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MARCO 

REFERENCIAL 



INTRODUCCION. 

Las investigaciones tanto clínicas corno biológicas sobre los 

trastornos del estado de ánimo han permitido su mayor reconocimiento 

dentro del area medica, y su inclusión oficial en sistemas diagnósticos 

como el CIE-10 y DSM-IV. Ahí actualmente encontramos dos 

principales trastornos del ánimo, el Trastorno Depresivo Mayor y el 

Trastorno Bipolar. A menudo a estos trastornos se les llama Afectivos, 

sin embargo, dentro de la patología de ambos se involucra más bien al 

estado de ánimo, el estado emocional interno de una persona, y no tanto 

a la afectividad, expresión externa del contenido emocional actual. Se 

considera que los pacientes que sufren sólo episodios depresivos tienen 

depresión mayor, llamada previamente depresión unipolar. Los 

pacientes que tienen episodios maníacos y depresivos ó los afectados 

exclusivamente por episodios maníacos sufren de un trastorno bipolar 

tipo I. Los términos "manía unipolar" y "manía pura" algunas veces se 

usan para designar al trastorno bipolar tipo I cuando no cursa con 

episodios depresivos. 

Las personas normales experimentan una amplia gama de estados 

de ánimo y poseen un repertorio igualmente amplío de expresiones 

afectivas; se sienten capaces de controlar, en mayor o menor medida, 

sus estados de ánimo y sus afectos. Los trastornos del estado de ánimo 

son un grupo de entidades clínicas caracterizadas por la pérdida de esa 

sensación de control y una experiencia subjetiva de gran tensión. En los 

pacientes con elevación del estado de ánimo ( con manía ) se observa 

euforia, expansividad, fuga de ideas, disminución del sueño, aumento 

de la autoestima e ideas de grandiosidad. Los pacientes deprimidos 

experimentan pérdida de energía y del interés, sentimientos de culpa, 



dificultad para concentrarse, pérdida del apetito e ideas de muerte o 

intentos suicidias. Estas alteraciones casi siempre resultan en 

funcionamiento interpersonal, social y laboral deficiente. 

El descubrimiento del efecto antidepresivo de la iproniazida y de 

la imipramina y posteriormente del carbonato de litio como 

estabilizador del ánimo ha permitido la recuperación de muchos 

pacientes con trastornos del ánimo. La intención de esta investigación 

es el describir el manejo farmacológico del. trastorno bipolar con el 

Valproato, no sin antes esbozar algunos aspectos relevantes de este 

padecimiento (1). 



HISTORIA. 

En la antiguedad, ya se escribía sobre estado en los cuales el 

estado de ánimo se encontraba elevado. Aretaeus de Cappadocia en el 

año 150 a.c., describe un estado de hilaridad acompañado de exaltación 

y ocasionalmente de melancolia. Hipocrátes en el año 400 a.c., usa el 

término "manía y melancolia" en la descripción de esta enfermedad. 

Alexander de Tralles menciona una condición en la cual no sólo se sufre 

de melancolia sino también hay un curso periódico y cíclico de manía. 

A partir del siglo XII Moses Moimonides considera la melancolia como 

una entidad definida donde la manía tiene mayor relevancia y en 1549 

Jason Pratensis asocia a la manía y melancolia en una sola entidad 

donde existe una sola causa y origen. En 1686 Bonet describe la 

enfermedad que denomina maniaco-melancólica; casi dos siglos 

después Jules Farlet en 1854 describe una condición la cual denomina 

"folié circulaire" y al mismo tiempo el médico frances Jules Baillarger la 

llama "folie a double forme". En 1882 Karl Kaulbahm usa el término de 

"Ciclotimia" como entidad en la cual estan presentes episodios de manía 

y melancolia, pero es hasta 1899 cuando Emil Kraepelin describe la 

"psicosis maniaco-depresiva" a la cual distingue de la demencia precoz ( 

actual esquizofrenia ) por la ausencia de deterioro progresivo y 

demencia, y en la que se basa la mayor parte de los criterios actualmente 

utilizados por los psiquiatras para establecer el diagnóstico de Trastorno 

Bipolar tipo I (2). Eugen Bleuler en 1924, en su obra clásica da una 

contribución descriptiva del trastorno, la cual parte de la 

conceptualización de Kraepelin, mencionando la interrelación entre la 



enfermedad maniaco-depresiva y la demencia precoz, considerandolas 

como un continuo (3). 

Cuando surgieron los nuevos sistemas de clasificación, en los 

años cincuentas, el Manual de Diagnóstico y Estadística de la 

Asociación Psiquiatrica Americana ( DSM ) y la Clasificación 

Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud 

( CIE ), en sus primeras ediciones mostraban una clara influencia de 

Kraepelin, pero conforme continuá el avance de las investigaciones 

clínicas se establecieron criterios más especificos para las entidades. El 

surgimiento de estos sistemas de clasificación tuvo como objetivo el 

homogeneizar criterios para el diagnostico de los trastornos mentales 

(3). Actualmente, en ellos, se encuentra ya la concepción moderna del 

Trastorno Bipolar con sus tres subtipos especificos descritos tanto en el 

DSM-IV (4) como en el CIE-10 (5). 



EPIDEMIOLOGIA. 

La frecuencia del Trastorno Bipolar en comparación a otras 

entidades psiquiatricas es menor. Tiene una prevalencia a lo largo de la 

vida de aproximadamente el 1% (6,7), similar al de la esquizofrenia; en 

estudios de población se ha observado un rango entre el 0.4% y 1.6% 

(8). El trastorno bipolar tipo II afecta aproximadamente al 0.5% de la 

población durante el curso de la vida; el trastorno bipolar tipo I afecta 

por igual a hombres y mujeres, mientras que el trastorno bipolar tipo II 

es más común en mujeres. 

La edad de inicio de la enfermedad se estima entre los 20 a 30 

años con una edad promedio de 21 años (6), cuando se inicia despues de 

los 50 años generalmente va asociada en forma secundaria a alguna 

condición médica general (9). Algunos estudios han examinado la edad 

de inicio estratificandola en intervalos de cinco años, la edad pico del 

inicio de los primeros sintomas se encontró entre los 15 a 19 años, 

continuandose probablemente hasta los 20 a 24 años. Del 20 al 40% de 

los casos tienen el primer episodio maniaco en la adolescencia. 

Observandose un intervalo de 5 a 10 años entre la edad de inicio de la 

enfermedad y el primer tratamiento u hospitalización. El inicio de la 

enfermedad es poco común antes de los 12 años, pero se han descrito 

inicios desde los 5 a 6 años (10). La manía en la adolescencia presenta 

una morbilidad y mortalidad significativa, ademas que los episodios se 

caracterizan por ser mixtos, presentar síntomas psicóticos o ser del tipo 

ciclador rapido (11). 
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La raza no influye en la prevalencia de los trastornos del estado de 

ánimo. Sin embargo, los médicos tienden a subdiagnósticar el trastorno 

del estado de ánimo y a sobre diagnósticar esquizofrenia en pacientes 

que pertenecen a grupos raciales o culturales diferentes de los suyos 

(12). 

El trastorno bipolar tal vez sea más común en solteros y 

divorciados que en personas casadas, pero esta diferencia puede reflejar 

el efecto del inicio temprano del padecimiento con las consiguientes 

desavenencias matrimoniales. El estado socioeconomico y cultural más 

asociado es el de ingresos altos aunque se ven pacientes no graduados lo 

que puede ser de nueva cuenta reflejo del inicio temprano de la 

enfermedad (13). El abuso de alcohol y otro tipo de drogas se ha 

observado en un 35 al 50% de los pacientes con el trastorno bipolar 

(14). 



CURSO Y PRONOSTICO. 

Los numerosos estudios realizados sobre el curso y pronóstico de 

los trastornos del estado de ánimo han llegado a la conclusión general de 

que estos tienden a tener cursos prolongados y que existe una tendencia 

a la recaída (15). Los trastornos del estado de ánimo frecuentemente son 

considerados benignos en comparación con la esquizofrenia, pero 

representa un alto precio para los pacientes afectados. Los factores 

estresantes con frecuencia preceden al primer episodio pero no están 

presentes en los siguientes; este hallazgo se ha interpretado como 

indicativo de que el estrés psicosocial puede intervenir al inicio de los 

trastornos del estado de ánimo pero que aun cuando ese primer episodio 

se resuelve, ocurre un cambio duradero en la biológia cerebral que 

produce un alto riesgo de episodios posteriores. 

Su historia natural puede variar, algunas veces se diagnóstica 

retrospectivamente trastorno ciclotímico, pero hasta el momento no hay 

evidencia de características de personalidad identificadas que se asocien 

específicamente con el trastorno bipolar tipo I. La mayoria de las veces, 

el trastorno bipolar comienza con depresión ( 75% de las veces en 

mujeres , 67% en los hombres) y es recurrente. Los pacientes, en su 

mayoria, experimentan episodios depresivos y maníacos, aunque un 10 

a 20% de ellos sólo sufren episodios maníacos. Estos episodios, 

tipicamente, tienen un inicio rápido ( horas o dias ), pero pueden 

evolucionar a lo largo de varias semanas. Un episodio maníaco no 

tratado dura aproximadamente tres meses; por lo tanto, no debe 

interrumpirse la medicación antes de ese plazo. A medida que el 

trastorno progresa, el tiempo entre episodios a menudo disminuye. 

Después de alrededor de cinco episodios, sin embargo, el intervalo entre 



episodios se estabiliza en seis a nueve meses. Algunos sujetos presentan 

episodios de ciclos rapidos siendo definidos corno aquellos pacientes 

con cuatro o más episodios en un año (16). 

El pronóstico del Trastorno Bipolar es peor que el de un trastorno 

depresivo, aproximadamente el 40 al 50% de las personas con trastorno 

bipolar pueden experimentar un segundo episodio maníaco dentro de los 

dos años posteriores al primero. En estudios de seguimiento a cuatro 

años se encontró que los factores premórbidos que precedían un mal 

pronóstico eran: nivel ocupacional pobre, dependencia al alcohol, 

sintomatología psicótica y depresiva, características depresivas entre los 

episodios y el sexo masculino. Los factores que señalan un buen 

pronóstico son: episodios maniacos breves, edad avanzada al inicio, 

escasos pensamientos suicidas y pocos problemas psiquiátricos o 

médicos recurrentes (15). 

Aproximadamente el 7% de los sujetos no experimentan 

recurrencia de los síntomas, el 45% tienen más de un episodio y el 40% 

tienen un curso crónico. Puede haber desde dos hasta treinta episodios 

maniacos, aunque el promedio son nueve; aproximadamente el 40% 

tienen más de diez episodios. En seguimientos a largo plazo, el 15% se 

encuentran bien, el 45% se halla bien pero tienen multiples recaídas, el 

30% se encuentran en remisión parcial y el 10% está crónicamente 

enfermo (16). 

La revisión de estudios de trastornos del estado de ánimo de 1937 

a 1988 que incluyen a más de 9000 pacientes, demostraron que el 

promedio de suicidio consumado fue del 19% (3). Un aspecto social 

importante es el indice de divorcios que es alto en pacientes con 

trastorno bipolar, dos a tres veces mayor en comparación con sujetos 
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normales; también el estatus ocupacional se encuentra deteriorado en 

comparación con sujetos normales (17). 



ETIOLOGIA. 

La etiología de los trastornos del estado de ánimo no se conoce. Es 

probable que la falta de éxito de los numerosos intentos realizados para 

identificar una causa biológica o psicosocial, se deba a la 

heterogeneidad de la población de pacientes definida por los sistemas 

diagnósticos. 

Se puede dividir artificialmente a los factores causales en 

biológicos, genéticos y psicosociales. Esta división es artificial debido a 

la probabilidad de que los tres interactuen. Por ejemplo, los factores 

psicosociales y los genéticos pueden afectar a los biológicos ( v.gr. las 

concentraciones de determinado neurotrasmisor ); los factores 

biológicos y psicosociales también pueden afectar la expresión genética. 

A su vez, los factores biológicos y genéticos pueden afectar la respuesta 

de un sujeto a factores psicosociales. 

Los factores de índole biológico que se han reportado son las 

anormalidades a nivel de los metabolitos de las aminas biogénicas como 

el 5-HIAA (ácido-5-hidroxiindolacético) tanto en sangre, orina y liquido 

cefalorraquideo de pacientes con trastornos afectivos. La hipotesis 

principal sostiene la presencia de una disrregulación heterogénea de 

aminas biógenicas: la serotonina, norepinefrina, dopamina, GABA y 

algunos péptidos neuroactivos. La regulación neuroendocrina ha sido 

investigados principalmente en los ejes Suprarrenal y Tiroideo, aunque 

también se ha estudiado la hormona del crecimiento. 

Los factores genéticos están sustentados en las siguientes 

observaciones: la tasa de concordancia en gemelos monocigótos del 33 

al 90%, ( para gemelos heterocigótos es de aproximadamente 5 al 25% 

). Las alteraciones genéticas que se han propuesto para el trastorno 



bipolar se han asociado a cromosomas 5, 11 y al X; el gen receptor Di 

esta localizado en el cromosoma 5, el de la tirosina hidroxilasa, la 

enzima que limita la síntesis de catecolaminas está en el cromosoma 11. 

Hace ya tiempo se sugirió la relación entre trastorno bipolar y una 

región del cromosoma X que contiene también los genes para el 

daltonismo y deficiencia de la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. La 

hipótesis más conservadora señala la posibilidad de que un gen ligado al 

X sea un factor que contribuya al desarrollo del trastorno bipolar en 

algunos casos (18). 

El factor psicosocial tiene como base el hecho de que el estrés 

continuo provoca cambios a nivel de los sistemas de neurotrasmisores, 

lo que hace necesaria la presencia de éste para que aparesca por primera 

vez el episodio maníaco. La personalidad como factor psicosocial no 

parece estar asociado; sin embargo los trastornos distímicos y 

ciclotímicos se asocian con el trastorno bipolar (13). 



CARACTERISTICAS CLINICAS. 

En el Trastorno Bipolar existen dos patrones de síntomas básicos, 

uno para la depresión y otro para la manía. Muchos estudios han 

intentado diferenciar al episodio depresivo del trastorno bipolar y el 

trastorno depresivo mayor, lo que no ha sido posible. En el campo de la 

clínica, sólo la historia del paciente, los antecedentes familiares y el 

curso futuro pueden diferenciar ambas entidades. Algunos pacientes con 

trastorno bipolar pueden cursar con estados mixtos con características 

maníacas y depresivas. 

El episodio maníaco, se presenta con un estado de ánimo exaltado, 

expansivo o irritable como característica principal. El estado de ánimo 

exaltado es eufórico y a menudo contagioso, lo que algunas veces 

provoca una negación contratransferencial de la enfermedad por parte 

del médico sin experiencia; quienes conocen al paciente perciben la 

anormalidad. Con frecuencia, en el curso de la enfermedad, se observa 

el viraje de un estado predominante de eufória inicial a irritabilidad más 

tarde. La desínhibición se puede manifestar en un uso excesivo del 

telefono, especialmente en la realización de llamadas de larga distancia 

a tempranas horas o el estar continuamente en comunicación con otras 

personas aunque sean desconocidas, También son síntomas del trastorno 

el juego compulsivo, el uso de ropas y joyas de colores brillantes 

combinadas de manera poco usual, y el incremento en las actividades 

habituales que en la gran mayoria de las ocasiones no se llegan a 

completar. Con frecuencia el sujeto tiene preocupaciones religiosas, 

políticas, financieras, sexuales o persecutorias que pueden evolucionar 

hacia ideas delirantes complejas. También está presente el insomnio, 

por la poca necesidad que el paciente siente de descanzar (13). 



Los síntomas claves del episodio depresivo son un estado de 

ánimo abatido (hipotimia) y una pérdida del interés o del placer en las 

avtividades y pastiempos. Los pacientes refieren sentirse tristes, sin 

esperanzas o inútiles. A menudo describen los síntomas de depresión 

como un dolor emocional agónico, algunas veces refieren que no pueden 

llorar, y aproximadamente la tercera parte de las personas tienen ideas 

suicidas. Casi todos los pacientes refieren disminución de la energia, 

que resulta en la dificultad para poder terminar o realizar sus actividades 

habituales. Un gran porcentaje presenta problemas para dormir, 

especialmente despertar a horas muy tempranas, varias veces por la 

noche o no poder iniciar su sueño. Pueden presentar disminución del 

apetito y pérdida de peso, aunque otros experimentan aumento del 

apetito y de peso e hipersomnia. La ansiedad es un sintoma común en la 

depresión ( también puede acompañar a episodios maníacos ); casi la 

mitad de los pacientes deprimidos reportan una variación diurna de sus 

síntomas, con aumento de la severidad por la mañana y disminución por 

la noche. Hay dificultad para concentrarse y deficiencias en el 

pensamiento (13). 

Como ya se menciono el paciente con presencia del trastorno 

bipolar mixto cursa con las caracteristicas mencionadas para cada uno 

de los episodios presentando manifestaciones de uno y otro episodio 

durante el transcurso del dia o un cambio de un dia al otro (13). 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS. 

Para identificar esta entidad, los sistemas de diagnóstico 

establecen criterios diagnósticos, que incluyen tiempo de duración, 

síntomas principales y un listado de manifestaciones las cuales se debe 

de cumplir para poder integrar el diagnóstico. Los criterios se 

describiran en paginas posteriores y corresponden a los utilizados por la 

APA (13). 
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TRATAMIENTO. 

Como es conocido el Litio fué el primer agente antimaníaco 

moderno de importancia clínica. Su valor terapeútico fué descubierto 

por el médico australiano John Cade en 1949 revolucionando el 

tratamiento de la enfermedad bipolar. En Europa posterior a la 

confirmación del efecto terapeútico su uso fué extendido por el danés 

Mogens Schou en 1954, mientras que en los E.U.A., fue hasta los 

sesentas cuando se inicio la utilización del fármaco (3). A partir de ese 

momento empiezan a realizarse estudios clínicos dentro de los cuales 

destacan los realizados por Baastnip-Schou en 1967 y Angst en 1970, 

en los cuales demostraron la eficacia clínica y profilactica del litio para 

el manejo del trastorno bipolar (19). En la actualidad el litio sigue 

siendo el tratamiento habitual del trastorno bipolar. Los efectos adversos 

que pueden limitar su administración y llevar al clínico a considerar 

otros fármacos son los efectos renales (sed, poliuria), sobre el sistema 

nervioso (temblor, pérdida de memoria), metabolicos (aumento de 

peso), los efectos gastrointenstinales (diarrea), dermatológicos (acné, 

psoriasis) y los tiroideos (bocio, mixedema). Los más preocupantes son 

los posibles efectos sobre los riñones, por lo cual se debe mantener un 

constante monitoreo de la función renal (para asi en caso de 

presentación de la alteración suspender el farmaco); otros no menos 

importantes son los efectos tiroideos que también se debe de mantener 

un monitoreo constante de su función (20). 

En caso de no poder utilizar el litio o bien no existe un control 

adecuado del padecimiento la alternativa es el uso de un anticomicial 

(carbamazepina ó valproato). El Valproato a fines de los sesentas y 

principios de los setentas era utilizado sólo como anticomicial. A partir 
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de observaciones clínicas en pacientes con antecedentes de enfermedad 

mental y lesiones organicas cerebrales se apreció la probabilidad de 

utilizar el fármaco en los trastornos del hmor (3). Lambed inició el 

estudio de los efectos neuropsicotropicos del Valproato en la 

enfermedad maníaco-depresiva con hallazgos satisfactorios en relación a 

la remisión y control a largo plazo de los síntomas del trastorno (21). 

Una cantidad significativamente mayor de pacientes tolera mejor el 

Valproato que el Litio. Las personas que responden al manejo por lo 

general experimentan una mejoría significativa una semana después de 

alcanzar concentraciones entre 50 a 100 mcg/m1 (13). 

Otros fármacos que deben considerarse medicamentos de tercera 

línea en el tratamiento del trastorno bipolar son: clonazepam, clonidina, 

clozapina y verapamilo. Si bien en algunos estudios se ha encontrado 

que estos cuatro compuestos son eficaces, los datos que respaldan su 

administración de rutina en el tratamiento del trastorno bipolar no son 

todavía tan sólidos como los recolectados para el litio, la carbamazepina 

y el valproato (22). La T.E.C., es otro tratamiento alternativo que debe 

considerarse en casos particularmente severos o resistentes a los 

fármacos (23). 



INVESTIGACION. 



ANTECEDENTES. 

En el manejo del Trastorno Bipolar, las sales de litio son el 

tratamiento convencional para el control de los episodios agudos. Su 

efectividad tiene en la actualidad un soporte sólido de acuerdo a la 

evidencia experimental, su eficacia puede alcanzar hasta un 80% y en 

ocasiones en los primeros 10 dias de iniciado el manejo puede 

presentarse una respuesta clinica favorable (24,25). 	Asi muchos 

estudios realizados en las decadas de los sesentas y setentas 

demostraron una superioridad significativa del litio sobre el placebo en 

el control de los episodios maniacos y depresivos. Algunos de estos 

estudios se realizaron en forma doble-ciego, placebo controlados tanto 

con la levomepromacina como con el haloperidol demostrandose su 

eficacia clinica. Otros reportes han aportado resultados satisfactorios en 

el control de los episodios agudos en solo un 60% de los pacientes con 

el trastorno bipolar (26). Se ha notado la utilidad del litio en la 

prevención de episodios tanto maníacos como depresivos de la 

enfermedad bipolar con estudios de seguimiento de 6 meses hasta 3 

arios (27). El uso de neurolepticos simultáneamente con litio aun es muy 

controversial aunque se ha determinado que esta asociación es útil en el 

control de la agitación; en general el más utilizado es el haloperidol, 

recientemente se ha documentado la eficacia del loracepam la cual es 

similar a la del haloperidol (28,29). Un aspecto de importancia es en 

relación a la suspensión de la terapia con litio pues si no se realiza en 

forma gradual y se utiliza otro regulardor del animo, la recurrencia de un 

nuevo episodio agudo es muy alta (30). En 1975 la task force de la 

Asociación Americana de Psiquiatria sugirió que el nivel serico 

apropiado para la terapia de mantenimiento fuera de 0.7 a 1.2 mmol/lt, 
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pero diez años más tarde y posterior a un nuevo concenso se recomendo 

que los niveles fueran entre 0.6 a 0.8 mmol/lt para la terapia de 

mantenimiento. En estudios recientes se ha concluido que los niveles 

sericos entre 0.8 a 1.0 mmol/lt son más efectivo para el control de 

transtorno bipolar y en caso de presentarse un episodio agudo pueden 

incrementarse hasta los 1.2 a 1.4 mmol/lt (31). 

Aproximadamente un 30% de los pacientes tienen una mala 

respuesta al tratamiento con litio ya sea por la presencia de efectos 

secundarios intensos ó simplemente falta de respuesta terapéutica 

(32,33). Los anticomiciales son posibles alternativas terapeuticas para 

el control del trastorno bipolar, asi desde la decada de los setentas se 

inician estudios controlados para comprobar la eficacia clinica de estos 

fármacos. Dentro de los pioneros en el estudio del valproato 

encontramos a Lambed quien reporta resultados satisfactorios para el 

control de los sintomas en el trastorno bipolar; en la actualidad ya 

encontramos algunos estudios comparados con placebo que muestran la 

efectividad terapeutica del valproato (3,34,35,36). Otros autores a través 

de estudios controlados doble ciego demostraron la efectividad del 

valproato alcanzando hasta un 70% de control de los sintomas presentes 

en los episodios agudos del transtorno bipolar (21,37,38,39). En la 

terapia de mantenimiento tambien se ha demostrado la utilidad del 

valproato y en pacientes cicladores rápidos se observa el efecto 

profiláctico en cuanto a los episodios subcecuentes (21,37,40,41). La 

administración del valproato por via oral es bien tolerada ademas de ser 

una forma segura y provocar una respuesta inicial rápida que se puede 

observar tras los primeros cinco dias de su administración (42); la dosis 

usual utilizada en pacientes con episodios agudos es de 20 mgs/kg/dia 



para mantener niveles sericos entre 50 a 100 mgs/dl. Una vez 

alcanzados los niveles, la respuesta del paciente puede presentarse 

cinco dias después de que se ha alcanzado el limite inferior del nivel 

serico; usualmente la dosis total empleada está entre los 1500 a 3000 

mgs/dia (13). 

Si bien el litio y el valproato ofrecen resultados efectivos tanto en 

el control de los episodios agudos como en la terapia de mantenimiento 

de el trastorno bipolar, pocos son los estudios que comparan a ambos 

farmacos con una buena metodología. En éstos los hallazgos reportados 

refieren que ambos farmacos tanto el valproato como el litio son de 

mayor eficacia que el placebo en relación a la reducción de los sintomas 

en episodios agudos y ambos son muy efectivos al comparlos entre si 

(43,44,45,46). La respuesta al valproato es independiente al manejo 

previo a base de litio (47). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Se cuenta actualmente con pocos recursos farmacológicos para el 

tratamiento del Trastorno Bipolar, aunque se trata de un trastorno cuya 

prevalencia en la población es similar a otros trastornos mentales 

graves, como la esquizofrenia. De ahí la necesidad de estudiar 

exaustivamente los fármacos y sus posibles beneficios y adquirir 

experiencia clínica sistematizada. 

OBJETIVOS. 

A) Establecer la utilidad del Valproato en relación al control eficáz 

de las manifestaciones de los episodios agudos en el Trastorno Bipolar. 

B) Determinar la necesidad de la asociación de otros 

psicofármacos al manejo con Valproato para el control de las 

manifestaciones clínicas del Trastorno Bipolar. 

C) Establecer el tiempo en que se logra una remisión total de las 

manifestaciones del período agudo del Trastorno Bipolar. 

HIPOTESIS. 

El uso del Valproato permite obtener un control adecuado de las 

manifestaciones del Trastorno Bipolar en un lapso no mayor a cuatro 

semanas. 
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MATERIAL Y METODOS. 

El presente estudio es un ensayo clínico abierto no controlado. 

Dentro de los recursos humanos se contó con un médico residente y los 

tutores tanto teorico como metodológico. Los recursos materiales 

constaron de un listado de los criterios diagnósticos para el trastorno 

bipolar (fase maníaca, depresiva y mixta) extraído del DSM-IV (4), tres 

formatos de captura de la información y las escalas del Hamilton de 

Depresión (HAM-D), Escala Breve de Apreciación Psiquiatrica (BPRS) 

y la Escala de Mejoria Global (CGI), y una computadora. 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos que se internaron 

consecutivamente en el servicio de hospital del Instituto Mexicano de 

Psiquíatria, cuya sintomatología cumplió los criterios diagnósticos del 

DSM-IV para Trastorno Bipolar con episodio maniaco, depresivo o 

mixto, con y sin sintomas psicóticos, y que satisfacieron los siguientes 

criterios de inclusión: edad entre 18 y 70 años, ausencia de enfermedad 

ó embarazo que contraindicara el manejo farmacológico, realizandose 

historia clinica y exploración fisíca, asi como exámenes de laboratorio y 

gabinete al ingreso: biometría hématica, química sanguínea, eléctrolitos 

sericos, perfil de función renal, hépatica, y tiroidea, electrocardiograma, 

tele de torax, electroencefalograma y tomografla de cráneo; ausencia de 

alteraciones conductuales que pusieran en riesgo la integridad física del 

paciente, o de los demás (agitación severa, agresividad física), la firma 

de carta de consentimiento para participar en el estudio (tanto el 

paciente como el familiar responsable). 

No se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes que resultaron 

positivos en la determinación de drogas en orina, los que tuvieron 

antecedente de abuso de sustancias psicoactivas en los ultimas seis 
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meses, o presentaron alguna alteración neurológica focal. 

La asignación fué directa al grupo de manejo con Valproato 

(la presentación comercial de valproato de magnesio). Las evaluaciones 

clinicas basal y subsecuentes fueron realizados por el titular del presente 

proyecto de tesis, a intervalos de 7 dias, utilizando las escalas de 

Hamilton de Depresión (IAM-D), la Escala Breve de Apresiación 

Psiquiatrica (BPRS) y la Escala de Impresión Global (CGI), por un 

intervalo de tiempo limite de cuatro semanas para cada paciente. 

La administración del Valproato se realizo de la siguiente manera; 

en la primera semana se llego a un minimo de 1500 mgs por día, 

incrementandose 750 mgs semanalmente, hasta llegar a un minimo de 

3000 mgs por día que se alcanzo al final de la tercera semana. Se limitó 

la dosis en caso de que se presentaran efectos secundarios no tolerables 

o bien mejoria clínica evidente. La toma de niveles sericos se realizó a 

intervalos de 5 a 7 días y siempre 12 horas después de la ultima toma 

por vía oral del Valproato. 

Dentro del uso concomitante de otros fármacos no hubo limitación 

alguna llevandose un registro del tipo de fármaco utilizado así como 

dosis, via de administración y tiempo. En caso de no haber control del 

cuadro de agitación o agresividad el paciente fué excluido del proyecto. 

Los pacientes permanecieron en el estudio por un tiempo de cuatro 

semanas a partir de la evaluación basal, o bien un lapso menor si 

presentanban remisión total de los síntomas antes de la cuarta semana. 

El analisis estadistico se realizó al completar la evaluación de 

todos los pacientes a través de el Analisis de Varianza de Medidas 

Repetidas para un solo grupo y para dos grupos independientes. 



La fecha de inicio del proyecto el dia 28 de Abril de 1995 y de 

terminación el 30 de Noviembre de 1995. 
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RESULTADOS. 

Se estudió a un total de 11 individuos, 3 (27.2%) del sexo 

masculino y 8 (72.8%) del sexo femenino, todos con diagnóstico de 

trastorno bipolar en fase de manía o mixta, excepto uno de ellos, a quien 

se le diagnóstico como trastorno esquizoafectivo tipo bipolar (cuadro 1). 

La edad promedio de los pacientes con episodio de manía fue de 

32.7 +1- 18.1 años y los de episodio mixto de 44 +i- 11.6 años. La edad de 

inicio de la enfermedad en los paciente con manía fue de 18.4 +1- 5.4 

años y de síntomas mixto a los 26.2 +1- 4.9 años (cuadro 2). 

Ningún paciente abandonó el estudio, ocho pacientes concluyeron 

las cuatro semanas de evaluación, mientras que tres pacientes fueron 

egresados del estudio por remisión total de los síntomas antes de 

cumplir la cuatro semanas (uno a las tres semanas y dos a las dos 

semanas). 

La dosis promedio alcanzada con el Valproato fue de 2522 4./-

588,28 mgs por día, considerando que la dosis máxima administrada fue 

de 3000 mgs por dia en 6 pacientes y la dosis minima de 1500 mgs por 

día en soló dos pacientes. El nivel sérico del Valproato en promedio fue 

de 115.07 +/- 26.24 mcg/d1, cabe mencionar que en ocho paciente sus 

niveles séricos se mantuvieron entre 100-161 mcg/d1. Solo dos paciente 

estuvieron con niveles por debajo de 100 mcg/dl (76.23 y 76.92 

meg/di). 

Se consideró remisión del cuadro clínico cuando los puntajes del 

BPRS y HAM-D eran de cero. En 8 pacientes (72.8 %) remitieron 

totalmente, correspondiendo a 5 pacientes (71.5 %) con episodio de 

manía y 3 pacientes con episodio mixto. 
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CUADRO 1. Características demográficas de la 
población estudiada. 

Característica. N1`) casos. Porcentaje. 

Total muestra. 11 100 
Hombres 3 27.2 

Mujeres 8 72.8 

Tipo episodio. 
Maniaco 7 63.6 
Depresivo O O 
M íxtos 4 36.4 

CISint. Psicóticos. 4 36.4 
Edo. Civil. 

Solteros 3 27.2 
Casados 8 72.8 

Comorbilidad. 

Psiquiatrica O O 
Médica 0 O 

CUADRO 2. Características demográficas. 

Trastorno Bipolar 
en fase. 

Edad actual. 
(X +/- D.E.) 

Edad inicio 
del trastorno. 
(X +/- D.E.) 

Maniaca. 32.7 +/- 18.1 18.4 +/- 5.4 

Mixta. 44.0 +/- 11.6 26.2 +/- 4.9 
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El análisis de varianza (ANOVA) para medidas repetidas, mostró 

una disminución progresiva en las medias de los puntajes por el tiempo 

de evaluación tanto en el BPRS [F(4,28)=26.303; p<0.001] y el CGI 

[F(4,28)=46.984; p<0.001], este comportamiento no fue observado para 

el HAM-D [F(4,28)=2.183; p=0.097] debido al bajo puntaje basal de la 

sintomatología depresiva en los pacientes maníacos (cuadro 3 y figuras 

1,2,3). Asi mismo el análisis se realizó dividiendo la muestra en: 

pacientes con manía (n=7) y pacientes con síntomas mixtos (n=4), 

donde se compararon las medidas basales y finales de cada subgrupo 

observandose una interacción estadisticamente significativa para los 

puntajes del HAM-D [F(1,9)=23.825; p<0.001] y el CGI [F(1,9)=7.364; 

p=0.024] no así para el BPRS [F(1,9)=0.382; n.s.] lo que indica un 

comportamiento similar para esta evaluación en ambos grupos (cuadro 

4 y figuras 4,5,6). 

Se utilizaron otros fármacos en todos los pacientes. El clonazepam 

se utilizó en 8 pacientes (72.8%) a dosis entre 2-6 mgs/día, indicado por 

la presencia de ansiedad e insómnio. Los neurolépticos fueron 

administrados en 5 pacientes (45.4%); el haloperidol a dosis entre 15-

10 mgs/día en tres pacientes, la risperidona 6 mgs/día y perfenazina a 6 

mgs/día en otros dos; el uso de estos fármacos, en cuatro pacientes, se 

debió a la presencia de síntomas psicóticos acompañantes, y en un 

paciente por la presencia de irritabilidad y discreta agresividad. En seis 

paciente sólo fue utilizada la asociación de un psicofármaco además del 

Valproato, en el resto de la población se asociaron tanto benzodiacepina 

como neuroléptico al manejo. A tres de los pacientes que se les 

administró neuroléptico, fue necesaria la utilización de corrector para la 

disminución de los efectos secundarios. 

111110111111111111YrrP 



CUADRO 3. Promedio del puntaje basa) y semanal de los pacientes 
con Trastorno Bipolar en tratamiento con Valpronto. 

ESCALA. BPRS. 

( x 	D. E.) 

SIAM-D. 

( x +/- D, E.) (x D.E.) 

Tiempo de 

evaluación. 

Basal. 28,4 +-i-. 11.5 7,6 +/- 8,7 5.5 +/- 	1.1 

Sem 1. 19.4 +/- 11.3 4.8 +7- 7.0 2.7 +i- 	1.1 

Sem 2. 15.4 +/- 7.4 3.1 +/- 5.4 2.5 +/- 0,7 

Sem 3. 11.7 +/- 4.7 2,6 -; ,- 4.6 2.5 +7- 0.7 

Sem 4. 3.2 +/- 5.3 0.7 +/- 2.4 2.0 .4-7- 0.3 

ANOVA para medidas repetidas: 	BPRS 	R4,28)-26,303; p<0.001 

FIAM-D 	F(4,28)= 2.183; p-0.097 

CG1 	H4,28)-46.984; p<0.001 



FIGURA 1 

PACIENTES BIPOLARES TRATADOS CON VALPROATO 
MEDIA DE PUNTAJE BPRS 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
LB 	1 	2 	3 	EF 

TIEMPO DE EVALUACION [SEMANAS] 

ANOVA para medidas repetidas: F(4,28)=26.303; p<0.001 



L 

FIGURA 2 

PACIENTES BIPOLARES TRATADOS CON VALPROATO 
MEDIA DE PUNTAJE HAMD 
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FIGURA 3 

PACIENTES BIPOLARES TRATADOS CON VALPROATO 
MEDIA DE PUNTAJE CGI 
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CUADRO 4. Comparación de pacientes con 

Trastorno Bipolar en fase maníaca 
vs sintomatología mixta. 

GRUPO. 	 F. Manía. 	 F. Mixta. 
N-7 	 N=4 

(x +/- D.E.) 	 (x +/- D.E.) 

Escala y 
evaluación. 

BPRS. 
Basal 32 +/- 9.7 22.2 +/- 13.2 
Final 5.1 +/- 5.9 0.0 +/- 0.0 

UAM-D. 
Basal 3.0 +/- 6.3 15.7 +/- 6.1 
Final 1.1 +/- 3.0 0.0 +/- 0.0 
CGI. 
Basal 6.1 +/- 0.3 4.5 +/- 2.0 
Final 2.1 +/- 0.3 1.2 +/- 0.0 

ANOVA mixto con medidas repetidas: interacción 
BPRS 	F(1,9)= 0.382; n.s. 
1-1AM-D 	F(1,9)=23.825; p<0.00 1 
CGI 	F(1.9)= 7.364; p<0.024 



FIGURA 4 

Sintomatología maníaca inicial (LB) y final (EF) 
en pacientes bipolares maniacos y pacientes con síntomas mixtos 

Media de puntaje BPRS 
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FIGURA 5 

Sintomatología depresiva inicial (LB) y final (EF) 
en pacientes bipolares maniacos y pacientes con síntomas mixtos 
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FIGURA 6 

Media del puntaje inicial (LB) y final (EF) del CGI 
en pacientes bipolares maniacos y pacientes con síntomas mixtos 
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En cuanto a complicaciones por el uso del Valproato, no se 

encontraron alteraciones en los resultados de laboratorio tanto al inicio 

del estudio como en los controles realizados en la segunda y cuarta 

semana, Los estudios de gabinete que se realizaron (EKG, EEGE y 

TAC cráneo) no evidenciaron alteración alguna en ningún paciente del 

estudio. 



DISCUSION. 

Los resultados del estudio indican que el Valproato es efectivo 

para el control de episodios agudos del trastorno bipolar tanto del 

cuadro maniaco como del mixto. Lo anterior concuerda con los reportes 

en la literatura de ensayos clínicos previos, donde han reportado 

superioridad del Valproato con respecto al placebo en pacientes con 

episodios de manía (40,46), y en pacientes con episodio mixto donde el 

Valproato es igualmente efectivo en sus resultados (48,49,50). La 

eficacia del Valproato en este estudio puede compararse con las 

observaciones de otros ensayos clínicos donde utilizaron grupos 

controles con placebo. La presente investigación tuvo un periodo de 

evaluación similar al de otro estudios y en algunos casos todavía es 

mayor, sin embargo el número pequeño de pacientes lleva a considerar 

con reserva los resultados. 	En la composición por sexo de la 

muestra, predominantemente femenina (72.8%) podría reflejar la mayor 

prevalencia del Trastorno Bipolar al menos dentro de la recepción de 

pacientes en la institución donde se realiza el presente estudio, la 

proporción de pacientes en relación al sexo para los subgrupos por 

episodio fue un poco mayor en el tipo mixto. En cuanto a la edad de la 

muestra se incluyó un espectro amplio (18 a 70 años), con promedios 

para el episodio de manía en 32.7 años y el mixto de 44 años, con 

respecto a la edad de inicio del trastorno los promedios fueron; para 

manía de 18.4 años y para el mixto de 26.2 años que corresponden a lo 

reportado dentro de la literatura. 
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Como datos relevantes encontramos que seis pacientes cuentan 

con antecedente familiar de trastorno afectivo siendo estos positivos 

para Trastorno Bipolar y Depresión Mayor, de igual forma en seis 

pacientes se encontró antecedente de Dependencia al Alcohol, para 

ambos antecedentes la detección fué en familiares de primer grado, en 

cuatro pacientes se encontro la combinación de ambos. Soló dos 

pacientes no contaban con algún antecedente de importancia y en uno 

había para Trastorno Psicótico no especificado, lo anterior concuerda 

con los hallazgos reportados en la literatura previa. 

El uso del Valproato en dosis ya descritas, se mantienen dentro de 

lo usual en estudios previos aunque en algunos han ocupado dosis 

mayores de hasta 3600 a 3800 mgs/día (43,44). En ningún reporte se ha 

referido mejoria de síntomas con dosis menor a 1500 mgs/día. Con 

respecto al nivel sérico del fármaco, ya se menciono en paginas previas 

que el maximo utilizado fue de 161 mcg/d1, hay reportes en la literatura 

donde se ha documentado la utilización del fármaco hasta niveles 

séricos de 150 mcg/dlisin mayor complicación y con buena eficacia y 

tolerancia (47); aún y con lo anterior soló un paciente en el estudio 

presento tal nivel, mientras que la mayoria de los pacientes estuvieron 

alrededor del promedio de los 115 mcg/d1. 

El uso concomitante de fármacos, la utilización de 

benzodiacepinas en el trastorno bipolar en especial el lorazepam y 

clonazepam han mostrado eficacia en el control de síntomas incluso 

superior a neurolépticos, la asociación entre una benzodiacepina y el 

estabilizador del estado de ánimo resulta mejor para el manejo y control 

de los síntomas en los episodios agudos cuando está presente agitación, 

irritabilidad y/o ansiedad (28,51,52). Con el uso de neurolépticos en 
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algunos estudios se han reportado la exacerbación de los episodios 

depresivos posterior al control de la manía y la inducción de ciclos 

rápidos (53), sin embargo la administración del neuroléptico, es 

indispensable cuando estan presentes síntomas psicóticos ademas de ser 

utiles en el control de la agitación, agresividad y en algunos casos del 

manejo a largo plazo del trastorno (54). 

Algunas limitantes del presente estudio son: la falta de un control 

en la historia previa de respuesta farmacológica, el desconocer si hubo 

estres desencadenante del episodios de manía/mixtos y la duración del 

episodios índice, ademas de que ningúno de los pacientes incluidos era 

ciclador rápido por lo que resultó imposible evaluar la eficiencia del 

Valproato en este tipo de pacientes, que como ya se ha observado, 

tienen una buena respuesta al Valproato (37,38,55). 

Es alentador el hecho de haber observado que un porcentaje alto 

de pacientes respondió en forma completa en el tiempo esperado y que 

ningunó requirio el uso de otros estabilizadores del ánimo. 
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CONCLUSIONES. 

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir que el 

Valproato es útil para controlar los síntomas maníacos y mixtos del 

Trastorno Bipolar. La asociación de benzodiacepinas y neurolépticos es 

necesaria para disminuir la agitación, los síntomas psicóticos y el 

insómnio en lo que se logran niveles séricos suficientes del Valproato. 
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HOJA DE DATOS GENERALES. 

NOMBRE: 	  

Exp: 	 
EDAD: 	 

SEXO: 

DIAGNOSTICO: 

EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD: 	  

N° HOSPITALIZACIONES PREVIAS: 
E. MANIACO: 
E. DEPRESIVO: 
E. MIXTO: 

MEDICAMENTOS PREVIOS: 	  

HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD PSIQUIATRICA: 

OTRO DIAGNOSTICO DE COMORBILIDAD: 

OBSERVACIONES: 	  
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1 	 1'  

91/1,11V,  1 /44 

11710.1A DE RE,GISTRO DE.DATOS., 

	

1 	i 
NOMBRE DEL PACIENTE: 

	

i 	Fecha.  
ESCALA BASAU SEM-I , SEM-II • SEM-III , SEM-IV SEM-V 

	

BPRS \ 	
4 

	

HAM-D 	' 

IGM 	1 	1 	

1 

	

1 	
4 

_ 	, 	
4 

	

Fecht¿; 	, 	 1 

NIED1CAMENTO: 

D. NIC. ' 

FINL. 

1 .4. 
Nivel serico: 

Fecha: 

D. INIC. 

D. FINLJ 

Otros l'armaos: 
Fecha: 	' N' SEM: Dosis: 	Via: 	l•\1 )̀  Veces: 

l_. 	
,,,-, 

1 	
1 

I 
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HOJA-3.EXE 

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE. 

Nombre del paciente: 

BFIC: 

QS: 	  

ES: 

PF1-1: 

Screening drogas: 

EKG: 

EEGE: 

TAC Cráneo: 

OTROS: 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 

EPISODIO MANIACO DSM-IV. 

A. Un marcado periodo de anormalidad y elevación persistente, 
expansivo o irritable del animo, en la ultima semana. 

B. Durante el periodo de alteración del animo, tres (o más) de los 
siguientes sintomas persisten (cuatro si solo el animo es irritable) 
y tiende a presentar un significativo deterioro: 

1) Autoestima excesiva o grandiosidad. 
2) Disminución de la necesidad de dormir. 
3) Hablar más de lo usual ó necesita hablar continuamente. 
4) Fuga de ideas ó experiencia subjetiva del 

pensamiento pasa rapidamente. 
5) Distraibilidad (atención dirigida con facilidad a estimulas 

sin importancia ó irrelevantes. 
6) Incremento de la actividad dirigida hacia un objeto ó 

agitación psicomotriz. 
7) Implicación excesiva en actividades placenteras con un 

potencial para concecuencias dolorosas. 

C. Los síntomas no se incluyen en criterios de episodio mixto. 

D. La alteración del animo es suficientemente severa para provocar 
un marcado deterioro en la función labora(, social, de interrelación 
con los demas, ó con la necesidad de hospitalización para prevenir 
posible daño hacia el u otras personas, o sintomas psicoticos. 

E. Los síntomas no estan directamente relacionados a efectos 
psicologicos de sustancias o de una condición médica general. 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 
DEPRESION MAYOR DSM-IV, 

A. Cinco (o más) de los siguientes síntomas han estado presentes 
durante un mismo periodo de 2 semanas y representan un cambio 
de la conducta previa, al menos uno de los síntomas es; 

I.- Estado animico deprimido. 
II.- Pérdida del interes o placer. 

1) Animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada día, como 
se indica por reportes subjetivos u observaciones por otros. 

2) Marcada disminución en intereses o placer en todo, o todo a 
su alrededor, más en actividades cotidianas, casi cada dia. 

3) Significativa pérdida de peso sin dieta ó ganancia (más del 
5% en un mes), disminución o incremento del apetito por la 
mañana. 

4) Insomnio o hipersomnia, casi cada dia. 
5) Agitación o retardo psicomotriz durante la mañana 
6) Fatiga o pérdida de la energía durante todos los dias. 
7) Sentimientos de minusvalia ó excesiva culpa inapropiada. 
8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o 

indecisión, casi cada dia. 
9) Sentimiento recurrente de muerte, ideación suicida recurrente 
sin plan especifico, o atentado suicida, o plan concomitante 
para el suicidio. 

B. Los sintomas no se incluyen en criterios de episodio mixto. 

C. Clinicamente los sintomas causan angustia significativa o incapa 
cidad social, laboral u otras arcas importantes de funcionamiento. 

D. Los sintomas no estan directamente relacionados a efectos 
psicológicos de sustancia o de una condición médica general. 

E. Los sintomas no estan acoplados a un duelo, persisten por dos 
meses, o caracterizados por un marcado deterioro de la función, 
preocupación morbida con desesperanza. ideación suicida, 
sintomas psicoticos ó retardo psicomotor. 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 
EPISODIO MIXTO DSM-IV. 

A. Cumple criterio para ambos episodios tanto maniaco corno 
depresión mayor durante la mayor parte del día en el transcurso 
de una semana. 

B. La alteración del animo es suficientemente severa para causar 
compromiso en la funcionalidad laboral, actividad social habitual, 
de interrelaciones con otros ó necesita hospitalización para pre_ 
venir posibles prejuicios para el paciente o los demas. 

C. Los síntomas no estan relacionados directamente a efectos 
psicológicos debido a sustancias ó a una condición médica 
general. 
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.;11,5iCIOI,1 PSIQUIÁTRICA 

Nombre del paciente: 	 

Fecha: 	 Protocolo: 	 C6,1i3o del paciente en el protocolo: 

Debe evaluarse la presencia 	severldad de cada síntoma durante la entreviste 
excepto los apartados 2, coi, i1, L, 15 y 16 que se califican en base al esti 

do del paciente durante 1c.% 	3 días. Cuando existan dudas solicitar in 

formación al personal 	Hiermeria o familiares del paciente. La entrevista 
debe tener una duración u itre 	; 30 minutos. La severidad se califica del 
"O al 4", el 0 implica nuralidad y el 4 máxima severidad de acuerdo al glosa 

rio de la escala. 

1. Preocupaciones som:It,J,  114,) 

condriasis no illiraate , 
lirance (vg. ausenc.j.a 	(5r,5k3.  

nos internoo). 

112. Ansiedad psíquica (iultdbIL 
dad, inseguridad, aprenn, 
temor, terror o pnico). No 
incluye signos físicos. 

3. Aislamiento emocional (falta 
de contacto wn et eacrevista 
dor durante 2a entrevista). 

4. Desorganización conceptual 
(traatornos focales del pen 
samiento: varedad, 
propia, bloqueos, neolo?is—
mos. incoherencia). 

5. Autodepreiación y sentimien 

tos de culpa ((sentimientos 
de minuaulir e ideas de cut 
pa, culpa delirante). 

6. Ansiedad somática (concomaaa 
tes Z:Isiológicos de la ansie—
dad: mslestar adominal, tem-
blol:, sudoración, etc.). 

7. Trastornos motores específi-
cos (conductas bizarra*, pos 
turao excéntricas, uaneria-
mos, agitación catatónica). 

8. Autoestimt exagerada tIdt. eaun 

ción, autocomplacenct,b. 1Je43 
delirantes de grandeza). 

* Evaluar estado de los Iltimos Is (tías. 

o 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 S 	4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 



B.P.R.S. (escala) 
	

2 

9. Animo deprimilo 

to, 	tristeza, 	depsik'in, 
desesperanza, 1 2 3 4 

*10. Hostilidad 	(sentimtunts 
nes en 	contra 	e 	Id 	geiv:,, 	tllera 
de 	la 	entrevista, 	vIcn- ,3 	clsi 
ca). 0 1 2 3 4 

11. 	Suspicacia 	(ciecf 	t, 
de 	referencia, 	 p,)r-co 
ción), 1 2 3 4 

*12, 	Alucinaciones  
objeto). 9 1 2 3 4 

13. Retardo psicomotor 
verbal y motor:, 	ex  

cial). 1 2 3 4 

14. Falta de  
del paciente 
ta 	y Aserva,:,or fi 1 2 3 4 

*15. Contenido extraño 'le 	1.,erzawien 

tO (ideas 	 y:fluen- 

cia, 	celos, 	 :exutt- 

les, 	expansivc,;, 	elL, 	NI) 	PiCLY 

YE: 	grandeza, 	per,,,(1-1n 	ii 
pa). 0 1 2 3 4 

*16. Afecto aplanado o ipyopiado 
(reducción en la intensidad de 
las emociones o incongruencias 
con la situacin o contenido 
del pensamiento). 0 1 2 3 4 

17. Agitación psicomotora (activi-
dad verbal y motora, expresión 

facial). 0 1 2 3 4 

18. Deeorientación (cftubilación 
de la conciencia, confusión o 

desorientación en tiempo, lugar 

y persona). 0 1 2 3 4 

* Evaluar estado de los 	ltimos 3 días. 

Pontaje total: 	 



B.P.R.S. (escala) 
	

2 

9. Animo deprimido ((!eali-n 

to, tristeza, deprc:siU," 

desesperanza, de-,,In\. 

*10. Hostilidad (sentimint, 

nes en contra de la gelio Plera 

de la entrevista, vt,:a - 1si 

ca). 
	 o 

11. Suspicacia (deufiJI.t, 

de referencia, 

ción). 	 u 

*12. Alucinaciones (p,. 

objeto). 
	 9 

13. Retardo psicomotor 	u. 

verbal y wtor:.), ex: -PI 

cial). 

14. Falta de , c)operrl:r 

del paciente hat:': 

ta y observa,:,or. 

*15. Contenido extraño 	1:,ensduien 

tO (ideas 	cont.1, :711uen-

cia, celos, 

les, expansivas, el.. 	1011:1): 

YE: grandeza, por 	.n 

pa). 	 0 

*16. Afecto aplanado o ir.propiado 

(reducción en la intensidad de 

las emociones o incongruencias 

con la situación o contenido 

del pensamiento). 	 0 

17. Agitación psicomotora (activi-

dad verbal y motora, expresión 
facial). 	 0 

18. Desorientación (obnubilación 
de la conciencia, confusión o 
desorientación en tiempo, lugar 
y persona). 	 0 

* Evaluar estado de los últimos 3 dias. 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

Puntaje total: 	 
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abra: 
Seloccieme da cada reactive la opcila que sejur caracterice el 

AfflOID WRIMIDO, (T r 	 ("empape r 	do. desampara 
do. avicodenaluado). 
O. ~te. 
lb tales estados de hatee se ameCioderon en el interrogo 

Wria. 
2. Setas estados de ¡almo efe reposteros verbalmente en 

verme eepaathese. 
3. CAMAAAC4 SOCA, estados de hatee ea tormo -no verbal-. 

mil decir. emdieete eapreelswes feriales, actitudes. 
pea. ~demi» al llanto. etc. 

A. Cateselcs prdícticemeace ehlo estos estados de ¿ni 

El 
oro. es ele cattsaicacihs esposareis verbal y no 
verbal. 

2. SEWTZNIEMMOS Ve CULPA:  
O. Anee tes . 
1. Autotrepirochm„ siente que ha defraudado a alguien. 
2. Idees de culpe sobro errores pesados. Piensa en ellos 

repecitivmmeete y coa pre0cupscibn. 
3. Please que la enfermedad actual es un Castigo. Deli-

rios de culpa. 
4. Locurba voces acusatorias qua lo denuncian yto expe-

rimenta slucinecionew visuales ~fletadores. 

WICID10: 
	 Li 

O. Amorate. 
1. Sieste qoe no vale la pena vivir. 
2. Desee morir o tiene pensamientos en reia41:5n e su pro 

pis muerte. 
1. Idee o gestos suicidas. 

Intentos J. sulC id lo. 

4. INSOMNIO INICIAL:  
O. Sta 41,1cultAd para conciliar el ..eno 
1. Sr queja da dificultad OcaullonAll pera CurICIllar el sus 

I. falsa de media aovo). 

S. IMMEL jaggEML 

2. Se queje de diricultad pura conciliar el sueno 
Ladee EAA moches. 	

E 1 
0. 	~Aceitad. 
1. SI dm» de meter ¡petate y perturbado durante la no-

che. 
2. Se despierta dormite la noche y/o necesita levantarse 

de la caes (excepto pare ir al heno) 

6. ~mimo  
O. Si. dificultad. 
1. Sedeepiertadureate la madrugada pero puede volrer 

a dormirme. 
2. Incapaz de *obreros e dormir al se despierta en 

la madrugada o se levaste de la 

Fecha: 

enfermo es el ~esto de La evsluscifla. 

7. TRABAJO 7 ACTI1i1/14,%- 
O. Sta dificultad. 
1. Pensaalanctoe y eenclolentoo de incapacidad. fatiga o 

debilidad rete/cacee/4e cos sus actividades. de trebt 
jo o peastimapee. 

2. Pérdida de iaterbe ea eue actividades. pasatiempos o 
trabajo. ye ama reportamdo «recusaste por el enfer-
mo o deducid* iadirectemsete medimate mula lieslisea - 
cies. iedecistoese y/e titubeos falsete que tlANA, que 
hacer ur tarea ~vera* pera trebejar y/0 dem09020g 
sus actividades). 

3. Diaadauclée del tiempo que dedica si ama actividades. 
o dimmieaciba em me productividad. EA el hospital me 
califica coa 3 mi el esterero mo dedica coreado memos 
3 horas liarlas e las actividades rutirusrlaa de su 
servicio Ach locomoción. el Las hay. 

A. DepS de trabajar debido a su enfermedad actual. En el 
hospital se califica con 4 al enfermo que no partici-
pa en ninguna de las actividades de rutina, si las hay. 

8. RETARDO: (lentitud de pensamientos y/o palabra. dificul-
tad pera concentrarse. diaralauctlo de su actividad mo-
tora). 

O. Ausente. 
1. Ligero retardo durante 1a entrevista. 
2. Obvio retardo durante la entrevista. 
3. Entrevista diticil debido al retardo_ 
4. Estupor completo. 

9. ACITACION:  

O. Ninguna. 
I. Jugueteo de objeL,a (papeles, cabellos, etc.) con las 

manos. 
2. Comerse las uñan. }aliarse el cabello. morderse loa 

labios. etc. 

10. ANSIEDAD PSIWICA: 
O. ausento. 
1. Tenaióic subjetiva e irritabilidad_ 
2. Fteocupocifia por comes triviales. 
3: Actitud spreheneive aparente por au exprosiba 

o el hablar. 
4_ Empinaos miedo o temor fiapostilmAmmence. 

11. ANSIEDAD SUMATICA: (Equivalentes fisiológicas de la an-
siedad). Gestrolatestleales: (boca ruca. gasee. Indiges 
tibor. diarrea, cólicos. eructo.). CardlovauceleF: (pal-
pitaciones. jaqueca.). Respiratorio: (hlperventilaci6n. 
suspiros). Aumento en 1. frecuencia urinaria. dlaforealA 
O. Ausente. 
1 Leve 
2. Moderada 
1. Severa 
4 	Ir.: 51.0. rlanre 

El 
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IMPRESION GLOBAL DEL MEDICO. 

A.- ¿ Considerando su experiencia clínica, que tan severos son 
los síntomas del paciente en este momento, en comparación con 
otros pacientes con el mismo diagnóstico ? 

1) No son tan severos. 
2) Muy leves. 
3) Leves. 
4) Moderados. 
5) Marcados. 
6) Severos. 
7) Extremadamente severos. 

B.- ¿ Comparado con las condiciones del paciente al inicio del 
tratamiento, qué tanto se han modificado ? 

1) Muy mejorados. 
2) Mejorados. 
3) Minimamente mejorados. 
4) Sin cambios. 
5) Minimamente peor. 
6) Empeoradas. 
7) Muy empeoradas. 

Fecha: 
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