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antecedente personal psiquiátrico (a excepción 
de abuso de substancias) un 59,1%. Los hombres 
presentaron mas abuso de OH (p=0.019) que 
las mujeres. Conclusiones: nuestro estudio pone de 
relevancia la importancia de aclarar la verdadera 

LOB, donde destaca su alta prevalencia. Esto 
permitiría depurar más los diagnósticos de TB, 
y producir estudios genéticos más homogéneos 
en el futuro, sin la interferencia de pacientes con 
enfermedad secundaria.

Palabras clave: trastorno bipolar, edad de inicio, 
vascular.

Introducción

En los últimos años están siendo múltiples, los 
estudios encaminados a diferenciar los trastor-
nos psiquiátricos primarios de los secundarios a 

-
riguar cuando el trastorno psiquiátrico es secun-
dario a patología somática, y cuando su origen 
es primario. Esta controversia surge sobretodo 
en pacientes ancianos donde la comorbilidad 
médica y la polimedicación es la regla15.

El trastorno Bipolar presenta una prevalencia de 
aproximadamente 1% en la población general, 
siendo de un 0,01% en edad avanzada18. Esta 
prevalencia aumenta de 4% a 18% si tenemos 
en cuenta solo unidades geriátricas. Estos por-
centajes están en aumento debido a la mayor 
esperanza de vida15. De los pacientes ancianos 
que ingresan en centros hospitalarios por pa-
tología psiquiátrica, de un 5% a un 12% son 
diagnosticados de manía17.

Resumen

Antecedentes: Una de las líneas existentes en el 
estudio de las enfermedades mentales, trata de 

su origen primario o secundario. El trastorno 
bipolar de inicio tardío presenta características 
fenotípicas distintas a los pacientes que inician la 
enfermedad sobre la segunda-tercera décadas de 
la vida, especialmente una mayor comorbilidad 
con otras enfermedades orgánicas, principal-
mente neurovascular, y una alta prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Méto-
dos: Se reclutaron pacientes con diagnóstico de 
Trastorno Bipolar ingresados en una unidad de 
agudos del Complejo Hospitalario de Santiago 
de Compostela con un primer episodio índice 
(manía o depresión mayor) después de los 40 
años. Recopilamos mediante historia clínica y 
entrevista, numerosos datos clínicos - sexo, edad 
de inicio de enfermedad, antecedentes personales 
psiquiátricos, antecedentes familiares de trastor-
nos afectivos y/o psicóticos, enfermedades “so-
máticas”, FRCV, naturaleza de episodio índice, 
clínica psicótica, duración del ingreso, número 
de ingresos previos, alteraciones en pruebas de 
neuroimagen, y necesidad de TEC. Resultados: 
conseguimos 22 pacientes con una edad de inicio 
entre 40 y 74 años, con media de 58 años. La 
distribución entre sexo y edad fue homogénea 
y no se observaron diferencias para la edad de 
inicio respecto género. Un 68,2% tenía al menos 
una patología orgánica, el número de FRCV se 
situó en 1,6, siendo la hiperlipidemias (54,5%) 
y Diabetes Mellitus (45,5%) las más frecuentes. 
Sin antecedentes familiares un 63,6%, ningún 
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Cada vez hay mas evidencias sobre la hipótesis 
que diferencia el trastorno bipolar según su 
edad de inicio, distinguiendo dos posibles sub-
tipos, pacientes con un inicio temprano (EOB) 
y pacientes con un inicio de enfermedad tardío 
(LOB) 13. Las últimas evidencias sugieren ciertas 
diferencias en términos de presentación epide-
miológica, etiopatogénica y clínica18.

Algunos de los datos que avalan esta diferencia-
ción se basan en la observación epidemiológica 
de la existencia de picos en la distribución según 
edad de inicio. Los numerosos estudios reali-
zados parecen contradictorios también en este 
punto. Algunos autores apoyan la existencia de 
una distribución bimodal4,13,5 en tanto que otros 
observaron una distribución mas homogénea 6.

Aproximadamente un 90% de los pacientes 
con trastorno bipolar presentan el inicio de 
enfermedad por debajo de los 50 años18, un 8% 
de pacientes tienen su primer episodio a partir 
de los 65 años2. En este mismo sentido existe 

los diferentes subtipos, Schurhoff  et al. utilizó 
como edades de corte para su muestra, pacientes 
con un inicio antes de los 18 años y después de 
los 40 años, otros autores apoyan la edad de 
corte entre EOB y LOB basado en una mayor 
incidencia de patología vascular a partir de los 
50 años19, otros estudios utilizaron los 65 años 
como edad mas acertada2.

Leboyer at al10 proponen unas estrategias para el 
estudio de las diferencias en el Trastorno Bipolar 
basado en su edad de inicio. Los puntos princi-
pales a analizar serían las diferencias en la clínica, 
curso de enfermedad, respuesta a tratamiento, y 
riesgo familiar, utilizando como episodio índice 
el primer episodio mayor, tanto depresivo como 
maniaco.

Clínicamente, la mayoría de estudios parecen 
encontrar dos subgrupos diferenciados aunque 
otros estudios recientes hablan de tres subgru-
pos clínicos 8,3. Hamshere et al. encontraron tres 
grupos clínicamente diferenciados con medias de 
18,7 años, 28,3 años y 43,3 años.

La hipótesis de la existencia de varios subtipos 
diferentes está basada en otras múltiples ob-
servaciones. Los EOB tienen un mayor riesgo 
familiar para trastornos afectivos, un mayor 
índice de suicidio, son más cíclicos y consiguen 
mayores puntuaciones en escalas depresivas que 
los LOB8. Schurhoff  et al. observó que los EOB 
respecto pacientes con LOB, presentan mas cua-
dros psicóticos, episodios mixtos, comorbilidad 
psiquiátrica con ataques de pánico y una menor 
respuesta al Litio. Otros estudios observan co-
morbilidad con trastornos conductuales, abuso 
de sustancias —sobretodo OH— y trastornos 
alimentarios, aunque estos resultados no están 
replicados de manera consistente18. La presencia 
de patología de índole orgánica —sobretodo 
neurovascular— es mas frecuente en LOB que 
EOB para iguales características19,16,1.

Nuestro estudio se limitará a analizar algunas de 
las características del grupo considerado como 

-

naturaleza de “este o estos” trastornos.

Pacientes y método

El estudio se realizó en el Unidad de Hospita-
lización Psiquiátrica del Hospital Gil Casares 
perteneciente al “Complexo Hospitalario Uni-
versitario de Santiago de Compostela” de esta 
ciudad, unidad semicerrada dentro del Sistema 
Nacional de Salud. 

Se trata de un estudio observacional retrospectivo 
basado en la revisión de las historias clínicas de 
pacientes con criterio diagnóstico de trastorno 

-
dística Internacional de enfermedades mentales 
y otros problemas de salud, décima edición) que 
tuvieron contacto con la unidad de Hospitaliza-
ción Psiquiátrica entre los años 2007 y 2011 con 
una edad de inicio de enfermedad superior o igual 
a los 40 años. En total se reclutaron 22 pacientes.

Los datos que se obtuvieron para su análisis 
fueron: edad, sexo, edad de inicio de enfermedad, 
antecedentes personales psiquiátricos, antece-
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dentes familiares de trastornos afectivos y/o 
psicóticos, enfermedades “somáticas” concomi-

neurológica, endocrinológica, cardiovascular 
y otras— factores de riesgo cardiovascular —
HTA, cardiopatía, DM, HL, Tabaco—, abuso 
de sustancias y edad de inicio en el consumo, 
naturaleza de episodio índice —manía, depre-
sión o mixto—, presencia de clínica psicótica en 
los episodios, duración del ingreso en el que se 
realiza la recogida de datos, número de ingresos 
previos, alteraciones en pruebas de neuroimagen 
y necesidad de Terapia Electroconvulsiva (TEC) 

en tres grupos de edad, <50 años, entre 51-65, 
y >65 años.

Para el análisis estadístico se utilizó “PASW 18 
para Macintosh”. Las variables cualitativas se 
analizaron con estadístico Chi-cuadrado. Para las 
variables cuantitativas se utilizó ANOVA. El nivel 

Las historias clínicas de los pacientes de la mues-
tra fueron analizadas por dos psiquiatras con el 

de búsqueda.

Resultados

En total se reclutaron 22 pacientes con una edad 
de inicio de enfermedad comprendida entre los 
40 y los 74 años. En la tabla 1 se muestra un 
resumen del análisis descriptivo de la muestra 
con las características clínicas recogidas

Tabla 1.

Características Resultados

Edad de inicio de 
enfermedad(años) 
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Sexo 
Hombres - n=11 (50%)
Mujeres - n=11 (50%)

Antecedentes psiquiá-
tricos personales

Ninguno - n=13 (59,1%)
S. ansioso - n=2 (9,1%)
Distimia - n=4 (18,2%)
I. delirantes - n=1 (4,5%)
E. paranoide - n=1 (4,5%)

Antecedentes familia-
res en Tr. Afectivos 
y/o psicóticos

Ninguno - n=14 (63,6%)
Depresión - n=3 (13,6%)
T. bipolar - n=1 (4,5%)
E. paranoide - n=1 (4,5%)
T. afectivos menores n=1 (4,5%)

Enfermedades conco-
mitantes

Neurológicas - n=10 (45,5%)
Endocrinológicas - n=5 (22,7%)
Oncológicas - n=7 (31,8%)
Inmunológicas n=3 (13,6%)

Abuso de sustancias
n=10 (45,5%) de los cuales 100% 
por alcohol

Episodio índice

Manía - n=12 (54,5%)
Depresión - n=7 (31,8%)
Mixta - n=1 (4,5%)
Sin datos - n=3 (13,5%)

Síntomas psicóticos n=12 (54,5%)

Duración del ingreso en 
el que es admitido en 
estudio (días) 

36 

FRCV

1,6
Cardiopatía - n=5 (22,7%)
Tabaco - n=3 (13,6%)
Diabtes mellitus (DM) n=10 
(45,5%)
HTA - n=7 (31,8%)
Hiperlipidemia (HLP) - n=12 
(54,5%)

Alteraciones en prue-
bas de neuroimagen

n=11 (50%)

Necesidad de TEC n=4 (18,2%)

Antecedentes de inten-
to de suicidio

n=8 (36,4%)

Número y porcentaje, 
por intervalos de 
edad

<50 años - n=7 (31,8%)
51-65 años - n=8 (36,4%)
>66 años - n=7 (31,8%)

Más ingresos N=1,68

La distribución entre sexos e intervalos de edad 
fue homogénea. También la distribución de sexos 
por intervalos de edad (p=0,180). Manteniendo 
el intervalo de edad como factor independiente 
no se encontraron diferencias respecto a número 
de FRCV, duración/número de ingresos, consu-

(p=0,019) en la presencia de patología inmuno-
lógica (3 casos en >65 años, ninguno en demás 
edades). El consumo de sustancias resulto ser 
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de p=0.007 a favor de los hombres sin encontrar 
diferencias respecto a los FRCV ni duración del 
ingreso.

Conclusión

El presente estudio consta de 22 pacientes con 
un primer contacto psiquiátrico a partir de los 
40 años de edad. Observamos que un alto por-
centaje (68.2%) tienen al menos una patología 
de los campos analizados, existiendo una media 
para FRCV de 1,6 con la presencia de DM 
(45,5%), HTA (31,8%) y HLP (54,5%) como mas 
frecuentes. Estos datos podrían apoyar otras ob-
servaciones respecto a la importante presencia de 
FRCV19,5,9

las causas secundarias de manía —neurovascula-
res, TCE, neuroendocrinas, algunos tumores, de-
mencia14

a la hora de diagnosticar TB. La manía vascular 
podría explicar el cambio diagnóstico a TB al 
cabo de muchos años, en pacientes previamente 
unipolares15, otras direcciones apuntan al gran 
aumento en el uso de fármacos antidepresivos 
como otra posible causa. Nuestros datos hablan 
de un 63,15% para manía como episodio índice.

Casi la mitad de los pacientes (45,5%) presentan 
DM, se observó que esta predispone a padecer 
manía hasta 5 veces más que otros pacientes 
con otras enfermedades11. Estos datos indican, 
como mínimo, que otras causas, de naturaleza 

trastorno mental. Además, la polifarmacia que 

aún más, en las observaciones.

En nuestro estudio, a pesar de no disponer en 
la mayoría de casos de RNM craneal (TC fue 
la técnica mas prevalente) se observó hasta un 
22,7% de lesiones vasculares, la mayoría infartos 
silentes, apuntando hacía estudios anteriores20,16, 
en estudios de RNM se detectaron un mayor 
porcentaje de presencia de hiperintensidades 
en sustancia blanca en LOB, comparando con 

EOB y con sanos19,aun siendo estos signos muy 
15.

Los datos que indican un mayor abuso de OH en 
hombres que en mujeres coinciden con los datos 
encontrados en la población. Dentro del grupo 
de los hombres sorprende el alto porcentaje que 
cumple este ítem (72,7%). De la misma manera 
se cumple la mayor prevalencia de cardiopatía 
isquémica en varones (p=0,039).

Respecto a los antecedentes observamos un gran 
porcentaje con ningún antecedentes personal 
(59,1%) ni familiar (63,6%) lo que podría estar 
en las direcciones que apuntan a un menor riesgo 
familiar y menos comorbilidades psiquiátricas 
que EOB.

En resumen, nuestro estudio está formado por 
un número relativamente bajo de pacientes con 
una edad de inicio de enfermedad tardía. Aún así, 
podemos sospechar la importante implicación 
de otros factores orgánicos, sobretodo de tipo 
neurovascular. El patrón de consumo de OH por 
género queda constatado en el estudio. Con el 

de estos procesos sería necesario realizar una 
comparación con pacientes EOB de similares 
características.

Realizando diagnósticos más precisos se con-
seguirán estudios genéticos más exactos y ho-
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