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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUiA

DEFINICION
¢Como se define el trastorno bipolar?
EPIDEMIOLOGIA
¢Cual es la magnitud del problema de trastorno bipolar?
PREVENCION SECUNDARIA
¢ DEeTECCION
¢{Cuales son los factores de riesgo asociados con el trastorno bipolar?
¢{Cuales son las causas del trastorno bipolar?

¢ DiAGNGsTICO
¢Como se hace el diagndstico oportuno del trastorno bipolar?
¢Cuales son los criterios clinicos para el diagndstico?
{Con qué otras patologias debe establecerse el diagndstico diferencial?
¢Cuales son las condiciones clinicas asociadas al trastorno bipolar?
¢{Cuales son las condiciones clinicas con las que se debe hacer el diagndstico diferencial?
¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes en el trastorno bipolar?
® ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

¢ FARMACOLOGICAS
¢Cuales son los farmacos de primera linea para el control del trastorno afectivo en sus diferentes fases?
¢(Cuales son los farmacos de segunda linea para el control del trastorno afectivo en sus diferentes fases?
¢(Cuales son las estrategias farmacologicas para la mujer con trastorno bipolar durante el embarazo y la
lactancia?

¢ No FARMACOLOGICAS
PSICOTERAPEUTICAS
¢(Cuales son las estrategias psicoterapéuticas mas efectivas para el tratamiento del paciente con trastorno
bipolar en la fase de mantenimiento?

SOCIOTERAPEUTICAS
(Cuales son estrategias socioterapéuticas mas efectivas para el tratamiento del paciente con trastorno
bipolar en la fase de mantenimiento?

PSICOEDUCATIVAS

¢Cuales son las estrategias psicoeducativas para el paciente y la familia con trastorno bipolar mas efectivas
para la adherencia terapéutica, la contencion no hospitalaria, disminucion de las recaidas y las
rehospitalizaciones en las diferentes fases?

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO
¢{Cuales son las recomendaciones para el manejo a largo plazo del paciente y la familia con trastorno
bipolar?
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3. AsPecTtoSs GENERALES

3.1 JusTIFICACION

El trastorno bipolar (TB) es una de las seis causas principales de afios vividos con discapacidad. (OMS,
2004) A nivel mundial se estima una prevalencia de 0.2 a 1.6 % (Encuesta Nacional de Psiquiatria, 2003)
afectando a hombres y mujeres de igual forma. La remision de todos los sintomas ocurre en el 26% de los
pacientes y la recuperacién de la funcionalidad puede ocurrir hasta en el 24%. El 10-19% de estos
pacientes mueren por suicidio. Entre las comorbilidades asociadas al trastorno bipolar el trastorno de
ansiedad es el mas frecuente 71% seguido del abuso en el consumo de alcohol y otras sustancias
psicoactivas de abuso (49%).

En México los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en cuanto a la mania y la
hipomania del trastorno bipolar muestran una tasa en el dltimo afio de 0.9 y 1.1 respectivamente.
(Medina-Mora et al, 2003)

Uno de los problemas para la evaluacion de la magnitud del trastorno bipolar es el diagnéstico inadecuado
por una mala clasificacion o por falta de identificacion de la condicion clinica.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GuUiA

La Guia de Practica Clinica “Diagndstico y Tratamiento del Trastorno Bipolar” forma parte de las Guias
que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia posible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre el diagndstico y
tratamiento del trastorno bipolar. Los objetivos de la presente guia son:

1. Definir el trastorno bipolar como una entidad clinica tratable y con control funcional de los
sintomas.

2. Describir los signos y sintomas para la deteccion oportuna de la fase prodréomica y del inicio del
trastorno bipolar

3. Describir las alternativas del tratamiento inicial comenzando con el diagndstico oportuno del
padecimiento.

4. Establecer los criterios de referencia y contra referencia del paciente con trastorno bipolar entre los
tres niveles de atencion

5. Describir las estrategias de vigilancia y seguimiento del paciente con trastorno bipolar en los tres
niveles de atencion



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO BIPOLAR

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.

3.3 DEeFINICION

Es un trastorno afectivo caracterizado por la presencia de episodios reiterados (al menos dos) en los que el
estado de animo y los niveles actividad del enfermo estan profundamente alterados, de forma tal que la
alteracion en ocasiones consiste en una exaltacion del estado de animo y un aumento de la vitalidad y del
nivel de actividad (mania o hipomania) y en otras en una disminucién del estado de animo y un descenso
de la vitalidad y de la actividad (depresién), con presentaciones variables en la intensidad y duracién de los
episodios.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron
de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico del (ciB, 2007)

personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la

escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyo la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibiéticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
/R PunTo pe BUENA PRACTICA

4.1 PReVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
i
No hay evidencia de estrategias utiles en la prevencion de [E : Shekelle]
la aparicion de casos nuevos del Trastorno Bipolar (TB) Brotman MA, et al 2008

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FacTtores DbE RiEsGo

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1
[E: Shekelle]
Brotman MA, et al 2008

Existe evidencia de que el riego de padecer trastorno
bipolar, se incrementa cuando se tienen antecedentes
familiares del mismo

‘//R Se debe realizar la deteccion temprana en poblacion en

: . o Punto de Buena Practica
riesgo y deteccion de casos en poblacion abierta

10
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4.2.1.2 ETIOPATOGENIA DEL TRASTORNO BIPOLAR

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

No hay evidencia de una etiologia especifica.

Existe reportes de hallazgos persistentes de anormalidades
neuroendocrinolégicas y  neuroanatomicas: en el eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, eje hipotalamo-hipofisis-
tiroides, sistema limbico, amigdala y ntcleos basales,
conexion entre el cerebelo, region limbica y paralimbica,
corteza ventral frontal izquierda, region prefrontal, estriado
y corteza frontal, regiones parietales y temporales.

1]
[E: Shekelle]
Malhi GS, et al 2004

Existen evidencias de la etiologia genética del TB. La tasa
de concordancia para los gemelos monocigotos se
aproxima al 80% vy en dicigotos al 20%. En familiares de
pacientes bipolares es 10 veces mas frecuente el trastorno
bipolar que en familiares de sujetos sanos.

b
[E: Shekelle]
Vieta E, et al 2004

Hay referencia de  hallazgos en los estudios
psicofarmacoldgicos, que relacionan los sistemas de C,D,E
neurotransmision con el trastorno bipolar: Sobreactividad APA, 2005

de la dopamina, en la mania; disminucion de la funcién

serotoninérgica en la depresion

4.2.2 DiaGnOsTICO
4.2.2.1 DiagnobsTico CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Como elementos clinicos prodréomicos o datos iniciales del
trastorno bipolar se han fundamentado rasgos de distimia,
ciclotimia o hipertimia (irritabilidad e impulsividad). Asi
como labilidad emocional, ansiedad, trastornos de
atencion, hiperactivacion, depresion, quejas somaticas y
problemas escolares, principalmente si tienen un patron
episodico. Sintomas asociados a inicio temprano del
trastorno son conducta disruptiva, irritabilidad, conducta
descontrolada

Exceso de energia, descenso en la necesidad de suerio,
aumento en el interés sexual, aumento en conductas de
riesgo, sensacion de aumento en la capacidad cognoscitiva
y euforia

b
[E: Shekelle]
AACAP, 2007

11
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Los principales signos y sintomas de Mania o Hipomania

son:
® Incremento de energia, hiperactividad, inquietud

® Autoestima exaltada o sentimientos de grandiosidad

e [rritabilidad extrema

® Pensamientos en cascada, lenguaje rapido, verborreico,

fugas de ideas o experiencias subjetivas de que el

pensamiento esta acelerado

Distraibilidad, no pueden concentrarse adecuadamente

Disminucion de la necesidad de dormir

Juicio pobre

Creencias no realistas en una habilidad y poder 3
Gastos y compras excesivas e innecesarias SIGN, 2005

Hiperactividad sexual

Aumento de la actividad intencionada ya sea en el
trabajo, en los estudios o socialmente

® Abuso en el consumo de drogas, particularmente de
alcohol, cocaina y medicamentos para dormir

e Optimismo excesivo

En el caso de la hipomania los pacientes presentan varios
de estos sintomas pero con un grado menor de
disfuncionalidad.

Los principales signos y sintomas de depresion son:

Abatimiento del animo

Humor depresivo

Sentimientos de desesperanza o pesimismo

Sentimiento de culpa, de inutilidad o de abandono

Pérdida de interés en actividades cotidianas

Disminucion en la capacidad de experimentar placer

Disminucion de energia 3
Hipoactividad y lentitud psicomotora SIGN, 2005

Dificultad para concentrarse, disminucion en la
memoria y capacidad para tomar decisiones

Irritabilidad o inquietud

Insomnio o hipersomnio

Hipo o hiperexia

Dolores cronicos o quejas somaticas

Ideas de muerte o de suicidio,

En los estados mixtos se presenta una combinacion de
sintomas de depresion y de mania al mismo tiempo, en
esta condicion clinico existe mayor riesgo suicida.

3
SIGN, 2005

12
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Los sintomas psicoticos mas comunes son:
® Alucinaciones visuales o auditivas
e |deas delirantes 3
e Desorganizacion de la conducta y del pensamiento ~ SIGN, 2005
e Pérdida del juicio de la realidad

Los criterios clinicos para el diagndstico de trastorno

bipolar y sus subtipos dentro de la categoria de trastornos

afectivos, se basan en clasificaciones internacionales como 3
la de la OMS (CIE 10) y el de la Asociacién Psiquiatrica SIGN, 2005
Americana (DSM IV-TR) (Anexo 6.3, cuadro 1)

11
[E: Shekelle]
MacCombs Jeffrey et. al,
2007

El 70% de loas pacientes con TB son mal diagnosticados,
tardan un promedio de 8 afos para recibir diagndstico
correcto.

Valorar de manera intencionada la presencia de un
trastorno afectivo especifico.
En pacientes que presentan sintomas premorbidos o
R francos de mania (especial atencién en pacientes con
abuso de alcohol o drogas, Enfermedades de Transmision
sexual, inestabilidad laboral), debera explorarse la historia
de sintomas depresivos y viceversa. Esto debido a la
intermitencia de los episodios maniacos y depresivos con
periodos asintomaticos.

C
SIGN, 2005

4.2.3 CoOMORBILIDAD DEL TRASTORNO BiIPOLAR
4.2.3.1 COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La comorbilidad psiquiatrica es comidn en el trastorno i
bipolar. El 42% de pacientes con trastorno bipolar [E: Shekelle]
presentan comorbilidades Ranga K, et al 2005

13
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" Hasta el 50% de los pacientes con trastorno
bipolar tienen un trastorno por abuso de
sustancias. Los hombres tienen tasas mas altas de
consumo de alcohol en comparacion con las
mujeres (59.7% vs. 37.8%). También se ha
encontrado mayor consumo de otras sustancias en
los pacientes con trastorno bipolar.

e El 21% de los pacientes con TB presentan
Trastorno obsesivo-compulsivo.
e El 20.8% de la poblacién con TB presentan
trastornos de panico.
e La presencia de fobia social asociada al TB varia del i
16 al 47% dependiendo del estudio [E: Shekelle]
e Los trastornos de la conducta alimentaria son Sanchéz MJ, 2005

mayor del 10% en el TB I
[E: Shekelle]

e Del 13 al 23% de los pacientes con TB presentan
Ranga K, et al 2005

un trastorno de control de los impulsos, se ha
sugerido que predice el inicio del TB en la mayoria
de los casos

® La prevalencia a lo largo de la vida de trastornos de
personalidad en pacientes bipolares va de 29 a
48% segin el estudio. Se han asociado
principalmente los trastornos de personalidad
obsesivo-compulsivo, limite, narcisista, evitativo,
histridnico y antisocial.
En el estudio NCS (National Comorbility Survey) se
mostrd que los pacientes con trastorno bipolar tuvieron 35
veces mayor riesgo de trastorno de ansiedad comparado
con la poblacion general

Una vez identificado el paciente con TB se debera

‘//R investigar la presencia de otros trastornos mentales para
las intervenciones terapéuticas necesarias y su impacto en
la evolucion del TB

Punto de Buena Practica
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4.2.3.1 COMORBILIDAD NO PSIQUIATRICA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Il
[E: Shekelle]
Sanchéz MJ, et al 2005
il
[E: Shekelle]
Ranga K, et al 2005

Entre los pacientes con migrana la prevalencia de TB es del
8.6%. Con una probabilidad que oscila entre 26 y 44% de
acuerdo al estudio

Otros estudios han reportado comorbilidades con patologia

. . e g , Il
de tipo cardiovascular, endocrinoldgico, sindrome

e - [E: Shekelle]
metabdlico, EPOC, enfermedades de transmision sexual, Vieta E, 2007
etc.

o . : 11
La comorbilidad con diabetes mellitus y enfermedad
) ) . ., [E: Shekelle]
cardiovascular son de suma importancia en la atencion del .
aciente. Los estudios muestran que el riesgo de TB en el Mcintyre Roger 5 et al,
P ' FRCPCbBipolar Disorder

diabético es 4 veces mayor que en la poblacion general.
Algunos estudios muestran un mayor porcentaje de muerte
secundaria a enfermedad cardiovascular vs. la poblacion
general

and Diabetes Mellitus:
Epidemiology, Etiology,
and Treatment
Implications. 2005

4.2.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO BIPOLAR

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

En adolescentes mayores la presencia de incongruencia
afectiva, ideas delirantes y alucinaciones, trastornos del
pensamiento pueden confundir el TB con esquizofrenia
hasta el 50% de los casos.

Los sintomas de hiperactividad, impulsividad vy
distraibilidad del TDAH pueden semejar la fase de
hipomania del TB, pero en éste hay grandiosidad, animo
exaltado, fuga de ideas, hipersexualidad y disminucion en
la necesidad de suerio.

Dado que los sintomas se traslapan y esto puede llevar a un
sobrediagnostico

1]
[E: Shekelle]
Pavuluri, 2005
1]
[E: Shekelle]
McGough J, et al 2008
1]
[E: Shekelle]
Vieta E, 2007
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Entre los padecimientos no psiquiatricos que pueden cursar
con sintomas afectivos se encuentran:

e Neuroldgicos:

e Tumores, traumas de craneo, EVC, Esclerosis multiple,
Enfermedad de Parkinson, Huntington, Epilepsia,
lesiones cerebelosas, neuroinfecciones m

e Endocrinolégicas [E: Shekelle]

e Sindrome de Cushing, Enfermedad de Addison, Ranga K, et al 2005
Hipertiroidismo, hipotiroidismo, m

e Metabdlicas [E: Shekelle]

e Uremia, déficit de vitamina B12, Blanco C, 2003

e Infecciosas

e SIDA

e Autoinmunes

® Lupus Eritematoso Sistémico

Entre los farmacos asociados a sintomas afectivos la
evidencia muestra que los anabolizantes, corticoesteroides
y  andrégenos,  antiparkinsonianos,  antidepresivos i

triciclicos, estimulantes del sistema nervioso central, [E: Shekelle]
alucinégenos, alcohol, opiaceos, tuberculoestaticos, Blanco C, 2003
progestagenos y estrogenos, antineoplasicos,

antihipertensivos

\//R Ante la presencia de sintomas afectivos se debe descartar
clinica y paraclinicamente estos trastornos Punto de Buena Practica

4.2.4 COMPLICACIONES DEL TRASTORNO BiPOLAR

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
i
El suicidio es la complicacion mas frecuente del TB. Los [E: Shekelle]
estudios muestran que hasta la mitad de los pacientes Kupfer DJ, et al 2002
diagnosticados con TB intenta suicidarse y del 9 al 15% de C
los diagnosticados como bipolar tipo | consuman el APA, 2005
suicidio. 3
SIGN, 2005

El TB cursa con deterioro psicosocial: el 60% de los
diagnosticados como bipolar | experimenta dificultades en
las relaciones interpersonales y en el ambito laboral.

1]
[E: Shekelle]
Manning JS, et al 1997
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En los pacientes con TB se considera necesario evaluar y
vigilar el riesgo suicida principalmente en los pacientes que
\//R se encuentran en la fase depresiva o que presenten Punto de Buena Practica
episodios mixtos para establecer oportunamente las
medidas de contencion

4.2.6 TRATAMIENTO
4.2.6.1TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
4.2.6.1.1FASE AGUDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los objetivos del tratamiento psiquiatrico son :
e establecer y mantener una alianza terapéutica,

e controlar el estado mental del paciente

e proporcionar informacion respecto al trastorno bipolar, C

e fomentar el cumplimiento del tratamiento y el APA, 2002
mantenimiento de patrones regulares de suefio y i
actividad [E: Shekelle]

® anticiparse a los estresores ambientales NIMH, 2008

e identificar de forma precoz los nuevos episodios y
minimizar el deterioro funcional

® garantizar la seguridad para el paciente y quienes lo
rodean

La evaluacion clinica inicial del paciente
consiste en:

e Historia psiquiatrica completa I

e Evaluacion del estado mental APA, 2002 c
e Examen fisico
R ° Idx tifi - licaci deshid ) [E: Shekelle]
entificar complicaciones como deshidratacion NIMH, 2008
® Especial atencion en la seguridad del paciente y de

quienes lo rodean

Presencia de comorbilidad psiquiatrica y no psiquiatrica
e Condicion actual del estado de animo del paciente

17
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4.2.6.1.2 HipoMANiA, MANIA v EPIsODIOS MixTos (ALGORITMO 1)

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El litio y algunos antiepilépticos que han demostrado
eficacia como estabilizadores del estado de animo, son
considerados como tratamiento de primera eleccion tanto
en la fase aguda como de mantenimiento

Los ensayos clinicos controlados (ECC) han mostrado que
es superior al placebo. EI 70% de los pacientes tratados
con litio han mostrado una reduccién parcial de la mania.
En algunos ECC con comparador activo se ha mostrado
que el litio es efectivo en el tratamiento de la mania pura
pero es menos efectivo en el tratamiento de los episodios
mixtos

El valproato es una alternativa que ha mostrado tener
tanta efectividad en el tratamiento del TB

La lamotrigina es un anticonvulsivante que se ha aprobado
para el manejo de los episodios depresivos y de
mantenimiento

En algunos estudios se ha mostrado que el litio tiene una
eficacia comparable con el valproato, la carbamazepina, la
risperidona, la olanzapina, la clorpromazina y otros
antipsicoticos tipicos

Los antipsicaticos atipicos son utilizados frecuentemente
para tratar sintomas del TB. A menudo son utilizados en
combinacién con otros medicamentos

El aripiprazol, y la olanzapina estan aprobados en el
tratamiento de los episodios agudos maniacos o mixtos

La olanzapina es util en los sintomas de mania severa,
cuenta con una presentacion parenteral que es dtil en los
cuadros de agitacion o cuando no es posible la via oral

La quetiapina esta aprobada para el uso de sintomas
maniacos leves a severos asi como para ser utilizada en
episodios depresivos

La risperidona y la ziprasidona también se recomiendan
para episodios maniacos y mixtos

18

Cc
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B
APA, 2002
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[E: Shekelle]
Yatham Lakshmi N,
CANMAT and Inter
national society for Bipolar
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update of CANMAT
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management of patients
with bipolar disorder:
update 2009

A
APA, 2002

lla
[E: Shekelle]
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la
[E: Shekelle]
Rendell JM, et al 2009
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la
[E: Shekelle]
Yatham Lakshmi N,
CANMAT and Inter
national society for Bipolar
La paliperidona y la asenapina han sido aprobados como disorders
antipsicéticos para el episodio de mania o mixto (1s(BD)collaborative
update of CANMAT
guidelines for the
management of patients
with bipolar disorder:
update 2009

El tratamiento farmacoldgico de eleccion para los episodios
maniacos o mixtos graves es inicialmente litio o valproato
mas un antipsicotico.

R Para episodios de menor intensidad, como la hipomania, I
puede ser suficiente, monoterapia con litio, valproato, o un APA, 2005
antipsicotico atipico. En ocasiones puede ser util
coadyuvar el tratamiento con una benzodiacepina por un
periodo corto.

R Para episodios mixtos, es preferible el valproato al litio. I
Como alternativas al litio y valproato se recomiendan APA, 2005
carbamazepina y oxcarbazepina.

Para los pacientes que en fase de mantenimiento

experimentan una recurrencia, la intervencion consiste en

optimizar la dosis del medicamento o reintroducir algtn I
R antipsicatico. APA, 2005

Al no haber respuesta a dosis terapéuticas, se recomienda

anadir otro farmaco de primera linea.

Otra  recomendacion es anadir  carbamazepina,

oxcarbazepina en lugar de otro farmaco de primera linea,

anadir otro antipsicotico si no esta prescrito o cambiar el I
R antipsicotico por otro. APA, 2005

La clozapina es util en el tratamiento de pacientes

refractarios.

La Terapia Electroconvulsiva (TEC) se puede considerar en

pacientes con mania grave, resistente, o de acuerdo a I
R preferencias del paciente, y también puede estar indicada APA, 2005

en episodios mixtos o mania grave durante el embarazo.

Los episodios con sintomas psicoticos requieren

tratamiento con antipsicotico.
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4.2.6.1.3 Episopios DEPRESIVOS (ALGORITMO 2)

EvipenciA / RECOMENDACION

NiveL / GRADO

El diagndstico de depresion bipolar representa un reto
clinico, confundiéndose con depresion unipolar, lo que
retrasa el tratamiento hasta 10 anos

El litio y los moduladores cerebrales son la primera eleccion
para el tratamiento de la depresion bipolar, la lamotrigina
ha demostrado efectividad en el manejo de los sintomas en
el episodio depresivo.

Los medicamentos antidepresivos a menudo se utilizan en
conjunto con un estabilizador del humor lo que evitara que
el paciente cicle a mania o hipomania,

En algunos estudios se ha encontrado que la efectividad de
los antidepresivos en combinacion con moduladores del
animo es igual al uso aislado de dichos moduladores, pero
se recomiendan en casos de depresion moderada a grave
Siempre se debe evaluar el riesgo suicida

Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Anfebutamona vy
Venlafaxina son ejemplos de antidepresivos que pueden
utilizarse en la depresion bipolar

El litio y los moduladores cerebrales son la primera eleccion
para el tratamiento de la depresion bipolar la lamotrigina
ha demostrado efectividad en el manejo de los sintomas en
el episodio depresivo

El tratamiento farmacolégico de eleccion para la depresion
son el litio o la lamotrigina, no se recomienda el uso de
antidepresivos en monoterapia.

En pacientes con depresion grave se sugiere |la
administracion simultanea de litio y antidepresivo desde el
inicio del tratamiento.

En caso de recurrencia en la fase de mantenimiento, la
recomendacion inicial es optimizar la dosis del farmaco de
mantenimiento

Cuando no se obtiene respuesta con farmacos de primera
eleccion a dosis y tiempo suficiente, se indica lamotrigina,
paroxetina, o anfebutamona, si persiste la falta de
respuesta, se cambiara a venlafaxina
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Hay mayor riesgo de hipomania en pacientes con
tratamiento antidepresivo que tengan antecedente de
mania.

En pacientes con desnutricion importante, sintomas
psicoticos, riesgo suicida, embarazo con sintomas
psicoticos o depresion resistente, la TEC puede ser la
alternativa.

4.2.6.1.4 CicLoS RAPIDOS

Evidencia / Recomendacién

A
[E: Shekelle]
Geddes JR, et al 2004
A
[E: Shekelle]
Australian and New
Zealand clinical practice
guideline for the treatment
of bipolar disorder, 2004

Nivel / Grado

El ciclador rapido es el paciente que presenta 4 o mas
episodios en un ano que cumple criterios de depresion,
episodios mixto, maniaco o hipomaniaco, y que estan
marcados por una remision parcial o completa al menos por
2 meses o cambio a la polaridad opuesta

Hay personas que llegan a presentar mas de un episodio
por semana o incluso durante un dia.

Los ciclos rapidos se observan en individuos con TB severo
y en quienes presentaron su primer episodio en edad
temprana.

La prevalencia de cicladores rapidos varia de 13 a 56%

Los estudios mas consistentes han mostrado que los ciclos
rapidos son mas frecuentes en mujeres; el 70-92% de los
cicladores rapidos son mujeres.

Identificar factores médicos que contribuyen a la ciclacion
como hipotiroidismo, consumo de alcohol, medicamentos
como antidepresivos.

El tratamiento debe ser litio o valproato, otra alternativa es
la lamotrigina. En ocasiones requiere la combinacion de
varios farmacos

21
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1]
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4.2.6.1.5 TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO (ALGORITMO 3)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Posterior al control del episodio agudo, el riesgo de

presentar recaida en los siguientes 6 meses es elevado ¢, D
No hay evidencias suficientes de la eficacia de los APA,2005
antipsicoticos  atipicos =~ como  tratamiento  de

mantenimiento en monoterapia

El tratamiento a largo plazo estara dirigido a prevenir

recaidas de episodios agudos de depresion, mania o

hipomania, mixtos, ninglin medicamento se puede C,D
considerar como ideal para la mayoria de la poblacion con APA, 2005

TB n

Se debe ser cuidadoso para considerar la eficacia y los [E: Shekelle]
efectos secundarios y considerar las metas y las Thase ME, 2008
caracteristicas de cada paciente

Posterior al control del episodio agudo, se recomienda
instalar tratamiento de mantenimiento
La medicacion con mayor evidencia empirica es el litio y
valproato
Otras alternativas son lamotrigina, carbamazepina vy
oxcarbazepina |
Si estos farmacos se utilizaron durante la fase aguda APA, 2005
deberan mantenerse en esta fase la
R Si se utilizaron antipsicéticos en el episodio agudo, debera [E: Shekelle]
valorarse su mantenimiento en caso de persistir sintomas Vasudev A, et al 2008
psicoticos o como prevencion de recurrencias en algunos
casos.
Debemos considerar la TEC de mantenimiento en
pacientes que tuvieron respuesta en la fase aguda a esta
terapia
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4.2.6.1.6 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO BIPOLAR EN MUJERES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El trastorno en la mujer presenta condiciones especiales
relacionadas con el ciclo reproductivo que deben
considerarse:

e La posibilidad de embarazo

Infecciones de transmision sexual i

[ ]
e Riesgo de recurrencia al suspender tratamiento [E: Shekelle]
NIMH, 2008
e Riesgo de heredar el trastorno, aunque esto no es
motivo para evitar el embarazo
e Efecto teratogénico de los farmacos
e Lactancia
Toda mujer en edad fértii con TB debe recibir
psicoeducacion, educacion en salud sexual y reproductiva.
Cuando se ha decidido el embarazo se debe otorgar
valoracion preconcepcional, en la que debe participar su C
R pareja para recibir informacion sobre los riesgos que implica [E: Shekelle]

el embarazo para la paciente y el producto, decidir el plan NIMH, 2008
de tratamiento y seguimiento durante el embarazo para la

madre y el producto y el puerperio, asi como otros

especialistas que deberan participar en la atencion.

En caso de paciente con Dx. establecido de Trastorno
\// Bipolar que inesperadamente se descubra embarazada, se
R sugiere valorar la modificacion del esquema terapéutico

por otro con menor potencial teratogénico..

Punto de Buena Practica

4.2.6.2 TRATAMIENTO NO FARMAcoLOGICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El objetivo principal de las intervenciones psicosociales

como adyuvantes en el manejo del TB es: a) incrementar la

adherencia terapéutica, b) disminuir las hospitalizaciones y

recaidas a través del reconocimiento de los sintomas, C,D
c)induccién para regular el estilo de vida incluyendo la APA, 2005
reduccion del consumo de sustancias, d) psicoeducacion

enfocada a la enfermedad e) dirigida al paciente y a la

familia
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Las estrategias psicoterapéuticas estudiadas para el manejo la
del paciente con TB son: la psicoeducacion, la terapia [E: Shekelle]
cognitivo-conductual, la  terapia familiar, terapia Vieta E, et al 2004
interpersonal y de ritmo social, psicoterapia individual 1+
SIGN, 2005
: o .- I
La terapia cognitivo conductual ha mostrado un beneficio [E: Sh:kelle]
en la prevencion de recaidas asi como un incrementoenla . )
. . , , Vieta E, et al 2004
funcion social de los pacientes con TB en un periodo de 1+
imiento de 18 .
seguimiento de 18 meses SIGN, 2005
. . I
Algunos ECC han mostrado que la terapia cognitivo [E: Sh:kelle]
conductual aumenta el autocontrol de los sintomas )
. . . , Lam DH, et al 2005
depresivos e hipomaniacos y establecer un patron de I3
habitos para realizar las actividades de la vida diaria y [E: Shekelle]

regular su patron de suenio. Vieta E, et al 2004

La terapia familiar como adyuvante en el manejo de TB
tiene tres componentes fundamentales: psicoeducacion,
entrenamiento para mejorar la comunicacion,
entrenamiento para mejorar las destrezas en la solucion de
problemas.

la
[E: Shekelle]
Justo LP, et al 2008

La terapia familiar ha mostrado mejoria en la funcién
familiar y el estado de animo lo que reduce el riesgo de
recaida. Se ha observado también reduccion en las tasas de
hospitalizacion.

la
[E: Shekelle]
Justo LP, et al 2008

La psicoeducacion ha mostrado un efecto importante en la
reduccion de recaidas y esta enfocada principalmente para

L y 2+

tener conciencia de la enfermedad, adaptacion al
. ., , SIGN, 2005

tratamiento, deteccion temprana de los sintomas
recurrencia y regular el estilo de vida.
Un ensayo clinico aleatorizado con dos afos de
seguimiento en donde se incorpord la terapia interpersonal
y de ritmo social, en la fase aguda y de mantenimiento la
mostré que induce ritmos sociales mas estables y los [E: Shekelle]

pacientes que entraron al estudio en un episodio de
depresion mayor mostraron un tiempo de recuperacion
significativamente menor.

Frank, 2000

A IR RAEN
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La efectividad del tratamiento varia de acuerdo a la
condicion clinica del paciente y del momento en el cual se
incorpora a la terapia.

La terapia familiar, la terapia interpersonal y de la
autocuidado parecen ser mas efectivas para prevenir la [E: Shekelle]
recurrencia cuando se inician después del episodio agudo, Miklowitz DJ, 2008
mientras que la terapia cognitivo-conductual vy la
psicoeducacion en grupo es mas efectiva cuando se inicia [E: Shekelle]
durante el periodo de remision. Miklowitz DJ, et al 2009

La psicoterapia individual y programas de autocuidado son
mas efectivas para los sintomas de mania y la terapia
familiar y terapia cognitivo-conductual son mas efectivas
para los sintomas depresivos

Las estrategias psicoterapéuticas que ponen énfasis en la

adherencia al tratamiento farmacoldgico vy el

reconocimiento temprano de los sintomas afectivos tienen la

un efecto mayor en mania mientras que los tratamientos [E: Shekelle]
que ponen énfasis en las capacidades cognitivas e Miklowitz DJ, 2008
interpersonales de afrontamiento tienen una efecto mayor

en depresion

la
. . . [E: Shekelle]
La psicoterapia interpersonal ha mostrado reducir las tasas .
g . . Vieta E, 2004.
de suicidio. La psicoterapia es un elemento clave en el Ia
manejo del TB. [E: Shekelle]

Rucci P, et al 2002
Una vez establecido el diagnéstico de TB y el control de la
\//R fase aguda, el paciente debera ser enviado al servicio o
modulo de salud mental para su evaluacion e incorporacion
a la estrategia psicoterapéutica mas conveniente

Punto de Buena Practica

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
4.3.1 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.3.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La identificacion y manejo del TB tiene un grado de

complejidad importante debido a las caracteristicas de la i

sintomatologia, su intermitencia, comorbilidad vy [E: Shekelle]

diagnostico diferencial. Fust D, et al 2006
\—

En la fase aguda la sintomatologia puede representar un 11

riesgo para la integridad fisica del paciente o de terceros, o [E: Shekelle]

dificultar el apego al tratamiento Fust D, et al 2006
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El envio a segundo nivel se debera realizar ante la presencia
de sintomas maniacos, hipomaniacos o mixtos, asi como
en casos de depresion que retina criterios para sospechar el
diagnostico de depresion bipolar.

De acuerdo a la gravedad y disfuncion psicosocial, se debera
valorar la urgencia para recibir la atencion en el segundo o
tercer nivel

En la medida de lo posible y de acuerdo a experiencia del
meédico iniciar tratamiento con estabilizador del animo o
antiepiléptico

Punto de Buena Practica

En pacientes con diagnostico establecido con embarazo Punto de Buena Practica

4.3.1.2 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

v IR

En presencia de sintomas de intensidad grave se debera

valorar manejo en ambiente hospitalario, hasta obtener

control sintomatico que permita su manejo ambulatorio Punto de Buena Practica
La referencia a tercer nivel podra realizarse del primero o

segundo nivel

4.3.2 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE CONTRARREFERENCIA
4.3.2.1 CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

v IR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La atencion ambulatoria podra realizarse en el primer nivel 4
una vez que se ha logrado estabilizar la sintomatologia [E: Shekelle]

aguda y se han cumplido los objetivos de psicoeducacion NICE, 2006
que favorezcan la adherencia y apego al tratamiento

La contrarreferencia de tercer a segundo o primer nivel se
realizara al obtener el control de sintomas agudos que
obligaron el manejo hospitalario.
La contrarreferencia al segundo nivel de atencion se
realizara una vez que la sintomatologia aguda que amerito
su envio se encuentre controlada.

Punto de Buena Practica
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4.3.2.2 CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v IR

La contrarreferencia al primer nivel se realizara cuando se
logré estabilidad clinica (control de sintomas afectivos),
apego al tratamiento y una aceptable reinsercion familiar,
social, académica y laboral.

4.4 \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacidén

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

v IR

La atencion ambulatoria podra realizarse en el primer nivel
una vez que se ha logrado estabilizar la sintomatologia
aguda vy se han cumplido los objetivos de psicoeducacion
que favorezcan la adherencia y apego al tratamiento

En pacientes con diagnodstico establecido, la referencia al
segundo nivel debera ser al menos una vez ano o antes en
caso necesario

PrRoceEDA

4
[E: Shekelle]
NICE, 2006

Punto de Buena Practica

4.5 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD CUANDO

v IR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Durante los episodios sintomaticos los pacientes pueden 4
cursar con problemas para mantener su patron funcional [E: Shekelle]
que pueden poner en riesgo su estabilidad laboral. NICE, 2006

Se requiere evaluar la intensidad de los sintomas y el grado
de discapacidad, con base en la actividad laboral especifica,
para prescribir la expedicion de la incapacidad temporal
para el trabajo, asi como su duracion.

En casos de pobre respuesta tratamiento y persistencia de
sintomas que interfieran de manera sostenida la actividad
laboral se debera valorar la incapacidad permanente
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5. ANEXOS

5.1 ProTocoLo pe BUsauEeba

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado (PICO) sobre diagnéstico y tratamiento del trastorno bipolar

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobredisgndstico y tratamiento del trastorno bipolar en las siguientes
bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish
Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
® Idioma inglés y espaniol
® Metodologia de medicina basada en la evidencia
® Consistencia y claridad en las recomendaciones
® Publicacion reciente
® Libre acceso

Se encontraron 5 guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Bipolar Affective disorder. A national clinical
guideline. May 2005

2. American Psychiatric Association (APA). Practice Guidelines for the Treatment of Patients With
Bipolar Disorder Second Edition, 2005

3. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Bipolar disorder The management of
bipolar disorder in adults, children and adolescents, in primary and secondary care. National Clinical
Practice Guideline Number 38, 2006

4. Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the treatment of bipolar disorder, 2004

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia el proceso de blisqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando
los términos y palabras claves: bipolar disorder, bipolar affective disorder, bipolar disorder,” “bipolar

depression,” “mania,”“mixed states,” “mixed episodes,” “mixed mania,” “antimanic,” "“hypomanic,”
“hypomania,”“manic depression,” “prophylactic,” "pharmacotherapy,” “mood stabilizers,” "“mood-
stabilizing,”“rapid cycling,” “maintenance,” “continuation,” “child and adolescent,” “antidepressants,”
“valproate,”“lithium,” “carbamazepine,” “olanzapine,” “risperidone,” “gabapentin,”
" . nu . . n " n " . n " n " . n
topiramate,”“lamotrigine, clonazepam, divalproex, psychotherapy, family  therapy,
“psychoeducation,”“course,” “epidemiology,” “comorbidity,” “anxiety,” “anxiety disorders,” “attention
deficit,”“catatonia,” “elderly,” “family history,” “gender,” “general medical conditions,” “life events,”

“personality disorders,” “pregnancy,” “psychosis,” “stress,” “substance-related disorders,”“suicide
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La busqueda se limitoé a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v' y recibieron la consideracién de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios | A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o

aleatoriedad

recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ib. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios

de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal | C. Directamente basada en evidencia categoria IIl o en
como estudios comparativos, estudios de correlacién, casos y | recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias | o
controles y revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I,

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

CUADRO Il. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). GUIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DEL

TRASTORNO DEPRESIVO. 2005

Nivel

RECOMENDACIONES

Recomendado con una confianza clinica considerable

Recomendado con una confianza clinica moderada

Puede recomendarse en funcion de las circunstancias individuales.

Sistema utilizado para indicar la naturaleza que soportan la evidencia en las referencias.

Nivel EVIDENCIAS

A Ensayos clinicos aleatorizados. Estudios de intervencion en los cuales los sujetos son seguidos en
el tiempo, con un grupo de tratamiento y un grupo control, los sujetos tienen asignacion aleatoria
en ambos grupos, hay cegamiento en los sujetos e investigadores.

B Ensayos clinicos. Estudios prospectivo en el cual la intervencion y su resultado se realiza
longitudinalmente, no cumple la regla de ensayo clinico aleatorizado

C Estudios de cohortes. Los sujetos son seguidos prospectivamente en el tiempo sin ninguna
intervencion especifica

D Estudios de casos y controles. Estudio en el que un grupo de pacientes y un grupo control se
identifican en el presente y la informacion de ellos se toma en forma retrospectiva

E Revision con analisis de datos secundarios. Revision analitica estructurada de datos existentes por
ejemplo meta-analisis o analisis de decision

F Revision. Revision cualitativa y analisis de la literatura previamente publicada sin un analisis
cuantitativo de los datos

G Otros. Libros, opinion de expertos, reporte de casos y otros informes no incluidos anteriormente.

Fuente: Guia Clinica para el Tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor. American Psychiatric Association. (APA). 2005.
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CUADRO III. SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK. GUIA DE PRACTICA CLiNICA SOBRE EL
TRASTORNO BIPOLAR AFECTIVO 2005.
NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Niveles de Evidencia

1++ Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de
sesgo

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgo

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas

diagnosticas de alta calidad; estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas diagnodsticas
de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion

causal

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnoésticas bien realizados
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinion de expertos

Fuerza de las recomendaciones

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica de ECA o ECA nivel 1++, directamente aplicable
a la poblacion diana o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+ directamente
aplicable a la poblacion diana y que demuestre consistencia global en los estudios.

B Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2 ++, directamente aplicable a la poblacion
diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios
denivel 1 ++ 61+

C Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2 + directamente aplicable a la poblacion diana
y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios nivel 2
++

D Evidencia de nivel 3 6 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+

Buena practica clinica

v | Practica recomendacion basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo redactor

Fuente: Scottish Intercolegiate Guidelines Network SIGN 82. Bipolar affective disorder. SIGN publication 2005.
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CUADRO IV. AUSTRALIAN AND NEW ZEALAND CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR THE TREATMENT OF

BIPOLAR DISORDER. 2004.

Niveles de Evidencia

Nivel 1 Evidencia de una revision sistematica de todos los ensayos clinicos controlados
relevantes

Nivel 2 Evidencia de por lo menos un ensayo clinico controlado correctamente disefiado

Nivel 3-1 Evidencia de un ensayo clinico controlado bien disefiado  pseudoaleatorizado
(asignacion alternativo u otro método)

Nivel 3-2 Evidencia de estudios comparativos con controles concurrentes y asignacion

Nivel 3-3 Evidencia de estudios comparativos con control histdrico, dos o mas estudios simples o
series de tiempo interrumpidos sin grupo control paralelo

Nivel 4 Evidencia de series de caso, estudios de pre-prueba o post-prueba

Nivel 5-1 Consenso de expertos obtenidos sitematicamente

Nivel 5-2 Consenso de expertos no obtenido sistematicamente

Fuente: Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the treatment of bipolar disorder. 2004.

CUADRO V. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE). BIPOLAR DISORDER THE

MA

NAGEMENT OF BIPOLAR DISORDER IN ADULTS, CHILDREN AND ADOLESCENTS, IN PRIMARY AND
SECONDARY CARE. NATIONAL CLINICAL PRACTICE GUIDELINE NUMBER 38, 2006
NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Niveles de Evidencia

1++ Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de
sesgo

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgo

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas
diagndsticas de alta calidad; estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas diagndsticas
de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnosticas bien realizados
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinion de expertos
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Fuerza de las recomendaciones

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica de ECA o ECA nivel 1++, directamente aplicable
a la poblacion diana o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+ directamente
aplicable a la poblacion diana y que demuestre consistencia global en los estudios.

B Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2 ++, directamente aplicable a la poblacion
diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios
denivel 1 ++ 61+

C Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2 + directamente aplicable a la poblacion diana
y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios nivel 2
++

D Evidencia de nivel 3 6 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+

Buena practica clinica

v | Practica recomendacion basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo redactor

Fuente: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Bipolar disorder The management of bipolar disorder in
adults, children and adolescents, in primary and secondary care. National Clinical Practice Guideline Number 38, 2006
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5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CUADRO 1 TABLA DE COMPARACION ENTRE LAS CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS INTERNACIONALES. CIE 10 Y
DSM-IV

CIE10

DSM-1V

F30.0 Hipomania

La hipomania es un grado menor de mania (F30.1) en el que las
alteraciones del humor y del comportamiento son demasiado
persistentes y marcadas como para ser incluidas en el apartado de
ciclotimia (F34.0) pero a su vez no se acompaiian de alucinaciones o
ideas delirantes. Hay una exaltacion leve y persistente del animo
(durante al menos varios dias seguidos), un aumento de la vitalidad y
de la actividad y por lo general, sentimientos marcados de bienestar y
de elevado rendimiento fisico y mental. También es frecuente que el
individuo se vuelva mas sociable, hablador, que se comporte con una
familiaridad excesiva, que muestre un excesivo vigor sexual y una
disminucion de la necesidad de suefio, pero nada de esto tiene una
intensidad suficiente como para interferir con la actividad laboral o
provocar rechazo social. En algunos casos la irritabilidad, el
engreimiento y la groseria pueden sustituir a la exagerada sociabilidad
eufdrica.

296.40 Episodio hipomaniaco

A.Un periodo diferenciado durante el que el estado de animo es
persistentemente elevado, expansivo o irritable durante al menos 4
dias y que es claramente diferente

del estado de animo habitual.

B.Durante el periodo de alteracion del estado de animo, han persistido
tres (0 mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de &nimo
es sdlo irritable) y ha habido en un grado significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosidad

(2) disminucién de la necesidad de dormir (p. ej., se siente
descansado tras sélo 3 horas de suefio)

(3) més hablador de lo habitual o verborreico

4) fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta
acelerado

(5) distraibilidad (p. ej., la atencién se desvia demasiado faciimente
hacia estimulos externos banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el
trabajo o los estudios o sexualmente) o agitacidn psicomotora

(7) implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un
alto potencial para producir consecuencias graves (p. e]., enzarzarse
en compras irrefrenables,

indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas)

C. El episodio esta asociado a un cambio inequivoco de la actividad
que no es caracteristico del sujeto cuando esta asintomatico.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio de la actividad son
observables por los demas.

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar un
deterioro laboral o social importante o para necesitar hospitalizacion,
ni hay sintomas psicéticos.

F. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento)
ni a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los hipomaniacos que estan
claramente causados por un tratamiento

somatico antidepresivo (p. ej., un medicamento, terapéutica
electroconvulsiva, terapéutica luminica)

no deben diagnosticarse como trastorno bipolar Il.

F30.1 Mania sin sintomas psicoticos

En este trastorno existe una exaltacion del humor sin relacion con las
circunstancias ambientales, que puede variar desde una jovialidad
descuidada hasta una excitacion casi incontrolable. La euforia se
acompana de aumento de vitalidad con hiperactividad, logorrea y una
disminucion de las necesidades de suefio. Hay una pérdida de la
inhibicion social normal, una imposibilidad de mantener la atencion y
gran tendencia a distraerse. La estimacion de si mismo crece
desmesuradamente y se expresan sin inhibiciones ideas de grandeza o
extraordinariamente optimistas.

Pueden presentarse trastornos de la percepcion tales como una
apreciacion de los colores en forma especialmente vivida (y por lo
general hermosa), o bien una preocupacion con los detalles finos de
las superficies o texturas, asi como hiperacusia subjetiva. El individuo
se puede embarcar en proyectos extravagantes e impracticables,

296.4x Episodio maniaco

A.Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y
persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 1
semana (o cualquier duracién si es necesaria la hospitalizacién).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido
tres (o mas)de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de dnimo
es sdlo irritable) y ha habido

en un grado significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosidad

(2) disminucién de la necesidad de dormir (p. ej., se siente
descansado tras sélo 3 horas de suefio)

(3) mas hablador de lo habitual o verborreico

(4) fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta
acelerado
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gastar dinero de forma descabellada o tornarse excesivamente
agresivo, carinoso o chistoso en circunstancias inadecuadas. En
algunos episodios maniacos, el humor es irritable y receloso mas que
exaltado. La primera manifestacion tiene lugar con mayor frecuencia
entre los 15 y los 30 afios de edad, pero puede presentarse a
cualquier edad desde el final de la infancia hasta la séptima u octava
década de la vida.

El episodio debe durar al menos una semana, debe ser lo
suficientemente grave como para alterar la actividad laboral y social
de forma mas o menos completa. La alteracion del humor debe
acompanarse de un aumento de la vitalidad y varios de los sintomas
descritos en el apartado previo (en particular la logorrea, la
disminucion de las necesidades del suefio, las ideas de grandeza vy el
optimismo excesivo).

F30.2 Mania con sintomas psicoticos

El cuadro clinico es el de una forma de mania mas grave que la
descrita en F30.1. El grado de aumento de la estimacion de si mismo
y las ideas de grandeza pueden desembocar en ideas delirantes, asi
como la irritabilidad y el recelo pueden dar paso a las ideas delirantes
de persecucion. En los casos graves pueden presentarse marcadas
ideas delirantes de grandeza o religiosas referidas a la propia identidad
o a una mision especial. La fuga de ideas y la logorrea pueden dar
lugar a una falta de comprensibilidad del lenguaje. La excitacion y la
actividad fisica intensa y mantenida pueden dar lugar a agresiones o
violencias. El descuido de la alimentacion, de la ingesta de liquidos y
de la higiene personal puede dar lugar a situaciones peligrosas de
deshidratacion y abandono. Si fuere necesario, las ideas delirantes y
las alucinaciones pueden calificarse de congruentes o no congruentes
con el estado de animo. "No congruente” incluye las ideas delirantes
y alucinaciones que se presentan con un estado de animo neutro, por
ejemplo, ideas de referencia sin sentimientos de culpabilidad o sin
sentirse acusado o voces alucinatorias sobre temas que no tienen un
significado emocional especial.

Incluye: Estupor maniaco.

(5) distraibilidad (p. ej., la atencién se desvia demasiado facilmente
hacia estimulos externos banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el
trabajo o los estudios, o sexualmente) o agitacién psicomotora
implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto
potencial

para producir consecuencias graves (p. e]., enzarzarse en compras
irrefrenables,indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas
alocadas)

C. Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto

D. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como
para provocar deterioro laboral o de las actividades sociales habituales
o de las relaciones con

los demas, o para necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los
dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas psicéticos.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento)
ni a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).

F31 Trastorno bipolar
La presencia de multiples episodios de mania, hipomania o ambos o
depresidn y mania/hipomania.

296.xx Trastorno bipolar |
Uno o mas episodios maniacos o episodios mixtos. Los sujetos
frecuentemente tienen uno o mas episodios depresivos

296.89 Trastorno bipolar Il

Uno o mas episodios de depresion mayor acompafiados por al menos
un episodio de hipomania

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

El enfermo ha padecido en el pasado por lo menos un episodio
hipomaniaco, maniaco o mixto y en la actualidad presenta una mezcla
o una sucesion rapida de sintomas maniacos, hipomaniacos vy
depresivos.

Pautas para el diagnéstico

Alternancia de los episodios maniacos y depresivos, separados por
periodos de estado de animo normal, aunque no es raro encontrar un
estado de humor depresivo se acomparie durante dias o semanas de
hiperactividad y logorrea o que un humor maniaco e ideas de
grandeza se acompafie de agitacion y pérdida de la vitalidad y de la
libido. Los sintomas maniacos y depresivos pueden también alternar
rapidamente, de dia en dia o incluso de hora en hora. El diagnéstico
de trastorno bipolar mixto sélo debera hacerse si ambos tipos de
sintomas, depresivos y maniacos, son igualmente destacados durante
la mayor parte del episodio actual de enfermedad, que debe durar
como minimo dos semanas.

296.6x Episodios Mixtos

A.Se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para
un episodio depresivo mayor excepto en la duracién) casi cada dia
durante al menos un periodo de 1 semana.

B. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave para
provocar un importante deterioro laboral, social o de las relaciones
con los demas, o para necesitar

hospitalizacion con el fin de prevenir los dafos a uno mismo o a los
demas, o hay sintomas psicaticos.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento)
ni a enfermedad médica

(p. €j., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los mixtos que estan claramente
causados por un tratamiento somatico antidepresivo(p. ej., un
medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica)
no deben ser diagnosticados

F32 Episodios depresivos

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un

296.5x Episodio depresivo mayor
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humor depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y
disfrutar de las cosas, una disminucion de su vitalidad que lleva a una
reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son
manifestaciones de los episodios depresivos:

a) La disminucién de la atencién y concentracién.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de
inferioridad.

c) Las ideas de culpa y de ser indtil (incluso en las episodios leves).
d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.

La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para
otro y no suele responder a cambios ambientales, aunque puede
presentar variaciones circadianas caracteristicas. La presentacion
clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las
formas atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En
algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz
pueden predominar sobre la depresidn. La alteracion del estado de
animo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como

irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento
histridnico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos
preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el

diagnoéstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de
gravedad habitualmente se requiere una duraciéon de al menos dos
semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los
sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Alguno de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y
adquirir un significado clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de
estos sintomas "sométicos” (ver Introduccién, pagina 143) son:
Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras. Pérdida de reactividad emocional a
acontecimientos vy  circunstancias ambientales  placenteras.
Despertarse por la mafana dos o mas horas antes de lo habitual.
Empeoramiento matutino del humor depresivo. Presencia objetiva de
inhibicién o agitacién psicomotrices claras (observadas o referidas por
terceras personas). Pérdida marcada de apetito. Pérdida de peso (del
orden del 5 % o mas del peso corporal en el Gltimo mes). Pérdida
marcada de la libido. Este sindrome somatico habitualmente no se
considera presente al menos que cuatro o mas de las anteriores
caracteristicas estén definitivamente presentes

Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un
periodo de 2 semanas,que representan un cambio respecto a la
actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de &nimo
depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.
Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a
enfermedad médica o las ideas delirantes o alucinaciones no
congruentes con el estado de animo.

(1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia
seguin lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o vacio) o la
observacion realizada

por otros (p. e]., llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado
de animo puede ser irritable

(2) disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer
en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada
dia (segun refiere

el propio sujeto u observan los demas)

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso
(p- €j., un cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o
pérdida o aumento

del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en
lograr los aumentos de peso esperables

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de
estar enlentecido)

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
(que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples
autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

(8) disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una
observacién ajena)

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de
suicidio o un plan

especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad
médica (p. e]., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.
ej., después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten
durante mas de 2 meses o se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones modrbidas de inutilidad,
ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.
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5.4 MEDICAMENTOS

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE TRASTORNO BIPOLAR

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO BIPOLAR

Clave Principio Dosis recomendada Presentacién Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos
Estabilizadores del Humor
2608 Carbamazepina 400 mg a 1600 mg Tableta 200 mg Mareo, nausea, Disminuye efectividad Hipersensibilidad, pacientes con bloqueo
al dia vomito, sequedad de | de haloperidol, e auriculoventricular, depresion de medula

boca, ataxia, imipramina, aumenta osea, porfiria, comnbinacin con IMAOS,
somnolencia, riesgo hepatotoxico de
fatiga,cefalea, vision paracetamol, aumentoa
borrosa, urticaria, toxicidad de
leucopenia, verapamilo, la
trombocitopenia, primidona disminuye su
elevacion de efecto, aumenta la
gamma-GT, depuracion de
aumento de risperidona,
fosfatasa alcalina,
edema, aumento de
peso.

3255 Carbonato de Litio 300 mga600mg3 | Tableta 300 mg Nausea, vomito, Aumentan efecto: Pacientes con historia de anuria u

veces al dia

poliuria, polidipsia,
incremento
ponderal, temblor
fino, leucocitosis,
tromobocitosis
hipercalcemia,
hipercaliemia

carbamaze-pina,
diclofenaco, diuréticos,
indome-tacina, AINEs
Disminuyen efecto:
acetazolamida,
nicardipino, fenotia-
zinas,bicarbonato
sodico, teofilina
verapamilo, cafeina
Aumentan toxici- dad:
holoperidol

,alcohol. El diaza- pam
puede produ- cir
hipotermia, los
antihistaminicos
pueden aumentar
sedacion

oliguria, enf de Addison, hipotiroidismo
no tratado, cardiopatia, insuficiencia
renal, debilidad severa, deshidratacion,
embarazo y lactancia, menores de 12
anos

Epilepsia, antecedente de leucemia,
parkinsonismo, infecciones severas,
DOC, diabetes mal controlada
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
5358 Lamotrigina 100 mga400 mgal | Tableta 25 mg Vértigo, ataxia, Eliminacion rapida con Hipersensibilidad
dia somnolencia, Carbamazepina,
cefalea, vision fenitoina, fenobarbital
borrosa, nauseas, y primidona,
5356 Tableta 100 mg vomito, Rash, Con Valproato se
sindrome Stevens incrementan niveles
Jhonson, sericos.
No tiene interacciones
Tableta 50 mg conocidas con litio
2626 Oxcarbazepina 150 mg a 2400 mg Tableta 300 mg Somnolencia, Aumenta niveles Hipersensibilidad
al dia mareo, cefalea, sericos de fenobarbital
diplopia, nausea, y fenitoina, disminuye
vomito, fatiga, niveles de
vértigo, molestias carbamazepina
2627 Tableta 600 mg gastrointestinales,
hiponatremia, acné,
rash astenia,
2622 Valproato de Magnesio 800 mgal200mg | Tableta 200 mg Nausea, vomito, Incrementa efecto de Pacientes con enfermedad hepatica, ler
al dia diarrea, anorexia, lamotrigina, con trimestre del embarazo
sedacion, ataxia, carbamazepina pueden
cefalea, caida de reducirse ambos
cabello, rash, efectos
elevacion de Incrementan niveles:
5359 Tableta 600 mg transaminasas, clorpromacina,

debilidad,
trombocitopenia,
alteraciones
menstruales,

cimetidina,
eritromicina, salicilatos,
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
7 ot
Neurolépticos

4490 Aripiprazol 15 a 30 mg al dia Tableta 15 mgs Rigidez, dolor Incrementa efecto de Hipersensibilidad
pectoral, nausea, algunos Alcohol
dispepsia, vomito, antihipertensivos, tener
estrefiimiento, precaucion con

4491 Tableta 20 mgs mialgia, farmacos que actiien a
somnolencia, nivel de SNC
acatisia, temblor,
sindrome

trapiramidal,

4492 Tableta 30 mgs extrapiramica
vision borrosa

3259 Clozapina 162 mga 325 mg Tableta 100 mg Agranulocitosis, Incrementa efectos del Hipersensibilidad, depresion del SNC, del
miocarditis, Mareo, alcohol y de los IMAOs, | tejido hematopoyético, hipertrofia
fatiga, vértigo, asi como de prostadtica, glaucoma, historia de
cefalea,rigidez, benzodiacepinas y granulocitopenia, enfermedades de
temblor, acatisia, antihistaminicos, medula osea, psicosis alcoholicas o
somnolencia, Warfarina y digoxina toxicas, intoxicacion por drogas,
letargo, arreflexia, compiten por sitios de enfermedades hepadticas, renales o

Tableta 25 mg hI‘peI:Sa!IVaC.I(‘JI”l, union a proteinas cardiacas graves, dEflClel’lCla pulmonar

midriasis, vision grave, menores de 16 afios.
borrosa, taquicardia,
hipotension,

5485 Olanzapina 5mga20mg Tableta 5 mg Incremento Fluoxetina incrementa Hipersensibilidad
ponderal,somnolenci | niveles sericos, la
a, aumento de fluvoxamina reduce su
prolactina, marcha depuracion, sedacion

5486 Tableta 10 mg anormal, sequedad cuando se combina con

de boca, hiperexia,
temblor

etanol
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
5489 Quetiapina 400 mg a 800 mgal | Tableta 100 mg Vértigo, La carbamazepina,
dia somnolencia, fenitoina y barbituricos
taquicardia, incrementan la
Tableta 25 mg leucopenia, eliminacion de
sequedad de boca quetiapina,
constipacion,
Tableta 150 mg dispepsia, astenia
leve, incremento
ponderal, elevacion
Tableta 200 mg de transaminasas
sericas.
Tableta 300 mg
3264 Ziprasidona 80 mgal60mgal Tableta 40 mg Cefalea, astenia, Ketoconazol Hipersensibilidad, prolongacion de
dia dispepsia, incrementa niveles de intervalo QT, infarto al miocardio
incremento de ziprazidona, la reciente, insuficiencia cardiaca
salivacion, acatisia, carbamazepina los descompensada, arritmias
mareo, hipertonia, disminuye,
somnolencia,
agitacion, distonia,
sindrome
extrapiramida |,
3265 Tableta 40 mg hipotension
postural,
taquicardia,
erupcion

cutanea,posible
prolongacion de
intervalo QT
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
Antidepresivos
Efectos Riesgo en el embarazo. Hipersensibilidad

150mgs/envase
con 15y 30 tabletas

Minimo de 8 semanas para

neuroldgicos, como
temblores, crisis

Interacciona en
asociacion con litio
potencializando el

al farmaco
Trastorno psicéticos

4486 Anfebutamona 150 a 300mg dia o grageas de inicio de respuesta epilépticas, cefalea, . . No aconsejable en pacientes con crisis
. o . . . riesgo de convulsiones . . .
liberacion minimo de 6 meses insomnio y . . convulsivas, Traumatismo de craneo,

. Riesgo de toxicidad
prolongada alteracion, - .
. . asociada a risperidona
gastrointestinal.
Incrementa el efecto de
los depresores del SNC.
Con
triptanos (sumatriptan
S Sedacion, efectos y zolmitriptano) se
Minimo de 8 semanas para T , . . o
. . 60 mg/envase con o anti colinérgicos, presenta el Sindrome Riesgo en el embarazo. Hipersensibilidad
4485 Duloxetina 30 mg al dia ; inicio de respuesta . .y L )
14 capsulas s hipotension Serotoninérgico grave al farmaco
Minimo de 6 meses . . .
ortostatica con riesgo para la vida.
Pueden bloquear el
efecto analgésico de la
codeina e incrementar
los niveles de este
Con inhibidores de la
MAO vy alcohol
aumentan los efectos
.y adversos; ketoconazol,
Cefalea, sudoracion, .
R itraconazol y
astenia, pérdida de . . i
. eritromicina, modifican
. peso, palpitaciones,
Minimo de 8 semanas para | . . su . . e
. . 20 mgs/ envasecon | . . . insomnio, - _— Riesgo en el embarazo. Hipersensibilidad
Escitalopram 10-20mg al dia inicio de respuesta actividad terapéutica.

14y 28 tabletas

Minimo de 6 meses

disminucion de la
libido, congestion
nasal, resequedad de
mucosas

Con triptanos
(sumatriptany
zolmitriptano) se
presenta el Sindrome
Serotoninérgico grave
con

riesgo para la vida.

al farmaco y en menores de 14 afios.
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Co . Tiempo .
Principio Dosis i ; Efectos Interacciones T
Clave . Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
Con warfarina 'y
digitoxina se potencian
20 mg capsulas, 8 P
L sus efectos adversos.
comprimidos,
lucié Incrementa el efecto de
solucion, envase con
4483 ! los depresores del
10, 20 y 40 tabletas 03 epresore
L las sistema nervioso
o capsu central. Con
triptanos (eletriptan,
rizatriptan, sumatriptan
Nerviosismo, y zolmitriptano) se
ansiedad, insomnio, presenta el Sindrome
bradicardia, Serotoninérgico grave
arritmias, con riesgo para la vida.
, tio l, Pueden bl | . . -
Minimo de 8 semanas para congestion nasa pecen bloguear e Riesgo en el embarazo. Hipersensibilidad
. . L trastornos visuales, efecto analgésico de la .
Fluoxetina 20mg dia inicio de respuesta al farmaco.

Capsula de 90 mg
de liberacion
prolongada (dosis
semanal)

Minimo de 6 meses

malestar
respiratorio,
disfuncién sexual,
retencidn urinaria,
reacciones de
hipersensibilidad

codeina e incrementar
los niveles de este
farmaco, Pueden
incrementar niveles de
beta bloqueadores
Tienen efecto sobre el
sistema microsémico
hepatico (citocromo
P450)

Interacciona con
hipoglucemiantes
orales, favorece
hipoglucemia por un
aumento del efecto de
hipoglucemiantes,
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CL . Tiempo .
Principio Dosis ' , Efectos Interacciones T
Clave . Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
Incrementa el efecto de
los IMAO,
Tableta 20 mgs/ antidepresivos
5481 envase con 10y 20 triciclicos, fenotiacinas,
tabletas diuréticos y anti
arritmicos.
Aumenta los efectos
adversos de los
Nausea, digitalicos. Con
somnolencia, triptanos (sumatriptan
, falea, Imitript:
Minimo de 8 semanas para cerarea, y zolmitrip a?o] ¢ . . S
. . o estrefiimiento, presenta el Sindrome Riesgo en el embarazo. Hipersensibilidad
Paroxetina 25 mgal dia inicio de respuesta Ly . N
V. sudoracion, temblor, Serotoninérgico grave al farmaco.
Minimo de 6 meses - ., . .
astenia, disfuncion con riesgo para la vida.
sexual, hipotension También pueden
postural. bloquear el efecto
analgesico de la
codeina e incrementar
los niveles de este
farmaco, incrementan
Tableta 25 mg niveles de beta
bloqueadores
Aumento de niveles de
antipsicdticos
Hipotension leve
relacionada con la
, dosis, insomnio, Ketoconazol
Tabletas de 4 mg Minimo de 8 semanas para sequedad de boca incrementa los niveles
4487 Reboxetina 8 al2 mgdia envase con 30y 60 inicio de respuesta q ! Hipersensibilidad al farmaco

tabletas

minimo de 6 meses

estrefimiento,
sudoracion,
retencidn urinaria,
taquicardia y vértigo

en plasma de la
reboxetina
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
Con warfarina aumenta
Tabletas 50 mgs / efectos anticoallgulantes
4484 envase con 14 por desplazamiento de
capsulas o tabletas pr.otell'nas plasmaticas.
Disminuye la
eliminacion de
Nausea, diarrea, diazepam y
dolor abdominal, sulfonilureas. Con
Minimo de 8 semanas para | mareo, hipotension triptanos (sumatriptan . . -
Sertralina 100mg al dia inicio de respuesta. arterial, y zolmitriptano) se Rll?go en el etll'lbar.azo. Hipersensibilidad
Minimo de 6 meses palpitaciones, presenta el Sindrome al farmaco, epriepsia,
edema, disfuncion Serotoninérgico
sexual masculina. Pueden bloquear el
efecto analgesico de la
codeina e incrementar
los niveles de este
Tabletas de 100 mg farmaco, incrementan
niveles de beta
bloqueadores
75 mg/envase con
10 capsulas de
liberacion Nauseas sudoracion,
4488 prolongada t:"”"Sit‘.’f i°Z' “ffa'ea' Con inhibidores de la
Comprimidos de alteracion de fa MAO, indinavir,
37.5mg, 75mgy acomodacidn visual, warfarina, etanol y . . -
150mg con 20 'sequed?d de boc.a e haloperidol. Con Rle?go en el embarazo. Hipersensibilidad
tabletas Minimo de 8 semanas para insomnio, Astenia, triptanos (eletriptan, al farmaco.. \
Venlafaxina inicio de respuesta. fatiga, rizatriptan, sumatriptan No aconsejable en pacientes en

Comprimidos de
37.5mg, 75mgy
150mg con 20
tabletas

Minimo de 6 meses

En algunos casos
con dosis de 200mg
al dia pueden
presentar HTA , y
dela FC
disminucion del
apetito nausea.

zolmitriptano) se
presenta el Sindrome
Serotoninérgico grave
con riesgo para la vida.

pacientes con
Hipertension limite o de dificil control
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5.5 ALGoriTmoOs
Algoritmo 1. Esquema de Tratamiento Inicial : Mania y Estados Mixtos
Paciente con

diagndstico de
Trastorno bipolar

Mania/Episodio
mixto

A
Evaluar la seguridad,
(tener en cuenta las

preferencias del
paciente y su familia )

Valorar la necesidad de

hospitalizacion

N
Explicar el plan de

tratamiento
v A
—Enso Leve
v y A
Tratamlen?o Tratamiento oral Tr_ata_m!e_nto oral
parenteral si es Antipsicotico o Antipsicoético o
Anti;:i(::?;i;omés anticonvulsivante g\rlu_tiltni:gnvulswante
benzodiazepina (o Carbamzepina)

A A
Si recibe un andidepresivo, disminuir la dosis hasta la
suspension

En caso de insomnio, valorar una benzodiazepina a corto
plazo

Si ya recibe tratamiento a largo plazo, optimizar y continuar

Valorar la

respuesta

Responde

No responde

Valorar el
tratamiento de
Mantenimiento

Tratamiento
Combinado o Terapia
Electroconvulsiva
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Trastorno bipolar

Episodio depresivo

A

Evaluar riesgo de suicidio,
tener en cuenta las
preferencias del paciente, la
familia y el entorno de
tratamiento

v

Tener en cuenta la gravedad y
los riesgos y las opciones de
tratamiento, eliminar los
factores estresantes

Algoritmo 2. Esquema de Tratamiento Inicial: Episodio Depresivo Bipolar

v

Intensa Moderada
4 A
ISRS u otro
Antidepresivo (no ISRS u otro
ADT) Antidepresivo (no
Considerar TEC ADT)
Si hay sintomas Considerar
psicoticos, lamotrigina
considerar uso de
antipsicotico

Leve o
inestabilidad del
estado de animo

Lamotrigina
(o litio u otros
anticonvulsivantes)
Considerar Terapia
interpersonal o
Terapia cognitivo
conductual

Con tratamiento
de mantenimiento

Optimizar el

tratamiento y
continuar

Sin tratamiento de
mantenimiento

Valorar farmacos
antimania
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Algoritmo 3. Esquema de tratamiento a largo plazo: tratamiento de
mantenimiento

Episodio agudo resuelto
Eutimia

v

Educar sobre la importancia de la adherencia
terapéutica

A

Plantear el tratamiento de
mantenimiento

Si predomina la
mania, proteger
frente al polo de

Si predomina la depresion,
proteger frente al polo

. depresivo
mania
Valorar el uso de
litio, valproato u Considerar lamotrigina
olanzapina
Respuesta
P Respuesta adecuada a
adecuada a

tratamiento

tratamiento

iiSIg‘—NO—i i Sl | NO—L

Continua Tratamiento de Contmua Tratamiento de
. . tratamiento .
tratamiento segunda linea . segunda linea
. - establecido "
establecido Carbamazepina Litio
Respuesta Respuesta
adecuada a adecuada a
tratamiento tratamiento

Slg‘—N

v 7 TS’

Continua Continua
. Fracaso del . Fracaso del
tratamiento tratamiento

- tratamiento /ciclo - tratamiento/ciclo
establecido - establecido L
rapido rapido

NO i

» Tratamiento combinado |«

v

Métodos de prevencion de la recidiva
Tratamiento cognitivo conductual
Seguimiento en el primer nivel de atencion
Supervision ambulatoria semestral por el psiquiatra
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6. DEFINICIONES OPERATIVAS

Antidepresivos: Farmacos con diferente mecanismo de accion que restituyen los sistemas
fisiologicos de estabilidad del animo.

Bipolar: este término se utiliza para describir una serie de enfermedades en las que existen
alteraciones del estado de animo tanto hacia la depresion como hacia la euforia, los polos de la
experiencia afectiva.

Ciclotimia: consiste en la sucesion de hipomanias y fases depresivas leves o moderadas.

Deterioro cognitivo: Se puede concebir como una coleccion de diferentes dominios como atencion,
memoria y funcion ejecutiva, el comportamiento de estos dominios diferentes se pueden medir de
una manera mas o menos independiente y comparar con el promedio obtenido en los sujetos de una
edad y educacion dadas. Se dice que una persona tiene un deterioro cognitivo cuando se
desenvuelve mal en uno de estos dominios.

Distimia: sintomas depresivos leves durante la mayor parte del tiempo por al menos dos afios.

Eje I: Los diagnosticos del eje | son los trastornos principalmente psiquiatricos como el trastorno
bipolar del tipo | o la esquizofrenia

Eje II: Se clasifican los pacientes segun las caracteristicas de personalidad a lo largo de su vida
cuando se considera que son extremos: son los denominados trastornos de la personalidad

Eutimia: humor normal

Farmacos Antipsicdticos: medicamentos que se utilizan principalmente para tratar sintomas
psicoticos. Los antipsicoticos tipicos, de los cuales el prototipo es la clorpromazina producen con
frecuencia efectos secundarios, motores, principalmente intranquilidad o rigidez. También se
conocen como neurolépticos o tranquilizantes mayores.

Fuga de ideas: discurso continuo y acelerado con cambios bruscos de un tema a otro, basado
normalmente en asociaciones, distracciones vy juego de palabras. Si el trastorno es severo puede
llegar a un discurso incoherente y desorganizado.

Hipomania: Se caracteriza por la presencia de una elevacion del estado de animo, que normalmente
provoca un aumento de energia y confianza pero sin deterioro de la funcionalidad (de hecho, a
menudo sucede lo contrario: mejora los logros).

Mania: Estado mental de elevacion extrema del estado de animo o irritabilidad que se acompana por
cambios tipicos de la conducta y deterioro de la funcionalidad personal o social normal. Se puede
asociar a caracteristicas psicoticas.

Medicamentos estabilizadores del animo: medicamentos que estabilizan el estado de animo, de
modo que tienden a reducir la depresion como la euforia. También se denominan eutimizantes.
Neuromoduladores: sustancias que actuan presinapticamente, modulando la sintesis o liberacion
de un neurotransmisor postsinapticamente, modificando la unién a su receptor incluyendo en el
mecanismo de transduccion del receptor involucrado o a través de estimular receptores propios.
Psicoeducacion: técnica psicoterapéutica basada en el conocimiento sobre la enfermedad. Tiene
como objetivo proveer al paciente y la familia de las técnicas y recursos necesarios para convivir con
la enfermedad. La aceptacion de la enfermedad es un objetivo precoz fundamental en la educacion
del paciente.

Psicosis: término tradicional aplicado a estados mentales que se caracterizan por pérdida del sentido
de realidad, ideas delirantes o alucinaciones. La pérdida de contacto con la realidad hace que los
pacientes tengan mas probabilidad de ser vulnerables o presentar conductas de riesgo a terceros.
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Terapia cognitivo conductual (TCC): tratamiento psicoldgico que deriva de la idea de que los
pensamientos conscientes y las creencias explicitas pueden exacerbar el estado de animo o los
estados de ansiedad. El tratamiento puede provocar y cuestionar estos pensamientos y creencias y
hacer que los pacientes se comporten de manera diferente cuando los tiene.

Terapia electroconvulsiva (TEC): tratamiento muy eficaz de la depresion grave y, probablemente,
también de la mania. Es un procedimiento muy seguro cuando se realiza con anestesia general breve
junto al bloque neuromuscular para prevenir el dafio musculoesquelético, su principal desventaja es
su efecto sobre la memoria.

Terapia interpersonal y ritmo social: Modalidad breve de psicoterapia entre 12 y 15 semanas, se
centra en cuatro areas de problemas interpersonales: fracaso, disputas de rol, transiciones de rol y
déficit interpersonales, se centra en las relaciones sociales importantes, actuales, en la
autoevaluacion del paciente juzgando su situacion actual en la clarificacion y modificacion de las
percepciones inadaptadas asi como las relaciones interpersonales actuales.

Trastorno bipolar I: diagndstico que requiere simplemente la presencia de un unico episodio de
mania. La regla es que los pacientes que tienen mania también tengan depresion mayor.

Trastorno bipolar Il: diagndstico que requiere historia tanto de hipomania como de depresion
mayor.
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Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México

Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Gabriel Ricardo Manuell Lee

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega Albafull

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Rafael A. L. Santana Mondragén

Director General de Calidad y Educaci6n en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempeiio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

Dr. James Gémez Montes

Director General de los Servicios de Salud y Director General del Instituto de Salud en el Estado de Chiapas
Dr. José Armando Ahued Ortega

Secretario de Salud del Gobierno del Distrito Federal

Dr. José Jesuis Bernardo Campillo Garcia

Secretario de Salud Pdblica y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Sonora
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesus Eduardo Noyola Bernal

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Bariuelos Téllez

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud
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