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RESUMEN 

Introducción: Cuando los pacientes bipolares son reclutados para un estudio, normalmente 

proceden de Unidades Específicas para el trastorno bipolar, con lo que únicamente contienen una 

fracción del total de la población de pacientes bipolares. El propósito de este estudio es comprobar 

si el curso de la enfermedad es comparable en aquellos pacientes que atendidos en un Centro de 

Salud Mental y aquellos procedentes de una Unidad Específica.  

Métodos: Este estudio fue llevado a cabo en la Unidad de Bipolares del Hospital Universitario la Fe 

(UTB) y en dos Centros de Salud Mental (CSM). Los datos fueron recogidos de las historias 

clínicas de los pacientes y completados a través de una entrevista personal. Cuando esto no fue 

posible, se realizó una entrevista telefónica. Se recogieron variables demográficas, clínicas y 

relacionadas con el curso de la enfermedad.  

Resultados: Los pacientes no mostraron diferencias demográficas entre los dos grupos. Desde el 

punto de vista clínico, sí aparecieron diferencias; los pacientes de la UTB eran más jóvenes en el 

momento de la aparición de la enfermedad (p< 0,005), habían sido hospitalizados con más 

frecuencia (p<0,05), y los ingresos eran más prolongados (p<0,005). 

Conclusiones: Los pacientes bipolares tratados en CSM muestran claras diferencias en 

comparación con aquellos tratados en UTB. Por esta razón, deberíamos ser cuidadosos a la hora de 

generalizar los resultados acerca de la evolución de los pacientes bipolares procedentes de muestras 

de las UTB, al no ser representativas de la totalidad de la población de bipolares, ya que su 

enfermedad podría progresar más tórpidamente. 

 

Palabras clave: Unidad de Trastorno Bipolar, Centro de Salud Mental, síntomas subsindrómicos, 

curso 
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COMMUNITY MENTAL HEALTH AND BIPOLAR UNIT PATIENTS. COULD THEY 

BE POOLED? 

 

ABSTRACT: 

 

Introduction: When bipolar patients are recruited for a study, they are usually picked from Bipolar 

Disorder Units, which only contain a fraction of the total population of Bipolar Disorder patients. 

The purpose of this study is to check whether the course of the illness is comparable in patients 

from a Community Mental Health Centre (CMHC) and those from a Bipolar Disorders Unit (BDU). 

Methods: This study was carried out at the La Fe Teaching Hospital BDU and two CMCH. Data 

were collected from the patients’ clinical records and completed by a face-to-face interview. When 

this was not possible, an interview was carried out by telephone. Demographic, clinical and course-

of-illness variables were gathered.  

Results: From a demographic point of view, patients from the two groups showed no differences. 

From a clinical point of view, there were differences, BDU patients being younger at the illness’ 

onset (p< 0,005), being admitted more often (p<0,05), and spending more time in the hospital 

(p<0,005). 

Conclusions: Bipolar patients treated at a CMHC show clear differences compared with those from 

a BDU. For this reason, one should be careful when generalizing the evolution of bipolar patients 

using BDU samples, as these are not representative of the total bipolar-patient population, their 

illness progressing more awkwardly. 

 

Key words: Bipolar Disorder Unit, Mental Centre, subsyndromal symptoms, course 
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INTRODUCCIÓN:  

En las últimas décadas, el trastorno bipolar ha pasado a considerarse como una enfermedad 

grave, con tendencia a un curso tórpido
1,2

 con altas tasas de recurrencias sindrómicas y/o deterioro 

psicosocial
3
. Este punto de vista contrasta con el clásico, que consideraba la psicosis maniaco-

depresiva como un trastorno benigno de buen pronóstico
4
. Mientras que algunos autores asocian los 

déficits neuropsicológicos de estos pacientes a los periodos de descompensación y defienden su 

reversibilidad
4,5

, otros insisten en su persistencia más allá de las fases sintomáticas durante los 

periodos de eutimia a pesar de la remisión clínica
6,7,8

. La mayoría de los estudios más recientes 

coinciden en señalar un notable deterioro en comparación con el funcionamiento premórbido en 

diferentes niveles en los pacientes bipolares, habiéndose descrito incluso en los pacientes más 

jóvenes
9
. Entre ellos, un estudio prospectivo realizado durante una media de 13 meses, de una 

muestra de 152 pacientes bipolares encuentra que solamente el 27% permanecieron libres de 

síntomas, más de la mitad (56%) sufrieron al menos una recurrencia y el 12,8% percibieron 

síntomas subsindrómicos. Es decir, la mayoría (68,8%) sufrieron alteraciones del humor a pesar de 

una buena cumplimentación farmacológica y consultas regulares con un profesional. También se 

describió una importante afectación en el plano laboral ya que pese a que pacientes de algunas 

muestras tienen un nivel educativo alto, solo un tercio es capaz de trabajar en posiciones de acuerdo 

con su cualificación
10

. Perugi habla de un grupo minoritario pero significativo de pacientes 

bipolares con un curso crónico y deteriorante
11

, y otros autores describen un proceso deteriorante en 

la evolución de al menos la décima parte de pacientes bipolares y unipolares
12

. Estudios 

prospectivos como el de Judd
13

 que siguió a los pacientes durante 10-12 años encuentran que la 

enfermedad se mantiene sintomática en casi la mitad de los pacientes bipolares incluidos. Es decir 

en los periodos considerados eutímicos, los pacientes mantendrían síntomas subsindrómicos, 

especialmente síntomas depresivos leves. Éstos estarían asociados a 4 predictores: pobre 

funcionamiento social en los 5 años previos a la aparición de la enfermedad, una mayor duración 

total del episodio inicial, primer episodio depresivo o mixto, y comorbilidad con consumo de 
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sustancias. Los síntomas subsindrómicos maníacos también son relevantes y suponen un aumento 

significativo en el uso de servicios de salud, asistencia pública y comportamiento suicida
14

.  

En la misma línea se encuentran las conclusiones acerca del trastorno bipolar II, pasando a 

ser considerada su gravedad mayor de lo considerado clásicamente
15,16

, y llegándose a comparar en 

términos de consecuencias adversas a nivel psicosocial al trastorno bipolar tipo I. De hecho, los 

últimos estudios aconsejan dirigir los esfuerzos a intervenciones destinadas a conseguir una mejora 

sindrómica y funcional durante los primeros años tras un primer episodio, para maximizar un 

pronóstico favorable a largo plazo al asegurar mayores tasas de remisión y periodos más 

prolongados de eutimia
17,18

.  

Sin embargo, habitualmente los estudios prospectivos sobre trastornos bipolares se han 

realizado en muestras de pacientes que acuden a programas en centros especializados
13,18,19

, que son 

únicamente una fracción de los pacientes bipolares. Por ello la generalización es difícil, ya que una 

de las limitaciones a considerar es el mayor grado de gravedad de estos pacientes.  

El objetivo de este estudio es comprobar si el curso de la enfermedad de los pacientes procedentes 

de un CSM, y los de una UTB es comparable.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS:  

Este estudio se llevó a cabo en el Hospital Universitario La Fe de Valencia. Incluimos una 

muestra de 38 pacientes de la Unidad Especializada en el tratamiento del trastorno bipolar del 

Hospital (n=29 TB tipo I, y n=9 TB tipo II), y 29 pacientes tratados en dos centros de Salud Mental 

(n=18 TB tipo I y n=11 TB tipo II), del mismo área geográfica que son Centros de Salud Mental en 

los que se atienden todo tipo de patologías mentales. Dado que la Unidad comenzó su actividad 

hace 5 años, el muestreo de pacientes en el Centro de Salud se centró en los pacientes bipolares 

atendidos en los últimos cinco años, para evitar diferencias en ambas muestras. Los datos fueron 

recogidos de las historias clínicas de los pacientes y completados mediante entrevistas personales. 

Cuando esto no fue posible, se realizó una entrevista telefónica. Se recogieron variables 
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demográficas, clínicas y acerca del curso de la enfermedad. A todos los participantes se les solicitó 

el consentimiento verbal para la recogida de datos. Las variables demográficas consideradas fueron 

estado civil, convivencia, nivel de estudios y situación laboral. Dentro de las variables clínicas se 

recogieron edad, sexo, y número de tratamientos psiquiátricos en el momento de realización de la 

entrevista. Se especificó también la presencia en ese momento dentro del tratamiento de 

eutimizantes, (tipo y número), neurolépticos (y distinción entre clásicos y atípicos), y antidepresivos 

o benzodiacepinas. Se recogieron así mismo el consumo de tóxicos actual o en el pasado y 

existencia de comorbilidad psiquiátrica. Dentro de las variables del curso se incluyeron la edad de 

aparición de los primeros síntomas psiquiátricos, primer diagnóstico recibido y edad en el momento 

del diagnóstico del trastorno bipolar, tipo de la primera fase, número de fases en total, número de 

ingresos por fases depresivas y maníacas, antecedentes de intentos de suicidio y método, aparición 

de síntomas psicóticos en algún momento de la evolución, antecedentes psiquiátricos familiares, 

grado de parentesco y diagnóstico. 

Se realizó un análisis estadístico mediante el paquete informático SPSS para windows, versión 12.5. 

Las variables categóricas se analizaron mediante el test chi-cuadrado y las variables ordinales y 

cuantitativas mediante el test Mann-Whitney. 

 

RESULTADOS:  

No existían diferencias significativas en cuanto al porcentaje de pacientes bipolares tipo I y 

II, entre las dos poblaciones de la muestra, es decir entre los pacientes atendidos en la UTB y el 

CSM (p=0,207).  Desde el punto de vista demográfico no encontramos diferencias en cuanto al 

sexo, nivel de estudios, ni estado civil, pero sí en la edad, siendo los pacientes de la UTB más 

jóvenes (t = 3,58, p < 0,01), y el estatus ocupacional más a menudo parados y con incapacidad 

laboral transitoria (Prueba exacta de Fisher = 14,01, p = 0,022). 

Desde el punto de vista clínico, los pacientes del CSM y de la UTB no se diferencian en 

variables como el número previo de fases de la enfermedad, el número de fármacos que reciben o el 
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tiempo de evolución. Por el contrario, sí que se diferencian en que los pacientes de la UTB tenían 

una edad de inicio más temprana (t=2,65, p=0,01), un mayor número de ingresos (t=2,66, p=0,011), 

y pasaban mayor tiempo en el hospital (t=2,50, p=0,017). No se encontraron diferencias 

significativas en el resto de variables analizadas y descritas en el apartado de métodos. Estos 

resultados se encuentran reflejados en la Tabla 1. 

 

DISCUSIÓN:  

Como hemos señalado, a lo largo de los últimos años son numerosos los estudios de 

seguimiento que han destacado la prevalencia de síntomas subsindrómicos en pacientes con 

trastorno bipolar y la alta tasa de comorbilidad en pacientes que experimentan síntomas persistentes 

en esta enfermedad
19,20,21

. A diferencia de estudios más recientes, algunos de los clásicos son más 

optimistas y describen un funcionamiento premórbido normal en pacientes bipolares, aparición tras 

la adolescencia y una baja comorbilidad
22

. Según un estudio prospectivo que evaluó a los pacientes 

2-4 años tras su primera hospitalización por manía, todos menos un 2% de los pacientes habían 

experimentado una recuperación sindrómica, pero en un 28% permanecían sintomáticos y sólo el 

43% habían conseguido una recuperación funcional
23

. En este caso también los pacientes 

cumplirían criterios de una mayor gravedad, puesto que todos habían precisado ingreso en la 

primera fase. 

En nuestra muestra, los pacientes bipolares atendidos en un CSM se diferencian claramente 

de los atendidos en una UTB. Estos últimos son más jóvenes y tienen más repercusiones laborales 

de la enfermedad. Desde el punto de vista clínico tienen una edad de inicio más temprana, un mayor 

número de ingresos y pasan más tiempo en el hospital. No encontramos diferencias en función del 

sexo, nivel de estudios, ni estado civil. 

Según nuestros resultados, los pacientes que estaban siendo seguidos en una Unidad 

especializada tenían una edad de inicio más temprana, y esta circunstancia puede tener 

implicaciones pronósticas. En este sentido, aunque los estudios iniciales no describían diferencias 
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entre los trastornos bipolares de aparición temprana y tardía, el progresivo perfeccionamiento de los 

mismos con mejoras en las valoraciones clínicas y el aumento en el tamaño de las muestras, ha 

permitido detectar algunas diferencias
24

. El pronóstico empeora en función de la mayor frecuencia 

de síntomas psicóticos durante las fases, especialmente en mujeres
25,26

, alcoholismo y otras 

adicciones
27

, comportamientos disociales, y un mayor número de intentos de suicidio
28

.
 
Pese al 

retraso en el diagnóstico, que oscila entre 8
29

 y 10 años
30

, un porcentaje considerable de pacientes 

bipolares experimentará los primeros síntomas en la época de la adolescencia. Este hecho conlleva 

con más frecuencia un error diagnóstico inicial, puesto que estos casos se diagnostican más 

frecuentemente como esquizofrénicos
31

 o esquizoafectivos
32

. Una de las consecuencias más 

importantes de este error es el retraso en la instauración de eutimizantes, que puede resultar crucial 

en la evolución clínica posterior. Sin embargo, la información relativa al curso y pronóstico del 

trastorno bipolar de aparición en la infancia sigue siendo limitada. Los estudios de seguimiento a 

largo plazo son escasos y éstos se han dirigido a buscar predictores pronósticos. Los predictores de 

recuperación son el trastorno por déficit de atención comórbido
33

 y vivir con una familia biológica 

intacta
34

, mientras que los de recaída son los episodios afectivos mixtos
35

 y el bajo calor afectivo 

maternal
34

. 

Según nuestros resultados los pacientes seguidos en la Unidad, no difieren en el número de fases en 

total, pero sí tienen un mayor número de ingresos, lo cual puede hacer suponer que las fases 

tendrían una mayor gravedad para requerir hospitalización, con sus consecuentes repercusiones 

cognitivas. Esto podría estar en relación con datos recientes que insisten en el deterioro 

neuropsicológico de estos pacientes incluso en periodos eutímicos
7,36

. Estos resultados también 

están en concordancia con los datos obtenidos de una mayor estancia media en los ingresos, es 

decir, los pacientes de la Unidad pasan más tiempo hospitalizados lo cual sugiere una mayor entidad 

clínica de las fases, y podría deberse a la coexistencia de síntomas psicóticos con la clínica afectiva, 

con el consiguiente mayor deterioro y repercusiones asociadas. 
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Uno de los problemas de las muestras empleadas en los últimos estudios es su difícil 

generalización, debido a los diversos orígenes de las mismas. Por ejemplo en muestras hospitalarias, 

se excluyen pacientes tipo I que no han precisado ingreso y aquellos que tienen menos episodios 

disfóricos son incluidos con menos frecuencia; lo mismo sucede si el primer episodio es psicótico o 

depresivo. Esto explica en parte las discrepancias en la edad de aparición, número de episodios y 

pronóstico
37

. Sin embargo, estudios de screening que utilizan métodos rigurosos encuentran que una 

proporción considerable de pacientes bipolares tipo I, la mayoría con manías leves pero con 

afectación funcional inequívoca en el trabajo o a nivel familiar no habían sido hospitalizados o 

diagnosticados
37

.  

Nuestros resultados muestran que los pacientes que acuden a una Unidad Especializada en 

Trastornos Bipolares son en algunas de las variables estudiadas, distintos de los pacientes del 

Centro de Salud Mental, y presentan un curso más grave y con una sintomatología más intensa. Este 

estudio no pretende comprobar la recuperación interepisódica por lo que no podemos centrarnos en  

este aspecto tan importante de la evolución de los pacientes. En cualquier caso, cuando los estudios 

son llevados a cabo en una UTB, hay que tener precaución al generalizar y hacer extensivas las 

conclusiones al resto de los pacientes bipolares. Los pacientes de ambos orígenes parecen provenir 

de poblaciones distintas y es posible que las conclusiones extraídas en un estudio con una población 

de uno de los centros, no sea aplicable al otro.  

Aunque nuestro estudio cuenta con limitaciones como son una muestra pequeña, y la 

recogida retrospectiva de algunos de los datos, estos resultados han de hacernos reflexionar y 

considerar el hecho de tener precauciones a la hora de generalizar los datos en cuanto a la evolución 

de los pacientes bipolares partiendo de muestras seleccionadas de UTB. Éstas podrían no ser 

representativas de la totalidad de los pacientes bipolares, al presentar estos grupos una evolución 

más tórpida. 
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Tabla 1.- Resultados de las variables clínicas de los pacientes atendidos en un CSM y en una UTB y 

diferencias entre ellos. 

 

 CSM 

Media ± DS 
UTB 

Media ± DS 
U Mann-

Whitney 

Sig 

Edad 48,28 ± 12,65 37,58 ± 11,67 3,58 ,001 

Edad de aparición 30,45 ± 12,44 23,34 ± 9,5 2,65 ,010 

Nª episodios previos 6,88 ± 4,99 7,36 ± 3,98 1,07 ,286 

Tº evolución 15,78 ± 11 13,7 ± 9,89 ,790 ,432 

Nº hospitalizaciones 

psiquiátricas 

0,34 ± 0,814 1,82 ± 3,27 2,66 ,011 

Tº total de ingreso 4,69 ± 11 33,87 ± 70,97 2,50 ,017 

Nº total de 

psicofármacos 

172 ± 1,94 1,71 ± 2,01 0,28 ,978 

 
 
 
 
 

CSM: Centro de Salud Mental; UTB: Unidad de Trastorno Bipolar. 

 

 


