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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: El trastorno bipolar es una enfermedad cronica y recurrente del estado de animo, que generalmente
Recibido el 13 de enero de 2013 limita seriamente la funcionalidad del paciente y que afecta aproximadamente al 1,6% de la poblacién.
Aceptado el 2 de mayo de 2013 Se ha detectado un gran retraso en el diagnéstico y una excesiva disparidad en el tratamiento de estos

On-line el 25 de julio de 2013 pacientes. Dentro del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud espaiol, una de las estrategias

fundamentales es mejorar la practica clinica a través de la elaboracién y uso de guias de practica clinica
(GPC). En este contexto, la GPC del trastorno bipolar nace de un convenio suscrito entre el Ministerio de
Sanidad y la Universidad de Alcala, participando la Asociacion Espaifiola de Neuropsiquiatria como
Gufa de prictica clinica promotora y gestora del proyecto. Su principal objetivo es elaborar unas recomendaciones sobre las
Farmacologia actuaciones diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion para la atencion a pacientes con trastorno
Psicoterapia bipolar aplicables sobre todo en los servicios de salud mental piablicos. En este articulo se recogen las
principales recomendaciones acerca de las intervenciones farmacoldgicas y psicosociales en el
trastorno bipolar.
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Clinical practice guideline on bipolar disorder: Drug and psychosocial therapy

ABSTRACT

Keywords: Bipolar disorder is a chronic and recurrent mood disorder, which may severely impact on the patient’s
Bipolar disorder global functioning. It has been estimated that approximately 1.6% of the population is affected. A long
Mood disorders delay in diagnosis and an excessive disparity in the treatment of these patients have been detected.
gg:r':;;cp;;;t;e guideline V\{ithin the anlity Plan of the Spanish National Health S.ystem, one of the k_ey strategies is t_o improve
Psychotherapy clinical practice through the development and use of clinical practice guidelines (CPGs). In this context,
the CPG on bipolar disorder arises from an agreement between the Ministry of Health and the
University of Alcala, involving the Spanish Association of Neuropsychiatry as developer and project
manager. Its main objective is to develop recommendations on the diagnostic, therapeutic and
rehabilitative care for patients with bipolar disorder, primarily applicable in the public mental health
services. In this paper we present the main recommendations on pharmacological and psychosocial

interventions in bipolar disorder.
© 2013 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Considerado como un desorden mental grave, el trastorno
- ipolar (TB, an llam nferm maniaco-depresi
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euforia y grandiosidad, y la depresion, o fase en la que predominan
la tristeza, la inhibicién y las ideas de muerte. Es una enfermedad
cronica y recurrente del estado de animo, que generalmente limita
la funcionalidad del paciente y en todo caso requiere un abordaje
integral farmacoldgico y psicosocial. Especialmente en los casos
que no llegan a ser diagnosticados (y, consecuentemente, tampoco
tratados adecuadamente) constituye una enfermedad devas-
tadora'~3, con una enorme carga socioeconémica y sanitaria®”.

A partir del esquema inicial de la alternancia ciclica entre la
mania y la depresion, la presentacion clinica del trastorno es muy
heterogénea, siendo los casos «clasicos» (mania euforica seguida de
depresion inhibida y restitucion ad integrum entre las fases, con
buena respuesta al tratamiento y ausencia de comorbilidad) una
minoria®’; lo mas frecuente es encontrarse cuadros complicados,
asociados a ansiedad, abuso de sustancias, formas atipicas,
respuestas parciales a la monoterapia y con un deterioro cuando
menos funcional, aun en estado de eutimia®~'°,

En las fases de mania puede predominar tanto la euforia como la
expansividad o la irritabilidad, con sintomas acompaiiantes como
autoestima exagerada, verborrea, fuga de ideas, desinhibicion,
distraibilidad, impulsividad, hiperactividad, basqueda de situa-
ciones de riesgo, inquietud o agitacion. En los casos graves, es
frecuente el desarrollo de sintomas psicoticos, como delirios,
alucinaciones o incluso los llamados «sintomas de primer rangon,
antiguamente atribuidos en exclusividad a la esquizofrenia''. El
cuadro de mania, en general, provoca una seria alteracion de la vida
cotidiana del paciente, dificultando al maximo su actividad
sociolaboral y, en ocasiones, requiriendo ingreso hospitalario. La
hipomania es aquel episodio de tiempo superior a 4 dias (segtn el
DSM-IV-TR) en el que aparecen los sintomas propios de la mania
(estado de animo elevado, expansivo o irritable, hiperactividad,
verborrea, disminucion del suefio, etc.), pero sin alcanzar una
gravedad tal que provoque deterioro social o laboral. Ademas,
nunca se asocia a sintomatologia psicotica ni normalmente
requiere ingreso hospitalario'>'%,

Las fases de depresidon se caracterizan por la tristeza patoldgica
ylapérdidadeinterésy capacidad para obtener placer. El paciente
puede referir pena, congoja, abatimiento, desesperanza, vacio
interno, disforia (confluencia de bajo animo e irritabilidad),
ansiedad, angustia o intensa apatia. El pensamiento se hace
lento, monoétono, con una disminucién general de las ideas y
proyectos, siempre con un tono pesimista y desagradable. En la
depresidn psicotica se desarrollan delirios (en ocasiones con-
gruentes con el estado de animo, como el delirio de ruina o de
negacion) y alucinaciones. Los ritmos vitales del paciente
deprimido se alteran, apareciendo insomnio o hipersomnia
diurna, astenia, fatigabilidad, pérdida de apetito y de interés
por el sexo. Los episodios mixtos son aquellos que combinan
simultineamente sintomas maniacos y depresivos, pudiendo
presentar el paciente hiperactividad, irritabilidad, inquietud,
insomnio, taquipsiquia, bajo animo, tendencia al llanto e ideas de
culpa. Su aparicién complica el abordaje clinico del trastorno, dadala
dificultad de diagnéstico y la frecuencia de riesgo suicida'®.

El TB I incluye la apariciéon de cuadros depresivos y maniacos,
mientras que el TB II incluye cuadros depresivos e hipomaniacos.
Esta variante del TB (tipo 1), lejos de representar una forma leve o
abortiva, asocia una gran limitacion funcional, dificultades de
tratamiento y mayor comorbilidad'®. La ciclotimia se caracteriza
por un curso crénico y mantenido en el tiempo, con presencia
durante al menos 2 aflos de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas depresivos que
no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

La prevalencia a lo largo de la vida del TB esta entre el 0,5 y el
1,6%'7-1°. Segtin datos de la U.S. National Comorbidity Survey
Replication, la prevalencia estimada a lo largo de la vida es del
1,0% para el TB I, del 1,1% para el TB II, y del 2,4% para los
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sintomas subumbrales del TB (por ejemplo, sintomas hipomania-
cos subumbrales junto a depresién recurrente)?®. Pese a que las
cifras varian ligeramente segin las caracteristicas de la muestra, en
general puede afirmarse que entre el 3 y 6% de la poblacion
desarrolla alguna forma leve de bipolaridad, incluyendo la
hipomania leve o breve, o la ciclotimia®'~%4,

En Espaiia se han realizado investigaciones epidemioldgicas
comunitarias con el objeto de conocer la distribucion del trastorno
utilizando una técnica de doble fase, y obteniendo una cifra de
prevalencia puntual total para el TB I de 80 casos por 100.000
habitantes®>?°, Otro estudio estimé la prevalencia a través del
calculo de las dosis diarias administradas de carbonato de litio,
resultando en 70 casos por 100.000 habitantes?”. Pese a ello, faltan
estudios epidemioldgicos que cuantifiquen con mas fiabilidad la
frecuencia del trastorno en nuestro pais.

Los pacientes con TB presentan una morbilidad fisica y una
mortalidad superiores a la poblacion general. Ademas de
una mayor mortalidad atribuible al suicidio, presentan una mayor
prevalencia de enfermedades fisicas*®=3°. En la revision de los
datos publicados se detect6 un riesgo aumentado, entre estos
pacientes, de presentar hipertension arterial, obesidad, taba-
quismo, enfermedades pulmonares, migrafia e infecciéon por el
virus de la inmunodeficiencia humana. También se encontrd
evidencia de un aumento de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, respiratorias e infecciones. Por todo ello se
recomienda evaluar y monitorizar la salud fisica de los pacientes
bipolares. Las aportaciones del Consenso Espafiol de Salud Fisica
del Paciente con Trastorno Bipolar®! han servido de base para las
recomendaciones que se establecen en esta guia.

Por qué elaborar una guia de practica clinica del trastorno
bipolar

El tratamiento del TB tiene 2 pilares basicos que se han
desarrollado de forma desigual. Por una parte, los tratamientos
psicofarmacologicos de las fases agudas tanto maniacas como
depresivas, y la profilaxis con estabilizadores del animo. Por otra,
las intervenciones psicosociales, fundamentalmente de tipo
psicoeducativas, que han ido introduciéndose recientemente en
la practica clinica. La atencion integral a las personas con TB exige
que estos 2 aspectos del tratamiento estén disponibles en los
distintos servicios de salud mental ptblicos de nuestro pais.

En la practica clinica se producen una serie de dificultades que
justifican la elaboracion de una guia que nos permita mejorar el
diagnostico y tratamiento de estos trastornos en nuestro sistema
sanitario. La primera de ellas, de gran importancia, es la dificultad
para un diagnostico precoz. El retraso medio en diagnosticar el TB
es de 10 afios, lo que supone una gran repercusion clinica y de
pronéstico de la enfermedad®2—3%, Cuando esto se realiza, la
utilizacion de los tratamientos psicofarmacolédgicos, aunque
conocidos, requiere un cuidadoso uso por parte de los profesio-
nales, y precisa un control frecuente de sus posibles repercu-
siones somaticas®>>. Como en otras enfermedades cronicas, la
adherencia a los tratamientos prescritos no es buena, existiendo
estimaciones de que mas del 50% de los pacientes no sigue
adecuadamente dicho tratamiento®®>”, Las intervenciones psi-
coeducativas, que entre otros objetivos tienen el de la mejora de
dicha adherencia, aunque cuentan con datos sélidos que apoyan
su uso, estan todavia escasamente implementados, y es necesario
impulsar su implantacién®83°,

Con el objeto de solventar estas dificultades se ha desarrollado
en la Gltima década una serie de guias de practica clinica (GPC) para
la atencién de los TB por parte de diversas instituciones
internacionales. Entre ellas destacan la de la Asociacién Psiquia-
trica Americana (APA)*°, la de Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments*'**?, 1a de The World Federation of Societies of
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Biological Psychiatry®>*4, 1a de la British Association for Psychop-
harmacology®®, 1a del Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists*®, 1a del Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN*7), y 1a del National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE*®). Sin duda existe un cierto solapamiento entre las GPC
basadas en la evidencia, dado que responden a preguntas similares
y parten del mismo material bibliografico. Sin embargo, conside-
ramos que cada una aporta algin valor afiadido; en nuestro caso,
una revision actualizada, la conjugacion de la evidencia con
la experiencia de clinicos especializados y la adaptacion de
las recomendaciones al medio sanitario espafiol —-en concreto
aquellas relacionadas con los dispositivos asistenciales-. Consi-
deramos también que la difusion en castellano de estas
recomendaciones puede tener un impacto positivo en la practica
asistencial del TB del mundo hispanoparlante.

Dentro del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud
espafiol, una de las estrategias fundamentales es mejorar la
practica clinica a través de la elaboracion y uso de GPC vinculadas a
las estrategias de salud. La GPC del TB nace de un convenio suscrito
entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de
Alcala, participando la Asociacién Espaiiola de Neuropsiquiatria
como promotora y gestora del proyecto.

Su principal objetivo es elaborar unas recomendaciones sobre
las actuaciones diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion para
la atencion a pacientes con TB aplicables sobre todo en los servicios
de salud mental pablicos. Tiene por objeto dar apoyo al profesional
en la toma de decisiones y mejorar la adecuacion del tratamiento al
paciente al ofrecerle las opciones asistenciales mas adecuadas y
efectivas.

La guia consta, ademas, de las recomendaciones relativas a la
evaluacion y diagndstico, de las intervenciones psicofarmacolé-
gicas y psicosociales, de un apartado relativo a la organizacion
asistencial, de otro sobre poblaciones especiales (infancia y
adolescencia, embarazo y lactancia), de otro sobre patrones de
cuidados de enfermeria y, por Gltimo, de unas recomendaciones
elaboradas en base a la experiencia de las personas afectadas y
sus familias. La guia en su version completa, junto a todos sus
anexos (tablas de evaluacion de la evidencia), puede descargarse
en la direccion: http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_510_Trastorno_
Bipolar_compl.pdf

Metodologia

Se estudiaron y compararon las GPC existentes mediante
instrumentos especificos de revision, elaboracién de conclusiones
y seleccion de la(s) guia(s) base. A través de la National Guideline
Clearinghouse se pudo realizar de forma automatica la comparaciéon
de las GPC de la American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 1a APA y la SIGN. Para la valoracion de las guias de TB
encontradas se utilizd el instrumento Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation (AGREE) del Manual de Formacion
elaborado por Osteba y Biblioteca Josep Laporte®®°. El AGREE
es un instrumento diseflado para evaluar la calidad de GPC. En
concreto, el AGREE se organiza en 6 dimensiones diferenciadas e
incluye un total de 23 items cuya valoracion se realiza a través de
una escala Likert de 4 puntos. La evaluaciéon a través del
instrumento AGREE de las 7 guias de TB mencionadas ante-
riormente la realizaron 2 evaluadores que posteriormente se
reunieron con una tercera persona para llevar a cabo una nueva
evaluacion del AGREE de forma conjunta (evaluador general). Fruto
de esta evaluacion se asumié como guia base la elaborada por el
NICE de 2006.

Posteriormente se hizo una bisqueda exhaustiva en las bases
de datos PubMed, Embase, Psychoinfo, Cinahl y Cochrane, con
las siguientes palabras clave y sus posibles variaciones tanto en
inglés como en castellano: trastorno bipolar, depresién, mania,
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hipomania, ciclotimia, ultradiano, ciclador. Sobre los resultados
obtenidos se filtr6 en base al tipo de publicacion para identificar en
otro apartado las revisiones sistematicas y los metaanalisis. A la
bisqueda sistematica (finalizada el 30-03-2010) se sumd una
bisqueda manual (finalizada el 30-05-2012).

La basqueda bibliografica identific6 1.217 articulos que reunian
los criterios. Tras un primer filtro para identificar los que se
centraban en el tema de la guia, se redujo a 799 referencias, las
cuales fueron evaluadas por los coordinadores y asignadas a los
grupos tematicos. Se consiguieron 636 articulos a texto completo,
que se distribuyeron entre los miembros de los distintos subgrupos
para su evaluacién. Tras un segundo filtro, se obtuvieron 384
articulos, que se decidieron evaluar para la guia, los cuales fueron
enviados a los coordinadores de los subgrupos y posteriormente
asignados a sus miembros. Asi, se procedi6 a la evaluacion de la
calidad de aquellos articulos que habian pasado las 2 cribas,
utilizando la herramienta de lectura critica de OSTEBA (OST
FLCritica, disponible en http://www.osakidetza.euskadi.net/
r85-pkoste02/es/contenidos/informacion/osteba_formacion/es_
osteba/osteba_fichas_critica.html).

Una vez completada la evaluacioén de la calidad de la evidencia
cientifica, el siguiente paso consistid en extraer los datos relevantes
de los estudios cuyo riesgo de sesgo se consider6 bajo o moderado
(++y +), y llevar a cabo un resumen de los estudios incluidos. Para
sintetizar los estudios seleccionados se emplearon las denominadas
tablas de evidencia. Ademas de resumir las principales caracteristicas
y resultados de cada estudio, permitieron compararlos entre si. De
esta forma, la seleccion de los articulos se llevd a cabo segln los
siguientes datos de cada articulo:

- Breve descripcion del estudio: datos bibliograficos del estudio,
tipo de estudio y niimero de pacientes.

- Caracteristicas de los pacientes/poblacién y contexto de realiza-
cién.

- Intervenciones y comparadores.

- Medidas de resultados utilizadas.

- Resumen de los resultados principales.

- Comentario sobre los problemas especificos del estudio.

- Valoracion general del estudio (++, +, —).

Para cada pregunta de intervencion se seleccion6 el nivel de
evidencia mas alto encontrado. Cuando habia una revision
sistemdatica o metaandlisis en relacion con la pregunta, se
utilizaban como fuente de evidencia y se desechaban los estudios
menos sblidos o de peor calidad. Cuando no se encontraron
ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas o metaa-
nalisis, se utilizaron estudios observacionales o series de casos.

Tras finalizar la lectura critica de la evidencia disponible, se
procedi6 a la formulacién de recomendaciones. Para ello, con todo el
grupo elaborador de la GPC, se form6 un equipo de discusion
utilizando el juicio razonado, en el que teniendo en cuenta la calidad
de la evidencia encontrada, y la experiencia clinica del grupo
elaborador de la GPC, se fueron confeccionando las recomendacio-
nes con su graduacion correspondiente. Para cada pregunta se
elaboraron varias recomendaciones, indicando su nivel de evidencia
y grado de recomendacion (tabla 1). Cuando hubo recomendaciones
controvertidas o ausencia de evidencia, se resolvi6 por consenso del
grupo elaborador. En aquellas preguntas respecto a las cuales no
habia una certeza clara de evidencia sobre un tema en particular, el
grupo sugirio recomendaciones de investigacion.

Finalmente, los colaboradores expertos participaron en la
revision de las preguntas y las recomendaciones de la GPC y los
revisores externos contribuyeron a la revision del borrador. En la
figura 1 se ha esquematizado el proceso de elaboracién de la Guia y
el papel de los agentes implicados. En la version extensa de la Guia
se encuentra una descripcion mas detallada.
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Tabla 1
Grados de recomendacion
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A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Tabla 2

Preguntas clinicas de la Guia acerca de las intervenciones bioldgicas y psicosociales

Intervenciones biologicas

1. En el tratamiento del trastorno bipolar, durante los episodios agudos de mania, hipomania o mixtos, ¢qué tipo de intervencion farmacol6gica muestra una

mayor eficacia y efectividad?

2. En el tratamiento del trastorno bipolar, durante los episodios agudos de depresion, ;qué tipo de intervencion farmacoldgica muestra una mayor eficacia y

efectividad?

3. En el tratamiento del trastorno bipolar, ¢qué tipo de intervencion farmacolégica muestra una mayor eficacia y efectividad en el mantenimiento y la prevencion

de nuevas recaidas?

4. En el tratamiento del trastorno bipolar, ¢qué otros tipos de intervenciones biologicas muestran eficacia y efectividad?

Intervenciones psicosociales

5. En poblacion con diagnostico de trastorno bipolar, ¢qué tipo de intervencion psicosocial o combinacion de las mismas muestra una mayor eficacia y

efectividad?

Situaciones especiales

6. En la paciente embarazada o en periodo de lactancia con diagndstico de trastorno bipolar, ;qué consideraciones deberan tenerse en cuenta?

metodologia

Alcance y objetivos
preguntas clinicas

| Grupo coordinador

| Grupo elaborador

T

Revision y sintesis
de la evidencia

—>| Tablas de evidencia |

Calidad de la evidencia
+
Experiencia clinica

Elaboracién de
recomendaciones

<—>| Colaboradores expertos |

| Borrador de la GPC

|<—>| Revisores externos |

grafico 1. Proceso de elaboracion de la Guia de Prictica Clinica sobre el Trastorno Bipolar.

Recomendaciones: tratamiento farmacoldgico y psicosocial

Resumiendo lo anterior, el TB es una enfermedad médica
prevalente, de curso crénico y recurrente, que genera una gran
carga sanitaria (la OMS la ha situado como la sexta causa de
discapacidad médica) y cuyo abordaje clinico queda lejos de ser
sencillo. A menudo presenta comorbilidad psiquiatrica y somatica,
destacando su asociacion con los trastornos cardiovasculares,
el dolor crénico, la obesidad, la diabetes y el sindrome
metabélico®' >3, Por todo ello, consideramos til para médicos y
otros profesionales de distintas especialidades exponer a conti-
nuacion las recomendaciones mas importantes, extraidas de la
metodologia expuesta, que hacen referencia al abordaje farmaco-
l6gico y psicosocial del TB. Las preguntas clinicas que la Guia trata
de responder se recogen en la tabla 2. Finalmente, hay que recordar
que esta GPC es una ayuda a la toma de decisiones en la atencion
sanitaria. Por lo tanto, pretende ser didactica y practica a la vez,

pero no es de obligado cumplimiento ni sustituye al juicio clinico
del personal sanitario.

(Nota: las recomendaciones extraidas o adaptadas de la Guia de
Trastorno Bipolar del NICE se referencian como NICE, 2006):

Intervenciones farmacologicas

\/ Para ayudar a reducir las consecuencias negativas de los sintomas
maniacos, los profesionales sanitarios deben considerar aconsejar a los
pacientes evitar la excesiva estimulacion, participar en actividades relajantes,
retrasar las decisiones importantes, y establecer una rutina estructurada
(incluyendo un patrén regular de suefio) en el que el nivel de actividad se
reduce (NICE, 2006).

\/ Siun paciente estd tomando un antidepresivo al inicio de un episodio
maniaco, este debe ser suspendido. Puede suspenderse de forma
abrupta o gradual, dependiendo de las necesidades clinicas actuales del
paciente y de la experiencia previa de supresion (NICE, 2006).

./ Siuna persona presenta un episodio maniaco o depresivo grave debe
valorarse en primer lugar el ambito mas adecuado para la intervencion.
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Las personas que experimentan un episodio maniaco o un cuadro depresivo
grave deben ser vistas con frecuencia, al menos dentro de la semana
siguiente a su primera evaluacion, y posteriormente a intervalos regulares
apropiados, por ejemplo cada 2-4 semanas en los primeros 3 meses y
menos a menudo después, si la respuesta es buena (NICE, 2006).

Tratamiento farmacologico de la mania aguda para aquellas
personas que no estan tomando actualmente medicacion anti-
maniaca

N

Si un paciente desarrolla un cuadro de mania aguda y no esta tomando

medicacién antimaniaca las opciones terapéuticas incluyen comenzar

con antipsicaticos, valproato y/o litio. Para hacer la eleccion el psiquiatra

tiene que tener en cuenta las preferencias para su futuro uso profilactico,

su perfil de efectos secundarios y considerar:

Prescribir un antipsicotico si los sintomas maniacos son graves o si existe

una alteracion conductual marcada como parte del cuadro maniaco.

Prescribir litio o valproato si los sintomas han respondido

previamente a estos farmacos y la persona ha demostrado una

buena adherencia.

Evitar el valproato en las mujeres en edad fértil.

- Utilizar el litio en monoterapia solo si los sintomas no son graves, ya
que tiene un comienzo de accion mas lento que los antipsicéticos y el
valproato (NICE, 2006).

El tratamiento inicial de las alteraciones de conducta y la agitacion

puede requerir afadir benzodiacepinas a corto plazo, ademas del agente

antimaniaco (NICE, 2006).

Si se trata la mania aguda con antipsicéticos, se debe tener en cuenta:

- Los factores de riesgo individuales en funcion de los efectos secundarios.

- La necesidad de iniciar el tratamiento en los rangos mas bajos de la dosis
terapéutica de cada uno de los farmacos y después ir regulando segtin
la respuesta.

- Si un antipsicotico resulta ineficaz a pesar de su aumento de dosis, se
debe considerar la combinacion con litio o valproato.

- En las personas mayores existe un mayor riesgo de un comienzo
brusco de los sintomas depresivos después de la recuperacion de un
episodio maniaco agudo (NICE, 2006).

Para el tratamiento de los episodios de mania aguda se recomienda

la utilizacion de risperidona, olanzapina, quetiapina, aripiprazol

y litio.

Se puede considerar la utilizacion de haloperidol, ziprasidona y

asenapina como alternativa terapéutica en los episodios de mania aguda.

Se puede considerar la utilizacién de paliperidona como alternativa

terapéutica en los episodios de mania aguda.

En casos de mania aguda resistente se puede considerar la utilizacién

de clozapina.

Para el manejo de los episodios mixtos pueden utilizarse: olanzapina,

ziprasidona, aripiprazol y asenapina.

Se recomienda la utilizacién de valproato, en su formulacién estandar o

de liberacion prolongada, en el tratamiento de la mania aguda.

La carbamacepina y la oxcarbamacepina no se deben utilizar de forma

rutinaria para tratar la mania aguda.

No deben utilizarse la gabapentina, lamotrigina y topiramato en el

tratamiento de la mania aguda (NICE, 2006).

Tratamiento farmacologico de la mania aguda para aquellos
pacientes que ya estan con medicacion antimaniaca

v

Si un paciente que esta tomando ya un antipsicdtico presenta un episodio
maniaco, se debe revisar la dosis e incrementarla si es necesario. Si no hay
signos de mejoria se debe afiadir litio o valproato (NICE, 2006).

Si un paciente que esta tomando litio experimenta un episodio maniaco,
se deben revisar los niveles plasmaticos de litio. Si estos son subdptimos
(por debajo de 0,8 mmol/l) se debe incrementar la dosis de litio hasta
alcanzar una litemia de 1,0 mmol/l. Si los sintomas son moderados o graves,
se afadira un antipsicético. Si los sintomas son leves, pero la respuesta no
es adecuada, se considerara afadir un antipsicotico.

Si un paciente esta tomando valproato y presenta un episodio maniaco,

se deben revisar los valores plasmaticos (50-120 g por ml) y considerar
el aumento de la dosis hasta que:

- Los sintomas comiencen a mejorar.

- Los efectos secundarios limiten el incremento de la dosis.

- Si no hay signos de mejoria se afiadird un antipsicético.

- Los pacientes con dosis mayores de 45 mg/kg deben ser

monitorizados cuidadosamente (NICE, 2006).

V
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Para aquellos pacientes que presenten un episodio maniaco cuando ya
estan tomando litio o valproato, se considerara la adicion de un
antipsicotico al mismo tiempo que se van optimizando gradualmente
las dosis de valproato o litio.

Para aquellos pacientes que estan tomando carbamacepina y presentan
un episodio maniaco, no se debe incrementar la dosis de forma
rutinaria. Se considerara afiadir un antipsicético, dependiendo de la
gravedad de la mania y de la dosis actual de carbamacepina. Las
interacciones de la carbamacepina con otros farmacos son comunes y
se deben reajustar las dosis si es necesario (NICE, 2006).

En el abordaje de pacientes con mania aguda que no hayan

respondido satisfactoriamente a tratamientos con antipsicéticos y litio

o valproato seria conveniente ofrecer terapia electroconvulsiva

(TEC), en combinacion con otros psicofirmacos, para tratar el episodio.

Tratamiento farmacologico de los episodios agudos mixtos

J

J

Se debe considerar tratar a los pacientes con un episodio agudo mixto como
si se tratara de un episodio agudo maniaco y evitar la prescripcion de
antidepresivos (NICE, 2006).

Se debe monitorizar a los pacientes con un episodio agudo mixto con mucha
frecuencia (al menos una vez a la semana), especialmente en lo que respecta
al riesgo suicida (NICE, 2006).

Tranquilizacion rapida en los episodios de agitacion aguda

V

Si un paciente con TB muestra una alteracion conductual importante, o
existe riesgo de que esto pueda ocurrir, los profesionales sanitarios
deben:

- Ubicar al paciente en el medio disponible con menos estimulos y con mas
apoyo.

- Revisar la seguridad y estado fisico del paciente, incluyendo los niveles de
hidratacion, y tomar las medidas necesarias.

- Considerar la utilizacion de las técnicas de distraccién y de desviacion de la
energia del paciente a actividades menos arriesgadas para prevenir o
reducir la alteracion conductual (NICE, 2006).

Una alteracion conductual grave en una persona con TB se debe tratar en

primer lugar, si es posible, con medicacion oral antipsicética, o una

combinacién de un antipsicético y una benzodiacepina.

Si una persona con TB tiene una alteracion conductual grave que no se

trata de forma efectiva con medicacion oral, debe utilizarse una

tranquilizacién rapida con medicacién antipsicotica y/o benzodiacepinas
por via intramuscular, utilizando siempre que sea posible un tnico
farmaco.

Tratamiento del episodio depresivo agudo en el trastorno bipolar

J

Si una persona tiene un episodio depresivo agudo cuando esta tomando una

medicacion estabilizadora, el psiquiatra debe primero revisar si lo esta

tomando a la dosis adecuada y optimizar la dosis si es necesario (NICE,

2006).

Para los pacientes con un episodio agudo depresivo leve, se debe realizar

una evaluacion posterior, normalmente a las 2 semanas si:

- Ha tenido episodios depresivos leves que no han evolucionado a la
cronicidad o a un cuadro depresivo mas intenso.

- Se juzga que el paciente no tiene un riesgo significativo de desarrollar una
depresion mas grave.
Si el paciente parece tener un riesgo significativo de empeoramiento o tras
la revision contintia no encontrandose bien, debe tratarse como si
consistiera en una depresion grave o moderada, sobre todo cuando la
alteracion funcional es evidente (NICE, 2006).

En pacientes con depresion bipolar aguda, no se recomienda la utilizacién de

antidepresivos en monoterapia.

- Si se utilizan, siempre deben afiadirse a litio, valproato u otro estabilizador.

- Se debe vigilar la aparicién de sintomas hipomaniacos que indiquen riesgo
de viraje.

En pacientes con depresion bipolar aguda tipo 1y i se recomienda la

utilizacién de quetiapina.

En pacientes con depresion bipolar aguda tipo 1 seria conveniente ofrecer

quetiapina de liberacion prolongada.

Se recomienda no utilizar como primera opcién la adicién de un

antidepresivo en el tratamiento de la depresion bipolar aguda,

especialmente en la depresion bipolar tipo 1.

En caso de utilizacion de antidepresivos se usara preferentemente un

inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina.
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B

Se puede considerar la utilizacion de lamotrigina en el tratamiento de la
depresion bipolar aguda (en TB I y II), ya sea en monoterapia o en
combinacién con litio, sobre todo en los pacientes con sintomatologia
depresiva mas grave.

Se recomienda no utilizar el tratamiento con aripiprazol o ziprasidona en
monoterapia en pacientes con depresion bipolar aguda.

Monitorizacion de riesgos cuando se comienza un tratamiento
antidepresivo

J

Se deben evitar los antidepresivos en pacientes con sintomas depresivos que

son:

- Cicladores rapidos.

- Han tenido recientemente un episodio hipomaniaco.

- Han tenido alteraciones recientes en su funcionamiento por oscilaciones
rapidas del estado de animo.

- Presentan sintomatologia mixta.

Cuando se comienza un tratamiento antidepresivo se debe hablar con los

pacientes sobre:

- La posibilidad de un viraje a mania o hipomania.

- El retraso del comienzo del efecto terapéutico y la naturaleza gradual y
fluctuante de la mejoria.

- La necesidad de monitorizar los signos de acatisia, ideacion suicida y si se
ha incrementado la ansiedad o inquietud (particularmente en los
momentos iniciales del tratamiento).

- La necesidad de buscar ayuda rapidamente si esos efectos secundarios son
angustiosos.

Respuesta incompleta al tratamiento de la depresion aguda y
depresion resistente en el trastorno bipolar

Vv

Cuando los sintomas depresivos no responden completamente a un
tratamiento farmacologico, el paciente debe ser reevaluado en busca de que
pueda existir abuso de sustancias, estresores psicosociales, problemas de
salud fisica, trastornos comoérbidos, tales como ansiedad o sintomas obsesivos
graves, o una inadecuada adherencia a la medicacion. Se debe considerar:

- Optimizar el tratamiento farmacoldgico.

- Proveer psicoterapia focalizada en los sintomas depresivos.

- En casos graves resistentes, la utilizacion de la TEC.

Si un paciente con sintomas depresivos no ha respondido a las estrategias
farmacoldgicas y psicoterapéuticas indicadas se puede considerar la
btsqueda de consejo o derivacién a un clinico especializado en trastornos
bipolares (NICE, 2006).

Tratamiento de una depresion con sintomas psicoticos

J

Para los pacientes con diagnostico de TB que presenten un cuadro depresivo
con sintomas psicoticos se debe considerar potenciar el plan de tratamiento
actual con medicacibén antipsicdtica, o bien utilizar la TEC si el episodio
depresivo es grave (NICE, 2006).

Tratamiento a largo plazo del trastorno bipolar
Inicio de tratamiento a largo plazo

J
J

Se iniciara un tratamiento a largo plazo una vez que se confirme el

diagnostico de TB.

En la eleccion del tratamiento farmacoldgico a largo plazo del TB se tomara

en consideracion:

- La respuesta a tratamientos previos.

- El riesgo de episodios maniacos o depresivos (polaridad predominante).

- Factores de riesgo de salud fisica, en especial enfermedad renal, obesidad y
diabetes.

- Las preferencias del paciente y el tipo de cumplimiento y adherencia previo.

- Sexo (el valproato se deberia evitar en mujeres con probabilidad de
gestacion) (adaptado de NICE, 2006).

Si el paciente tiene frecuentes recaidas o los sintomas se mantienen y

causan alteraciones en el funcionamiento del paciente, se debe considerar el

cambio a otro firmaco en monoterapia o la adicién de un segundo farmaco

profilactico. El estado clinico, los efectos secundarios y los valores

sanguineos deben ser monitorizados cuidadosamente. Deben quedar

documentadas las razones para la eleccion y la discusion con el paciente de

los beneficios potenciales y de los riesgos (adaptado de NICE, 2006).

El tratamiento farmacolégico a largo plazo debe prescribirse de forma

individualizada y mantenerse al menos 5 afios (aunque generalmente sera

indefinido), revisandose con el paciente en funcién de la presencia de

factores de riesgo, como antecedentes de recaidas frecuentes, episodios

psicoticos graves, abuso de drogas, acontecimientos vitales estresantes

mantenidos o deficiente soporte social.
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\/ Sifinalmente el paciente con un TB rechaza la medicacion a largo plazo, se le

debe ofrecer un seguimiento regular en los servicios de salud mental (NICE,
2006).

Utilizacion del litio en el tratamiento farmacologico a largo
plazo

A

Se recomienda la utilizacion de litio en monoterapia para la
prevencion de un nuevo episodio de la enfermedad, especialmente en
pacientes con TB 1. Resulta especialmente eficaz en la prevencion de
episodios maniacos.

Se recomienda el tratamiento con litio o la combinacién de litio con
valproato para la prevencion de episodios afectivos en los pacientes con TB 1.
Inicio del litio

El tratamiento con litio debe iniciarse en el nivel de atencién especializada.

Cuando se inicie el litio como tratamiento a largo plazo, el médico deberia:

- Informar a los pacientes de que el cumplimiento erratico o el abandono
rapido puede incrementar el riesgo de recaida maniaca.

- Registrar peso y altura y realizar tests de funcion renal, incluyendo urea y
creatinina sérica, electrolitos y funcion tiroidea.

- Realizar ECG en pacientes con enfermedad cardiovascular o factores de
riesgo para la misma.

- Recuento sanguineo completo.

- Establecer un protocolo de cuidado compartido con enfermeria y con el
médico de atencion primaria del paciente para prescribir y monitorizar el
litio y tener en cuenta los efectos adversos.

- Ser consciente de que los pacientes deberian tomar el litio durante al menos 6
meses para establecer su efectividad como tratamiento a largo plazo.

Los valores de litio sérico deberian medirse una semana después del inicio y
una semana después del cambio de dosis y hasta que los valores sean
estables. Los valores séricos de litio se deben mantener entre 0,6 y 0,8 mmol/l
en pacientes a los que se les prescriba por primera vez.

En pacientes que hayan recaido mientras tomaban litio o que tengan todavia
sintomas subsindrémicos o dificultades funcionales mientras lo toman, se
debe considerar el alcanzar valores de litio entre 0,8 y 1,0 mmol/I (NICE,
2006).

Monitorizacion del litio

En los pacientes con TB en tratamiento con litio, su psiquiatra, junto con la

enfermera responsable de su plan de cuidados, deberian realizar:

- Monitorizacion delos valores plasmaticos de litio normalmente cada 3 meses.

-Enlos pacientes ancianos, monitorizacion cuidadosa de sintomas de toxicidad
por litio, ya que pueden alcanzar valores plasmaticos elevados con dosis
dentro del intervalo normal, y la toxicidad por litio es posible con valores
plasmaticos moderados.

- Monitorizacion del peso, especialmente en las personas con incremento de
peso rapido.

-Realizar las pruebas mas frecuentemente si hay evidencia de deterioro clinico,
resultados anormales, cambio en la ingesta de sodio, o sintomas evidentes de
funcion tiroidea o renal anormal como fatiga inexplicable, u otros factores de
riesgo, por ejemplo, inicio de tratamiento con inhibidores de la enzima
conversiva de angiotensina, antiinflamatorios no esteroides (AINE) o
diuréticos.

Se deben realizar pruebas de funcion tiroidea y renal cada 12 meses,
y mas frecuentemente si hay evidencia de deterioro de la funcion renal.

-Iniciar monitorizacién estrecha de la dosis de litio y valores plasmaticos si
los valores de urea y creatinina se elevan, y evaluar el grado de
insuficiencia renal. La decision de continuar el tratamiento con litio
depende de la eficacia clinica y del grado de deterioro de la funcion renal;
se debe considerar solicitar asesoria de un nefrélogo y de un experto en el
tratamiento del TB.

- Monitorizar sintomas de neurotoxicidad, incluyendo parestesias, ataxia,
temblor y deterioro cognitivo, que pueden suceder a niveles terapéuticos
(NICE, 2006).

Riesgos asociados con el uso de litio

Dado que los AINE reducen el aclaramiento renal de litio, deberia

advertirse a los pacientes que estén tomando litio que no deben tomar AINE

sin que se los haya prescrito un clinico. Si es posible, deberia evitarse la
prescripcion de AINE a estos pacientes, y si se prescriben, debe
monitorizarse al paciente estrechamente.

Deberia informarse a los pacientes que tomen litio de:

- Buscar atencién médica si presentan diarrea y/o vomitos.

- Asegurarse de mantener la ingesta de liquidos, especialmente tras
sudoracion (por ejemplo, tras ejercicio, en climas calidos, o si
tienen fiebre), si permanecen inmoviles por periodos de tiempo
prolongados o (en el caso de los ancianos) desarrollen infecci6n respiratoria
0 neumonia.

- Considerar interrumpir el litio hasta 7 dias ante afeccion respiratoria o
metabdlica aguda y grave, cualquiera que sea la causa (NICE, 2006).
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Interrupcion del litio

El litio debe suspenderse gradualmente en al menos 4 semanas, y
preferiblemente durante un periodo de hasta 3 meses, especialmente si el
paciente tiene historia de recaida maniaca (incluso si ha iniciado
tratamiento con otro agente antimaniaco).

Cuando se interrumpa el tratamiento con litio o se vaya a interrumpir
abruptamente, los clinicos deberian considerar cambiar a monoterapia con
un antipsicotico atipico o valproato, y monitorizar estrechamente signos
precoces de mania y depresion (NICE, 2006).

Utilizacion de valproato en el tratamiento farmacologico a

largo plazo

B

En los pacientes con TB I en fase maniaca, se recomienda la utilizacion de

valproato en monoterapia para la prevencion de un nuevo episodio de la

enfermedad.

La combinacion de litio con valproato es mas adecuada que la monoterapia

con valproato para la prevencién de un nuevo episodio.

En los pacientes con TB Il comérbidos con trastorno limite de la

personalidad no se recomienda la utilizacién de valproato en monoterapia

para la prevencién de un nuevo episodio depresivo de la enfermedad.

Inicio del valproato

El tratamiento con valproato debe iniciarse en el nivel de atencién

especializada.

Cuando se inicie el valproato como tratamiento a largo plazo, deberia

pesarse y medirse a los pacientes, asi como realizarles un recuento

hematol6gico completo y pruebas de funcién hepatica.

No se deberia prescribir valproato de rutina a las mujeres en edad fértil. Si no

se encuentra un tratamiento alternativo efectivo al valproato, deberia

utilizarse un método anticonceptivo adecuado, y explicar los riesgos de

tomar valproato durante el embarazo.

No se deberia prescribir valproato a mujeres menores de 18 afios con TB

debido al riesgo de sindrome de ovario poliquistico y embarazo no

planificado en este grupo de edad (NICE, 2006).

Monitorizacion del valproato

La determinacion rutinaria de los valores plasmaticos de valproato se

recomienda especialmente en caso de evidencia de falta de efectividad,

adherencia escasa o toxicidad.

Tras 6 meses de tratamiento con valproato deberian realizarse pruebas de

funcién hepética y recuento hematolégico completo, asi como monitorizar el

peso en los pacientes con incremento de peso rapido (adaptado de NICE,

2006).

Riesgos asociados con el uso de valproato

Deberia informarse a los pacientes en tratamiento con valproato, y a sus

cuidadores, de cdmo reconocer los signos y sintomas de los trastornos

hematoldgicos y hepaticos, y buscar atencion médica inmediatamente si

estos aparecen. Si se detecta funcion hepatica anormal o discrasia sanguinea

deberia suspenderse inmediatamente el farmaco.

A la hora de prescribir valproato, los clinicos deberian conocer:

- Sus interacciones con otros antiepilépticos.

- La necesidad de monitorizar mas cuidadosamente la sedacién, el temblor y
las alteraciones de la marcha en los ancianos.

- El mayor riesgo de sintomas extrapiramidales, sobre todo cuando se
combina con antipsicdticos (adaptado de NICE, 2006).

Interrupcion del valproato

Cuando se interrumpa el valproato en pacientes con TB, deberia reducirse

gradualmente la dosis durante al menos 4 semanas para minimizar el riesgo

de desestabilizacion (NICE, 2006).

Utilizacion de la lamotrigina en el tratamiento farmacologico a

largo plazo

A

B

Para la prevencion de nuevos episodios depresivos se recomienda por igual
la utilizacién en monoterapia de litio o lamotrigina.

No deberia recomendarse la utilizacion de lamotrigina en monoterapia para
la prevencion de un nuevo episodio maniaco de la enfermedad en pacientes
con TB L.

Inicio de la lamotrigina

La dosis de lamotrigina deberia incrementarse gradualmente para
minimizar el riesgo de erupcion cutanea, incluyendo el sindrome de
Stevens-Johnson. El incremento deberia ser mas lento en los pacientes que
toman también valproato.

Al ofrecer lamotrigina a las mujeres que toman anticonceptivos orales, los
clinicos deberian explicarles que este farmaco puede disminuir la
efectividad del anticonceptivo y comentar métodos alternativos. Si una
mujer tomando lamotrigina suspende la toma del anticonceptivo oral, la
dosis de lamotrigina puede necesitar reducirse hasta el 50% (NICE, 2006).

V
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Riesgos asociados al uso de lamotrigina

Los pacientes que tomen lamotrigina deberian ser informados, especialmente
cuando se inicia el tratamiento, de buscar atencion médica urgentemente si
aparece erupcion cutanea. Debe suspenderse el firmaco a no ser que esté claro
que la erupcion no esta relacionada con el uso de lamotrigina. Si en unos dias
no puede concertar una cita o si la erupciéon empeora, deberia aconsejarse al
paciente suspender el farmaco, y después, si la lamotrigina no estaba
implicada en la erupcion, reintroducirla (NICE, 2006).

Utilizacion de la carbamacepina en el tratamiento farmacolo-
gico a largo plazo

B

v

Teniendo en cuenta los resultados de eficacia y dado el mejor perfil de
tolerabilidad, debe recomendarse litio antes que carbamacepina.

Inicio de la carbamacepina

La dosis de carbamacepina deberia aumentarse gradualmente para reducir
el riesgo de ataxia.

Cuando se inicia el tratamiento a largo plazo con carbamacepina, deberia
pesarse y medirse a los pacientes, asi como realizarles pruebas de funcién
hepatica y recuento hematol6gico completo (NICE, 2006).

Monitorizacion de la carbamacepina

Deberian medirse los valores plasmaticos de carbamacepina cada 6 meses
para descartar toxicidad, ya que los valores terapéuticos y toxicos estan
proximos.

Alos 6 meses de iniciar el tratamiento con carbamacepina deberian repetirse
las pruebas de funcion hepatica y el recuento hematoldgico completo, y la
monitorizacion del peso.

Cada 6 meses tras iniciar el tratamiento con carbamacepina deberian medirse
los valores plasmaticos de urea y electrolitos para descartar hiponatremia.
Deberian monitorizarse estrechamente las interacciones medicamentosas de
la carbamacepina, incluyendo los anticonceptivos orales, especialmente si el
paciente inicia tratamiento con una medicacién nueva (NICE, 2006).
Riesgos asociados con el uso de carbamacepina

A la hora de prescribir carbamacepina a pacientes tomando medicaciones
concomitantes (por ejemplo, personas mayores de 65 afios y aquellas
con problemas somaticos mdltiples), los clinicos deberian conocer

que la carbamacepina tiene un potencial de interacciones medicamentosas
mayor que otros farmacos utilizados en el tratamiento del TB (NICE, 2006).

Utilizacion de antipsicoticos en tratamiento farmacologico a
largo plazo

A

Se recomienda la utilizacion de olanzapina en monoterapia en pacientes con
TB tipo 1 que han sufrido una fase maniaca o mixta recientemente, que han
respondido en la fase aguda a tratamiento con olanzapina y cuando el
objetivo es prevenir fases maniacas. Seria especialmente aconsejable en
aquellos con polaridad predominante maniaca.

La asociacion de olanzapina al tratamiento con estabilizadores (litio/
valproato) es recomendable para prevenir fases maniacas y mixtas

en pacientes con TB tipo 1 que han tenido recientemente una fase
maniaca y que han respondido a tratamiento con olanzapina mas
estabilizadores en la fase aguda. No es recomendable en la prevencion de
fases depresivas.

No es recomendable la sustituci6n de litio o valproato por olanzapina para la
prevencion de episodios depresivos.

Se recomienda la asociacion de quetiapina al tratamiento con
estabilizadores (litio/valproato) para prevenir episodios maniacos, mixtos y
depresivos, cuando en fase aguda el paciente ha respondido a quetiapina
asociada al estabilizador.

Se puede considerar la asociacion de ziprasidona al tratamiento con
estabilizadores (litio/valproato) para prevenir episodios maniacos, cuando
el paciente ha respondido en fase aguda a esta combinacion.

La utilizacion de aripiprazol en monoterapia puede considerarse en la
prevencion de nuevos episodios maniacos o mixtos en aquellos pacientes
con TB que han respondido en la fase aguda maniaca o mixta.

Se puede considerar la asociacion de aripiprazol al tratamiento con
estabilizadores (litio/valproato) para prevenir episodios maniacos, cuando
el paciente ha respondido en fase aguda a esta combinacion.

La utilizacion de risperidona de accién prolongada en monoterapia o
asociada al tratamiento habitual con estabilizadores puede tenerse en
cuenta en el tratamiento de pacientes bipolares con alta frecuencia de
recaidas que han sufrido una fase maniaca o mixta recientemente y que han
respondido en la fase aguda de tratamiento.

La utilizacion de asenapina en monoterapia puede considerarse en la
prevencion de nuevos episodios maniacos o mixtos en aquellos pacientes
con TB que han respondido en la fase aguda maniaca o mixta.
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Inicio del tratamiento con antipsicoticos

Cuando se inicie un tratamiento a largo plazo con antipsicoticos en un
paciente con TB, se deben determinar peso, perimetro abdominal, altura,
valores plasmaticos de glucosa y lipidos, y debe realizarse un ECG

en pacientes con enfermedad cardiovascular o con factores de riesgo
para la misma. Se deben valorar valores de prolactina cuando se inicie
un tratamiento con risperidona, en pacientes con disminucién de la
libido, disfuncion sexual, trastornos menstruales, ginecomastia o
galactorrea.

Cuando se inicie un tratamiento con quetiapina, la dosis se debe
incrementar gradualmente para ayudar a mantener presiones arteriales
normales (adaptado de NICE, 2006).

Monitorizacion en pacientes en tratamiento con antipsicoticos

En los pacientes que tomen antipsicéticos se deben monitorizar el peso y el
perimetro abdominal cada 3 meses durante el primer afio, y mas a menudo
si presentan un incremento rapido de peso. Los valores de glucosa
plasmatica y de lipidos en ayunas deberian medirse a los 3 meses del
comienzo del tratamiento (al mes si toman olanzapina), y mas a menudo si
hay datos de valores elevados. En pacientes que toman risperidona, los
valores de prolactina deben ser medidos si hay sintomas de valores altos de
esta, como disminuci6n de la libido, disfuncién sexual, trastornos
menstruales, ginecomastia y galactorrea (adaptado de NICE, 2006).
Riesgos asociados con el uso de antipsicéticos

Los profesionales sanitarios deberian valorar con los pacientes el riesgo de la
ganancia de peso y conocer la posibilidad de empeorar una diabetes
existente, el sindrome neuroléptico maligno y la cetoacidosis diabética con
el uso de medicacion antipsicética (adaptado de NICE, 2006).

Utilizacion de antidepresivos en el tratamiento a largo plazo

B

No se recomienda el mantenimiento del tratamiento con antidepresivos
para prevenir la aparicion de nuevos episodios ni para aumentar el tiempo
global de remision.

En aquellos pacientes con depresion bipolar que han sido buenos
respondedores a los antidepresivos en la fase aguda, se puede mantener el
tratamiento antidepresivo, siempre como coadyuvante al estabilizador.

No se recomienda la continuacién del tratamiento con antidepresivos

en los pacientes cicladores rapidos, ya que pueden empeorar su
evolucion.

Utilizacion de otros farmacos en el tratamiento farmacologico a
largo plazo

C

C

No se debe considerar la adicion de N-acetil cisteina al tratamiento de
mantenimiento en el TB.

No se debe considerar la adicién de gabapentina al tratamiento de
mantenimiento en el TB, salvo para el control de determinados sintomas
como el insomnio.

Tratamiento farmacoldgico a largo plazo de los pacientes con
trastorno bipolar cicladores rapidos

v

Los episodios agudos en pacientes con TB que son cicladores rapidos

se deben tratar en los servicios especializados de salud mental. Se

debe realizar tanto el tratamiento del episodio maniaco, como del

episodio depresivo, pero ademas los profesionales sanitarios deben

considerar:

- Larevision de los tratamientos previos del paciente para el TB y considerar
un ensayo adicional por si no se hubiera producido un seguimiento previo
adecuado.

- Enfocarse hacia la optimizacion del tratamiento a largo plazo, mas que a
tratar los episodios individuales y sintomas; los ensayos de medicacion
deben durar al menos 6 meses.

- Adoptar un enfoque psicoeducativo y animar a los pacientes a llevar un
diario de su estado de animo, de los cambios en frecuencia y gravedad de
los sintomas, y del impacto de las intervenciones (NICE, 2006).

Se recomienda el tratamiento con litio o valproato.

Se recomienda el tratamiento combinado de litio y valproato en el

mantenimiento de pacientes con ciclacioén rapida con consumo de alcohol.

Se recomienda la utilizacion de lamotrigina en el mantenimiento de

pacientes con ciclacion rapida y con predominio de fases depresivas,

especialmente en el TB tipo 1.

Se recomienda la utilizacién de olanzapina y aripiprazol como tratamiento

de mantenimiento en aquellos pacientes con ciclacion rapida que hayan

respondido a este tratamiento durante un episodio maniaco.

C
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Se recomienda considerar el tratamiento con quetiapina en el
mantenimiento de los pacientes con ciclacién rapida y predominio de
sintomas depresivos.

Terapia electroconvulsiva

N

Se recomienda la TEC para alcanzar una mejoria rapida de los sintomas
graves después de que hayan resultado ineficaces otras opciones
terapéuticas, y/o que la situacién actual del paciente sea potencialmente
amenazante para la vida, en personas con:

- Trastorno depresivo grave.

- Episodio maniaco y mixto persistente (adaptado de NICE, 2006).

La decision sobre la indicacion de la TEC debe basarse en una evaluacién
documentada de los riesgos y potenciales beneficios de los individuos,
incluyendo:

- Los riesgos asociados a la anestesia.

- Comorbilidades actuales.

- Posibles efectos adversos, especialmente la alteracion cognitiva.

- Los riesgos de no tener tratamiento.

En el caso del TB se debe tener en cuenta:
- Valorar la suspension o reduccién de anticonvulsivos, benzodiacepinas y
litio.
- Monitorizar el estado mental cuidadosamente, para evitar el viraje al polo
opuesto (adaptado de NICE, 2006).
En todos los casos en los que se indique la TEC sera un requisito
indispensable el consentimiento informado del paciente y/o sus
familiares.

Intervenciones psicosociales

v

El tratamiento integral de los pacientes con TB debe incluir abordajes

psicoldgicos estructurados que ofrezcan informacion sobre la enfermedad y

entrenamiento en estrategias de afrontamiento para optimizar el manejo de

la misma, tales como instruir en la deteccion precoz (y consecuente

actuacion) ante la aparicion de los primeros sintomas de recaida, potenciar

la adherencia terapéutica y la regularidad de habitos, evitando conductas

poco saludables como el abuso de t6xicos, e introducir estrategias que

contribuyan a la reduccién del estrés, como la resolucién de problemas y la

mejora del funcionamiento interpersonal.

El tratamiento debe fomentar el establecimiento de habitos de ocio en la

vida cotidiana y la potenciacién de los recursos personales. Debe estar

adaptado a la demanda y necesidades de cada persona.

En pacientes con TB las intervenciones psicoldgicas deberian:

- Realizarse siempre de forma complementaria al tratamiento farmacologico.

- Dirigirse a pacientes que se encuentren estabilizados o con sintomatologia
afectiva leve/moderada.

- Llevarse a cabo por profesionales con experiencia en dichas intervenciones y
en el tratamiento de pacientes con TB (adaptado de NICE, 2006).

En pacientes con TB en tratamiento farmacoldgico y que se encuentren

sintomaticamente estabilizados se recomienda llevar a cabo

psicoeducacion.

En pacientes con TB en tratamiento farmacol6gico y que tengan un contacto

regular con sus familiares, seria conveniente implicar a estos Gltimos en el

abordaje terapéutico con intervenciones familiares psicoeducativas que

también incluyan entrenamiento en habilidades de comunicacion y en

resolucion de problemas.

En pacientes con TB en tratamiento farmacologico se puede considerar el

abordaje cognitivo-conductual.

En pacientes con TB en tratamiento farmacoldgico seria posible considerar

la terapia interpersonal y de ritmos sociales.

Nota: La Guia en su version completa junto a todos sus anexos

(tablas de evaluacion de la evidencia) puede descargarse en

la direccion: http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_510_Trastorno

Bipolar_compl.pdf

Financiacion

El proyecto de elaboracion de la Guia de Practica Clinica sobre el

Trastorno Bipolar recibi6é financiacion tras un convenio entre
el Ministerio de Sanidad y la Universidad de Alcala, participando la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria como promotora y
gestora del proyecto.
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