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DEFINICION

El trastorno afectivo bipolares una de las enfermedades mentales mas

comunes , severas y persistentes .Es una enfermedad mental grave, dificil de

controlar con los tratamientos disponibles en la actualidad , con una evolucion

cronica y se caracteriza por atravesar fases de depresion y de hipomania o

manias, siendo destacable el riesgo de suicidio.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS EPISODIOS DEL TRASTORNO

BIPOLAR

Episodios depresivos

- Sentimientos de desesperanza y pesimismo.

- Estado de animo triste, ansioso o "vacio" en forma persistente.

- Sentimientos de culpa, inutilidad y desamparo.

- Pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades que antes se
disfrutaban, incluyendo la actividad sexual.

- Disminucion de energia, fatiga, agotamiento, sensacion de estar "en camara
lenta."

- Dificultad para concentrarse, recordar y tomar decisiones.

- Insomnio, despertarse mas temprano o dormir mas de la cuenta.

- Pérdida de peso, apetito o ambos, o por el contrario comer mas de la
cuenta y aumento de peso.

- Pensamientos de muerte o suicidio; intentos de suicidio.

- Inquietud, irritabilidad.

- Sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento meédico,
como dolores de cabeza, trastornos digestivos y otros dolores crénicos.

Episodios de normalidad o eutimia

- Humor normal, o0 &nimo normal.

Episodios maniacos

Un episodio maniaco cursa con algunos de los siguientes sintomas (mas de

tres):

- Autoestima exagerada, o sensaciones de grandeza.

- Empobrecimiento del juicio.

- Hiperactividad improductiva.

- Hospitalizacioén involuntaria.



Problemas legales y/o econdémicos.

Conductas antiéticas (por ejemplo: disponer de dinero no propio, 0
apropiarse de hallazgos de otras personas).

Cambios inadecuados en cuanto a apariencia (indumentaria llamativa,
magquillajes extrafios, intentos de aumentar un aspecto mas sugerente en lo
sexual, etc.)

Actividades que demuestran actitudes desorganizadas o raras (repartir
dinero, dar consejos a desconocidos con quienes se cruzan, etc.)
Disminucion de la necesidad de dormir

Ganas de hablar mas de lo necesario.

Sensacion de pensamiento acelerado.

Gran distractibilidad, pasando de una a otra cosa con facilidad.

Aumento de la actividad (en el trabajo, en los estudios, en la sexualidad...).
Conductas desinhibidas, implicandose la persona en actividades mas o
menos placenteras, pero que suponen alto riesgo (compras excesivas,
indiscreciones sexuales, inversiones econdémicas...)

Euforia anormal o excesiva.

Irritabilidad inusual.

Ideas de grandeza.

Aumento del deseo sexual.

Energia excesivamente incrementada.

Falta de juicio.

Comportarse en forma inapropiada en situaciones sociales.

La persona puede estar hostil y/o amenazar a los demas.

Olvido de las consideraciones éticas.

Un episodio maniaco causa una gran incapacidad en las actividades
habituales de la persona que lo padece. Normalmente la persona esta
exaltada y “fuera de razén”, y no sigue las normas adecuadas en sus
conductas laborales, sociales o de estudios.

Puede tener consecuencias desagradables:

Episodio Hipomaniaco

Se llama episodio hipomaniaco (literalmente, “menos que maniaco”) si hay
un episodio como el anterior, pero sin llegar a provocar un deterioro laboral

o social.



Episodio Mixto

Son episodios donde aparecen, al mismo tiempo, alteraciones propias de

la fase depresiva y de la fase maniaca o sea que aparecen al mismo

tiempo depresidn y exaltacion, hiperactividad, insomnio, ideas negativas.

Son especialmente complejos aquellos episodios mixtos que cursan con

ideacion depresiva, pues existe una mayor posibilidad de que el paciente

pase a la accion y realice intentos suicidas de elevada letalidad, buscando

incluso la espectacularidad en su autolisis. Las caracteristicas mas

comunes en los episodios mixtos son (al menos tres):

e Alternancia rapida de distintos estados de animo (depresion, euforia,
irritabilidad)

e Predominio de la disforia (mal genio)

e Agitacion.

e Insomnio.

e Alteracion del apetito.

e Ideacion suicida.

e Sintomas psicoticos (delirios, alucinaciones).

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS

Trastorno afectivo bipolar tipo I:Presencia de episodios depresivos y
maniacos. El paciente ha experimentado uno o mas episodios maniacos
con o sin episodios de depresion mayor.

Trastorno afectivo bipolar tipo Il: Presencia de episodios depresivos e
hipomaniacos. Se plantea cuando solo han tenido episodios depresivos
mayores y algun episodio hipomaniaco.

Episodios afectivos mixtos: Presencia de sintomas maniacos Yy
depresivos al mismo tiempo.

Eltrastorno ciclotimico o ciclotimia: Es una alteracion cronica y con
fluctuaciones, con periodos que comportan sintomas hipomaniacos y
periodos que comportan sintomas depresivos. Ni unos no otros tienen la
gravedad ni la cantidad suficiente como para hablar de una fase
hipomaniaca o de una fase depresiva.

Trastorno Bipolar no especificado: Se plantea cuando no se cumplen los

criterios de tiempo y duracién de los episodios hipomaniacos y depresivos.



Diagnostico que se utiliza para indicar afecciones bipolares que no encajan
en otras categorias diagnosticas.

Cicladores réapidos: Se refiere a la rapidez con la que se pasa de la
depresion a la mania. Se considera que un paciente diagnosticado de
Trastorno Bipolar, es un Ciclador Rapido cuando. Cuando presenta al
menos cuatro recurrencias al afio (entendiendo por episodios, tanto los
depresivos como los maniacos). Presenta menor respuesta al Litio, que
puede incluso provocar ciclos rapidos por inducir hipotiroidismo. Suelen

presentar previamente episodios depresivos e hipomaniacos.

Diagndstico diferencial

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos: Si hos encontramos con un
episodio maniaco, y no hay antecedentes claros de depresién, las fases de
exaltacion se parecen, a veces, a un trastorno psicético como la
esquizofrenia. Nos ayuda al diagnéstico la existencia de exaltacion, euforia
y, sobre todo, alteraciones importantes del suefio.

El curso de la enfermedad, a la larga, es muy esclarecedor. El tratamiento
de un cuadro maniaco y de un brote psicético como la esquizofrenia puede
ser parecido, pero los episodios maniacos suelen curar sin demasiadas
secuelas.

La importancia de realizar un diagndstico acertado es que el trastorno
bipolar tiene tratamiento preventivo que puede llegar a ser muy eficaz.
Trastornos del estado de animo inducidos por sustancias: Anfetaminas,
cocaina y estimulantes en general.

Induccién de la mania por un tratamiento antidepresivo. Si desaparece
por completo al reducir la medicacién antidepresiva se diagnostica como
inducido por sustancias (antidepresivos).

Induccion  por el tratamiento electroconvulsivante (TEC o
electroshock). Es muy raro, pero posible.

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH):
Especialmente si el nifio presenta, al mismo tiempo, sintomas depresivos, 1o
qgue puede plantear dudas con un episodio mixto).

Trastornos organicos que deben ser evaluados ante la sospecha de
un trastorno bipolar, son:

o Esclerosis multiple, con afectacion del I6bulo frontal.



Tumores cerebrales

Enfermedad de Cushing (por exceso de actividad de las glandulas
suprarrenales, o por haber tomado un exceso de corticoides).
Demencias que cursan con frontalizacion (enfermedad de Pick, por
ejemplo).

Ingestion de sustancias o drogas de abuso capaces de inducir estados
parecidos a los maniacos (cocaina, anfetaminas, etc.)

Hipertiroidismo.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS, O
AMBAS

Hematologia: hemoglobina, hematocrito, leucograma con diferencial,
VSG, serologia— VIH. []

[[JHemoquimica: glicemia, prueba de tolerancia a la glucosa,proteinas

totales, colesterol y lipidos totales, TGO y TGP, creatinina.
Hormonas: T3, T4, TSHy TRH, cortisol.
Otros: C

Calcio y sodio

Determinacion en orina de metabolitos de neurotransmisores (Si
fuese necesario)

Litemia (si lleva tratamiento con sales de litio)

Dosificacion de Vitamina B-12

Determinacion de carbamazepina o valproato de sodio o magnesio
en sangre (si lleva tratamiento con alguno de estos anticonvulsivos)
Dosificacion de antidepresivos y neurolépticos en sangre (si fuese
necesario)

Determinacion en sangre niveles de drogas psicoactivas.
Electrocardiograma

Cituria.

Imagenologia: ultrasonido de tiroides, tomografia axial computarizada

Electrofisiologia: Electroencefalograma, estudios Neurofisioldgicos.

Pruebas Psicolégicas

Escala de evaluacion de Hamilton para la depresion y ansiedad.

Escala de Young para la Evaluacion de la Mania.



- Bender.
- Cuarto excluido.
- Machover.
- Cuestionario de cogniciones anticipatorias.
- Minimental state (pacientes mayores de 60 afios).
- Escala de la depresion geriatrica de Yesavage.
RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Actualmente no existe cura para el trastorno bipolar, pero puede ser controlado
con un tratamiento adecuado.El objetivo del tratamiento consiste en un control
eficaz del curso de la enfermedad a largo plazo. La meta del tratamiento es
evitar las crisis y minimizar o eliminar los sintomas subsindromaticos. Se
emplean técnicas farmacoldgicas y psicoldgicas.La terapia farmacolégica debe
ser personalizada, especialmente durante las fases de desequilibrio.
Tratamiento higiénico dietético
- Dieta adecuada dirigida a controlar los trastornos del metabolismo lipidico,
glucidico o insulinico.
- Dieta alta en fibra dietética, en fotoquimicos, en carbohidratos complejos,
baja en carbohidratos simples y grasas saturadas.
- Vitaminoterapia (Vit complejo B, Vit C, Vit E), acido félico y acidos grasos
esenciales.
Tratamiento bioldgico (Incluye psicofarmacos y tratamiento
electroconvulsivante)
Tratamiento farmacolégico
Medicaciones de primera linea
- Estabilizadores del humoro estabilizadores del estado de
animo(constituyen el tratamiento farmacolégico principal)
Son medicamentos que sirven para hacer que el estado de animo
permanezca estable sin altibajos y asi mismo prevenir o mitigar episodios
de mania o depresivos. Ademds, poseen eficacia para disminuir la
frecuencia y severidad de los episodios depresivos y maniacos y para la
profilaxis o prevencibn de la recurrencia de estos episodios.Los
representan el litio y los anticonvulsivantes.
e Litio: es efectivo en el tratamiento de la mania pura, como profilaxis de

mantenimiento en trastornos bipolares y en trastornos depresivos



recurrentes; pero lo es menos en el tratamiento de las formas mixtas y
para los cicladores rapidos. Cuando se analiza los criterios para definir
el estabilizador del animo el litio es el Unico que cumple los criterios
para esta definicion. Esto es importante para los clinicos pues se conoce
la eficacia de este farmaco, particularmente en la mania aguda y la
profilaxis.

e Antiepilépticos o0 anticonvulsivos: Los anticonvulsivos o
anticonvulsivantes tienen eficacia demostrada en el tratamiento de los
trastornos del humor. Entre los anticonvulsivantes mas efectivos para la
estabilizacion del humor figuran el acido valproico,la carbamazepina y la
lamotrigina. La oxcarbazepina y el topiramato forman parte de un grupo
de anticonvulsivos mas recientes.

Antimaniacos
Dentro de este grupo de farmacos se encuentran los
antipsicoticos(neurolépticos tipicos y atipicos) .Durante mucho tiempo los
neurolépticos clasicos, desempefiaron un papel importante en el tratamiento
de la agitacion, las psicosis maniacas y también previenen la recurrencia
de los episodios de la enfermedad bipolar .Sin embargo, debido al riesgo de
diskinesia tardia y sintomas extrapiramidales son considerados un
tratamiento de segunda linea.
Recientemente con la aparicion en el mercado de los antipsicéticos atipicos
se han ido reemplazando a los antiguos neurolépticos por estos farmacos,
los cuales estdn asumiendo un papel complementario en el tratamiento de
los trastornos bipolares. Todos los antipsicéticos atipicos estan aprobados
por la FDA estadounidense para el tratamiento de estados agudos de
mania, siendo cada vez utilizados en el tratamiento de la mania aguda y la
estabilizacion de &nimo.

Antipsicéticos tipicos

e Clorpromazina clorhidrato (Tab 25 y 100 mg; amp 25 mg/mL y 50 mg/2
mL), gotas 10 mg/mL en Fcos 15 mL). Dosis: (mg/d) 200 a 800 mg/dia,
VO.

e Flufenazinadecanoato (Tab 2,5 mg, amp 25 mg/mL). Dosis: 2 a
60mg/dia VO



Haloperidol (Tab 1,5 mg; amp. 5 mg/mL). Dosis inicial: 1,5-3 mg cada 8-
12 h y de mantenimiento:5-10 mg/dia. Esta dosis es mucho mayor en
casos de resistencia)

Perfenazina (Decentan en Espafia; Trilafon, en EE.UU.) Dosis: 2 a 30
mg/dia. vo

Tioridacina (Tab 25 mg). Dosis: 100-600mg/dia

Pimozida (Tab 1 y 4 mg). Dosis: 2-20mg/dia, VO.

Trifluoperazina diclorhidrato (Tab 1y 5 mg). Dosis: 5-30mg/dia, VO
Levomepromazina (Tab 25 mg). Dosis: 90 a 600mg/dia, VO.

Antipsicéticos atipicos

Risperidona (Risperdal). Dosis: 4 a 16mg/dia, VO.
Olanzapina(Zyprexa, Zydis) . Dosis: 10 a 30mg/dia, VO
Quetiapina (Tab 200 mg). Dosis: 150- 750mg/dia, VO.
Aripripazol (Abilify), Dosis: 15 a 30mg/dia, VO.
Ziprasidona (Zeldox), Dosis: 80-160mg/dia, VO.
Clozapina (Leponex). Dosis: 150-450 mg/dia, VO.

En cicladores rapidos que no se controlan con Litio y/o Acido Valproico, se

puede combinar uno de ellos con un antipsicotico.

Tratamiento electroconvulsivante

Se puede usar terapia electroconvulsiva (TEC) para tratar la fase depresiva o

maniaca del trastorno bipolar que no responde a los medicamentos y en

pacientes graves o0 resistentes al tratamiento, que no haya respuesta

farmacolégica o cuando ésta se haya contraindicada

La terapia electroconvulsiva es el tratamiento mas efectivo para la
depresion que no se alivia con el uso de medicamentos.

También se puede considerar su indicacién para pacientes con episodios
mixtos y, durante el embarazo, en fases maniacas graves y para
episodios con caracteristicas catatonicas.

En casos refractarios se puede indicar la terapia electroconvulsivante de

mantenimiento, con buenos resultados.



Estimulacion magnética transcraneal
Usa pulsos magnéticos de alta frecuencia que estan dirigidos a las areas
afectadas del cerebro. Se utiliza como tratamiento de segunda linea después
de la terapia electroconvulsiva.

Tratamiento de las depresiones en el trastorno bipolar

La recomendacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria, desde 2002, es
el empleo de un estabilizador del animo, de preferencia el litio o la lamotrigina
en el tratamiento de la fase aguda depresiva.

El empleo de antidepresivos debe ser muy cuidadoso, y siempre en asociacion
con los estabilizadores del animo. Los antidepresivos pueden empeorar el
curso de la enfermedad si inducen un viraje (también llamado cambio de ciclo o
ciclaje). Un viraje se define como la aparicion de un cuadro de mania,
hipomania o mixto, durante el tratamiento agudo de la depresién bipolar.

- Los antidepresivos mas peligrosos, en cuanto a desatar un viraje, son los que
actian de forma prioritaria sobre los neurotransmisores noradrenalina y
dopamina. Tales farmacos llegan a provocar un 50% de virajes, aun
administrados conjuntamente con un estabilizador.

-Los antidepresivos triciclicos tienden a precipitar el ciclaje rapido. Los
triciclicos podian transformar en ciclador rapido a un paciente que no lo era.

-Todos los antidepresivos, en mayor o menor grado, tienen el riesgo de
provocar virajes. Los menos "agresivos" son los ISRS (Inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina) como fluoxetina, sertralina,
citalopram, etc. Algunos autores consideran que el uso de antidepresivos no
es adecuado ni en las fases depresivas.

-En lo que existe consenso es en que deben usarse siempre en asociacion
con algun estabilizador.

- Hay evidencias cientificas de la eficacia de la Lamotrigina en el tratamiento
de la fase depresiva del trastorno bipolar y ha demostrado también ser un
excelente tratamiento profilactico para evitar fases depresivas, si es
empleado a largo plazo.

-Tanto la olanzapina, como la combinacién de olanzapina y fluoxetina
demostraron ser eficaces en estudios .La respuesta en el grupo de la

combinacion resulta superior y solo la combinacién de olanzapina y



fluoxetina recibié la indicacion de la Food and Drug Administration(FDA)
para el tratamiento agudo de la depresién bipolar.

- En conclusion los medicamentos que han demostrado fuertes evidencias
de eficacia para el tratamiento agudo de la depresion bipolar |, fueron la
olanzapina combinada con fluoxetina, la quetiapina y la lamotrigina.

Antidepresivos: para la fase depresiva del TB preferiblemente inhibidores

selectivos de la recaptacdion de serotonina (ISRS).

Coadyuvantes

Hormona tiroidea.
Pindolol

Ansioliticos, como las benzodiazepinas para el suefio y la ansiedad. .

Antidepresivos a los estabilizadores del estado de &animo para tratar la

depresion.

Otros

Tratamiento de los episodios mixtos e hipomania.

-Varios andlisis de la eficacia de agentes en los episodios mixtos y de
depresion  no se encontraron resultados significativamente diferentes
entre olanzapinay valproato y carbamazepina con litio .

- Para la profilaxis, especificamente para la hipomania el litio fue mas eficaz

que placebo en la prevencién del episodio hipomaniaco .En términos

generales, los estabilizadores del estado de animo son més eficaces en el
tratamiento y la prevencion de episodios maniacos asociados al trastorno
bipolar. Sin embargo, otras medicaciones; por

ejemplo: lamotrigina, fluoxetina, guetiapina. También han demostrado

eficacia para el tratamiento de la depresion bipolar.

- Para una mejor respuesta terapéutica se pueden combinar estabilizadores del
estado de animo con antipsicoticos cuando en cuadro maniaco presenta
sintomas positivos de la esquizofrenia (alucinaciones e ideas delirantes) o
bien se pueden combinar con algun antidepresivo cuando hay
predominancia de ciclados a la depresion.

Tratamiento de los cicladores rapidos

- La primera linea de tratamiento debe ser: litio, valproato y CZP. La
informacién sugiere que el valproato, y posiblemente la CZP, serian los

agentes que mejor se corresponden con el tratamiento de cicladores
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rapidos, existe cada vez mas evidencia de que los pacientes cicladores
rapidos deberian ser tratados en primerainstancia con un
anticonvulsivamente como el valproato antes que el litio. (1,2) (33-39).

La segunda linea del algoritmo se basa en la inclusion de uno de los
agentes alternativos no utilizados en la primera linea, en pacientes que no
han respondido o lo han hecho en forma parcial al tratamiento de primera
linea. La recomendacién es que, alun en ausencia de respuesta, se
continte con el agente original y luego se agregue una segunda droga.

La tercera linea en este algoritmo incluye una serie de recomendaciones
gue se apoyan en hechos aislados. Una de las opciones es continuar con
litio, mientras se reemplaza un anticonvulsivante por otro. Otra de las
opciones es agregar un tercer estabilizador del estado de animo a los dos
gue se vienen utilizando (litio + valproato + CZP), lo cual se basa en
asumir que los efectos anticonvulsivantes son aditivos. La otra opcion es
complementar cualquier combinacion que se haga con litio, valproato y
CZP con un preparado a base de tiroides, generalmente T4.

La cuarta linea que se plantea es el uso de la terapia electroconvulsiva
(TEC) en el tratamiento agudo de la mania o de la depresion. En los
casos refractarios la terapia electroconvulsivante de mantenimiento,
puede dar buenos resultados.

En los cicladores rapidos el tratamiento con un sélo ATD puede llevar a un
acortamiento en la duracion del ciclo. Por este motivo, es que se
recomienda un uso cauteloso de ATD para el tratamiento de la fase.
Todos los antidepresivos, en mayor o menor grado, tienen el riesgo de
provocar virajes. Los menos "agresivos" son los ISRS. Algunos autores
consideran que el uso de antidepresivos no es adecuado ni en las fases
depresivas.

En lo que existe consenso es en que deben usarse siempre en asociacion
con algun estabilizador.

La combinacion de olanzapina y fluoxetina fue el inico farmaco aprobado
por la Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento agudo de
la depresion bipolar.

Existe un creciente consenso de que la terapia bimodal, es decir, la

utilizacion de dos estabilizadores del estado de animo (litio +



anticonvulsivante), seria mas recomendable para el tratamiento de las
irrupciones maniacas o depresivas, leves o moderadas del trastorno
bipolar; mas que las terapias convencionales unimodales, que se basan
en el empleo de antipsicéticos para lamania y antidepresivos para la
depresion.
Clasificacion
- Clase A: desde Arriba Previene episodios maniacos sin empeorar la
depresion (litio, VPA, Antipsicéticos Atipicos)
- Clase B: desde Abajo Previene episodios depresivos sin causar cambio
a mania o la aceleraciéon de episodios (Lamotrigina, Litio?)

Cuadro __: Tratamiento aprobado por la FDA para el trastorno Bipolar

Nombre Manteni  Depresi
Nombre Genérico comercial Mania Mixto | miento on
Valproate Valproato X
Carbamazepina “* |Carbamazepina X X
Lamotrigina Lamotrigina X
Litio X X
Aripiprazole Abilify X X X
Ziprasidona Zeldox X X
Risperidona Risperdal X X
Quetiapina Seroquel X X
Cloropromazina | Cloropromazina X
Olanzapina Zyprexa X X X
Olanzapina/fluoxe- | Symbyax X

tina Combinacion

FDA-Régimen de tratamiento aprobado para el Trastorno Bipolar
David A. Gutman, MD, PhD Charles Nemeroff, MD, PhD. 2007



Tratamiento psicoterapéutico

El abordaje basico del Trastorno Bipolar es farmacoldgico, no obstante, casi
todas las fuentes consultadas recomiendan apoyo psicoterapéutico
complementario. Entre los procedimientos psicoterapéuticos que se han
utilizado, el que cuenta con mas y mejores pruebas a su favor es la
psicoeducacion. Hay autores que plantean que la psicoeducacion es la Unica
técnica psicolédgica que ha demostrado ser eficaz en estos pacientes.

El elemento basico para el tratamiento del paciente con un trastorno bipolar es
la toma de conciencia del problema, su conocimiento por parte del afectado y
sus allegados mediante una psicoeducacion adecuada que les permita hacer
frente a las crisis sin temores infundados y con las herramientas mas validas;
asi como prevenir las recaidas.

Los tratamientos familiares que combinan apoyo y educacién acerca del
trastorno bipolar (psicoeducacion) parecen ayudar a las familias a hacerle
frente y reducir las probabilidades de retorno de los sintomas.

Tratamiento social

En cuanto al aspecto social, se debe buscar la plena integracién en el entorno.
Para ello es condicién prioritaria la normalizacion de éste y los demas
trastornos mentales. La erradicacion del estigma, de los estereotipos, prejuicios
y rechazos con que se carga a las personas, es el mejor instrumento para que
la propia persona afectada reduzca sus niveles de estrés social, que en
muchas ocasiones son los que le provocan cambios de humor extremos.

En este aspecto debemos en primer lugar evaluar el soporte familiar y
comunitario con el que cuenta el paciente y el grado de funcionamiento
global de este una vez que se estabilice con el tratamiento ( libre de sintomas,
esté en eutimia) .El equipo de salud mental del servicio , en coordinacion con el
del area de salud debe idear las estrategias pertinentes para garantizar la
reincorporacion social del paciente y su reincorporacion a su medio familiar ,

laboral , de esto ser posible , y social , para lograr su rehabilitacion.



EVALUACION DE RESULTADOS

Indicadores de estructura Estandar (%)

Recursos humanos

% del personal entrenado (Psiquiatras, Enfermeros
especializados en Psiquiatria, Terapeutas ocupacio-
nales, Trabajadoras Sociales, Familiares, Equipo de

Salud de los Servicios de Medicina Interna, Endocri- > 95
nogia y del Dptp. de Laboratorio,electrofisiologia e

Imaginologia) necesarios para aplicar este PA

Recursos materiales

Reactivos para los estudios segun lo establece el PA > 95

% disponibilidad de la Clasificacion Internacional de
enfermedades, Version para Enfermedades Psiquia- > 95
tricas (CIE-10).

Medicamentos segun se detallan en el PA > 95

Recursos organizativos

% Modelo de Registro para sintomas de gravedad
establecidos en fases depresiva, hipomania y mania y 100
para Pruebas Psicologicas.

% Planillas Recogida de Datos por paciente atendido

% planillas ingresadas en la Base de datos electronica 100

Indicadores de procesos Estéandar (%0)

% Paciente evaluado en consulta externa de protocolo
de trastorno bipolar , que cumple los criterios

diagndsticos del trastorno bipolar, que presente sinto- >90
matologia depresiva , hipomaniaca o maniaca .

% Pacientes inscritos en el hospital con historia clinica

oficial , donde se recolectaran los datos iniciales en .05

consulta externa, que cumpla los criterios diagndsticos
de trastorno bipolar.

Indicadores de resultados Estandar (%)

Se consideraran resultados favorables si:

- El paciente fue dado de alta con mejoria de Ila
sintomatologia sin reingreso en Psiquiatria en un
periodo del un afio.

- EI paciente no requirié tratamiento anticonvulsivante
durante su estancia hospitalaria.

- El paciente se mantuvo bajo control médico > 65
ambulatorio, sin  aumento de la medicacion
farmacoldgica después del egreso hospitalario y con
remision completa de los sintomas o sea eutimico.

- No se presentaron otras enfermedades médicas que
requiriesen  hospitalizacion o modificacion del
tratamiento.

Se consideraran resultados desfavorables si: <35

- No se cumple uno cualquiera de los parametros




anteriores, es decir:

- No hubo remision completa de los sintomas

- Fue necesario su reingreso por aparicion de algun
episodio

- Requirié tratamiento electroconvulsivante durante su
hospitalizacion

- No regreso a las consultas de control

- Necesité aumento de la medicacién para controlar los
sintomas o lo abandond

- Fue  hospitalizado por otra dolencia médica
requiriendo la modificacion del tratamiento.

- Suicidio.

Fase de diagnéstico en Sala

Estado mental: revision de la Historia Clinica confeccionada por el médico de
asistencia para identificar la presencia de sintomas de episodios depresivos,
maniacos e hipomaniacos, su gravedad, evolucion. De acuerdo a los
resultados los pacientes serdn clasificados segun los diferentes tipos de

trastornos bipolares.
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