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ANTECEDENTES.

El trastorno bipolar tipo Il (TBP Il) es una entidad clinica que se caracteriza
por la presencia de episodios depresivos importantes que alternan con periodos
de exaltacion de la estado de animo (hipomania); es una categoria diagnéstica
nueva dentro del DSM-IV, elaborado en 1994; Ya que con anterioridad se incluia
dentro de la categoria del trastorno bipolar no especificado en el DSM Ili-R (1987)
y dentro de la categoria del trastorno bipolar atipico en el DSM [1I(1980). (2,3)

HIPOMANIA.

Un episcdio hipomaniaco se define como un estado animico
persistentemente euforico, expansivo o irritable y que dura por lo menos cuatro
dias como minimo. Este periodo debe de ir acompafiado de por lo menos tres
sintomas entre los que se incluyen: 1).-aumento de |a autoestima, 2).- disminucidn
en la necesidad de dormir, 3).- discurso verborreico, 4)- fuga de ideas
controlada, 5).- facil distractibilidad, 8).- aumento de vitalidad y energia para
realizar las actividades cotidianas e inclusive para emprender nuevas actividades
y agitacion psicomotriz. Este estado de animo debe de ser diferente al estado de
animo que habituaimente tiene el paciente y debe ser observado por sus
familiares como algo fuera de lo habitual, y sin ser lo suficientemente grave para
requerir hospitalizacién o ocasionar un deterioro laboral y social importante. Este
cambio no debe ser el resultado o una consecuencia de la accion farmacolégica
de una sustancia ya sea médica o ilicita, o de algun padecimiento médico (3).

DEPRESION:

Se caracteriza por uno o mas episodios depresivos de la suficiente
severidad para causar un malestar significativo en el paciente que lo padece o
para interferir en el funcionamiento de actividades que anteriormente se
realizaban sin dificultad. (Por ejemplo, al menos 2 semanas de un estado animico
predominantemente depresivo y/o pérdida parcial o total de interés en sus
actividades cotidianas y acomparnados por al menos otros sintomas sugestivos de
depresién. (2 ,3)
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Historia de los Trastornos Bipolares

No fue sino alrededor del ano de 1850 cuando los medicos reconocieron la
alternancia entre euforia y depresion que presentaban algunos pacientes. En
1851 J.P Falret describe una “forma circular de las enfermedades mentales’(1).
A.J Baillarger. en 1854, (1) describe “La locura de doble forma”, que consistia en
un desequilibrio mental que presenta dos estados regulares, uno de depresion y
otro de exaltacion, el conjunto de los dos periodos forma un ataque, que puede
durar de dos dias a un afo y sin que existiese un periodo intermitente entre estos
dos, dando la impresion de estar unidos el uno al otro(1).

Fue a J. Falret, al que se le atribuye el origen dei concepto de la
enfermedad bipolar, (1,2}, por el andlisis que hace sobre el padecimiento,
describiendo el inicio precoz de la enfermedad y la observacion detallada de la
exaltacion maniaca. Ritti en 1893, hace una revision mas completa de esta
enfermedad en su libro “Tratado Clinico de la Locura de Doble Forma”, integrando
los estados mixtos, ciclos rapidos, tipos estacionales y las asociaciones
melancolia / hipomania que a futuro se le denominaria TBPII ( 1,2).

En 1970, D.L Dunner propuso dividir a los trastornos bipolares en dos

tipos: tipo | y tipo Il, con el fin de tomar en cuenta a los pacientes hospitalizados
por una depresion y con historia de hipomania. (20)
En 1977 Akiskal (7)describio una forma de trastorno bipolar, con pacientes que
presentaban una depresion recurrente dentro de un estado ciclotimico. Estos
pacientes presentaban las siguientes caracteristicas: una edad de inicio del
padecimiento precoz, una inestabilidad emocional base, y un aumento del riesgo
de un cambio de fase del estado de animo con tratamiento farmacolégico a base
de antidepresivos triciclicos (7).

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS BIPOLARES.

Se ha reportado en la literatura cientifica, una baja prevalencia de
trastornos bipolares, fendmeno contrario a lo que sucede con la depresién. El
calculo de la prevalencia no s6lo depende de la definicion del caso, sino también
del instrumento diagnostico utilizado para su deteccion y el profesional que aplica
el instrumento.

Las tasas de prevalencia del trastorno bipolar varian de 0 al 7.5%. La
mayoria de los estudios utilizan como instrumento diagnostico a la Cédula de
Entrevista Diagnostica (Diagnostic interview Schedule). Con éste instrumento se
ha reportado una prevalencia baja en el transcurso de la vida para el trastorno
bipolar. En el estudio de la Epidemiologic Catchment Area realizado por M.
Weissman, en el aio de 1978 (9); se encontrd una prevalencia para los trastornos
bipolares del 1.2%, con tasas mas altas para los grupos de edad entre los 30 a
44 afios, con el 1.4%. En los estudios regalizados por Kessler (9) se encontré una
prevalencia en el transcurso de la vida del trastorno bipolar ligeramente superior
al 1.6%.
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Unc de los estudios que reporta una prevalencia mayor al 5%, fue el
realizado por J. Angst en Zurich, (8). La investigacién, de tipo longitudinal,
incluyd una cohorte de 591 personas, que fueron evaluadas a lo largo de 15 anos.
En ésta investigacion, los sindromes maniacos fueron clasificados en tres grupos
de acuerdo al grado de intensidad: a).mania b).- maniafhipomania y c).-
hipomania breve. La hipotesis de estos autores fue con relacion a que la
hipomania pura, |la mania y los trastornos bipolares pertenecen todos al espectro
de los trastornos bipolares. Los resultados obtenidos por este grupo de
investigadores, revelan que los episodios maniacos se presentan del 1 al 4% de
la poblacion evaluada, la hipomania en el 1%, la ciclotimia del 1 al 3% y la
hipomania breve en el 2%. El estudio sugiere que los episodios hipomaniacos
breves duran solo de 1 a 3 dias, pero con los criterios para el sindrome maniaco(
3 de 7 sintomas) son un subgrupo valido del espectro bipolar.

La aportacion mas importante de este estudio es que, empleando
instrumentos diagndsticos diferentes al DIS, y los que han evaluado un espectro
mas amplic de trastornos bipolares, incluyendo el trastorno bipolar atipico, la
ciclotimia, la hipomania y la hipomania breve, obtienen porcentajes de
prevalencia/vida mas elevados para los trastornos bipolares. No todos éstos
subgrupos han sido incluidos en los estudios de prevalencia anteriores, es por
ello que las tasas de porcentajes de prevalencia se han tan diferentes y nos lleve
a plantearla  siguiente  pregunta ;estamos  subdiagnosticando 0
supradiagnosticando a los trastornos Bipolares? (11,20)

TRASTORNO BIPOLAR TIPO iI;

ElI TBPIl representa una patologia especial diferente al trastorno bipolar tipo
| (TBPI) y la depresion. Ultimamente los investigadores clinicos de los trastornos
afectivos, insisten mas alla de las formas clinicas principales (episodios
depresivos mayores y manias francas), haciendo notar las formas atenuadas y
torpidas (ciclotimia, TBPIl y distimia), y los trastornos subclinicos del estado de
animo que presentan algunos trastornos afectivos. Asi proponen un Espectro del
trastorno Bipolar que incluye a los trastornos de personalidad. Este cambio en el
esquema diagndstico y de clasificacion, aumentaria considerablemente la
prevalencia de estos trastornos del estado de animo y propondria tratamientos
mas especificos para cada una de las formas clinicas.

H.S. Akiskal (5); El investigador que mas ha evaluado a los pacientes con
TBPII, no esta a favor del pensamiento psiquidtrico clasico que concibe a los
episodios afectivos como el resultado de personalidades predispuestas, y que ya
presentan, desde hace mucho tiempo antes de que se manifieste la enfermedad,
rasgos caracteristicos o francamente patologicos.

El plantea otra perspectiva, los trastornos y rasgos de personalidad son
atribuidos a la enfermedad bipolar por sipmisma, los rasgos de personalidad son
la consecuencia y no la raiz del estado de animo patolégico. Por otro lado, cada
episodio afectivo dejara secuelas caracterologicas que agravaran los rasgos de
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a plantearla  siguiente  pregunta ;estamos  subdiagnosticando o
supradiagnosticando a los trastornos Bipolares? (11,20)

TRASTORNO BIPOLAR TIPO II:

El TBPIl representa una patologia especial diferente al trastorno bipolar tipo
| (TBPI) y la depresion. Ultimamente los investigadores clinicos de los trastornos
afectivos, insisten mas allda de las formas clinicas principales (episodios
depresivos mayores y manias francas), haciendo notar las formas atenuadas y
torpidas (ciclotimia, TBPII y distimia), y los trastornos subclinicos del estado de
animo que presentan algunos trastornos afectivos. Asi proponen un Espectro del
trastorno Bipolar que incluye a los trastornos de personalidad. Este cambio en el
esquema diagnodstico y de clasificacidén, aumentaria considerablemente 1a
prevalencia de estos trastornos del estado de animo y propondria tratamientos
mas especificos para cada una de las formas clinicas.

H.S. Akiskat (5); El investigador que mas ha evaluado a los pacientes con
TBPIl, no esta a favor del pensamiento psiquiatrico clasico que concibe a los
episodios afectivos como el resultado de personalidades predispuestas, y que ya
presentan, desde hace mucho tiempo antes de que se manifieste la enfermedad,
rasgos caracteristicos o francamente patologicos.

El plantea otra perspectiva, los trastornos y rasgos de personalidad son
atribuidos a la enfermedad bipolar por sipmisma, los rasgos de personalidad son
la consecuencia y no la raiz del estado de animo patologico. Por otro lado, cada
episodio afectivo dejara secuelas caracteroldgicas que agravaran los rasgos de




personalidad:( 10, 186, 26,38) Ante toda esta panoramica el realiza las siguientes
propuestas clinicas: '

Temperamento Ciclotimico:

Comparte muchas caracteristicas el trastorno ciclotimico, los limites entre
ambas a veces resuitan indefinidos(6).

Temperamento Hipertimico:

La mayor parte de ellos acude a consulta cuando presentan un cuadro
depresivo. Un tercio de estos pacientes presentaran depresion mayor y seran
diagnosticados como TBP il. Los que presentaran ciclos hipomaniacos no seran
mas alia del 10%. Son sujetos alegres, sociables, productivos y entregados a su
trabajo, pero en sus relaciones interpersonales son inestables. El tratamiento con
corticoesteroides, hormonas tiroides o estimulantes ocasionan un cambio en su
estado animico en ellos, en ocasiones estos estados de animo son inducidos por
ellos (17).

Temperamento Distimico:

Se sobrepone a los criterios de la distimia, pero con menor intensidad (4).

Temperamento irritable:

Presentan un animo colérico en su personatidad, los episodios depresivos e
hipomaniacos acentuan esta irritabilidad. Con frecuencia abusan de los sedantes
y el alcohol.. Los antidepresivos triciclicos y los IMAOS complican los episodios,
se ha observado que este tipo de pacientes tienen una mejor respuesta al
tratamiento con carbamazepina o litio (11,12).

De esta manera las formas clasicas de TBPI representan la punta de la
piramide del espectro bipolar que dando en la base de la piramide las formas
subclinicas de la enfermedad. (ciclotimia, TBPIl, distimia y temperamentos
afectivos). (10,11)

DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO BIPOLAR lI;

El diagnostico del TBPII es dificil, ya que estos pacientes acuden al médico
en la fase depresiva de la enfermedad y no en la fase de hipomania donde
presentan un estado de bienestar y alta productividad (14,22) El trastorno bipolar
tipo Il se considera una entidad diagnostica valida y separada. Hay seis
argumentos que corroboran la independencia del TBPII (17).
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1.- Estabilidad diagnostica, menos del 5% de los pacientes con TBPII se
transforman en TBPI

2.- Aumento de la prevalencia intrafamiliar de TBPII.

3.- mayor recurrencia de episodios depresivos, con mayor numero de
hospitalizaciones.

4.- Mayor tendencia a {a cronicidad.

5.- Aumento del riesgo suicidio ( del 20 al 30% mas intentos suicidas que la
poblacion general)

6,- Alta comorbilidad (abuso de alcohol, trastornos de ansiedad y personalidades
patologicas)

EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO BIPOLAR TIPO II;

Los estudios realizados sobre el calculo de la prevalencia hasta fecha, han
mostrado resultados diferentes entre si. Se ha encontrado una prevalencia que va
desde el 0.5% hasta el 40% para los TBPII. La prevalencia para este trastorno va
aumentando a través del tiempo. (13,19,24,29,40)

En 1978, M. Weissman y J. Myers (9) estimaron una prevalencia para los
trastornos bipolares no especificados del 6%. H. Akiskal (36) en 1996, encontro
una prevalencia del 5% para los trastornos bipolares Il en los pacientes que
ingresaron a un hospital psiquiatrico. Casey y Tyrer en 1986, reportan una
prevalencia del 6% para las formas atenuadas de bipolaridad en un estudio
realizado con personas que presentaban rasgos de personalidad explosivas
dentro de una comunidad (29).

H. Akiskal y cols. en 1977, en un estudio realizado con pacientes
psiquiatricos crénicos, reportan una prevalencia de los trastornos bipolares no
especificados del 10%(7). Benazzi F y cols en 1997, En un estudio con 203
pacientes con diagnostico de depresién mayor que acudian a consulta a su
practica privada, reportaron que el 45% de los pacientes evaluados desarrollaron
un TBPI, el 51% permanecieron con el diagnéstico de Depresion Mayor y solo el
4% evoluciono a un Trastorno Bipolar | (44).

El TBPIl es mas frecuente en el sexo femenino, y durante el periodo postparto
presentaron una mayor vulnerabilidad para desarrollar éste trastorno.

Curso del Trastorno Bipolar Tipo Il

El 60-70% de los episodios hipomaniacos de un TBPIl se presentan
inmediatamente antes o después de un episodio depresivo mayor. Estos tienen
un patron caracteristico en cada paciente. E! intervalo entre episodios tiende a
cortarse a medida que aumenta la edad. Aproximadamente el 5-15% de los
sujetos con un TBPIl presentan multiples(cuatro o mas)episodios afectivos
durante el mismo afno. Aunque la mayoria de los sujetos con un TBPIl vuelven a la




1.- Estabilidad diagnostica, menos de! 5% de los pacientes con TBPIl se
transforman en TBPI

2.- Aumento de la prevalencia intrafamiliar de TBPII.

3.- mayor recurrencia de episodios depresivos, con mayor numero de
hospitalizaciones.

4 .- Mayor tendencia a ia cronicidad.

5.- Aumento del riesgo suicidio ( del 20 al 30% mas intentos suicidas que la
poblacién general)

6,- Alta comorbilidad (abuso de alcohol, trastornos de ansiedad y personalidades
patolégicas)

EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO BIPOLAR TIPO Il:

Los estudios realizados sobre el calculo de |a prevalencia hasta fecha, han
mostrado resultados diferentes entre si. Se ha encontrado una prevalencia que va
desde el 0.5% hasta el 40% para los TBPII. La prevalencia para este trastorno va
aumentando a través del tiempo. (13,19,24 29 40)

En 1978, M. Weissman y J. Myers (9) estimaron una prevalencia para los
trastornos bipolares no especificados del 6%. H. Akiskal (36) en 1996, encontrd
una prevalencia del 5% para los trastornos bipolares Il en los pacientes que
ingresaron a un hospital psiquiatrico. Casey y Tyrer en 1986, reportan una
prevalencia del 6% para las formas atenuadas de bipolaridad en un estudio
realizado con personas que presentaban rasgos de personalidad explosivas
dentro de una comunidad (29).

H. Akiskal y cols. en 1977, en un estudio realizado con pacientes
psiquiatricos crénicos, reportan una prevalencia de los trastornos bipolares no
especificados del 10%(7). Benazzi F y cols en 1997; En un estudio con 203
pacientes con diagnoéstico de depresidn mayor que acudian a consulta a su
practica privada, reportaron que el 45% de los pacientes evaluados desarrollaron
un TBPII, el 51% permanecieron con el diagnostico de Depresién Mayor y sélo el
4% evolucionod a un Trastorno Bipolar | (44).

El TBPil es mas frecuente en el sexc femenino, y durante el periodo postparto
presentaron una mayor vulnerabilidad para desarrollar éste trastorno.

Curso del Trastorno Bipolar Tipo |l

El 60-70% de los episodios hipomaniacos de un TBPIl se presentan
inmediatamente antes o después de un episodio depresivo mayor. Estos tienen
un patron caracteristico en cada paciente. El intervalo entre episodios tiende a
cortarse a medida que aumenta la edad. Aproximadamente el 5-15% de los
sujetos con un TBPIl presentan muitiplgs(cuatro o mas)episodios afectivos
durante el mismo afo. Aunque la mayoria de los sujetos con un TBPIl vuelven a |a



normalidad entre los episodios, aproximadamente el 15% sigue mostrando
labilidad afectiva, problemas laborales e interpersonales. (25,27,31)

Subtipos del trastorno Bipolar.

Cassano en 1892 (17), en un estudio realizado con 687 pacientes
diagnosticados con depresion, propuso la subclasificacion del TBP Il en dos
subtipos:

El primero, denominado TBP tipo A, describe a una serie de pacientes con
depresion asociada a episodios hipomaniacos recurrentes espontaneos o a un
temperamento ciclotimico. Este subtipo tiene una prevalencia mayor en el sexo
femenino, es de larga duracion, presenta mayor nimero de episodios depresivos,
mayor niimero de hospitalizaciones y mayor riesgo de suicido. '

El segundo, denominado TBPIl tipo B, son pacientes con depresion mayor
asociada a un temperamento hipertimico, aqui también cabria el espectro de
depresiones unipolares. Este subtipo es mas frecuente en el sexoc masculino y
tiene un mejor prondstico y es mas parecido al trastorno unipoiar. (17,18)

FASE DEPRESIVA DEL TRASTORNO BIPOLAR .

Pocos estudios han evaluado las caracteristicas clinicas de la fase
depresiva de los TBPIl. La mayoria describen a los episodios depresivos con
caracteristicas similares a las depresiones atipicas (28). Los pacientes se
caracterizan por ser extremadamente lentos en su actividad psicomotora, el curso
del pensamiento es lento, manifiestan poca energia vital, somnolencia durante el
dia e incremento de peso. Fenémeno contrario a lo que ocurre en las depresiones
unipolares tipicas. Muchos autores no concuerdan con ésta afirmacion por que no
se basan en |la observacién de la historia natural de la enfermedad sino, en una
observacion transversal de la enfermedad. Cuando los pacientes presentan una
fase depresiva severa, pasan la mayor parte del tiempo en cama y no acuden a
consulta, si no hasta cuando se encuentran mas irritables, exaltados y labiles.
También Cassano, (18) reportd que de los 687 pacientes evaluados, el 81.2% se
mantuvieron con el diagnéstico inicial de depresion mayor, el 5% se diagnostic
como bipolares tipo |, y el 13.7% de los pacientes evoluciono a TBP Il. La edad
de inicio del episodio depresivo fue menor en los TBPIl en comparacién con el
grupo de pacientes con depresion mayor, presentaron mayor numero de
episodios depresivos mayores recurrentes en comparacion con los pacientes con
depresidn mayor y los pacientes TBP 1(5.2vs3.7), la tentativa de suicidio fue
mayor para los TBP | (25.5%), pero los pacientes con TBPII presentaron mayor
numero de intentos suicidas que los pacientes deprimidos (18.1% vs 10%)

Akiskal y cols (25), en 1993, realizaron pn estudio prospectivo con pacientes
deprimidos, y los pacientes que evolucionaron a TBPPII manifestaban ciertas




normalidad entre los episodios, aproximadamente el 15% sigue mastrando
labilidad afectiva, problemas laborales e interpersonales. (25,27,31)

Subtipos del trastorno Bipolar.

Cassano en 1992 (17), en un estudio realizado con 687 pacientes
diagnosticados con depresidn, propuso la subclasificacidon del TBP Il en dos
subtipos:

El primero, denominado TBP tipo A, describe a una serie de pacientes con
depresion asociada a episodios hipomaniacos recurrentes espontaneos o a un
temperamento ciclotimico. Este subtipo tiene una prevalencia mayor en el sexo
femenino, es de larga duracion, presenta mayor numero de episodios depresivos,
mayor numero de hospitalizaciones y mayor riesgo de suicido. '

E! segundo, denominado TBPIl tipo B, son pacientes con depresion mayor
asociada a un temperamento hipertimico, aqui también cabria el espectro de
depresiones unipolares. Este subtipo es mas frecuente en el sexo masculino y
tiene un mejor prondstico y es mas parecido al trastorno unipolar. (17,18)

FASE DEPRESIVA DEL TRASTORNO BIPOLAR Il.

Pocos estudios han evaluado las caracteristicas clinicas de la fase
depresiva de los TBPIl. La mayoria describen a los episodios depresivos con
caracteristicas similares a las depresiones atipicas (28). Los pacientes se
caracterizan por ser extremadamente lentos en su actividad psicomotora, el curso
del pensamiento es lento, manifiestan poca energia vital, somnolencia durante el
dia e incremento de peso. Fenémeno contrario a lo que ocurre en las depresiones
unipolares tipicas. Muchos autores no concuerdan con ésta afirmacién por que no
se basan en la observacidon de la historia natural de la enfermedad sino, en una
observacion transversal de la enfermedad. Cuando los pacientes presentan una
fase depresiva severa, pasan la mayor parte del tiempo en cama y no acuden a
consulta, si no hasta cuando se encuentran mas irritables, exaltados y labiles.
También Cassano, (18) reporté que de los 687 pacientes evaluados, el 81.2% se
mantuvieron con el diagnéstico inicial de depresion mayor, el 5% se diagnosticd
como bipolares tipo |, y el 13.7% de los pacientes evolucioné a TBP Il. La edad
de inicio del episodio depresivo fue menor en los TBPH en comparacidén con el
grupo de pacientes con depresidn mayor, presentaron mayor numero de
episodios depresivos mayores recurrentes en comparacion con los pacientes con
depresién mayor y los pacientes TBP [(5.2vs3.7), la tentativa de suicidio fue
mayor para los TBP | (25.5%), pero los pacientes con TBPIl presentaron mayor
numero de intentos suicidas gue los pacientes deprimidos (18.1% vs 10%)

Akiskal y cols (25), en 1993, realizaron pun estudio prospectivo con pacientes
deprimidos, y los pacientes que evolucionaron a TBPPIl manifestaban ciertas



caracteristicas clinicas particulares que los Illevaron a proponer ciertos
indicadores (signos menores) de probable bipolaridad:

» - Historia de hipomania espontanea o inducida farmacolégicamente.
» - Temperamento hipertimico o ciclotimico.
= - Historia Familiar positiva para los Trastornos de animo.

Bourgeois y cols. en 1998, describieron que los pacientes con TBPH en
fase depresiva presentan mas ansiedad y se distinguian de aquellos que no eran
ansiosos por su temperamento, ademas reporto que los TBPIl presentan con
mayor frecuencia abuso de alcohol e intentos suicidas cuando se contrastaban
con pacientes deprimidos unipolares. (15)

Akiskal y cols. (13) en 1995, realizd una investigacion con 559 pacientes
deprimidos y sin el antecedente de hipomania o mania. El autor menciona que
siguiendo las caracteristicas del episodio depresivo indice se podia predecir
quién de los pacientes desarrollaria a futuro el TBPII:

1) .- Pacientes con inicio temprano de la enfermedad, con un mayor namero de
episodios depresivos y con una duracion mas larga, con mayor nimero de
divorcios y que presentan una mala adaptacion a la escuela y el trabajo.
Personas que utilizan drogas, ya que presentan una mayor probabilidad de
cambiar de fase.

2) Pacientes que cambian con mayor facilidad de una fase depresiva a una fase
de hipomania y con rasgos obsesivos en su personalidad, preocupaciones
somaticas, trastornos de ansiedad y estados de panico. Estos pacientes se
mostraban suspicaces, con lastima de si mismos y con facilidad se irritaban.

3) Manifestacion de los siguientes rasgos tales, como labilidad emocional,
hiperactividad y tendencia a la fantasia; la combinacion de estos tres rasgos
tiene una sensibilidad del 91%, siendo la |abilidad el rasgo mas importante.

Estos datos son de importancia ya que describen la fenomenologia del trastorno
bipolar, especialmente en la fase depresiva, que es la mayor causa de consulita
que trae a los pacientes con TBPIl a consulta. (11,30,33,34,37,38,42)

Hantouche y cols. (29) en 1998, realizo un estudio, en 14 centros
hospitalarios de Francia. Su estudio fue multicéntrico y con una muestra de 250
pacientes. El encontrd una variable que no se habia reportado previamente, el
88% de los ciclotimicos del total de la muestra la constituian personas con TBPH.
La alta correlacion de ciciotimia e hipomania fue suficiente para establecer el
diagndstico de TBPII, entonces, una diferencia importante entre la depresion
unipolar y bipolar seria el temperamento, segun las conclusiones de este estudio.

Pergi y cols. (28) en 1998 evaluando 86 pacientes con depresién atipica,
observo que el 72% cumplian criterios diaggésticos para TBPII. El 60% tenia el
antecedente de ciclotimia o de un temperamento hipertimico y el 50% de ellos
tenian trastorno de personalidad, predominando las personalidades ansiosas,



personalidades histridnicas y limitrofes. Todos los pacientes manifestaron un
animo reactivo, mientras que la hipersensibilidad interpersonal estuvo presente
solo en el 94% de los pacientes. La mayoria de los pacientes presentaron
comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos tales como la fobia social,
trastorno de la conducta alimentaria, trastorno obsesivo compulsivo y crisis de
panico. El autor concluye que las depresiones atipicas en los pacientes TBPII se
ven distinguen por su temperamento afectivo y la alta comorbilidad que tienen con
los trastornos de ansiedad y trastornos de personalidad.

Winokur y cols. (40) en 1998 reportaron con datos obtenidos del Instituto
Nacional de Salud Mental (NIMH) que los estimulantes y el abuso de alcohol no
es un fendmeno aislado en la familia de pacientes con TBPIl. Estos datos
sugieren que factores como el abuso de sustancias y alcohol, pueden producir
cambios fisiopatologicos en el cerebro que pudieran explicar las manifestaciones
clinicas de la depresidn en los pacientes con TBPII.

Perlick y cols (41) en 1999, encontraron una prevalencia del 64.2% de
depresion atipica en pacientes con TBPII, y la edad de inicio del padecimiento fue
significativamente menor. Los autores concluyen que la prevalencia de depresion
atipica en los pacientes TBPIHl es mucho mayor a lo que se reporta.

Si bien es cierto que los pacientes con TBP |l presentan un mayor numero
de recurrencias, mayor frecuencia de pensamientos suicidas, sintomas
depresivos severos como retardo motor € hipersomnia gue los pacientes con
trastorno unipolar, el diagndstico temprano ayudaria en la calidad de vida de
estos pacientes y se les proporcionaria el tratamiento indicado. (21 y 39)

JUSTIFICACION.

El trastornc Bipolar Il, es una entidad subdiagnésticada generaimente en la
practica clinica psiquiatrica cotidiana, y se sobrepone a una gamma de
enfermedades con las que hay que realizar un diagnéstico diferencial.

El TBP Il es una enfermedad asociada con varios tipos de temperamento
gue pudieran ser, un espectro de la enfermedad.

OBJETIVOS DE LA PRESENTE {NVESTIGACION:

El objetive fundamental de la presente investigacion es describir la
frecuencia del antecedente de episodios de hipomania y las caracteristicas
clinicas de los pacientes con trastorno depresivo mayor que presenten dichos
episodios, evaluados por primera vez dentro del Servicio de Preconsuita y
hospitalizacion. ‘

Ademas se determinara la asociacion de los sintomas del episodio
depresivo actual (indice) con [a historia de hipomania.

L]



personalidades histridnicas y Imitrofes. Todos los pacientes manifestaron un
animo reactivo, mientras que la hipersensibilidad interpersonal estuvo presente
solo en el 94% de los pacientes. La mayoria de los pacientes presentaron
comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos tales como la fobia social,
trastorno de la conducta alimentaria, trastorno cbsesivo compulsivo y crisis de
panico. El autar concluye que las depresiones atipicas en los pacientes TBPIl se
ven distinguen por su temperamento afectivo y la alta comorbilidad que tienen con
los trastornos de ansiedad y trastornos de personalidad.

Winokur y cols. {40) en 1998 reportaron con datos obtenidos dei Instituto
Nacional de Salud Mental (NIMH) que los estimulantes y el abuso de alcohol no
es un fendmeno aislado en la familia de pacientes con TBPIl. Estos datos
sugieren que factores como el abuso de sustancias y alcohol, pueden producir
cambios fisiopatolégicos en el cerebro que pudieran explicar {as manifestaciones
clinicas de |la depresion en ios pacientes con TBPII.

Perlick y cols (41} en 1899, encontraron una prevalencia del 64.2% de
depresion atipica en pacientes con TBPI, y la edad de inicio del padecimiento fue
significativamente menor. Los autores concluyen gue la prevalencia de depresion
atipica en los pacientes TBPIl es mucho mayor a lo que se reporta.

Si bien es cierto que los pacientes con TBP Il presentan un mayor nimero
de recurrencias, mayor frecuencia de pensamientos suicidas, sintomas
depresivos severos como retardo motor e hipersomnia que los pacientes con
trastorno unipolar, el diagndstico temprano ayudaria en ia calidad de vida de
estos pacientes y se les proporcionaria el tratamiento indicado. (21 y 39}

JUSTIFICACION.

El trastorno Bipolar 1, es una entidad subdiagnosticada generalmente en la
practica clinica psiquiatrica cotidiana, y se sobrepone a una gamma de
enfermedades con las que hay que realizar un diagnéstico diferencial.

Ei TBP Il es una enfermedad asociada con varios tipos de temperamento
que pudieran ser, un espectro de ia enfermedad.

OBJETIVOS DE LA PRESENTE INVESTIGACION:

El objetivo fundamental de la presente investigacion es describir la
frecuencia del antecedente de episodios de hipomania y las caracteristicas
clinicas de los pacientes con trastorno depresivo mayor que presenten dichos
episodios, evaluados por primera vez dentro del Servicio de Preconsulta y
hospitalizacién. ¢

Ademas se determinara la asociacién de los sintomas del episodio
depresivo actual (indice) con la historia de hipomania.



perscnalidades histridnicas y limitrofes. Todos los pacientes manifestaron un
animo reactivo, mientras que la hipersensibilidad interpersonal estuvo presente
solo en el 94% de los pacientes. La mayoria de los pacientes presentaron
comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos tales como la fobia social,
trastorno de la conducta alimentaria, trastorno obsesivo compulsivo y crisis de
panico. El autor concluye que las depresiones atipicas en los pacientes TBPIl se
ven distinguen por su temperamento afectivo y Ia alta comorbilidad que tienen con
los trastornos de ansiedad y trastornos de personalidad.

Winokur y cols. (40) en 1998 reportaron con datos obtenidos del Instituto
Nacional de Salud Mentai (NIMH) que los estimulantes y el abuso de alcohol no
es un fenémeno aislade en la familia de pacientes con TBPIl. Estos datos
sugieren que factores como el abuso de sustancias y alcohol, pueden producir
cambios fisiopatologicos en el cerebro que pudieran explicar las manifestaciones
clinicas de la depresién en los pacientes con TBPII.

Perlick y cols {41) en 1999, encontraron una prevalencia del 64.2% de
depresion atipica en pacientes con TBPII, y la edad de inicio del padecimiento fue
significativamente menor. Los autores concluyen que la prevaiencia de depresion
atipica en los pacientes TBPIl es mucho mayor a lo que se reporta.

Si bien es cierto que los pacientes con TBP Il presentan un mayor numero
de recurrencias, mayor frecuencia de pensamientos suicidas, sintomas
depresivos severos como retardo motor e hipersomnia que los pacientes con
trastorno unipolar, el diagnostico temprano ayudaria en la calidad de vida de
estos pacientes y se les proporcionaria el tratamiento indicado. (21 y 39)

JUSTIFICACION.

El trastorno Bipolar |, es una entidad subdiagndsticada generalmente en la
practica clinica psiquiatrica cotidiana, y se sobrepone a una gamma de
enfermedades con las que hay que realizar un diagndstico diferencial.

El TBP Il es una enfermedad asociada con varios tipos de temperamento
que pudieran ser, un espectro de la enfermedad.

OBJETIVOS DE LA PRESENTE INVESTIGACION:

El objetivo fundamental de la presente investigacion es describir la
frecuencia del antecedente de episodios de hipomania y las caracteristicas
clinicas de los pacientes con trastorno depresivo mayor que presenten dichos
episodios, evaluados por primera vez dentro del Servicio de Preconsulta y
hospitalizacion. ’

Ademas se determinara la asociacién de los sintomas del episodio
depresivo actual (indice) con la historia de hipomania.




DISENO DE LA INVESTIGACION:

El presente estudio es de tipo descriptivo, evaluando a una muestra de
pacientes que acuden al Servicio de Preconsulta y Hospitalizacion solicitando
atencion médica por presentar sintomatologia depresiva de intensidad variable.

MATERIAL Y METODO:

POBLACION A ESTUDIAR:

Todos los pacientes que acudan a solicitar atencion médico psiquiatrica
debido a la presencia de sintomatoiogia depresiva de moderada a importante
severidad y que requieran de un tratamiento psicofarmacolégico antidepresivo
primordialmente.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Si incluirén a todos los pacientes con diagnéstico de un episodio depresivo
mayor segun criterios del DSM 1V, que acudan al servicio de preconsulta o que
estén hospitalizados, que sepan leer y escribir y que deseen participar en el
estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con antecedentes de mania, con trastornos del animo inducido
por sustancias o secundarios a causa medica.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
EN ESTUDIO:

Variable dependiente.- episodio depresivo actual.
Variable independiente.- antecedente de hipomania.




DISENOQ DE LA INVESTIGACION:

El presente estudio es de tipo descriptivo, evaluando a una muestra de
pacientes que acuden al Servicio de Preconsulta y Hospitalizacion solicitando
atencion medica por presentar sintomatologia depresiva de intensidad variable.

MATERIAL Y METODO:

POBLACION A ESTUDIAR:

Todos los pacientes que acudan a solicitar atencién médico psiquiatrica
debido a la presencia de sintomatologia depresiva de moderada a importante
severidad y que requieran de un tratamiento psicofarmacologico antidepresivo
primordialmente.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Siincluiran a todos los pacientes con diagnéstico de un episodio depresivo
mayor segun criterios del DSM IV, que acudan al servicio de preconsulta o que
estén hospitalizados, que sepan leer y escribir y que deseen participar en el
estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con antecedentes de mania, con trastornos del animo inducido
por sustancias o secundarios a causa medica.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
EN ESTUDIO:

Variable dependiente.- episodio depresivo actual.
Variable independiente.- antecedente de hipomania.




Variables demograficas
e Sexo.

o Edad.

¢ Estado civil.

Variables clinicas:
Edad de inicio del padecimiento.
Antecedente familiares de depresién y enfermedad bipolar.
Duracién del episodio indice.
Perfil sintomatico.
Severidad de la depresion.
Numero de episodios depresives.
Antecedentes de intentos suicidas.
Nudmero de hospitalizaciones.
NuUmero de episodios de hipomania.
Antecedente de abuso de sustancias.
Tratamiento que ha recibido.

o Comorbilidad psiquiatrica.

Instrumentos de medicion clinica:

1) Criterios del DSM-IV para episodio Depresivo Mayor.
2) Escala de depresion de Hamilton de 21 reactivos.

3) Escala retrospectiva de hipomania

4} Formato del cuadro clinico del episodio indice

INSTRUMENTOS DE MEDICION:
DESCRIPCION:

“Manual de diagndéstico y estadistica de trastornos mentales” version IV
(DSM-IV)

El diagnostico de episodio depresivo mayor se hizo en los pacientes si
cumplian los criterios para Trastorno depresion mayor segun el DSM V.

En cuanto a la consistencia interna de los criterios del DSM -IV dos
estancias empiricas de grupos independientes demuestran niveles de kappa
(0.70) o mas. (2)



de aproximadamente 10 minutos y se trato de aplicarla en presencia de un
familiar del paciente, para darle mas confiabilidad a ios datos. Los reactivos que
tienen que estar con respuestas positivas para hacer el diagnostico de hipomania
son los apartados uno, dos, tres y cuatro, el apartado cinco con todos los
reactivos negativos y el apartado seis debe de ser necesariamente negativo.

Formato del cuadro clinico del episodio depresivo indice y caracteristicas
clinicas.

El objetivo de la creacidn de este formato fue investigar las caracteristicas
clinicas det episodio depresivo mayor (indice). Este formato consta de tres hojas.
La primera hoja recolecta las caracteristicas sociodemograficas del sujeto:
Nombre, edad, escolaridad, estado civil, antecedentes familiares de
enfermedades psiquiatricas, edad de inicio de! padecimiento, duracion del primer
episodio, duracion del episodio actual, presencia de sintomas psicéticos, numero
de episodios hipomaniacos previos, antecedente de hospitalizaciones previas,
presencia de abuso o dependencia a drogas, tratamientos previos y comorbilidad.
La segunda y tercera hoja de este formato investigan los sintomas clinicos del
episodio depresivo indice. Se indaga sobre { animo, sueno, apetito, alteraciones
en la psicomotricidad, alteraciones cognoscitivas, contenido del pensamiento,
ideacién suicida, sintomas melancédlicos y atipicos y la presencia de otros
sintomas como: ansiedad, irritabilidad, interés sexual, sintomas psicéticos vy
presencia de pensamientos de desamparo, soledad y desesperanza). Cada
reactivo tiene un nimero 2 a 6 de opciones a elegir, pero el investigador solo
deberé escoger la que corresponda al sintoma o signo que el paciente refiera.

El que lo aplica es el investigador y tiene un tiempo de aplicacién de 10 minutos.

PROCEDIMIENTO:

La recoleccion de la informacion se llevé a cabo a partir del 10 de Mayo al
31 de diciembre de 1999. La primera parte de la investigacién se llevo acabo en
el servicio de preconsulta en donde se seleccionaron pacientes. A |los pacientes
que presentaban los criterios de inclusion se les aplicaba primero el formato de
caracteristicas sociodemograficas y clinicas del episodio depresivo mayor
(indice), mas tarde se les aplicaba |la escala de Hamilton, y posteriormente se
citaban una semana después para aplicar la escala de hipomania.

A partir del 1 de Septiembre de 1999, se dejo de aplicar las escalas en el
servicio de preconsulta y desde este momento, sdlo se aplico las escalas a los
pacientes que estuvieran hospitalizados y que cumplieran los criterios de
inclusion, el resto del procedimiento fue el mismo que en preconsulta.

s




de aproximadamente 10 minutos y se trato de aplicarla en presencia de un
familiar del paciente, para darie mas confiabilidad a los datos. Los reactivos que
tienen que estar con respuestas positivas para hacer el diagnéstico de hipomania
son los apartados uno, dos, tres y cuatro, el apartade cinco con todos los
reactivos negativos y el apartado seis debe de ser necesariamente negativo.

Formato del cuadro clinico del episodio depresivo indice y caracteristicas
clinicas.

El objetivo de la creacion de este formato fue investigar las caracteristicas
clinicas del episodio depresivo mayor (indice). Este formato consta de tres hojas.
La primera hoja recolecta las caracteristicas sociodemograficas del sujeto:
Nombre, edad, escolaridad, estado civil, antecedentes familiares de
enfermedades psiquiatricas, edad de inicio del padecimiento, duracién del primer
episodio, duracion del episodio actual, presencia de sintomas psicéticos, numero
de episodios hipomaniacos previos, antecedente de hospitalizaciones previas,
presencia de abuso o dependencia a drogas, tratamientos previos y comorbilidad.
lLa segunda y tercera hoja de este formato investigan los sintomas clinicos del
episodio depresivo indice. Se indaga sobre ( animo, sueno, apetito, alteraciones
en la psicomotricidad, alteraciones cognoscitivas, contenido del pensamiento,
ideacién suicida, sintomas melancolicos y atipicos y la presencia de otros
sintomas como. ansiedad, irritabilidad, interés sexual, sintomas psicoticos y
presencia de pensamientos de desamparo, soledad y desesperanza). Cada
reactivo tiene un numero 2 a 6 de opciones a elegir, pero el investigador solo
debera escoger la que corresponda al sintoma o signo que el paciente refiera.

El que lo aplica es el investigador y tiene un tiempo de aplicacion de 10 minutos.

PROCEDIMIENTO:

La recoleccion de la informacion se llevéd a cabo a partir del 10 de Mayo al
31 de diciembre de 1999. |.a primera parte de la investigacion se llevo acabo en
el servicio de preconsulta en donde se seleccionaron pacientes. A los pacientes
que presentaban los criterios de inclusién se les aplicaba primero el formato de
caracteristicas sociodemograficas y clinicas del episodio depresivo mayor
(indice), mas tarde se les aplicaba la escala de Hamilton, y posteriormente se
citaban una semana después para aplicar la escala de hipomania.

A partir del 1 de Septiembre de 1999, se dejo de aplicar las escalas en el
servicio de preconsulta y desde este momento, sélo se aplico las escalas a los
pacientes que estuvieran hospitalizados y que cumplieran los criterios de
inclusién, el resto del procedimiento fue el mismo que en preconsulita.
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Escala de depresion de Hamilton:

Es un instrumento que consta de 17 reactivos y cuya funcion es medir la
intensidad o severidad de la depresidn. La escala es calificada por un psiquiatra
con experiencia clinica. Area de estudio: depresion, perfil sintomatico(animo
depresivo, culpa, suicidio, insomnio, trabajo, agitacién, ansiedad, sintomas
somaticos, pérdida de insight, pérdida de peso, despersonalizacion,
desrealizacion, pensamientos obsesivos y severidad del trastorno) La escala ha
mostrado validez y confiabilidad ai compararla entre jueces, y se ha encontrado
una confiabilidad interevaluador de 0.88. (47).

Escala de medicion de hipomania:

Las escalas que miden sintomas y severidad de los trastornos bipolares,
son pocas, en comparacion con las escalas para depresion mayor. Para medir
esta variable fue necesario realizar un instrumentc de medicion, para la
elaboracidon de dicho instrumento fue necesario revisar los criterios diagnosticos
para hipomania y TBP |l del DSM |V, |as preguntas estructuradas para mania del
CID! y la escala para mania de R.C. Young.

La escala se creo con la finalidad de investigar en forma retrospectiva el
antecedente de hipomania en los pacientes con depresibn mayor. Este
instrumento, aun no esta validado, su validacion se lleve acabo antes de ser
aplicada a los pacientes(El instrumento fue aplicado por dos expertos y por
consenso llegaron a la conclusidn que era un instrumento confiable). La escala
consta de 31 reactivos y se divide en 6 apartados el primer apartado evalda la
presencia o ausencia de animo elevado, expansivo o irritable; Dentro de este
apartado, existen dos reactivos que miden la duracion de este periodo, (si es que
existe) siendo las opciones de respuesta (menos de cuatro dias, cuatro dias,
semanas, meses y anos), la escala en este primer apartado tiene su punto de
corte, ya que si el reactivo A1 y el A4 son negativos, el paciente no presenta el
antecedente de hipomania y ya no es necesario continuar de aplicar el
instrumento.

El segundo apartado corrobora los sintomas de hipomania, evaluando la
autoestima el suefio, la velocidad del lenguaje, pensamiento, nivel de atencién,
productividad, apetito sexual, socializacidn, gastos, desinhibicién, toma de
decisiones y consumo de sustancias durante este periodo, el apartado tres y
cuatro investigan si el cambio en el estado de animo del sujeto fue diferente al de
su estado basal y si este cambio fue corroborado por personas cercanas a €l, el
apartado cinco descarta el antecedente de Mania, preguntado al sujeto sobre el
antecedente de ideas megalomaniacas, alteraciones en la sensopercepcion,
conductas bizarras y conductas agresivas o disrruptivas. El dttimo apartado sdlo
contiene un reactivo y descarta que la hipomania se deba a una enfermedad
médica, uso de drogas 0 medicamentos. «

La respuesta a todos los reactivos tienen solo dos opciones de respuesta { si o
no). La escala fue aplicada por el investigador, teniendo un tiempo de aplicacion




1.

ANALISIS ESTADISTICO.

Para el primer objetivo se utilizd estadistica descriptiva por medio del analisis
de frecuencias.

Para el segundo objetivo se realizd un calculo de razdon de momios para
buscar asociaciones entre ciertas variables clinicas o demograficas dentro de
los antecedentes de hipomania (variable independiente) en los pacientes con
un episodio depresivo mayor actual (variable dependiente)




RESULTADOS

De los 98 pacientes evaluados, 21 cumplieron cen el criterio de haber
presentado un probable episodio hipomaniaco a lo largo de su vida segun la
Entrevista de Hipomania utilizada. El resultado anterior permite establecer que la
prevalencia para un episodio hipomaniaco sea de 21.4% con un intervalo de
confianza al 95% de 13.3% a 29.6%.

Las variables sociodemogréficas de los sujetos estudiados clasificados
segun la presencia o no de un probable episodio hipomaniaco en su vida se
presentan en las siguiente tabla:

TABLA |
8in Con
Variable, hipomania. hipomania Contraste | Significancia
n=77 n=21
e -
Sexo _!'
Femenino. 81.8%(63) 66.7%(14) 12(1)= 2.250 0.134
Masculino. 18.2%(14) 33.3%(7)
Edad. {afios) 29.42 29.42 F(1,96)=0.001 0.974
Escolaridad
Primaria 13% (10) 4.8%(1) x2(4}=3.370 0.503
Secundaria 24%(19) 23.8%(5)
Media Superior 36.4%(28) 28.6%(6)
Superior 24 7%{19) 38.1%(8)
Postgrado 1.3%(1) 4.8%(1)
Estado Civil
Sin pareja. 59.7%(46) 66.7%(14) x2(1)=0.333 0.564
Con pareja. 40.3%(31B 33.3%(7)

Cuando se contrasto al total de pacientes, separandolos en relacion con el
antecedente o no de hipomania, ninguna de las variables demograficas
estudiadas pudo diferenciar de manera significativa ios dos subgrupos
contrastados. Como muestra total, llama la atencién que una mayor proporcion de
los sujetos evaluados hayan alcanzado una escolaridad media superior (35%),
aungue al contrastar a los pacientes en razén del antecedente o no de hipomania,
esta variable no diferencio significativamente a los pacientes. Tambien se
encontré que los pacientes deprimidos, independiente o no del antecedente de
hipomania no habian alcanzado una reI%cién de pareja estable. (61%).



Se calculo la razdn de momios para cada uno de los sintomas depresivos
contenidos en el cuestionario del episcdio depresivo mayor con relacidén a la
probable presencia de un episodio hipomaniaco en el pasado. Los resultados
obtenidos se presentan en la tabla I, la cual describe la proporcion de sujetos
que presentan el sintoma por grupo, la significancia x° y el intervalo de confianza
al 95% para la razén de momios.

TABLA I
Grupo Intervalo de
Confianza
Sintoma Sin Con 1 P Razén | Limite | Limite
hipomania | hipomania de inferior. | superior.
momios.
Animo triste. 98.7%(76) | 100%(21) | .276 | 0.600
Anhedonia. 96.1%(74) | 100%(21) | .844 | .358
Duracién 98.7%(76) | 100%(21) { .276 ; .600
Insomnio 76.6%(59) | 71.4%(15) | .241 .624 763 .258 2.255
Hipersomnia 20.8%(16) | 23.8%(5) | 2.379 | .34 _ _ -
diurna.
Hipersomnia 104%(8) 0 2379 34 _ _ _
nocturna
Hiporexia. 55.8%(43) | 85.7%(18) | 6.264 | .012 4.744 1.290 17.44
Hiperporexia. 37.7%(29) 4.8%(1) 8.408 | .004 .083 .011 .650
Aumento peso. 40.3%(31) 4.8%(1) 9.455 | .002 074 .009 .582*
Disminucién de 55.8%(43) | 81.0%(17) | 4.382 | .036 3.360 1.034 10.919*
peso.
Lentitud motora. 66.2%({51) | 42.9%(9) |3.799 | .051 .382 143 1.024
8
Agitacidn. 50.6%(39) | 47.6%(10) | .061 .806 .886 337 2.327
Astenia. 92.2%(71) | 85.7%(18) | .834 | .381 .507 116 2.228
Sentimientos de 92.2%(71) | 90.5%(19) | .066 | 797 .803 150 4.301
inutilidad.
Alteracién en las 97.4%(75) | 90.5%(19) | 2.022 | 155 .253 .033 1.917
cogniciones.
Rumiacion suicida. | 72.7%(56) | 61.9%(13) | .928 | .335 .609 221 1.679
Pérdida de interés. | 77.9%(60) | 66.7%(14) | 1.130 | .288 .567 197 1.62
Falta de 64.9%(50) | 66.7%(14) | .022 | .883 1.080 .389 2.99
reactividad.
Animo triste.** 14.3%{11 23.8%(5) | 1.096 | .295 1.875 570 6.163
]

Depresion peor por| 15.6%(12) 38.1(8) 5147 | .023 3.333 1.138 9.763
las mahanas.
Despertar precoz. 6.5%(5) 14.3(3) 1.336 | .248 2.400 524 10.99




Alteracion 14.3%(11) | 33.3%(V) | 3.993 | .046 3.00 989 9.097
Psicomotoras.

Anorexia 6.5%(5) 28.6(6) 8.071 | .004 5.760 1.553 21.363
| significativa

Culpa excesiva. 9.1%(7) 14.3%(3) 486 486 1.667 .392 7.093
Reactividad del 5.2%(4) 4.8%(1) 006 913 913 .097 8.627
animo.
Grupo Intervalo de
Confianza
Sintoma Sin Con $. P Razon Limite Limite
hipomania | hipomania de inferior. ; superior,
momios.

Ansiedad. 64.9%(50) | 76.2%(16) | .951 .330 1.728 571 5232
Irritabilidad 84.4%(65) | 90.5%(19) | .485 482 1.754 361 8.530
Disminucion del £63.6%(49) | 47.65(10) ; 1.767 | 184 .519 .196 1.376
interés sexual.

Aumento del 9.1%(7) 4.8%(1) 412 521 .500 058 4.307
interés sexual.

Predominio de 2.6% (2) 4.8%(1) .260 610 1.875 162 21.741
sintomas en las

tardes,

Ideas desamparo. 79.2%(61) | 52.4%(11) | 6.098 | .014 .289 104 . 799*
ldeas de soledad. 76.6%(59) | 76.2%{16) | .002 .8968 .976 314 3.036
Ideas de 72.7%(56) | 66.7%(14) | 297 586 750 .266 2.115
desesperanza.

Sintomas 1.3%(1) 0%(0) 276 600 _ _ _
psicéticos.

Intento suicida 24.7%(19) | 42.9%(9) | 2.673 | .102 2.289 836 6.271
Aumento de 22.1%(17) 4.8(1) 3.300 | .069 176 .022 1.412
peso.**

Hipersomnia** 15.6%(12) | 14.3%(3) 021 .884 .903 230 3.54
Abatimiento. 22.1%(17) | 28.6%(6) .387 534 1.412 A75 4.196
Sensibilidad al 14.3%(11) | 28.6%(6) | 2.349 ] 125 2.400 .766 7.518
rechazo.

A

Cuando se contrastaron

las diferentes variables que conforman el

cuestionario del episodio depresivo mayor, observamos que sintomas tales como
la hiperporexia diferencio de manera significativa a los pacientes que no tenian el
antecedente de hipomania (37.7% vs 4.8%), p=.004, asi mismo se observo con
respecto a aumento de peso (40% vs 4.8%) p=.002 y lentitud psicomotora (66.2%

vs 42.9%), p=.05.

También las ideas de desamparo y el aumento de peso

diferenciaron significativamente a los pacientes que no tenian el antecedente de




hipomania. En cambio sintomas tales como disminucién de peso e hiporexia, se
presentaron con mayor frecuencia en el subgrupo de pacientes con el
antecedente de hipomania (81% vs 55.8%, 857% vs 558%), p=.03 y .01
respectivamente). Por otro lado, el antecedente de intento suicida no diferencio a
los subgrupos, lo que hace concluir que éstos datos no concuerdan con los
resultados obtenidos en otras investigaciones.

A otras variables clinicas de interés se les calculd también la razon de
momios, los resultados se presentan en la tabla llI:

TABLA II1
Grupo Intervalo de
Confianza
Caracteristica Sin Con 1% P Razén | Limite Limite
Clinica, hipornania | hipomania de inferior. | superior.
.. . momios.
Historia familiar. | 55.8%(43) | 85.7%(18) | 6.264 { .012* 4.744 1.2910 17.499
Abuso de alcohol. | 18.2%(14) | 52.4%(11) [10.15 | .001* 4.950 1.76 13.98
6
Tratamiento 1.3%(1) 9.5%(2) | 3.762 | .052 8.000 .689 92.942
electroconvulsivo
Abuso de drogas | 10.4%(8) 23.8%(5) | 2.583 | 108 2.580 778 9.339

Es importante observar que los pacientes deprimidos y que tenian el
antecedente de hipomania mostraban una mayor proporcion de familiares con
antecedentes psiquiatricos de tipo afectivo (85.7% vs 55.8%), p=.01, abuso de
alcohol (52.4% vs 18.2%), p=.001 y habian sido tratados previamente con terapia
electroconvulsiva (9.5% vs 1.3%), p=.05 lo que podia traducir a un subgrupo
genéticamente vulnerable.

Las variables cuantitativas fueron analizadas por medio de ANOVA simple
para dos grupos, |as diferencias se presentan en la tabla IV

TABLA IV,
Caracteristicas Sin Con
Clinicas. hipomania. hipomania F(1,96) P
mediatDE mediatDE
Severidad de la 20.08(6.32) 21.81(6.27) 1.42 0.268
depresion
(HAM-D)
Edad de inicio del | 22.10(8.77) 18.24(5.97) 2.971 0.088
padecimiento.




Tiempo de
evolucion del 7.31(8.28) 11.24(8.75) 3.619 0.060
padecimiento

actual.

Numero de 2.73(3.15) 3.90(3.08) 2.294 0.133
episodios previos.

Duracion del 7.21(5.2) 3.24(3.56) 8.820 0.004
episodio actual.

Numero de
episodios 6.10(5.91)
hipomaniacos.

Numero de. 47(1.10) B7(1.53) .456 0.501
hospitalizaciones

———

La unica variable continua que mostrd significancia estadistica fue la
duracién del episodio depresivo actual, el cual fue mas prolongado en el subgrupo
de pacientes sin el antecedente de hipomania, F(1,96) = 8.82, p=.004.

Con aquellos sintomas depresivos que en el analisis univariado presentaron
mayor significancia se generd un modelo de regresion lineal logistica, donde las
variables quedaron come a continuacién se senala

e Variable dependiente ( historia de hipomania)
» Variables independientes:

TRTTSQe e 00

Ideas de desamparo.

Hiperporexia.

Aumento de peso.

Disminuciéon de peso.

Lentitud motora.

Rumiacion suicida.

Alteraciones psicomotoras (agitacion o lentitud)
Ausencia de sintomas atipicos.

Aumento significativo del peso o el apetito.
Anorexia significativa o pérdida de peso.
Hiporporexia.-

la depresion es peor por las mananas

Con todas estas variables el modelo resultante clasifica

correctamente al 88.78% de log sujetos. lLa tabla de contingencia es |a
siguiente:



Esperados
Sin Con
hipomania. hipomania.
Sin 74 3
Observados | Hipomania.
Con 8 13
hipomania.

Al aplicar un procedimiento de eliminacidon de variables hacia atras por
medio del metodo de Wald. el modelo se reduce a las siguientes variables:

TABLA V
Sintoma. Exponente Limite Limite P
B inferior. | Superior.
Hiporexia. 9.6 1.6 56.17 124,
Lentitud psicomotora. .258 71 .94 .040.
Depresion mas intensa 7.24 1.83 28.65 .047.
por las mafanas.
Ausencia de sintomas 57.14 1.86 166.6 .020.
atipicos.
Rumiacion suicida. 3135 .91 1.07 .066

La capacidad de prediccion con las variables anteriores es del 86.73%.

Esperados
Sin Con
hipomania. hipomania.
Sin 74 3
Observados | Hipomania.
Con 10 11
hipomania.

4
Se caiculé otro modelo de regresion lineat logistica con aquellas otras variables
clinicas que en los analisis univariados mostraron tener importancia predictiva,

dichas variables son:

1)




» Variable dependiente ( historia de hipomania)
o Variables independientes:
: a. Historia de Tratamiento electroconvulsivo.
b. Historia familiar de enfermedad psiquiatrica.
c. Abuso de alcohol.
d. Abuso de drogas.
e. Género.

Con todas estas variables el modelo clasifica correctamente al 87.5% de los

sujetos.
Esperados
Sin Con
hipomania. hipomania.

Sin 73 2
Observados { Hipomania.

Con 10 11
hipomania.

Al aplicar un procedimiento de eliminacion de variables hacia atras por
medio del metodo de Wald. el modelo se reduce a las-siguientes variables:

TABLA VI
Variable. Exponente | Intervalo | Intervalo P.
B Superior Inferior
Historia familiar 6.00 28.4 1.26 240
Abuso de alcohol. 12.19 47 .16 3.1 00.03*
Tratamiento 12.10 196.07 75 .0095*
electroconvulsivo :

La capacidad de predicidon con las variables anteriores es tambien del 87.5%

Esperados
Sin Con
hipomania. hipomania.
Sin 73 ' 2
Observados Hipomania.
Con 10 11
hipomania.




DISCUSION: -

Ef TBPIl es una entidad clinica dificil de diagnosticar, por que se sobre
pone a una gama de enfermedades. El diagndstico preciso en la mayoria de las
ocasiones se hace cuando el paciente se encuentra deprimido. La mayoria de los
autores concuerda en que éstos pacientes poseen cuadros depresivos de mayor
severidad y de peor pronostico. Uno de los factores que altera el pronodstico es
que no se realice el diagnostico preciso. Los pacientes con TBPIl acuden a
consulta generalmente con un sindrome depresivo de caracteristicas atipicas
(enlentencimiento, hipersomnia e hiperfagia), que amerita tratamiento
antidepresivo, pero en la mayor parte de las ocasiones no se da el tratamiento
indicado.

Los estudios dedicados al tratamiento agudo de la depresidn bipolar son
pocos. G L Zornberg y HG Fope en 1993 (35) realizaron una revision de la
literatura sobre el tema, y han encontrado, en 8 de 9 articulos, una superioridad
del efecto antidepresivo del litio sobre el placebo. El efecto antidepresivo del litio
se considera equivalente al de los triciclicos o ligeramente inferior.

Algunos autores sugieren el uso de estabilizadores del estado de animo en
las fases depresivas de estos trastornos, a dosis inferiores a las utilizadas en el
tratamiento de los TBPIl Otros estudios, han hablado de |la eficacia de los
anticonvulsivantes para el tratamiento de las fases depresivas en TBPIl. En los
demas estudios, se comprueba que los antidepresivos se comportan diferente en
las depresiones unipolares y bipolares.

Ultimamente se han planteado algunos lienamientos terapeuticos cuando el
clinico liega al diagnostico presuncional de un trastorno bipolar tipo II:

- Superioridad de la fluoxetina en relacion con la imipramina y el placebo y un
beneficio en los TBP ll cronicos.y resistentes.

- Superioridad de los IMAOS en relacion con los triciclicos, especialmente en
las formas anérgicas de depresion.

- Ventajas del bupropidon (agente dopaminérgico/noradrenérgico) en los
pacientes que presentan TBP Il. Estas ventajas fueron confirmadas en un
estudio clinico controlado (bupropién frente a desipramina), con seguimiento
de 18 meses (35).

Los estabilizadores del estado de animo son el tratamiento de primera
eleccion para las fases depresivas en los trastornos bipolares, ( practica poco
utilizada). En caso de ausencia de respuesta al regulador del estado de animo, se
asociara un inhibidor de la mono amino oxidasa (IMAO), un inhibidor selectivo de
la recaptura de seroteonina (1ISRS) o el bupropidn.



Para llegar a un buen diagndstico; Los autores expertos en el tema,
sugieren apreciar las caracteristicas y sintomas del cuadro depresivo del
paciente. Que generalmente presentan depresiones atipicas. Nuestros resultados
fueron opuestos a los de la literatura, esto pudo obedecer a diferentes causas.

a).- El instrumento de evaluacion.
b).- El no tomar en cuenta al temperamento.
¢).~ No existid un seguimiento de |os casos.

En cuanto al instrumento de evaluacion no se contd con una escala

validada para diagnédsticar hipomania, como mencionamos en los antecedentes el
instrumento de evaluacion, juega ‘un papel importante en el subdiagnostico o
supradiagnostico de la hipomania, nosotros pudimos omitir muchos casos de
hipomania, ya que no tomamos en cuenta a las hipomanias breves( menos de 4
dias).
El temperamento es un factor importante en el diagnéstico de la enfermedad,. Los
autores le dan una confiabilidad de hasta el 90%, en nuestro estudio no fue
posible medir esta variable por no contar con un instrumento validado para los
diversos tipos de temperamento.

En lo que respecta a las caracteristicas encontradas en el estudio del
episodio depresivo, contrarias a la literatura, hay algunos autores que no estan de
acuerdo, en gque las depresiones atipicas son mas comunes en estos pacientes,
por que solo se basan en carte transversal de la enfermedad y solo |a evaluan en
un momento dado. Quizas el diseno del estudio no nos permitid ver la evolucion
de la enfermedad y saber si efectivamente a través de los afios, el tipo de
depresion que se manifiesta en estos pacientes tendra siempre caracteristicas
atipicas.

Los TBPIl presentan comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos, pero
los que son méas comunes en ellos son: el abuso de sustancias, el abuso de
drogas, los trastornos de ansiedad y los trastornos de personalidad. Tambien
tienen el antecedente de historia familiar psiquiatrica en la familia. Si juntamos
todos los factores de prediccion, podriamos detectar mas facilmente a TBPII, en
nuestra practica clinica y proporcionaries el tratamiento indicado.

' La farmacoterapia profilactica en las formas atenuadas de bipolaridad
(crisis hipomaniacas y ciclotimia) objetivo principal de investigacién para varios
autores. DL Dunner y cols 1982 (45) Observan un efecto protector del litio contra
la recurrencia de los episodios depresivos en los pacientes TBP Il y ciclotimicos
H. S Akiskal, en 1979 (45) at evaluar a 15.pacientes con ciclotimia tratados con
litio constataron una mejoria clinica (descenso del 50% de las conductas
desadaptativas) en el 60% del grupo de estudio Los autores describen que existe
una mejor respuesta al litio cuando los primeros episodios son de polaridad
maniaca y de intensidad mayor. Los anticonvulsivos constituyen otra alternativa al




litto para las formas. depresion-hipomania, las formas crénicas y mixtas vy,
especialmente los ciclos rapidos

F. M Jacobsen, en1993 (46) al realizar un estudio de seguimiento de tres
anos, mostro una mejoria de los sinfomas en &l 79% los pacientes con TBPIl o
ciclotimia con acido valproico a dosis bajas, con una dosis media de 350mg/dia.
En los TBPII debe tenerse en cuenta al elegir un tratamiento las manifestaciones
atipicas de la enfermedad y la comorbilidad que existen alrededor de estos
trastornos.

) A lo largo de esta investigacién apreciamos que el TBPII, es una entidad
con caracteristicas propias y que puede detectarse a través de las caracteristicas
clinicas del episodio depresivo, los antecedentes heredo familiares del sujeto, el
tipo de temperamento y la comorbilidad del paciente. Si no hacemos el
diagnostico de éstos pacientes, [os exponemos a ciclos mas largos y frecuentes
de enfermedad a un mayor riesgo de suicidio y a una refractariedad en el
tratamiento.

CONCLUSIONES.

De los 98 pacientes estudiados 21 cumplieron con el criterio de haber
presentado un probable episodio hipomaniaco. El resultado anterior nos permite
establecer que la prevalencia para un episodio hipomaniaco sea de 21.4%.

L as variables sociodemograficas no mostraron diferencias significativas entre los
grupos de estudio. ' L

La poblacion de pacientes con el antecedente de hipomania mostro
caracteristicas clinicas diferentes a los pacientes que no presentaban eéste
antecedente, lo que podria llevar a inferir que existen variables predictivas de la
enfermedad.

Los pacientes con antecedente de episodios de hipomania evaluados
en el presente estudio, presentaron las siguientes caracteristicas en su
sintomatologia depresiva: hipoporexia, pérdida de peso, agitacion
psicomotora, predominio de los sintomas depresivos por las mafanas y
pérdida de peso significativa. '

Estos pacientes abusaban con mas frecuencia de las drogas y el
alcohol en comparacién, con el grupo de pacientes sin antecedente de hipomania
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litio para las formas: depresidn-hipomania, las formas cronicas y mixtas vy,
especialmente los ciclos rapidos

F. M Jacobsen, en1993 (46) al realizar un estudioc de seguimiento de tres
anos, mostré una mejoria de los sintomas en él 79% los pacientes con TBP!l o
ciclotimia con acido valproico a dosis bajas, con una dosis media de 350mg/dia.
En los TBPII debe tenerse en cuenta al elegir un tratamiento las manifestaciones
atipicas de la enfermedad y la comorbilidad que existen alrededor de estos
trastornos.

_ A lo largo de esta investigacion apreciamos que el TBPII, es una entidad
con caracleristicas propias y que puede detectarse a través de las caracteristicas
clinicas del episodio depresivo, los antecedentes heredo familiares del sujeto, el
tipo de temperamento y la comorbilidad del paciente. Si no hacemos el
diagnéstico de éstos pacientes, los exponemos a ciclos mas largos y frecuentes
de enfermedad a un mayor riesgo de suicidio y a una refractariedad en el
tratamiento.

CONCLUSIONES.

De los 98 pacientes estudiados 21 cumplieron con el criteric de haber
presentado un probable episodio hipomaniaco. El resultado anterior nos permite
establecer que la prevalencia para un episodio hipomaniaco sea de 21.4%.

Las variables sociodemograficas no mostraron diferencias significativas entre los
grupos de estudio. ' co

La poblacidn de pacientes con el antecedente de hipomania mostré
caracteristicas clinicas diferentes a los pacientes que no presentaban éste
antecedente, lo que podria llevar a inferir que existen variabies predictivas de la
enfermedad.

Los pacientes con antecedente de episodios de hipomania evaluados
en el presente estudio, presentaron las siguientes caracteristicas en su
sintomatologia depresiva: hipoporexia, pérdida de peso, agitacion
psicomotora, predominio de los sintomas depresivos por las mananas y
pérdida de peso significativa. '

Estos pacientes abusaban con mas frecuencia de las drogas y el
alcohol en comparacidn, con el grupo de pacientes sin antecedente de hipomania
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FSCALA RETROSPECTIVA DE HIPOMANIA

NLexpediente - Nombre

Fecha

AT Alpw ves hadetdo o periode dursite el cual estivier mas alewre, anunoso, exitttado. excitado o acelermda s
QuC hubnenn un oty o para estr st

s ) no{ o Puseulapregunta A4

Al Cuwnto durd ¢l penodo
——————— mcnos de 4 dias{ ) 4dias o mas () una o puls senukasy ) mesesy ) anos{ )

Al Por favor digiune cn sus propias palabras como e Hank i esic sentineniofsi se corrobura la respuesta afirmadiva,
pase a lg pregunty B}

A, (Alguna vez ha tenido un periodo durante el cual estuviera mas immitable 1o habiwal. es decir. se enocjara faciimente.

discutiern mucho v como consecuencia, tuviera problemas con su familia, aunigos o comparieros de eswdie 7
~ . .

sif ) nwo({ ) no sigu
A3 Cuanio durd ese periodo

mmenos de 4+ dias{ ) 4 diasomas ( ) una o mads semanast ) wmesest ) anost )

no siga
A6, Por favor digame en sus propias palabras como le lUama 1 este sentimento (sf se corrobora lu respuesta afirmativa,
pase a le preguntall{)

Durante este periodo :
Bl Awncmo su autoesiima, se sintio con mas confianza ¥ segundad en si misme o llegé a sentirse superior a los demas !
S ) not ) ' '

B2. ;Durmio menos hors de lo habimal v a pesar de eso no se sentia cansado ni ¢on sucdo

si{ ) nolt )
B3. ; Estaba muy platicador o hablaba mnas rapido 7

si( ) no{

B4, ; Sintid que sus pensamicntos fueran mds {luidos v ripidas 7 sexperimento una mavor capacidad para producir wdeas !

sit ) fol )
135. ;, Sc distraiy ficilmente, ¢s decir. con [recucnai cunlquuer tipo de wnterrupcion ke hacw perder ¢l hilo de sus
pCHSIHIICNI0S . conversacian o actividades ™



s ot )

Bo (euatgquery de ks siguenmesy
o Tene musehios phines o e udindes 2 lrves o estuv o mas productive o creaing .
sie ) nof )

o LAumente suapetito sesuaal
s ) not )

]
1

*  Estuvo mas sociable
sif ) nol )

B7. tcualquicry de las siguientes)
*  Estuvo gastando en forma excesiva 0 mal plancada o regalando cosas?

si( ) no( )

e Tomo decisiones disparatadas acercir del dinero ( por ejemplo. inversiones alocadas)?

$i ) no( )
¢ . Hizo comanianios indiscretos?

si( ) no( )
¢ Estvo consumiendo drogas v/o alcohol 7

si( ) no( }

C. (Lo anterior es resultado de un cambio en su comportamicento o forma habitual -de ser 7
i) no( )

D. ;Las personas que conviven con usted se dieron cuenta de este cainbio ?
sit ) . no( )

E1) ; Sc sintid con dones o poderes especiales para hacer cosas que otros no pudieran hacer (por gjemplo. que fucra
una persona especial mente importante)?

si( ) nof{ }

E2) (presento ideas extraias o falsas?
si( ) noi )

E3) , podia oir voces o ver cosus que otros no vieran o cscucharan?
si{ ) no{ }

E4) ;, luvo comportunicnlos extrafios 7
sit ) not )



L5y e ometio cn problemas grines .
s ) af )

¥

Eoy ;agrediv (isicamente a otros
sig ) R TV

E7) ;necesito ser hospitalizado o requirio tratuniento médico
. sig ) noi )
E8) ¢, algun medico le dijo que estaba maniaco o tenia maniy ?

si ) not )

Si respondi6 que si 1 las preguntas anteriores (cualquicra de fa €Y, puede explicarlo con sus propias palabras 7

F. ¢ Este cambio fue producido por medicamentos. drogas o alcohol o par alguna enfermedad?

si( ) no{ }

CALIFICACION

L Reactivos necesuarios .

. Al v A2 positives. A3 corrobora los anteriores.
2. A4y As. As corrobora los anteriores

3. ALA2.A4, Aj posiivos v A3 v Asé los corroboran

—

1. Para la opcién 1 v 3. se requieren J reactivos de Bra B7. Para la opcion 2 se requieren 4 de €5tos reactivos.

I11. Reactivos C v D positivos.

[V, Ninguan reactive E positivo.

V. Reactivo F necesariamente negative. Si cs positive valorar la relacion causal v temporal entre el consumo de una
sustancia ( drogas, medicamentos) o una enfermedad médica y los sintomas hipomaniacos,

o Tiene antecedentes de hipomania ?

si{ ) nol )

¢ Tiene antecedentes de mania ?

si( ) nx )



FORMATO DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DEL
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

NOMBRE.: NUMERO DE EXPEDIENTE
EDAD. SEX: (f) (m} ESTADO CIVIL( )

HISTORIA FAMILIAR DE TBP{ )TDM () PARENTESCO
OTROS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

EDAD DE INICIO (ANOS)

DURACION DEL PADECIMIENTO,

NUMERO DE EPISODIOS DEPRESIVOS PREVIOS.
DURACION DEL EPIOSDIO DEPRESIVO ACTUAL

¢HAN EXISTIDO SINTOMAS F’SICOT~ICOS ACOMPANADOS A LOS EPISODIOS
DEPRESIVQO ? 81 Y NO.

NUMERO DE EPISODIOS HIPOMANIACOS PREVIOS
HOSPITALIZACIONES PREVIAS. Sl () NO ()
ABUSO DE ALCHOHOL Y70 SUSTANCIAS SI () NO ()

TRATAMIENTOS PREVIOS

() ANTIDEPRESIVOS () ESTABILIZADORES DEL ANIMO ( JANTIPSICOTICOS

( JBENZODIACEPINAS () TEC.

TIPO

EDH BASAL DEL EPISODIO ACTUAL
17 ITEMS 21 TTEMS

e ey .



SINTOMAS MELANCOLICOS.
REQUIERE OBLIGATORIAMENTE DE LOS SIGUIENTES REACTIVOS.

{ ) PERDIDA DE INTERES EN LAS ACTIVIDADES
{ ) FALTA DE REACTIVIDAD A LOS ESTIMULOS HABITUALMENTE

PLACENTEROS.
REQUIERE OBLIGATORIOMENTE DE TRES O MAS DE LOS SIGUIENTES

REACTIVOS.

( ) CUALIDAD DISTINTIVA DEL ESTADO DE ANIMO ( DIFERENTE DEL
SENTIMIENTO QUE ACOMPANA A LA MUERTE DE UN SER QUERIDO)

() LA DEPRESION ES PEOR POR LAS MANANAS.

( ) DESPERTAR PRECOZ( AL MENOS DOS HORAS ANTES DE LA HORA
HABITUAL DE DESPERTARSE)

() ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA.

() ANOREXIA SIGNIFICATIVA O PERDIDA DE PESO.

( ) CULPABILIDAD EXCESIVA O INAPROPIADA.

SINTOMAS ATIPICOS.
REQUIERE OBLIGATORIAMNETE EL SIGUIENTE REACTIVO.

( JREACTIVIDAD DEL ESTADO DE ANIMO ( MEJORA EN RESPUESTA DE
ACONTECIMIENTOS POSITIVOS)
REQUIERE OBLIGATORIAMNETE DE DOS O MAS DE LOS SIGUIENTES

. REACTIVOS.

() AUMENTO SIGNIFICATIVO DE PESO O APETITO.

( JHIPERSOMNIA (10 HORAS O MAS DE SUENO QUE LO
ACOSTUMBRADO)

() ABATIMIENTO ( SENTIR LOS BRAZOS Y PIERNAS CANSADOS)

{ YSENSIBILIDADD AL RECHAZO INTRAPERSONAL( QUE NO SE LIMITA A
EPISODIOS DE ALTERACION DEL ESTADO DE ANIMO)

REQUIERE OBLIGATORIAMENTE
() NO SE CUMPLAN CRITERIOS DE SINTOMAS MELANCOLICOS.

OTROS SINTOMAS

( ). ANSIEDAD.
( ) IRRITABILIDAD

() DISMINUCION DEL INTERES SEXUAL.

( ) AUMENTO DEL INTERES SEXUAL.

() PREDOMINIO SINTOMATICO EN LAS TARDES.
( ) IDEAS DE DESAMPARO.

() IDEAS DE SOLEDAD.

() IDEAS DE DESESPERANZA.

( ) SINTOMAS PSICOTICOS,




CUADRO CLINICO DE EDHN INDICE.

REQUIERE OBLIGATORIAMENTE UNO DE LOS SIGUIENTES REACTIVOS.

{ JANIMO DEPRIMIDO(TRISTEZA, DESANIMO, SENTIRSE PAGADO, MUY
SENSIBLE, DESEOS DE LLORAR).

( ) ANHEDONIA( PERDIDA O ABANDONO DE INTERES O ACTIVIDADES
INCAPACIDAD PARA DISFRUTAR)

( ) DURACION DE DOS SEMANAS O MAS.

ALTERACIONES DEL SUENO.

() INSOMNIQ INICIAL ( ) INTERMEDIO ( ) FINAL ( ) MIXTO ( )

() HIPERSOMNIA ( DORMIR MAS DE DIEZ HORAS O DOS HORAS MAS
QUE LO HABITUAL )

ALTERACIONES DEL APETITO Y/ O PESO.

( ) HIPOREXIA.

(.) HIPERPOREXIA.

() MIXTO.

() AUMENTO DE PESO.

() DISMINUCION DE PESO.

( ) APETENCIA POR LAS HARINAS O LO DULCE.

ALTERACIONES EN LA PSIMOTRICIDAD.

( JLENTITUD PSICOMOTORA.

() AGITACION PSICOMOTORA.

() FALTA DE ENERGIA O DEBILIDAD, CANSANCIO FACIL
() SENTIMIENTOS DE INUTILIDAD.

() SENTIMIENTOS DE CULPA.

ALTERACIONES COGNOSCITIVAS

( JDISMINUCION EN LA CONCENTRACION.
() DISMINUCION EN LA MEMORIA

( ) ENLENTECIMIENTO DEL PENSAMIENTO.
( ) INDECISION.

( } PENSAMIENTOS DE MUERTE , IDEACION SUICIDA RECURRENTE CON
O SIN PLAN ESPECIFICO O INTENTO SUICIDA.
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