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Adverténcia

El Reial decret 1015/2009 regula la disponibilitat de medicaments en situacions especials
que, en qualsevol cas, tindra caracter excepcional.

En els casos de la utilitzaci6 de medicaments autoritzats a Espanya en condicions diferents
a les descrites en la seva fitxa técnica, aquests ja no seran objecte d’autoritzacié expressa
per part de I’Agéncia Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris. En qualsevol cas, si
gue es requerira que el/la metge/metgessa responsable del tractament informi el pacient en
termes comprensibles de la naturalesa del tractament, de la seva importancia, implicacions i
riscs, i obtingui el seu consentiment d’acord amb la Llei 41/2002, de 14 de novembre. També
caldra respectar les restriccions que s’hagin establert vinculades a la prescripcidé i/o
dispensacio i al protocol terapeutic assistencial del centre sanitari d’acord amb el que
estableixi el mateix centre aixi com les instruccions respecte al procediment i actuacions
d’implantacié per part de la corresponent entitat proveidora o el mateix CatSalut.

Aixi doncs, ellla metge/metgessa responsable del tractament haura d’adregar-se al seu
centre sanitari on se li indicaran en detall el procediment i requisits a seguir per tal de poder
utilitzar medicaments en situacions especials incloent-hi la utilitzaci6 de medicaments
autoritzats a Espanya en condicions diferents a les descrites en la seva fitxa técnica.
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PRESENTACIO

Es presenta la Guia sobre el maneig del trastorn bipolar a Catalunya (en endavant GTB),
elaborada per la Unitat de Trastorn Bipolar de I'Hospital Clinic de Barcelona i 'Agéncia
d’Informacid, Avaluacio i Qualitat en Salut (AIAQS)?. Aguest document és una adaptacié de
la Guia del maneig del trastorn bipolar a Catalunya (Guidelines on the management of
bipolar disorder in Catalunya). El treball d’elaboracié de la guia es va portar a terme durant
any 2009 per part d’'un equip pluridisciplinari i amb revisi6 externa de professionals i
societats cientifiques de les diferents disciplines implicades de Catalunya, a més d’un revisor
espanyol i dos revisors cientifics estrangers de reconegut prestigi.

Les guies per a la practica clinica (GPC) pretenen promoure la medicina basada en
I'evidéncia cientifica i reduir la variabilitat dels procediments diagnodstics i terapéutics. Aquest
és un objectiu particularment important en I'area de la salut mental, on existeix una elevada
variabilitat en les formes de manegar les malalties i una penetracié incompleta del concepte
de practica clinica fonamentada en I'evidéncia cientifica. Aquesta guia inclou una seérie de
recomanacions per al diagnostic i tractament del trastorn bipolar fonamentades en una
revisio exhaustiva i sistematica de l'evidéncia cientifica disponible i en altres guies
recentment editades del nostre entorn™®.

El trastorn bipolar, antigament anomenat psicosi maniacodepressiva, és una malaltia mental
greu, altament recurrent i d’elevada prevalenca, al voltant del 4% de la poblacio. Es calcula
que en podrien estar afectats al voltant de 300.000 catalans, 80.000 dels quals ho serien de
la forma més greu, la tipus | (existeixen quatre subtipus: el tipus I, el tipus Il, la ciclotimia i
una categoria residual, el trastorn bipolar “no especificat’). Es disposa d’una notable
evidéncia cientifica respecte al diagnostic i al tractament del trastorn bipolar |, caracteritzat
per episodis maniacs, generalment combinats amb episodis depressius, pero els fonaments
cientifics pel maneig del trastorn bipolar Il (depressions majors amb hipomanies), i
especialment la ciclotimia (fluctuacions patologiques croniques moderades de 'estat d’anim)
i el trastorn bipolar no especificat, son molt més febles. La malaltia es caracteritza per un
curs cronic i recurrent, amb possibles fases maniaques, hipomaniaques (mania lleu),
depressives o mixtes, en funcio del subtipus, i temporades de remissié completa o parcial
dels simptomes. La malaltia provoca en la major part dels casos molta discapacitat pero
també hi ha casos puntuals de persones amb una adaptacio psicosocial superior a la mitjana
de la poblacio6 general.

L'us d’aquesta GTB es pot optimitzar tenint en compte les recomanacions i aspectes
comuns derivats de la GPC per a la depressié major en I'adult’ i de la GPC de psicosis
incipients®. També existeix una GPC espanyola per al maneig del pacient amb trastorn
bipolar i addiccions®, que es pot consultar per a aquest tema especific; i, especialment en el
cas de nens i adolescents, una GPC per tractar el déficit d’'atencié amb hiperactivitat'®, la
qual també conté aspectes pertinents al trastorn bipolar en poblacié infantojuvenil.

 Abans Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM).



OBJECTIUS | METODOLOGIA

Objectius

Els objectius que es pretenen aconseguir amb I'elaboracié d’aquesta guia sén: augmentar la
capacitat de deteccio del trastorn bipolar en I'atencié primaria i especialitzada, especialment
del trastorn bipolar II; disminuir la variabilitat de la practica clinica pel que fa a maneig
terapéutic, tot incrementant I'eficiéncia dels tractaments farmacolodgics que es prescriuen;
sensibilitzar els professionals sanitaris sobre la cronicitat d’aquest trastorn i la necessitat
d’establir com a objectius terapéutics no només el control de I'episodi agut, sind també el
manteniment de la remissié dels simptomes; augmentar el coneixement sobre el maneig
dels casos i/o situacions més complexos com el tractament dels cicladors rapids o de les
embarassades; prevenir el risc de suicidi associat a la malaltia; i afavorir el control de la
salut fisica d’aquests malalts per part del metge d’atencié primaria.

Metodologia

Per a la implementacio d’aquesta GTB s’ha seguit el model d’atencié esglaonada (Stepped
care) proposat pel National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)' que defineix
de forma flexible els nivells d’intensitat de les intervencions en funcié de la complexitat de la
patologia i els principals actors implicats. Aquest model d’atencié del trastorn bipolar per
nivells es pot adaptar al nostre sistema de salut i facilita I'aplicacié integradora del Programa
de cartera de serveis de salut mental en atencié primaria, un projecte prioritari del Pla
director®?.

La metodologia escollida per realitzar aquesta GTB ha estat la seglent:

a) S’ha realitzat una revisid sistematica de la literatura cientifica sobre I'epidemiologia, el
diagnostic i el maneig del trastorn bipolar, que ha comportat la revisié de 7.103 articles
inclosos a la base PubMed des del seu inici fins al 30/09/2009.

b) S’han elaborat uns nivells d’evidéncia propis inspirats en el sistema SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) pero adaptats a les caracteristiqgues de la patologia
avaluada, que es caracteritza per episodis aguts perd també per una morbiditat
longitudinal, el maneig de la qual és inseparable de la dels episodis de mania,
hipomania, depressi6 o mixtos. Per elaborar els nivells d’evidéncia s’han tingut
especialment en compte els resultats del tractament a llarg termini i la seguretat i la
tolerabilitat dels farmacs. Els nivells d’evidéncia son 7 i estan explicats en la Taula 1.
Sobre aquests nivells d’evidéncia s’han elaborat uns graus de recomanacié en 4 nivells
(A-D) i que estan explicats en la Taula 2.



Taula 1. Nivells d’evidéncia usats en la Guia — Descripcid

NIVELL 1

Evidencia solida d’elevada eficacia i seguretat, en el tractament a curt i llarg termini: com a minim,
dos assajos clinics positius, comparatius i aleatoritzats, a curt termini®, o bé un de llarg termini®, amb
superioritat en comparacio de placebo i amb no inferioritat comparat amb un tractament estandard
conegut, amb grandaria d’efecte granb, i seguretat i tolerabilitat no inferior al tractament estandard.

NIVELL 2

Evidéncia raonable d’elevada eficacia i seguretat, en el tractament a curt i llarg termini: com a minim,
un assaig clinic positiu a curt termini i un altre de llarg termini, comparatius i aleatoritzats, amb
superioritat en comparacio de placebo, amb amplitud d’efecte moderat, i amb seguretat i tolerabilitat
comparable amb el tractament estandard.

NIVELL 3

Evidencia raonable d’elevada eficacia i seguretat, en el tractament a curt termini: com a minim, un
assaig clinic positiu a curt termini, comparatiu i aleatoritzat, amb superioritat respecte al placebo,
amb una grandaria d’efecte moderada, o amb un balanc entre eficacia i seguretat inferior al
tractament estandard.

NIVELL 4

Algunes evidéncies d’efectivitat amb amplia experiéncia: com a minim, un assaig clinic comparatiu
aleatoritzat, amb efectivitat, seguretat i tolerabilitat comparables amb els tractaments actuals, o bé
grandaria d’efecte petita i experiencia basada en assajos clinics observacionals de qualitat elevada,
series de casos i Us freqlient en la practica clinica.

NIVELL 5

Algunes evidéncies d’efectivitat sense experiéncia: dades preliminars en eficacia en assajos clinics
comparatius i aleatoritzats enfront de placebo, amb mostres limitades, o com a tractament
complementari, amb gens o escassa experiéncia clinica previa.

NIVELL 6

Sense evidéncies, pero amb alguna experiencia: estudis observacionals, series de casos, seguretat
acceptable i tolerabilitat comprovada amb experiéncia en d’altres malalties.

NIVELL 7

Consens d’experts: opinié d’experts, fonaments teorics per Us clinic, casos esporadics.

a Assaig clinic comparatiu i aleatoritzat a curt termini: seguiment inferior a 6 mesos

Assaig clinic comparatiu i aleatoritzat a llarg termini: seguiment igual o superior a 6 mesos
b  Grandaria de I'efecte gran: major de 0,5

Grandaria de I'efecte moderada: entre 0,3 0,5

Grandaria de I'efecte petita: entre 0,31 0,1

Grandaria da I'efecte trivial: menor de 0,1

Cohen J. 1988. Statistical power analysis for the behavioral sciences. 2™ ed. New Jersey: Lawrence Erlbaum

Taula 2. Graus de recomanaci6

A Correspon als nivells d’evidéncia 1 i 2.
B Correspon als nivells d’evidéncia 3 i 4.
c Correspon al nivell d’evidéncia 5.

D Correspon als nivells d’evidéncia 6 i 7.

c) També s’han elaborat uns nivells d’evidéncia adaptats a les caracteristiques del
coneixement cientific relatiu a I'epidemiologia i al diagnostic de la malaltia, i sobre
aquests nivells d’evidéncia es presenten tres graus de recomanacio (taules 3 i 4).


http://www.diccionaris.cat/consultas.php?palabra=amplitud&diccionario=sinoantocat

Taula 3. Nivells d’evidéncia per a estudis epidemiologics i clinics no intervencionistes

Evidencia cientifica solida, a partir d’estudis epidemiologics o clinics de rigor metodologic elevat,

MIASSS amb alta representativitat, replicats en mostres independents i suficientment amplies.

Evidencia cientifica preliminar, a partir d’estudis epidemiologics o clinics d’alt rigor metodologic perd
NIVELL 2 no replicats en mostres independents, o bé replicats perd en mostres amb possibles biaixos de
seleccio.

NIVELL 3 Consens d’experts.

Taula 4. Graus de recomanacio per a aspectes epidemioldgics i clinics

A Correspon al nivell d’evidéncia 1.
B Correspon al nivell d’evidencia 2.
© Correspon al nivell d’evidéncia 3.

d) Per elaborar el document d’ajuda a la implementacié s’han classificat les recomanacions
de la GTB per nivells assistencials per tal d’adequar les intervencions al moment evolutiu
de la malaltia i als episodis a tractar. Per tal de facilitar la practica clinica s’han introduit
en el annexo alguns instruments de cribratge i diagnostic del trastorn bipolar.

e) Revisio per experts i societats cientifiques: El document resultant ha estat sotmés a una
revisio critica per part d’avaluadors cientific externs (una experta espanyola i dos experts
internacionals en GPC Del trastorn bipolar), de 'AIAQS i de les societats cientifiques
implicades, com son la Societat Catalana de Psiquiatria i Salut Mental, la Societat
Catalana d’Especialistes en Psicologia Clinica, la Societat Catalana de Medicina Familiar
i Comunitaria, la Sociedad Espafiola de Médicos de Familia y Comunitaria (SEMFyC), la
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN) i el Centro de
Investigacién Biomédica En Red de Salud Mental (CIBERSAM).



MODEL D’ATENCIO SEGONS FASES DEL TRASTORN

El model d’atencié esglaonada que s’ha fet servir distingeix els seglients actors, objectius i

intervencions (Taula 5).

Taula 5. Model d’atenci6 esglaonada segons fases del pacient amb trastorn bipolar

Objectius Intervencions

A. Reconeixement del trastorn Cribratge
bipolar i diagnostic Valoraci6 criteris diagnostics

Derivacio a especialista en salut

mental

Actors implicats
Atencié primaria
Professionals d’'urgéncies
Atencio especialitzada

B. Valoraci6 risc suicidi

Atencié primaria
Professionals d’'urgéncies
Atenci6 especialitzada

C. Maneig del trastorn bipolar no
greu: mania lleu-moderada, la
hipomania, depressié bipolar aguda
no greu

Medicaci6 i psicoeducacio

Centre de salut mental d’adults

D. Tractament de la fase de Medicacié i psicoeducacio
manteniment i evitacié de recaigudes Control de salut fisica

Centre de salut mental d’adults i
Atencio primaria

E. Atenci6 a episodis aguts i/o de Hospitalitzacio
risc vital: Medicaci6
* Mania aguda Tractaments combinats
« Descontrol conductual greu TEC aguda
+ Temptativa de suicidi
» Incapacitat per a I'autocura

Equip hospitalari especialitzat

F. Maneig dels pacients d’alta
complexitat: cicladors rapids,
comorbiditats mediques greus,
resisténcia al tractament.

Tractaments farmacologics
complexos i combinats
TEC de manteniment.

Equip especialitzat

TEC: terapia electroconvulsiva

11



DEFINICIO | DIAGNOSTIC DEL TRASTORN BIPOLAR

Epidemiologia

El trastorn bipolar és una malaltia mental greu i recurrent que té una distribuci6 relativament
homogeénia en totes les poblacions i cultures, confirmant la rellevancia dels factors genetics
en la seva etiopatogénia. No es disposa d’estudis epidemiologics que permetin establir de
manera precisa i especifica la seva prevalenca i incidéncia a Catalunya, pero els estudis
epidemiologics més recents i de major qualitat, realitzats als Estats Units, indiquen que la
prevalenca al llarg de la vida podria estar entorn del 4,4% de la poblacié (1% trastorn
bipolar I; 1,1% trastorn bipolar Il; 2,4% trastorn bipolar no especificat, incloent-hi la
ciclotimia). Aixo implicaria que més de 300.000 catalans patirien alguna forma de trastorn
bipolar.

Descripci6

El trastorn bipolar es caracteritza per una inestabilitat cronica de l'estat d’anim que es
manifesta en forma d’episodis recurrents de diversa polaritat animica, perd que sempre, per
definicio, inclouen alguna forma d’exaltaci® de les funcions emotives, cognitives i
psicomotrius en algun dels episodis; estem parlant de la simptomatologia maniaca, que
quan és lleu s’anomena hipomania i que també pot aparéixer barrejada amb simptomes
depressius, en el que s'anomena un episodi “mixt”’. La mania pot associar-se a simptomes
psicotics en més del 50% dels casos i sovint es confon amb I'esquizofrénia quan es fa un
diagnostic transversal, especialment en els primers episodis. La malaltia es manifesta també
gairebé sempre per episodis depressius, que acostumen a durar més que els maniacs i
hipomaniacs i que no responen a les mateixes estratégies terapéutiques que la depressioé
unipolar, malgrat les semblances fenomenoldgiques transversals. Aixd0 fa que molts
pacients, especialment els bipolars II, siguin erroniament diagnosticats com a depressius
purs, ja que els pacients acostumen a anar al metge només durant les fases depressives.
Finalment, alguns pacients (fins a un 15%) presenten formes evolutives de gran inestabilitat
animica, com la ciclacio rapida o la ciclotimia, i sén sovint errdniament etiquetats de “trastorn
de personalitat limit” per la cronicitat dels seus canvis emocionals i el seu impacte sobre
altres aspectes de la personalitat i el comportament.

Diagnostic del trastorn bipolar

Els simptomes maniacs i depressius son susceptibles de valoracié i ordenacié segons
criteris diagnostics operatius, i els més utilitzats, tant a la clinica com en els estudis
d'investigaci6, son les classificacions CIM-10 (Classificacié internacional de malalties, 10a
revisio) i DSM-IV-TR (Manual diagnostic i estadistic dels trastorns mentals, 4a edicio, text
revisat, de 'American Psychiatric Association). La seva importancia rau en la utilitzacié de
criteris diagnostics homogenis entre els diferents professionals que augmenta
considerablement la fiabilitat diagnostica interavaluador.

Ens centrarem en els criteris DSM-IV-TR ja que la major part de la literatura cientifica sobre
la qual se sustenta aquesta guia s’ha realitzat en pacients que complien criteris DSM-IV-TR i
no CIM-10.



El DSM-IV-TR proporciona criteris per al diagnostic del episodis maniacs i dels episodis
depressius. Els episodis hipomaniacs es diagnostiquen quan es compleixen tres criteris de
mania que durin almenys 4 dies perd sense provocar un deteriorament social o laboral
important ni requerir hospitalitzacid. Els episodis mixtos requereixen que s’acompleixin
criteris de mania i depressio alhora. Els simptomes psicotics no formen part dels criteris
diagnostics sind que s’associen a la gravetat dels episodis maniacs i depressius (mai
hipomaniacs). El DSM-IV-TR distingeix entre trastorn bipolar | (que s’acompanya almenys
d'un episodi maniac o mixt en el seu curs), trastorn bipolar Il (almenys un episodi
hipomaniac i un de depressiu, sense episodis maniacs o mixtos) i ciclotimia (inestabilitat
cronica de 'humor amb hipomanies i depressions relativament lleus i breus, pero altament
recurrents), a més d’'una categoria residual per a les formes atipiques o no especificades.
Els criteris diagnostics per cada tipus d’episodi i de trastorn es mostren en les taules 6, 7, 8,
9,10, 11, 12,i13.

Taula 6. DSM-IV-TR Criteris per a episodi maniac

A.  Un periode diferenciat d’'un estat d’anim anormal i persistentment elevat, expansiu o irritable, que dura
almenys una setmana (o qualsevol durada si es necessaria I'hospitalitzacio).

B.  Durant el periode d’alteracié de I'estat d’anim, han persistit tres (o més) dels simptomes seguients
(quatre si I'estat d’anim és només irritable) i han estat presents en un grau significatiu:

1. autoestima exagerada o grandiositat
2. disminuci6 de la necessitat de dormir (p. ex. se sent descansat després de només 3 hores de son)
3. més parlador de I'habitual o verborreic
4. fuga d’idees o experiéncia subjectiva que el pensament esta accelerat
5. distractibilitat (p. ex. I'atencié es desvia massa facilment cap a estimuls externs banals o
irrellevants)
6. increment de I'activitat intencionada (ja sigui socialment, en el treball o en els estudis, o
sexualment) o agitacié psicomotora
7. implicacié excessiva en activitats plaents que tenen un alt potencial per produir consequencies
greus (p. ex. fer compres irrefrenables, indiscrecions sexuals o inversions economiques irracionals)

o

Els simptomes no compleixen criteris per a I'episodi mixt.

D. L’alteracio de I'estat d’anim és suficientment greu per provocar deteriorament del funcionament laboral o
de les activitats socials habituals o de les relacions amb els altres, o per a necessitar hospitalitzacié per
tal de prevenir els danys a un mateix o a d’altres, o hi ha simptomes psicotics.

E. Els simptomes no sén deguts als efectes fisiologics directes d’una substancia (p.ex. una droga, un
medicament o altres tractaments) ni a una malaltia médica (p.ex. hipertiroidisme).

Nota: Els episodis semblants a la mania que sén clarament causats per un tractament somatic antidepressiu (p.ex. un
medicament, terapia electroconvulsiva, terapia luminica) no haurien de ser diagnosticats com a trastorn bipolar I.



Taula 7. DSM-IV-TR Criteris per a episodi depressiu major

A. Presencia de cinc (o més) dels simptomes segiients durant un periode de dues setmanes, que
representen un canvi respecte al funcionament previ; almenys un dels simptomes és (1) estat d’anim
depressiu o (2) perdua d’interés o de plaer.

Nota: No s’inclouen simptomes que son clarament deguts a malaltia medica, o idees delirants o
al-lucinacions incongruents amb I'estat d’anim.
1. estat d’anim depressiu la major part del dia, gairebé cada dia, segons ho indica el mateix subjecte
(p.ex. sentir-se trist 0 buit) o observacio feta pels altres (p.ex. plor). Nota: En els nens i adolescents
pot ser estat d’anim irritable.
2. disminucié marcada de l'interes o de la capacitat per al plaer en totes, o gairebé totes, les
activitats la major part del dia, gairebé cada dia (segons refereix el mateix subjecte o observen els
altres).
3. perdua significativa de pes sense fer dieta 0 augment de pes (p.ex. un canvi de més del 5% del
pes corporal en un mes), o disminucié o augment de la gana gairebé cada dia. Nota: En nens, s’ha
de valorar el fracas en aconseguir els augments de pes esperables.
4. insomni o hipersomnia gairebé cada dia.
5. agitacié psicomotora o alentiment gairebé cada dia (observable per altres, no mera sensacié
d’inquietud o d’estar alentit).
6. fatiga o pérdua d’energia gairebé cada dia.
7. sentiments d’inutilitat o culpa excessiva o inapropiada (que pot ser delirant) gairebé cada dia (no
simples retrets a un mateix o culpabilitat pel fet d’estar malalt).
8. disminucié de la capacitat per pensar o concentrar-se, o indecisio, gairebé cada dia (ja sigui una
atribucid subjectiva o observada pels altres).
9. pensaments recurrents de mort (no només por a la mort), ideacio suicida recurrent sense un pla
especific, 0 una temptativa de suicidi o un pla especific per cometre el suicidi.

B. Els simptomes no compleixen criteris per a I'episodi mixt.

C. Els simptomes provoquen malestar clinicament significatiu o deteriorament social, laboral o d’altres
arees importants de funcionament.

D. Els simptomes no sén deguts als efectes fisiologics directes d’una substancia (p.ex. una droga, un
medicament) o una malaltia medica ( p.ex. hipertiroidisme).

E.  Els simptomes no s’expliquen millor per la preséncia d’un dol, p. ex. després de la pérdua d’'un ésser

estimat, els simptomes sén presents durant més de 2 mesos o es caracteritzen per una marcada
incapacitat funcional, preocupacions morbides d’inutilitat, ideacié suicida, simptomes psicotics o
alentiment psicomotor.

Taula 8. DSM-IV-TR Criteris per a episodi mixt

A. Es compleixen els criteris tant per a un episodi maniac com per a un episodi depressiu major (excepte
en la durada) gairebé cada dia durant almenys un periode d’'una setmana.

B. L’alteracio de I'estat d’anim és suficientment greu per provocar deteriorament laboral o de les activitats
socials habituals o de les relacions amb els altres, o per a necessitar hospitalitzacio per tal de prevenir
els danys a un mateix o a d’altres, o hi ha simptomes psicotics.

C. Els simptomes no sén deguts als efectes fisiologics directes d’'una substancia (p. ex. una droga, un

medicament o un altre tractament) ni a una malaltia médica (p. ex. hipertiroidisme).

Nota: Els episodis semblants a la mania que sén clarament causats per un tractament somatic antidepressiu (p. ex. un
medicament, terapia electroconvulsiva, terapia luminica) no han de ser diagnosticats com a trastorn bipolar.



Taula 9. DSM-IV-TR Criteris per a episodi hipomaniac

A. Un periode diferenciat d’estat d’anim persistentment elevat, expansiu o irritable, durant com a minim 4
dies i que és clarament diferent de I'estat d’anim no depressiu.
B.  Durant el periode d’alteracié de I'estat d’anim, han persistit tres (0 més) dels simptomes segiients
(quatre si I'estat d’anim és només irritable) i han estat presents en un grau significatiu:
1. autoestima exagerada o grandiositat
2. disminucié de la necessitat de dormir (p.ex. sentir-se descansat després de només 3 hores de
son)
3. més parlador de I'habitual o verborreic
4. fuga d’'idees o experiéncia subjectiva que el pensament esta accelerat
5. distractibilitat (p. ex. I'atencié es desvia massa facilment cap a estimuls externs banals o
irrellevants)
6. increment de I'activitat intencionada (ja sigui socialment, en el treball o ens els estudis, o
sexualment) o agitacio psicomotora
7. implicacio excessiva en activitats de plaer que tenen un alt potencial per produir consequiencies
greus (p. ex. fer compres irrefrenables, indiscrecions sexuals o inversions economiques irracionals)
C. L’episodi esta associat amb un canvi inequivoc de 'activitat que no és caracteristic del subjecte quan
esta asimptomatic.
D. L’alteraci6 de I'estat d’anim i el canvi en l'activitat son observables pels altres.
E. L’episodi no és suficientment greu per provocar un deteriorament laboral o social important, o per
necessitar hospitalitzacid, i no hi ha simptomes psicotics.
F. Els simptomes no sén deguts als efectes fisiologics directes d’'una substancia (p. ex. una droga, un

medicament o un altre tractament) ni a una malaltia medica ( p. ex. hipertiroidisme).

Nota: Els episodis semblants als hipomaniacs que soén clarament causats per un tractament somatic antidepressiu (p.ex. un
medicament, terapia electroconvulsiva, terapia luminica) no haurien de ser diagnosticats com a trastorn bipolar II.

Taula 10. DSM-IV-TR Trastorn ciclotimic

A.

Preséncia, durant almenys 2 anys, de nombrosos periodes amb simptomes hipomaniacs i nombrosos
periodes amb simptomes depressius que no compleixen els criteris per a un episodi depressiu major.
En nens i adolescents, la durada ha de ser almenys d’un any.

Durant el periode de més de 2 anys (1 any en nens i adolescents) la persona no ha deixat de presentar
els simptomes del Criteri A durant un temps superior als 2 mesos.

Durant els 2 primers anys de I'alteraci6 no s’ha presentat cap episodi depressiu major, episodi maniac o
episodi mixt.

Nota: Després dels 2 anys inicials (1 any en nens i adolescents) del trastorn ciclotimic, poden haver-hi
superposats episodis maniacs o mixtos (en aquest cas es poden diagnosticar ambdos trastorns,
trastorn bipolar | i trastorn ciclotimic) o episodis depressius majors (en aquest cas es poden diagnosticar
ambd@ds trastorns, trastorn bipolar Il i trastorn ciclotimic).

Els simptomes del Criteri A no s’expliquen millor per la preséncia d’un trastorn esquizoafectiu i no estan
superposats a esquizofrénia, trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o trastorn psicotic no
especificat.

Els simptomes no sn deguts als efectes fisiologics directes d’'una substancia (p.ex. una droga, un
medicament) o a una malaltia medica (p.ex. hipertiroidisme).

Els simptomes provoquen malestar clinicament significatiu o deteriorament social, laboral o d’altres
arees importants del funcionament.




Taula 11. DSM-IV-TR Trastorn bipolar |

296.0x Episodi maniac Unic

A. Preseéencia d’un Unic episodi maniac, sense episodis depressius majors anteriors.
Nota: La recurréncia es defineix com un canvi en la polaritat des de la depressié o com un interval
almenys de 2 mesos sense simptomes maniacs.

B. [I'episodi maniac no s’explica millor per la presencia d’un trastorn esquizoafectiu i no esta superposat a
esquizofrénia, trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o trastorn psicotic no especificat.

296.40 Episodi més recent hipomaniac
A. Actualment (o el més recent) en un episodi hipomaniac.
B. Previament s’ha presentat almenys un episodi maniac o episodi mixt.

C. Els simptomes afectius provoquen malestar clinicament significatiu o deteriorament social, laboral o
d’altres arees importants de funcionament.

D. Els simptomes afectius en els Criteris A i B no s’expliquen millor per la preséncia d’un trastorn
esquizoafectiu i no estan superposats a esquizofrenia, trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o
trastorn psicotic no especificat.

296.4x Episodi més recent maniac

A. Actualment (o el més recent) en un episodi maniac.
B. Préviament s’ha presentat almenys un episodi depressiu major, episodi maniac o episodi mixt.

C. Els simptomes afectius en els Criteris A i B no s’expliquen millor per la presencia d’un trastorn
esquizoafectiu i no estan superposats a esquizofrenia, trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o
trastorn psicotic no especificat.

296.5x Episodi més recent depressiu
A. Actualment (o el més recent) en un episodi depressiu major.

B. Previament s’ha presentat almenys un episodi maniac o episodi mixt.

C. Els simptomes afectius en els Criteris A i B no s’expliquen millor per la presencia d’un trastorn
esquizoafectiu i no estan superposats a esquizofrenia, trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o
trastorn psicotic no especificat.

296.6x Episodi més recent mixt
A. Actualment (o el més recent) en un episodi mixt.
B. Previament s’ha presentat almenys un episodi depressiu major, episodi maniac o episodi mixt.

C. Els simptomes afectius en els Criteris A i B no s’expliquen millor per la presencia d’un trastorn
esquizoafectiu i no estan superposats a esquizofrenia, trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o
trastorn psicotic no especificat.

296.7 Episodi més recent no especificat

A. Actualment (o en I'episodi més recent) es compleixen els criteris, excepte en la durada, per a un episodi
maniac, un episodi hipomaniac, un episodi mixt o un episodi depressiu major.

B  Previament s’ha presentat almenys un episodi maniac o episodi mixt.

C. Els simptomes afectius provoguen malestar clinicament significatiu o deteriorament social, laboral o
d’altres arees importants de funcionament.

D. Els simptomes afectius en els Criteris A i B no s’expliquen millor per la preséncia d’un trastorn
esquizoafectiu i no estan superposats a esquizofrenia, trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o
trastorn psicotic no especificat.

E. Els simptomes afectius en els Criteris A i B no sén deguts als efectes fisiologics directes d’'una
substancia (p.ex. una droga, un medicament o altre tractament) o a una malaltia medica (p. ex.
hipertiroidisme).
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Taula 12. DSM-IV-TR 296.89 — Trastorn bipolar Il

A. Preséncia (o historia) d’'un o més episodis depressius majors.

Presencia (o historia) almenys d'un episodi hipomaniac.

B
C.  No hi ha hagut cap episodi maniac o episodi mixt.
D

Els simptomes afectius en els Criteris A i B no s’expliquen millor per la preseéncia d’un trastorn
esquizoafectiu i no estan superposats a esquizofrenia, trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o
trastorn psicotic no especificat.

E. Els simptomes afectius provoquen malestar clinicament significatiu o deteriorament social, laboral o
d’altres arees importants de funcionament.
Hipomaniac. Aquest especificador s’utilitza si I'episodi actual (o el més recent) és un episodi maniac.
Depressiu. Aquest especificador s'utilitza si I'episodi actual (o el més recent) és un episodi depressiu
major.

Taula 13. DSM-IV-TR 296.80 — Trastorn bipolar no especificat

El trastorn bipolar no especificat inclou trastorns amb caracteristiques bipolars que no compleixen criteris per a
un trastorn bipolar especific. S'inclouen els exemples seglients:

A.  Alternanca rapida (en dies) entre simptomes maniacs que compleixen criteris pero no la durada minima
per a episodis maniacs, hipomaniacs o depressius majors.

B.  Episodis hipomaniacs recurrents sense simptomes depressius intercurrents .

C.  Un episodi maniac o mixt superposat sobre un trastorn delirant, esquizofrénia residual o trastorn psicotic
no especificat.

D. Episodis hipomaniacs, juntament amb simptomes depressius cronics, que s6n massa infreglients per a
classificar-se com a trastorn ciclotimic.

E.  Situacions en les quals el clinic conclou que esta present un trastorn bipolar perdé no és capac de
determinar si aquest és primari, causat per malaltia médica o induit per substancia.

Existeixen diversos instruments diagnostics fiables, com I'entrevista de diagnostic Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI)***, que poden ajudar al clinic en atenci6
primaria a realitzar el diagnostic d'un episodi de depressié major o de mania i, per tant, de
trastorn bipolar, d'acord amb els criteris de les classificacions internacionals (DSM-IV-TR i
CIM-10) i en el context del programa cartera de serveis de salut mental en atencié primaria.

Diagnostic diferencial del trastorn bipolar

Cal fer un diagnostic diferencial del trastorn bipolar, especialment en I'ambit de I'atencio
primaria, amb el trastorn depressiu unipolar i la distimia, amb I'esquizofrénia en els pacients
gue presenten simptomes psicotics, amb els trastorns de la personalitat en els pacients més
ciclotimics i aparentment lleus, amb els trastorns per consum de substancies (que sén sovint
comorbids), amb el trastorn per déficit d’atencid amb hiperactivitat en nens, i amb les
oscil-lacions normals de 'humor en adolescents i adults joves.



RECOMANACIONS SEGONS FASES DE LA MALALTIA

A. Reconeixement del trastorn bipolar

- Cribratge del trastorn bipolar
- Valoraci6 de criteris diagnostics
- Derivacié a I'especialista de salut mental

El reconeixement del trastorn bipolar és responsabilitat del tot el sistema sanitari,
especialment dels professionals que poden ser el primer contacte del pacient com els
metges d’atencioé primaria, els d’'urgéncies o els especialistes de salut mental.

Cribratge del trastorn bipolar

* El motiu de consulta més freqlent de les persones amb trastorn bipolar és la
depressio, de manera que la forma de cribratge més efectiva és la identificacié de
bipolaritat en pacients deprimits, segons els mitjans i factors de risc seglents:

- Antecedents familiars de trastorn bipolar A
- Antecedents suggestius de mania o hipomania

- Depressio greu en adolescent o adult jove

- Puntuacié igual o superior a 14 en 'HCL-32 (Hypomanic Check List)*

* Els pacients amb psicosi incipient o amb quadres psicotics recurrents poden tenir o
evolucionar cap a un trastorn bipolar. Com indica el DSM-IV-TR, cal descartar la
preséncia de simptomes afectius prominents de mania o depressié abans de
diagnosticar esquizofrenia.

A

* Per fer un bon cribratge del trastorn bipolar convé disposar, sempre que sigui
possible, de fonts d'informacié complementaries al discurs i exploracié del mateix
pacient, i preferiblement d’aquells qui conviuen amb ell.

Diagnostic de trastorn bipolar

La confirmacié del diagnostic de trastorn bipolar es realitza amb una entrevista clinica que
ha d’incloure I'exploracioé dels simptomes i signes més importants, d’acord amb els criteris
de les classificacions diagnostiques internacionals (CIM-10, DSM-IV-TR). En I'Annex 1
s’inclou el modul complet de diagnostic de I'entrevista MINI, desenvolupada per a la seva
utilitzacioé en I'atencié primaria. La familiaritat amb el seu us pot millorar significativament la
fiabilitat diagnostica del trastorn bipolar. En els pacients diagnosticats tant de trastorn bipolar
com de depressio s’ha de valorar sistematicament el risc de suicidi.



Derivacio a I’especialista de salut mental

* Els pacients diagnosticats de trastorn bipolar | o Il han de ser derivats per a
avaluacié a un especialista en psiquiatria perqué faci la confirmacié diagnostica i
estableixi un pla terapeutic.

* Es recomana confirmar la cita amb I'especialista en el termini maxim de 30 dies.

\/

\/



B. Valoracio del risc de suicidi

* En tot pacient amb un trastorn depressiu major unipolar o bipolar o en fase mixta es

recomana explorar les idees de mort i d’'intencié autolitica.

* La historia clinica d’'un pacient amb trastorn bipolar haura de recollir sempre els

intents autolitics previs, la historia familiar de suicidi i el grau d’'impulsivitat.

* En pacients amb alt risc de suicidi es recomana un recolzament addicional freqient

i valorar-ne la derivacio urgent a I'especialista de salut mental.

* S’haura de considerar I'hospitalitzacio en els pacients amb risc alt de suicidi.

Es proposa la valoraci6 del risc de suicidi mitjancant MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC

INTERVIEW Spanish Version 5.0.0 (agost 1998). Adaptaci6 al catala.

Secci6 C: Risc de suicidi

Durant I'dltim mes:

C1
c2
C3
C4
C5

Ha pensat que seria millor morir-se o ha desitjat estar mort?
Ha volgut fer-se mal?

Ha pensat en el suicidi?

Ha planejat suicidar-se?

Ha intentat suicidar-se?

Al llarg de la seva vida:

C6

Alguna vegada ha intentat suicidar-se?

NO
NO
NO
NO
NO

NO

Si
Si
Si
Si
Si

Si

En cas que el clinic avaluador que fa I'entrevista valori com a positives les respostes a
dues d’algunes de les preguntes, ha de fer-se la valoracié del diagnostic d’episodi depressiu
amb una entrevista clinica completa.

a b W N

Atés el risc de suicidi associat a la depressio i a la fase mixta, la valoracié de risc de suicidi
és una responsabilitat de qualsevol professional sanitari sigui quin sigui el seu lloc d’activitat.
L’avaluacioé de la ideacié suicida i del risc de suicidi ha de basar-se en I'entrevista clinica.
Sempre s’ha de preguntar als pacients amb depressié directament per idees o intencié
suicida i aconsellar els pacients i els cuidadors de vigilar els canvis d’humor, negativisme,
desesperanca i idees suicides, especialment en periodes de risc més elevat: inici o canvi de
medicacié o situacions d’estrés personal. També cal preguntar sobre si hi ha antecedents
d'algun familiar suicida o intents de suicidi previs del mateix pacient, ja que la preséncia

d'aquests antecedents n‘augmenta el risc significativament.




Factors de risc del suicidi consumat*®:

e Temptatives de suicidi i autolesions prévies [OR=16.33; 95% CI=7.5-35.5]
e Depressi6 itrastorns afectius [OR=13.42; 95% CI=8.05-22-37]

e Trastorns per abus d’alcohol i/o d’altres toxics [OR=5.24; 95% CI=3.3-8.3]
e Situacio de convivencia (viure sol, sense suport) [OR=2,1; 95% Cl=1,5-2,9]
e Situacio d’atur [OR=2.7; 95% CI=2-3.6]

Actuacions recomanades en el nostre entorn organitzatiu: Si el pacient té un desig actiu
de cometre suicidi i no té capacitat d’autocontrol ni suports externs per a la seva seguretat
(p. ex. familiars), cal derivar-lo urgentment, tenint cura dels aspectes de seguretat en el
trasllat. Si el pacient té ideacio suicida sense plans actius, es tracta d’'una situacioé que cal
seguir de prop (p. ex. a les 48 hores) i comptar amb I'especialista en salut mental. Els
pacients han de saber a qui poden recorrer en cas de crisi i com anar, si cal, a un servei
d’'urgéncies.

S’ha d'instaurar el tractament de la depressio pero evitant medicacié que pugui ser letal en
sobredosi (triciclics i inhibidors de la monoamino-oxidasa [IMAO]). Si el pacient rep
tractament amb benzodiazepines per I'ansietat, aquest hauria de ser administrat de forma
supervisada per un familiar i prescrit setmanalment mentre el risc persisteixi.

Pot ser util per a un cribratge estandarditzat del risc de suicidi utilitzar la subescala
corresponent de la MINI*** que facilita I'exploracié actual (en el darrer mes) d’idees de mort,
plans de suicidi i temptatives prévies (en qualsevol moment) i permet quantificar el nivell de
risc. En el marc del model organitzatiu de salut mental de Catalunya, |la deteccié d’un risc
clinicament significatiu de suicidi ha d’implicar la valoracié i la intervencié de I'especialista en
salut mental, amb el grau d'urgéncia que es derivi dels resultats de l'avaluacio inicial.
D’acord amb els criteris de gravetat de la CIM-10, tots els casos d’episodi depressiu que
inclouen entre els seus simptomes pensaments recurrents de mort o suicidi o _qualsevol
conducta suicida s’han de considerar com a minim episodis depressius moderats o greus a
efectes d’aplicacio de les recomanacions d’aquesta GTB.




C . Maneig del trastorn bipolar no greu

El maneig del trastorn bipolar correspon principalment als centres de salut mental (CSM). El
motiu principal és la complexitat del tractament, tant farmacologic com psicoeducatiu, i la
gravetat potencial de la malaltia. L'equip de salut mental es coordinara amb el d’atencio
primaria i amb I'hospital en els casos en qué el pacient estigui essent atés en aquests

nivells.

Maneig de la mania lleu-moderada i la hipomania

*

La mania aguda requereix sovint tractament en régim d’hospitalitzacio, ja que en
molts casos s’acompanya de poca consciéncia de malaltia o insight i notables
alteracions conductuals o fins i tot simptomes psicotics.

La mania lleu o moderada i la hipomania, especialment quan es donen en pacients
gue ja han rebut psicoeducacié, si que es poden manegar ambulatoriament en el
CSM.

Els episodis maniacs lleus sovint augmenten de gravetat si no s’introdueix un
tractament efectiu de manera rapida o si el pacient no pren la medicacié pautada.
En casos en qué l'adheréncia terapéutica sigui dubtosa caldra involucrar els
familiars directes en el seguiment del tractament o procedir a un ingrés hospitalari.

Els episodis hipomaniacs poden empitjorar de gravetat o virar cap a un episodi
depressiu. Cal tractar la hipomania, fins i tot en fases incipients o lleus, per evitar el
pas a la mania o la depressio.

Sempre que sigui possible es tractara la mania lleu-moderada i la hipomania amb
un farmac amb un nivell d’evidéncia 1 o 2, en monoterapia o en combinacié amb
un altre segons la historia prévia del pacient.

En casos concrets, per raons especifiques de tolerabilitat, resisténcia al tractament
0 comorbiditat, es podra optar per opcions terapéutiques individualitzades dels
nivells inferiors d’evidéncia.

Encara que la mania i la hipomania no son susceptibles de tractar-se amb
intervencions psicologiques, es recomana establir una bona alianca terapéutica i
elements psicoeducatius elementals des del principi del tractament, per garantir-hi
una bona adheréncia terapeutica.

La presencia de simptomes depressius durant la mania constitueix un episodi mixt
i pot comportar risc de suicidi. Els episodis mixtos requereixen una avaluacio
curosa del risc de suicidi i de la necessitat d’hospitalitzacié. El tractament
farmacologic és semblant al de la mania.



SEGUIMENT

*

Tots els pacients que presentin un episodi maniac lleu-moderat, hipomaniac, o
mixt, als quals no s’hagi indicat hospitalitzacié, hauran de ser valorats novament
abans de 8 dies després de la instauraci6 del tractament.

Es convenient involucrar almenys una persona de la familia o equivalent en el
seguiment del pacient, de manera que es pugui contrastar el grau d’eficacia i
tolerabilitat del tractament i 'adheréncia terapéutica.

Abans d’iniciar el tractament farmacologic, el professional sanitari haura d’informar
adequadament el pacient dels beneficis que s’esperen aconseguir, dels efectes
secundaris freqlents, infrequents i personalitzats que en poguessin sorgir, tant a
curt com a llarg termini i especialment de la durada del tractament.

Els tractaments amb estabilitzadors com liti, acid valproic o carbamazepina,
requereixen un monitoratge de nivells plasmatics i ajustaments de dosi en funcié
d’aquests i la resposta terapéutica.

El seguiment dels pacients amb tractament farmacologic ha de ser estret, com a
minim durant les 8 primeres setmanes.

DURADA DEL TRACTAMENT

*

El tractament farmacologic de la mania s’ha de mantenir en tots els pacients fins a
la remissié dels simptomes, per poder passar després al tractament de
manteniment.

En pacients que presentin un viratge a la depressio, caldra ajustar el tractament
farmacologic en funcié de les recomanacions per al tractament de la depressio
bipolar.

Maneig de la depressio bipolar

La depressio bipolar es caracteritza per estar precedida, en algun moment de la historia del
pacient, d’un episodi maniac, hipomaniac o mixt. Els pacients deprimits per als quals no es
disposi d’'informacio fiable respecte a aquest tipus d’antecedents podrien tenir una depressio
bipolar, especialment si es donen antecedents familiars de trastorn bipolar, o simptomes
com labilitat emocional, inhibici6 psicomotora, hipersdmnia, hiperfagia, resisténcia al
tractament o simptomes psicotics en edat infantojuveni

*

|l7

La fase depressiva del trastorn bipolar no requereix, en la major part dels casos,
tractament en régim d’hospitalitzacié, i normalment es pot manegar
ambulatoriament en el CSM, excepte en els casos en qué hi hagi un risc elevat de
suicidi, agitacié o catatonia.



Els episodis depressius poden perllongar-se en el temps si no s’introdueix un
tractament efectiu o si el pacient no pren la medicacié pautada. En casos en que
I'adheréncia terapéutica sigui dubtosa caldra involucrar els familiars directes en el
seguiment del tractament 0, en casos greus, procedir a ingrés hospitalari.

Els episodis depressius poden virar cap a un episodi maniac, tant de manera
espontania com induida per alguns tractaments antidepressius. Cal establir
mesures farmacoldgiques i psicoeducatives per minimitzar aquest risc.

Sempre que sigui possible es tractara la depressio bipolar amb un farmac amb un
nivell d’evidéncia 1 o 2, en monoterapia o en combinacié amb un altre segons la
histdria previa del pacient.

En casos concrets, per raons especifiques de tolerabilitat, resisténcia al tractament
o comorbiditat, es podra optar per opcions terapeéeutiques individualitzades dels
nivells inferiors d’evidéncia.

No s’ha demostrat I'eficacia de les intervencions psicologiques en la depressio
bipolar si no van acompanyades d’un tractament farmacologic apropiat.

La simptomatologia depressiva subclinica o residual persistent s’associa a
disfuncions cognitives, pitjor funcionament psicosocial i major risc de recaigudes.
Cal tractar la depressié bipolar amb I'objectiu d’assolir una remissié clinica total
sempre que sigui possible.

SEGUIMENT

*

Tots els pacients amb trastorn bipolar que presentin un episodi depressiu hauran
de ser valorats novament abans de 15 dies després de la instauracio del
tractament.

Es convenient involucrar almenys una persona de la familia o equivalent en el
seguiment del pacient, de manera que es pugui contrastar el grau d’eficacia i
tolerabilitat del tractament i 'adheréncia terapéutica.

Abans d'iniciar el tractament farmacologic, el professional sanitari haura d’informar
adequadament el pacient dels beneficis que s’esperen aconseguir, dels efectes
secundaris frequents, infrequents i personalitzats que en poguessin sorgir, tant a
curt com a llarg termini i especialment de la durada del tractament.

Els tractaments amb estabilitzadors com liti, acid valproic o carbamazepina,
requereixen un monitoratge de nivells plasmatics i ajustaments de dosi en funcid
d’aquests i la resposta terapeutica.

El seguiment dels pacients amb tractament farmacologic ha de ser estret, com a
minim durant les 8 primeres setmanes i després segons I'evolucio.



DURADA DEL TRACTAMENT

* El tractament farmacologic de la depressié bipolar s’ha de mantenir en tots els 5
pacients fins a la remissi6é dels simptomes, per poder passar després al tractament
de manteniment.



D. Maneig de la fase de manteniment

El tractament de manteniment del trastorn bipolar correspon fonamentalment al CSM
excepte en els casos d’alta complexitat, que s’atendran en el nivell de programes
especialitzats. Durant aquesta fase és especialment important treballar amb el pacient i, si
pot ser, amb la familia, per assegurar que es compren la necessitat de tractament a llarg
termini per prevenir futures recaigudes.

* La fase d’eutimia o remissio del trastorn bipolar pot fer que el pacient pensi que ja
ha superat la malaltia i que no hi ha necessitat de tractament, pero en tractar-se
d'una patologia altament recurrent és fonamental establir una relacio terapeutica
que permeti establir un tractament de durada indefinida.

* Les intervencions psicoeducatives sén complements imprescindibles al tractament
farmacologic per millorar 'adheréncia terapéutica i una bona adaptacié psicosocial.
Quan l'adheréncia sigui dubtosa, caldra involucrar els familiars directes en el
seguiment del tractament.

* Les recaigudes poden sobrevenir tant de manera espontania com induides per
modificacions del tractament. Cal evitar caure en discussions sobre les dosis de
medicacié amb el pacient que puguin conduir a I'is de quantitats subterapéutiques
dels tractaments profilactics.

* Sempre que sigui possible es realitzara el tractament de manteniment amb un
farmac amb un nivell d’evidéncia 1 o 2, en monoterapia o en combinacié amb un A
altre segons la historia prévia del pacient.

* En casos concrets, per raons especifiques de tolerabilitat, resisténcia al tractament
o comorbiditat, es podra optar per opcions terapéutiques individualitzades del
nivells inferiors d’evidéncia.

* No s’ha demostrat l'eficacia de les intervencions psicoldgiques si no van
acompanyades d’'un tractament farmacologic apropiat; perd en conjuncié amb
aguest, les intervencions psicoeducatives en grup o individuals i familiars i la B
terapia cognitivoconductual han demostrat reduir el risc de recaigudes tant
maniaques com depressives.

* No s’aconsella la retirada d’'un tractament farmacologic efectiu en profilaxi si no es
donen problemes de tolerabiltat o situacions especials (embaras, B
contraindicacions) que aixi ho aconsellin.

* Els tractaments amb estabilitzadors com liti, acid valproic o carbamazepina,
requereixen un monitoratge de nivells plasmatics amb una periodicitat minima A
anual i flexible segon I'evolucié.



Monitoratge i cura de la salut fisica

* Independentment de la seva derivacié al CSM, els pacients amb trastorn bipolar
han de ser monitorats en la seva salut fisica en coordinacié amb I'atencié primaria.

* Als pacients amb trastorn bipolar que no estiguin en una fase maniaca, mixta o
hipomaniaca se’ls hauria de recomanar programes d’exercici estructurat i
supervisat, d’'intensitat moderada, freqiéncia de 2-3 cops per setmana, durada de
40-45 minuts i per espai de 10 a 12 setmanes.



E. Atencio a episodis aguts i/o de risc vital

- Risc vital (per temptativa de suicidi o comorbiditat)
- Descontrol conductual greu. Mania aguda

- Depressio bipolar aguda greu o episodi mixt greu
- Incapacitat per a 'autocura

Hi corresponen una bona part dels casos de mania aguda i alguns casos de depressi6
bipolar greu i mixtos, o bé de resisténcia al tractament agut o que comportin situacions
especials de risc per al pacient i/o per al seu entorn immediat. Els pacients que requereixen
una valoraci6 médica urgent, els que presenten comorbiditat médica o psiquiatrica,
alteracions de conducta greus (com grans despeses econdmiques, projectes
megalomaniacs, etc.), simptomes psicotics, alt risc de suicidi, trastorns neuropsiquiatrics
aguts, multiples patologies associades a I'edat (pacient psicogeriatric), o dificultats per a
l'autocura, amb frequéncia necessiten intervencions intensives i urgents que s’han
d'implementar en condicions segures i amb el suport d’altres especialistes en les unitats
d’aguts dels hospitals.

Objectius del tractament en la unitat d’aguts

L’objectiu principal del tractament en la unitat d’aguts és intentar retornar el pacient a serveis
d’atencié de menor intensitat, de manera que es trobi en condicions de tenir una autonomia i
capacitat d’autocura que facin innecessari el tractament hospitalari. Inclou uns objectius a
curt termini, que consisteixen a tractar 'emergéncia i els simptomes més discapacitants, i
uns objectius a més llarg termini, molts dels quals s’arribaran a assolir a altres nivells
(extrahospitalaris), pero que requereixen certa atencié des del moment de I'hospitalitzacio, ja
que decisions com quin tractament escollir poden tenir un impacte important en objectius
intermedis com assolir la remissio clinica i funcional, o assegurar una bona tolerabilitat i una
bona adherencia al tractament.

OBJECTIUS
* Tractar els simptomes més greus
- Agitacio
- Simptomes psicotics A
- Descontrol conductual
- Catatonia

* Assolir la remissio clinica
- Els simptomes subclinics i residuals afavoreixen les recaigudes i una mala A
adaptacio psicosocial

* Prevenir recaigudes i viratges (canvis de fase) A
*  Prevenir la conducta suicida B
* Assegurar una bona adheréncia al tractament B

*  Minimitzar els efectes adversos del tractament A



F. Atencio temporal a pacients d’alta complexitat

El trastorn bipolar és una patologia complexa que en casos dificils pot requerir un grau
d’especialitzacid molt elevat i 'is d’'uns recursos que només sén a l'abast en centres de
tercer nivell. El percentatge de casos d’alta complexitat podria estar al voltant del 15-20% en
funcio de la definicié que es doni al terme “alta complexitat”. Per exemple, es calcula que un
15% dels pacients amb mania complirien criteris de “mania cronica” o resistent al
tractament™ ; segons la definici6 més recent de depressié bipolar resistent®, fins a un 28%
de les fases depressives no respondrien a les dues estratégies terapeutiques de primer
nivell, i també s’ha descrit que un 18% dels pacients bipolars tenen un curs caracteritzat per
cicles rapids, el que significa una freqiiéncia de recaigudes superior a quatre a l'any i un
major risc de suicidi®. La comorbiditat, que pot arribar a ser altissima en aquesta malaltia,
especialment amb abus de substancies i trastorns d’ansietat i de personalitat, afegeix un
factor de complexitat més i incrementa el risc de suicidi !, Els pacients complexos poden
requerir tractaments combinats amb diversos farmacs i/o intervencions biofisiques com la
terapia electroconvulsiva, I'estimulacié del nervi vague mitjangant un dispositiu subcutani, o
técniques d’estimulacio cerebral profunda. Abans de determinar la necessitat que un pacient
agut sigui visitat pels equips hospitalaris especialitzats (terciarisme), caldra comprovar que
no ha respost al tractament prescrit en els CSM. El tractament especific dels cicladors rapids
i de les poblacions especials (nens i adolescents, pacients embarassades, gent gran) es pot
consultar al document complet de la GTB. En els pacients que reuneixin criteris d’alta
complexitat, el CSM i I'equip d’atencié especialitzada dels centres hospitalaris terciaris es
coordinaran perqué se’ls pugui atendre durant el temps necessari per confirmar la
complexitat del cas i planificar un enfocament terapéutic adient, fins que el pacient es trobi
en condicions de continuar el tractament al CSM. L’atencié del pacient als centres o
programes especialitzats no implicara una desvinculacié temporal del seu CSM, siné una
col-laboracié entre ambdos centres per optimitzar-ne el tractament. EI CSM mantindra
sempre la centralitat de la cura del pacient i les unitats especialitzades seran recursos de
suport temporal, com ho pot ser la unitat d’aguts quan el pacient ho requereix.

Criteris de complexitat

* Mania aguda o mixta que no respongui a tres estratégies terapéutiques diferents J
classificades amb grau de recomanacié A a dosis plenes.

* Depressi6 bipolar resistent amb falta de resposta a tres estratégies terapéutigues. !

* Ciclacio rapida (més de 4 episodis a I'any) que no respongui al tractament a llarg J
termini.

* Comorbiditat medica greu que requereixi tractament de tercer nivell per a la J
patologia médica (p.ex. trasplantament) en pacient amb trastorn bipolar no estable.

* Comorbiditat psiquiatrica greu (també amb trastorns de personalitat) que comporti J
problemes d’adheréncia i resposta terapéutica i risc elevat de suicidi.



Pacients que requereixin tractament electroconvulsiu de manteniment o altres J
terapies biofisiques.

Pacients que requereixin intervencions psicoterapéutiques d’alta complexitat o J
especialitzacio (p.ex.: rehabilitacié neurocognitiva).

Pacients que requereixin monitoratge exhaustiu de psicofarmacs. \



TRACTAMENTS

A continuacié s’exposen els tractaments disponibles a Catalunya per al tractament del
trastorn bipolar en les diferents fases acompanyats del grau de recomanacié segons els
nivells d’evidéncia descrits al principi d’aquesta GTB.

Tractament farmacologic

Les llistes i taules que s’exposen a continuacio es refereixen a monoterapia en la major part
dels casos, perd cal destacar que la major part dels pacients bipolars reben tractaments
combinats. L'excepcio és la lamotrigina, per a la qual I'evidéncia és millor en combinacio
amb liti que en monoterapia, i la fluoxetina (ambdues en fase depressiva). Les combinacions
avalades per l'evidéncia cientifica per a la mania aguda son les de certs antipsicotics
(aripiprazol, olanzapina, quetiapina i risperidona) amb liti o valproat. Per a asenapina hi ha
evidéncia en monoterapia i combinacid, perd a I'hora d’editar aquesta guia no esta
comercialitzada a Catalunya i, per tant, li correspon una C. La clozapina és un medicament
d’especial control médic i prescripcié restringida i subjecte a un programa especial de
farmacovigilancia per part de 'Agéncia Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris. En
manteniment, hi ha evidéncia positiva per a les combinacions d’olanzapina, quetiapina,
risperidona injectable de llarga durada, i ziprasidona amb liti o valproat. Farmacs com el liti,
fonamentalment, perd també el valproat i la carbamazepina, haurien de ser monitorats
durant el tractament. Cal fer determinacions plasmatiques quan s’inicia el tractament, a cada
canvi de dosi, i almenys cada 6 mesos (liti) o 1 any (valproic i carbamazepina). Per a nivells
plasmatics i dosificacions dels diversos farmacs, consulteu el document complet de la guia.

Tractament de la mania aguda

Farmacs amb grau de recomanacio A (per ordre alfabétic)

Aripiprazol
Carbamazepina
Liti

Olanzapina
Quetiapina
Risperidona
Ziprasidona

> > (> | > > > >

Farmacs amb grau de recomanacio B (per ordre alfabétic)

Amisulpride
Clorpromacina
Clozapina
Haloperidol
Paliperidona
Valproat
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Farmacs amb grau de recomanaci6 C (per ordre alfabétic)

Asenapina C
Oxcarbazepina C
Tamoxife C

Evidéncia negativa (evidéncia de manca d’eficacia) en la mania aguda: gabapentina,

lamotrigina, licarbazepina, topiramat.

Tractament de la depressio bipolar aguda

Farmacs amb grau de recomanaci6 A (per ordre alfabetic)

Quetiapina A
Lamotrigina A

Farmacs amb grau de recomanacio B (per ordre alfabétic)

Fluoxetina B
Liti B
Olanzapina B

Farmacs amb grau de recomanaci6 C (per ordre alfabetic)

Armodafinil

Carbamazepina
Modafinil
Pramipexol

0000

Evidéncia negativa (evidencia de manca d’eficacia) en la depressié bipolar aguda:

aripiprazol, paroxetina, risperidona, ziprasidona.

Tractament de manteniment

Malgrat tenir graus similars de recomanacio, els tractaments poden variar segons el seu
perfil d’eficacia preventiva. Els tractaments amb major eficacia preventiva antimaniaca seran
meés apropiats per a pacients amb polaritat predominant maniaca, i viceversa respecte als
farmacs amb major eficacia preventiva de fases depressives. La major part d’antipsicotics
sén més eficacos prevenint la mania que la depressio, amb I'excepcié de la quetiapina, que
és neutra. El liti i el valproat sbn més aviat neutres pero potser millors prevenint la mania.

Només la lamotrigina sembla més eficag prevenint la depressio que la mania.
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Farmacs amb grau de recomanaci6 A (per ordre alfabétic)

1
Aripiprazol

Lamotrigina

Liti

Olanzapina

Quetiapina

Risperidona injectable de llarga durada
Ziprasidona

>(> (> > > > >

Farmacs amb grau de recomanaci6 B (per ordre alfabétic)

Carbamazepina B
Clozapina B
Valproat B

El valproat, malgrat tenir un grau de recomanacié B en monoterapia, disposa de dades

positives en manteniment en associacié amb altres farmacs (liti, quetiapina i ziprasidona).

Farmacs amb grau de recomanaci6 C (per ordre alfabétic)

Asenapina C
Oxcarbazepina C

Evidéncia negativa (evidéncia de manca d’eficacia) en manteniment: imipramina.

Tractament electroconvulsiu

Té un grau de recomanacio B, tant per a la mania com per a la depressio bipolar aguda i el

manteniment.
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Intervencions psicologiques i psicoeducatives

Tractament de la mania aguda

Cap. No hi ha evidéncia d’eficacia de cap tractament psicosocial en la fase aguda de la
mania.

Tractament de la depressio bipolar aguda

Hi ha evidéncia limitada de I'eficacia de certs tractaments, que no superen el grau C (ordre
alfabétic).

Intervencio6 familiar C
Terapia cognitivoconductual C
Terapia interpersonal i de ritmes socials C

Tractament de manteniment

En aquest punt és on hi ha més evidéncia d’eficacia de les intervencions psicoldgiques: en la
prevencié de recaigudes, especialment quan el pacient ha superat la fase aguda i es troba
en remissio clinica. Els tractaments psicologics sempre sén complementaris i mai no
substitueixen la medicacio.

Intervenci6 familiar B
Psicoeducacié en grup B
Psicoeducacioé familiar B
B
C

Terapia cognitivoconductual
Terapia interpersonal i de ritmes socials

Les técnigues de rehabilitacié neurocognitiva encara no han estat avaluades en el trastorn
bipolar. La rehabilitacié psicosocial dels pacients bipolars té unes necessitats especifiques
gue hauran de ser considerades en els dispositius de rehabilitaci6 com hospitals de dia i
centres de dia, actualment molt orientats a I'atencié de pacients amb formes croniques
d’esquizofrénia. Per a més informacid, consulteu el Pla funcional de rehabilitacié comunitaria
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
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INDICADORS D’IMPLEMENTACIO

1. INDICADOR DE PREVALENCA
Poblaci6 total atesa al CSM amb diagnostic de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0).

Adults:

Numerador: nombre total de persones de 18 i més anys ateses el darrer any al CSM
amb diagnostic d’F30, F31, F34.0.

Denominador: nombre total de persones de 18 i més anys ateses el darrer any al
CSM.

El percentatge hauria de ser >15%

2. INDICADOR D’INCIDENCIA
Poblaci6 atesa al CSM amb diagnostic nou de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0).

Adults:

Numerador: nombre total de persones de 18 i més anys ateses el darrer any al CSM
amb diagnostic nou d’F30, F31, F34.0.

Denominador: nombre total de persones de 18 i més anys ateses el darrer any al
CSM.

El percentatge hauria de ser >5%

3. INDICADOR DE QUALITAT
Poblacié atesa al CSM amb trastorn bipolar en tractament amb farmacs amb grau de
recomanacié A o B d’aquesta guia (en direm tractament estabilitzador).

Numerador: nombre de persones de 18 i més anys ateses el darrer any al CSM i
amb diagnostic de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0) que han rebut tractament
estabilitzador durant el darrer any.

Denominador: nombre total de persones de 18 i més anys ateses el darrer any a
I'atencié primaria amb diagnostic de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0).

El percentatge hauria de ser >70%

4. INDICADOR DE PROCES/MULTIDISCIPLINARIETAT
Paoblaci6 atesa al CSM amb trastorn bipolar en tractament psicologic amb grau de
recomanacié A o B d’aquesta guia (en direm tractament psicoeducatiu).

Numerador: nombre de persones de 18 i més anys ateses el darrer any al CSM i
amb diagnostic de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0) que han rebut tractament
psicoeducatiu durant el darrer any.

Denominador: nombre total de persones de 18 i més anys ateses el darrer any a
I'atencio primaria amb diagnostic de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0).

El percentatge hauria de ser >50%



5. INDICADOR D’EFICIENCIA
Poblaci6é atesa al CSM amb trastorn bipolar en tractament amb estabilitzadors amb bon
perfil de cost-eficacia (liti).

- Numerador: nombre de persones de 18 i més anys ateses durant el darrer any al
CSM i amb diagnostic de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0) que han rebut tractament
amb liti.

- Denominador: nombre total de persones de 18 i més anys ateses el darrer any al
CSM amb diagnostic de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0) i qualsevol tractament
farmacologic.

El percentatge hauria de ser >30%

6. INDICADOR DE RESULTAT
Paoblaciéo amb trastorn bipolar atesa al CSM que no ha requerit hospitalitzacié aguda en
el darrer any.

- Numerador: nombre de persones de 18 i més anys ateses al CSM el darrer any que
han necessitat hospitalitzacié a unitat d’aguts amb diagnostic de trastorn bipolar
(F30, F31, F34.0).

- Denominador: nombre total de persones de 18 i més anys ateses el darrer any al
CSM amb diagnostic de trastorn bipolar (F30, F31, F34.0).

El percentatge hauria de ser <25%



INFORMACIO PER A PACIENTS | FAMILIARS

El trastorn bipolar és una malaltia que es caracteritza per canvis en 'estat d’anim, I'activitat,
I'energia i el son, de caracter ciclic, consistents en etapes d’hiperactivitat, irritabilitat i euforia,
alternades amb etapes de pérdua d’il-lusions, cansament, tristesa i manca d’energia.
Aquestes fases s’alternen sovint amb periodes de normalitat i de vegades es poden
presentar barrejades (episodi mixt).

Aquesta és una malaltia de la regulacié de I'energia i I'estat afectiu, en la qual les arees del
cervell que s’ocupen d'aquestes funcions no treballen adequadament. Es tracta d'una
malaltia que disposa de tractaments eficacos, que permeten mantenir-la sota control en la
major part dels casos. El tractament farmacologic és imprescindible i convé complementar-lo
amb tractament psicologic de caire psicoeducatiu. La familia juga un paper molt important
donant suport al pacient i ajudant-lo a reconéixer les recaigudes i a prendre correctament el
tractament.

En cas d'una recaiguda greu, tant maniaca com depressiva, pot ser necessaria una
hospitalitzacié. Alguns pacients tenen dificultats per entendre i acceptar la malaltia, i
tendeixen a culpar a tercers dels seus simptomes. Les persones afectades per aquest
trastorn necessiten sovint un cert temps per assimilar la malaltia i fer el que cal per evitar-ne
les complicacions. El diagnostic és fonamentalment clinic, i no es disposa d’exploracions
complementaries confirmatories a dia d’avui.

Per a més informaci6 sobre els simptomes, el diagnostic, el prondstic i el tractament, podeu
consultar els webs i llibres seguients:

Llibres: La malaltia de les emocions: El trastorn bipolar
E. Vieta, F. Colom, i A. Martinez-Aran. Columna edicions, 1999.

De la euforia a la tristeza. El trastorno bipolar: cobmo conocerlo y tratarlo para
mejorar la vida
Francesc Colom & Eduard Vieta. La esfera de los libros, 2008.

Webs: www.bipolarclinic.org
www.forumclinic.org
www.puedoser.es



http://www.bipolarclinic.org/
http://www.forumclinic.org/
http://www.puedoser.es/

ANNEX 1. HYPOMANIA CHECKLIST (HLC-32)

Versio validada en castella®®

En diferentes momentos de la vida se experimentan cambios o fluctuaciones de energia,
actividad y estado de animo (altibajos). El objetivo de este cuestionario es evaluar las
caracteristicas de los periodos de estado de &nimo elevado.

1) En primer lugar, indique cédmo se encuentra hoy en comparaciéon con su estado habitual:
(Por favor, marque s6lo una de las siguientes opciones)

Mucho peor Peor que de Un poco peor  Ni mejor ni Un poco Mejor que de Mucho mejor
que de costumbre gue de peor que de mejor que de costumbre que de
costumbre costumbre costumbre costumbre costumbre

2) Comparado con otras personas, ¢coémo se siente usted habitualmente?
Independientemente de cédmo se encuentra hoy, por favor, indiquenos cémo se siente usted
normalmente en comparacion con otras personas marcando cual de las afirmaciones
siguientes le describen mejor.

En comparacion con otras personas mi nivel de actividad, energia y estado de animo...
(Por favor, marque s6lo una de las siguientes opciones)

... es siempre bastante ... €s generalmente .... es generalmente inferior ... repetidamente muestra
estable y equilibrado superior altibajos

3) Por favor, trate de recordar un periodo en el que usted estuviera en un estado de animo
elevado. (Coémo se sinti6 entonces? Por favor, conteste todas estas afirmaciones
independientemente de su estado actual.

En ese estado:
Si NO

. Necesito dormir menos

. Me siento con mas energia y mas activo/a

. Me siento mas seguro/a de mi mismo/a

. Disfruto mas de mi trabajo

. Soy mas sociable (hago mas llamadas telefénicas, salgo mas)

. Quiero viajar y viajo mas

. Suelo conducir mas rapido o de forma mas arriesgada

. Gasto mas/demasiado dinero
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. Me arriesgo mas en mi vida diaria (en mi trabajo y/u otras actividades)

10. Fisicamente estoy mas activo/a (deporte, etc.)




11. Planeo mas actividades o proyectos

12. Tengo mas ideas, soy mas creativo/a

13. Soy menos timido/a o inhibido/a

14. Llevo ropa / maquillaje mas llamativo y extravagante

15. Quiero quedar y, de hecho, quedo con més gente

16. Estoy mas interesado/a en el sexo y/o tengo un mayor deseo sexual

17. Flirteo més y/o soy més activo/a sexualmente

18. Hablo mas

19. Pienso méas deprisa

20. Bromeo mas o hago mas juegos de palabras cuando hablo

21. Me distraigo mas facilmente

22. Me embarco en muchas cosas nuevas

23. Mis pensamientos saltan de un tema a otro

24. Hago las cosas mas rapidamente y/o mas facilmente

25. Estoy mas impaciente y/o me irrito mas facilmente

26. Puedo ser agotador/a o irritante para los demas

27. Me meto en mas broncas

28. Mi estado de &nimo es mas elevado, mas optimista

29. Tomo mas café

30. Fumo mas cigarrillos

31. Bebo mas alcohol

32. Tomo mas farmacos (tranquilizantes, ansioliticos, estimulantes...)

4) Las preguntas anteriores, que caracterizan un periodo de estado de animo elevado,
¢describen como es usted...

... algunas veces? I:l — Si'marca esta casilla, por favor, responda a todas las preguntas de la 5 a la 9.
... la mayor parte del tiempo? I:l el  Sj marca esta casilla, por favor, responda solo a las preguntas 5 y 6.

... hunca he experimentado un estado de |:| — Si marca esta casilla, por favor, no continue respondiendo al cuestionario.
animo elevado de este tipo.

5) Consecuencias de sus periodos de euforia en varios aspectos de su vida:

Positivas y negativas Positivas Negativas Sin consecuencias

Vida
familiar

Vida
social

Trabajo

Ocio




6) Reacciones y comentarios de otras personas acerca de sus estados de animo elevado.
¢ Como fueron las reacciones o comentarios de las personas cercanas a usted sobre sus

periodos de estado de animo elevado?
(Por favor, marque s6lo una de las siguientes opciones)

Positivas Neutras Negativas Positivas y negativas  Ninguna reaccién
(animando o apoyando) (preocupacion, molestia,
irritacion, critica)

7) La duracién de sus periodos de estado de animo elevado por norma general (por término
medio) es de...

I:' 1dia |:| Mas de una semana
I:l 2-3 dias l:| Mas de un mes
I:l 4-7 dias l:| No sabria valorarla / no lo sé

8) ¢ En los ultimos 12 meses ha experimentado un periodo de estado de animo elevado?

Si No

9) En caso afirmativo, por favor, estime cuantos dias pasé con el estado de &nimo elevado
durante los ultimos 12 meses

En conjunto: unos ‘ ‘ ‘ ‘ dias

HYPOMANIA CHECKLIST (HCL-32)"

INSTRUCCIONS

The Hypomania Checklist és un instrument especific i sensible que requereix condicions
estandards d’aplicacié. Es un questionari autoadministrat que contesten directament els
pacients. Les instruccions que s’han de donar son:

“.. lea detenidamente y con atencion cada una de las preguntas que encontrara en esta
hoja y conteste a cada una de ellas sefalando la respuesta que usted considere mas
adecuada en cada caso. No deje ninguna pregunta sin contestar.”

Es recomanable assegurar-se que el pacient ha entés les instruccions i que pot omplir el
guestionari amb intimitat i confort. El periode simptomatic considerat ha de ser com a minim
d’'una setmana, d’acord amb els criteris per a episodis maniacs del DSM-IV-TR.



PUNTUACIO

El total s’obté sumant les respostes afirmatives en I'escala de 32 simptomes inclosos en
'item 3 del questionari. Si la puntuacié total és de 14 o més respostes afirmatives és
necessari descartar un trastorn bipolar.

L’analisi factorial revela dos factors pels quals es pot obtenir la puntuacié de cada pacient, a
més de la global.

- Factor 1: simptomes hipomaniacs relacionats amb I'energia-activitat.

- Suma de les respostes afirmatives als simptomes 2, 3, 4, 5, 10, 11, 12, 13, 15, 18,

- 19, 20, 24 y 28 (item 3).

- Factor 2: simptomes hipomaniacs relacionats amb desinhibicié, autocontrol i
capacitat d’atencio.

- Suma de respostes afirmatives als simptomes 1, 7, 8, 9, 21, 23, 25, 26, 27, 29, 30 i
31 (item 3).

La puntuacié obtinguda per cada factor recolza el resultat obtingut d’acord amb el criteri
estandarditzat (14 o més).



ABREVIACIONS

AIAQS: Agéncia d’Informacié, Avaluacio i Qualitat en Salut
CIBERSAM: Centro de Investigacion Biomédica en Red de Salud Mental
CIM-10: Classificacio internacional de malalties, 10a revisio

CSM: centre de salut mental

DSM-IV-TR: Manual diagnostic i estadistic dels trastorns mentals, 4a edicio, text revisat,
de '’American Psychiatric Association

GPC: guia de practica clinica

GTB: Guia sobre el maneig del trastorn bipolar a Catalunya
HCL-32: Hypomanic Check List

IMAO: inhibidors de la monoamino-oxidasa

MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

SEMERGEN: Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria
SEMFyC: Sociedad Espafiola de Médicos de Familia y Comunitaria

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
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