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1. RESUMEN 

Resumen 

El trastorno afectivo bipolar es una patología mental que afecta al estado del ánimo y que 

normalmente se desarrolla a una edad temprana, aunque entre la aparición de los primeros 

síntomas y la instauración del diagnóstico y el tratamiento existe un retraso de varios años,  

provocando un deterioro a nivel biopsicosocial y un desconocimiento general de la 

patología. 

Para evitar esta circunstancia es esencial la aplicación de un tratamiento de forma precoz, 

compuesto por una terapia farmacológica acompañada de psicoterapia, una vez establecido 

el diagnóstico. 

Dentro de esta terapia, encontramos que la psicoeducación es la opción principal, ya que 

diversos estudios demuestran su eficacia a corto, medio y largo plazo en cuanto al estado de 

salud general del paciente, así como en la adherencia al tratamiento farmacológico, datos 

que se reflejan en un menor número de recaídas, episodios agudos y hospitalizaciones. 

El objetivo de este trabajo es desarrollar el tratamiento de forma precoz realizando un 

programa psicoeducativo en primeros casos de trastorno afectivo bipolar en la Unidad de 

Salud Mental del Hospital Santa María de Lleida. 

Palabras clave 

Trastorno afectivo bipolar, intervención precoz, programa grupal psicoeducativo. 
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Abstract 

Bipolar affective disorder is a mental illness that affects mood and it is usually developed at 

an early age, although the period between onset of symptoms and the establishment of the 

diagnosis and treatment there is a delay of several years, causing a deterioration in a 

biopsychosocial level and a general lack of pathology. 

To avoid this circumstance the introduction of an early treatment, comprising drug therapy 

along with psychotherapy once the diagnosis is established is essential. 

Within this therapy we find that psychoeducation is the main option because several studies 

show its effectiveness in the short, medium and long term in terms of overall patient’s 

health as well as the adherence to drug treatment data reflects a fewer relapses, acute 

episodes and hospitalizations. 

The objective of this work is to implement the early treatment doing a psychoeducational 

program in early bipolar affective disorder cases in Hospital Santa Maria’s health unit in 

Lleida. 

Key words 

Bipolar affective disorder, early intervention, psychoeducative group program. 
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2. INTRODUCCIÓN 

El trastorno afectivo bipolar (TAB) es una enfermedad psiquiátrica que consiste en la 

alteración de manera cíclica y recurrente del estado del ánimo, alternando periodos de 

depresión con periodos de manía o hipomanía. Entre ambos se suele regresar a periodos de 

recuperación interepisódica o eutímicos. 

Esta patología se inicia en un 60% de los casos en la etapa infantil o juvenil, normalmente de 

forma atípica y agravada por la alta prevalencia de comorbilidades por lo que su diagnóstico 

es complicado, y desde que se inician los primeros síntomas hasta la correcta identificación 

del trastorno afectivo bipolar transcurren más de 7 años (1,2). 

Un retraso en el diagnóstico causa efectos negativos en el curso del trastorno bipolar, en el 

pronóstico y un deterioro a nivel biopsicosocial al demorarse el  tratamiento por lo cual es 

necesaria una intervención precoz tras ser establecido. 

El objetivo de esta se centra en disminuir los efectos negativos a corto, medio y largo plazo, 

asegurando una evolución lo más favorable posible tanto para la persona afectada como 

para su entorno más cercano y prevenir las posibles complicaciones derivadas de un 

trastorno no tratado o tratado incorrectamente. 

El tratamiento se compone de una terapia farmacológica acompañada de terapia 

psicoeducativa a nivel individual con el paciente y grupal junto con otras personas que 

también tengan esta patología. Es importante que los familiares o personas allegadas 

intervengan en el mismo participando de forma activa y colaborando con los profesionales 

sanitarios. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

El presente trabajo ha sido realizado tras revisar la bibliografía disponible hasta ahora sobre 

el trastorno afectivo bipolar. Se observa que existe un creciente aumento del inicio de la 

patología en edades cada vez más tempranas y que una intervención precoz favorece el 

pronóstico de la enfermedad. 

Junto a la terapia farmacológica es imprescindible realizar terapia psicoeducativa a las 

personas afectadas de trastorno bipolar, tanto de forma individual como grupal, para que 

consigan desarrollar los recursos necesarios para afrontar su enfermedad y convivir con ella, 

además de trabajar con sus familiares o personas cercanas ya que son una parte muy 

importante en la recuperación, integración y normalización de estos pacientes tras ser 

diagnosticados. 

Programas de este tipo han sido aplicados con éxito en diferentes ámbitos relacionados con 

la salud mental y específicamente con el trastorno afectivo bipolar, obteniendo resultados 

beneficiosos para los pacientes y sus familias, por lo que se plantea la aplicación de un 

programa psicoeducativo dirigido a personas con primeros casos de trastorno afectivo 

bipolar que han sido diagnosticadas y se espera que obtengan los conocimientos y recursos 

necesarios para adaptarse a su nuevo estado de salud satisfactoriamente, así como sus 

familias y/o allegados. 
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4. MARCO TEÓRICO/CONCEPTUAL 

4.1. Trastorno bipolar 

4.1.1. Definiciones 

El trastorno bipolar es una patología mental que se encuentra dentro de los trastornos del 

estado de ánimo. Denominado anteriormente trastorno maníaco depresivo  debido a las 

fases que lo componen, se caracteriza por episodios de euforia o depresión que se alternan 

con los de eutimia de manera episódica y recurrente (3). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe el trastorno bipolar como una depresión 

que consiste en episodios maníacos y depresivos separados por intervalos con un estado de 

ánimo normal (4). 

Los criterios para definirlo los encontramos en dos manuales de clasificación de 

enfermedades que detallan el número y el tipo de episodios que son necesarios para 

determinar si se padece o no esta enfermedad y en que subtipo de los que se detallan más 

adelante se encuadra, ya que varían en su presentación. Según la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE-10) el trastorno bipolar es un trastorno del humor o afectivo en el 

cual los mecanismos que regulan el estado de ánimo se ven alterados y se producen dos o 

más episodios reiterados de cambios cíclicos con fases de ánimo elevado o eufórico (manía o 

hipomanía) y fases de ánimo bajo (depresión) (5). El Manual Diagnóstico y Estadístico de 

Enfermedades Mentales o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) 

basa el diagnóstico del trastorno bipolar en la presencia de un episodio de manía o 

depresión y uno de hipomanía(6). 

4.1.2. Epidemiología 

La prevalencia del trastorno bipolar varía entre el 1-2’5%, aunque puede aumentar si se 

incluyen presentaciones subsindrómicas o se usan guías diagnósticas diferentes. En el 

espectro bipolar la prevalencia alcanza el 5% y la prevalencia de la ciclotimia se sitúa entre 

0’4-1%. Los antecedentes familiares incluyen depresión mayor y trastornos bipolares I y II 

entre los familiares de primer grado (3). 
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En un estudio multicéntrico e internacional, realizado en 11 países durante el 2011, en el 

que se han usado como guía para el diagnóstico el DSM-IV-TR, se observó que el trastorno 

bipolar tipo I alcanzaba una cifra del 0’6% y el tipo II un 0’4%, aunque estas cifras variaban 

entre países, encontrándose las más altas en los Estados Unidos (7,8). 

Los trastornos mentales son la segunda causa a nivel mundial de años vividos con 

discapacidad y se prevé que en el año 2030 sean la primera. El trastorno bipolar se 

encuentra en quinta posición de patologías que causan años vividos con discapacidad entre 

los 15 y los 44 años y la novena en todas las edades. Es la sexta causa de discapacidad en el 

mundo debido a las consecuencias  y al deterioro que produce en la persona (2,9,10). 

La edad media de inicio se sitúa en los 18 años de edad, según los criterios recogidos en el 

DSM-5, con dos franjas en las cuales es más frecuente que aparezca esta enfermedad; entre 

los 15 y los 19 años (la más frecuente) y entre los 20 y los 24 años. En pacientes jóvenes hay 

más episodios maníacos y sintomatología delirante, aumentando la dificultad de su 

diagnóstico, pasando entre este y el inicio de los síntomas 10 años de media. Teniendo en 

cuenta que el 60% de los casos se inician en edad infantil o juvenil es importante evaluar la 

incidencia del trastorno bipolar en estas edades para determinar su presentación, poder 

detectarlo precozmente y actuar en consecuencia (2,3,6,11,12). 

El trastorno afectivo bipolar pediátrico (TBPP) se consideraba infrecuente hasta hace unas 

décadas. Estudios realizados en los últimos años indican que aunque varía según la muestra 

seleccionada, los criterios utilizados y el instrumento de  valoración, la prevalencia alcanza 

un 15% de los trastornos afectivos entre niños y adolescentes, siendo reconocido su inicio en 

estas edades en el DSM-5 (6,7). 

El comienzo se produjo en la adolescencia en un 60 % de los adultos diagnosticados de TAB y 

entre un 20 y un 40% comenzaron con síntomas en la infancia. Se consideraría un inicio 

temprano antes de los 18 años y un inicio muy temprano antes de los 13 años. El 75% de los 

casos de inicio muy temprano debuto antes de los 3 años de edad (2,7). 
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En cuanto al género1 existen diferencias significativas en la presentación; el trastorno bipolar 

tipo I se da con la misma frecuencia en hombres y en mujeres, sin embargo el tipo II es más 

frecuente encontrarlo en el sexo femenino. En los hombres son más frecuentes estados 

maníacos y depresivos y en las mujeres estados mixtos y una ciclación rápida (3,11). 

Las diferencias se hacen patentes tanto en la edad adulta como en la infancia y adolescencia, 

es cuatro veces más frecuente el trastorno en el sexo femenino sin importar la edad (7). 

Cuando uno de los progenitores tiene trastorno bipolar el riesgo de que su hijo lo padezca es 

del 15-30%, en el caso de que ambos lo padezcan aumenta hasta el 50-75% (2). 

A nivel mundial se observa una discrepancia entre países en cuanto a la prevalencia, por lo 

que no se han podido establecer datos concluyentes, aunque los valores oscilan entre el 0’2 

y el 5’5% siendo los más altos correspondientes a Estados Unidos, donde en la década de los 

noventa se produjo un incremento en el diagnóstico de TBPP del 4% convirtiéndose en el 

trastorno más común en la edad pediátrica (7). 

Según la Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA) en el año 2013 la probabilidad de padecer un 

trastorno mental en esta comunidad entre las personas de 15 años en adelante fue del 

12’4%, siendo más elevada entre el sexo femenino en todos los grupos de edad, clases bajas 

y con estudios primarios o sin estudios (10,13). 

En la Región Sanitaria (RS) de Lleida, según los datos recogidos en la ESCA durante el periodo 

2010-2012, un 16’3% de la población de 15 años en adelante tenían riesgo de padecer un 

trastorno mental (13’1% hombres, 19’6% mujeres). Estos resultados son superiores 

comparados con la Comunidad de Cataluña para el mismo periodo de tiempo, y que en 

ambos casos han aumentado en relación con los datos publicados en los resultados del año 

2006, de manera especialmente significativa en la RS de Lleida (9%; 6’3% hombres, 11’7% 

mujeres) siendo la más elevada de todas las regiones sanitarias de Cataluña (14). 

                                                             
1 Variable escogida debido a las diferencias que existen en relación con la presentación de la 

patología según el género; tanto en el subtipo como en las características de los estados de ánimo. 

 



 13 
    

4.1.3. Etiología 

El TAB es una patología compleja cuyo origen se produce debido a la combinación de 

diversos factores tanto genéticos como ambientales. 

En cuanto al factor biológico se observa que existe un alto componente genético. Los hijos 

de padres bipolares tienen una probabilidad 2’7 veces mayor de desarrollar un trastorno 

mental y 4 veces mayor de que sea un trastorno dentro del espectro bipolar. 

Existen marcadores neuroanatómicos alterados en las personas con diagnóstico de TAB (7). 

Respecto a los factores de riesgo psicosociales se incluyen marcadores neuropsicológicos, 

ambientales, emocionales y conductuales que favorecen el desarrollo de esta trastorno (7). 

 

4.1.4. Manifestaciones clínicas  

En el TAB los periodos de eutimia se alternan con fases de depresión y manía. Las dos tienen 

manifestaciones clínicas características, aunque existen fases mixtas, las cuales presentan 

síntomas de las dos fases a la vez (3). 

A continuación se describe la presentación más frecuente de las distintas fases de ánimo en 

los diferentes tipos de trastorno bipolar. 

Un episodio maníaco se caracteriza por presentar durante un periodo de tiempo un estado 

de ánimo anormal y elevado, expansivo o irritable a la vez que se produce un aumento de la 

energía y/o actividad (6). 

Afectivos Euforia persistente e inadecuada, expansividad, irritabilidad, exagerada 

autoestima, grandiosidad delirante. 

Cognitivos Curso: aceleración del pensamiento y fuga de ideas 

Contenido: alucinaciones e ideas delirantes 

Neuropsicológicos: deterioro de la memoria, función ejecutiva y capacidad de 

juicio. 

Conducta Verborrea, desinhibición, aumento de la actividad, aumento psicomotor 

(inquietud o agitación), conductas impulsivas, excesivo involucramiento en 
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actividades placenteras o de riesgo (con desprecio de este). 

Somáticos Disminución de la necesidad de dormir, ausencia de sueño espontáneo, 

cambios en el apetito, aumento de la libido y la energía corporal. 

Tabla 1. Síntomas de la fase maníaca. Elaboración propia a partir de Ortiz de Zarate San Agustín et al., 2011. 

El criterio que se usa para diferenciar las fases de manía de las de hipomanía es la gravedad 

de la sintomatología y que esta no sea atribuible a una sustancia. En la manía debe ser lo 

suficientemente grave como para deteriorar de forma clara las actividades sociolaborales o 

requerir ingreso hospitalario para prevenir agresividad (3,6). 

La manía disfórica, depresiva o de Kraepelin es la forma más común. Cursa con irritabilidad, 

inquietud psicomotriz, hiperactividad, insomnio global, taquipsiquia, verborrea, 

pensamiento depresivo, llanto, labilidad emocional e ideas de culpa delirantes. Tiene peor 

pronóstico, mala respuesta terapéutica y mayor riesgo de suicidio (3). 

Un episodio depresivo se caracteriza por la disminución del ánimo la mayor parte del día de 

manera casi constante y la pérdida de interés en actividades que no se asocia a 

pensamientos o preocupaciones específicas (6). 

No se debe confundir con la depresión como tal fuera del trastorno afectivo bipolar ya que 

presentan diferentes características: 

Depresión bipolar Depresión unipolar 

Antecedentes familiares 

Inicio brusco Inicio progresivo 

Menor duración Mayor duración 

Inicio temprano Mayor edad de inicio 

Apatía Tristeza 

Inhibición psicomotriz Ansiedad 

Hipersomnia Insomnio 

Pérdida de peso Anorexia 

Labilidad personal Estabilidad personal 

Sintomatología psicótica  
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Buena respuesta al tratamiento con litio Menor respuesta al tratamiento con litio 

Tabla 2. Comparación entre depresión bipolar y unipolar. Elaboración propia a partir de Ortiz de Zarate San Agustín et al., 

2011. 

La fase mixta se caracteriza por la presencia simultánea de manifestaciones clínicas de la 

manía y la depresión con diferentes combinaciones en función de la alteración de las tres 

esferas del psiquismo: afectividad, pensamiento y conducta (3). 

4.1.5. Diferencias clínicas en niños y adultos 

El trastorno afectivo bipolar puede comenzar a manifestarse en la edad pediátrica con 

características distintas a las producidas en la edad adulta y que se detallan a continuación 

(15):  

FASES ADULTOS NIÑOS 

DEPRESIÓN - Humor triste 

- Pensamientos negativos 

- Anhedonia o pérdida de intereses 

- Disminución del apetito 

- Fatiga 

- Dificultad para la concentración 

- Humor triste 

- Humor irritable (hostilidad, interacciones 

agresivas) 

- Quejas físicas 

- Expresión facial triste 

- Evitación del contacto ocular 

- Disminución o ausencia de la participación en 

juegos con los compañeros o actividades 

extraescolares 

- Estancamiento del crecimiento, pérdida de 

peso o falta de ganancia ponderal esperable 

para su edad 

- Abandono de juegos 

- Negarse a asistir al colegio 

- Absentismo escolar 

- Auto concepto negativo 

- Disminución del rendimiento académico 



 16 
    

MANÍA - Aumento del nivel de energía 

- Distraibilidad 

- Presión al habla 

- Irritabilidad 

- Grandiosidad 

- Pensamiento acelerado 

- Disminución de la necesidad de sueño 

- Euforia/humor elevado 

- Pobre capacidad de juicio 

- Fuga de ideas 

- Hipersexualidad 

Tabla 3. Diferencias entre adultos y niños según la fase. Elaboración propia a partir de Protocolos de la enfermedad 

bipolar en niños y adolescentes de la Asociación Española de Psiquiatría del niño y el adolescente, 2008. 

Estas diferencias deben tenerse en cuenta a la hora de la anamnesis y de la realización y 

evaluación de los cuestionarios en el diagnóstico, ya que aumenta la posibilidad de 

diagnósticos erróneos de otros trastornos frecuentes en estas edades que comparten 

algunas de las características anteriormente presentadas. 

4.1.6. Clasificación 

Existen múltiples formas de clasificar los subtipos del trastorno afectivo bipolar, siendo la 

más común, y utilizada a lo largo del trabajo, la recogida en el DSM-5 detallada a 

continuación. Los siguientes criterios diagnósticos se aplican tanto en adultos como en 

edades más tempranas (6–8,16,17): 

a) Tipo I: presencia de un episodio maníaco con episodios previos o posteriores de 

hipomanía o de depresión mayor. El episodio maníaco debe cumplir ciertos criterios 

(Anexo 1) así como el hipomaníaco (Anexo 2) y el de depresión mayor (Anexo 3). 

b) Tipo II: presencia de un episodio hipomaníaco con episodios previos o posteriores de 

depresión mayor. El episodio hipomaníaco debe cumplir unos criterios diagnósticos. 

c) Ciclotimia: patrón recurrente crónico con mayor oscilación de periodos de hipomanía 

y depresión leve sin cumplir los criterios de episodios de manía, hipomanía o 

depresión mayor durante 2 años (1 año en niños) (Anexo 4). 
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d) Trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias o medicamentos 

(Anexo 5): existe sintomatología propia del TAB que ha comenzado asociada a la 

administración o abstinencia de una sustancia o medicamento. 

e) Trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afección médica (Anexo 6): 

los síntomas se producen como consecuencia fisiopatológica directa de otra afección 

médica. 

f) Otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado (Anexo 7): existen 

síntomas característicos del TAB pero que no cumplen todos los criterios para el 

mismo y es posible especificar el motivo. 

g) Trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificado (NOS) (Anexo 8): existen 

síntomas: existen síntomas característicos del TAB y trastornos relacionados pero no 

hay suficiente información para especificar cuál es el motivo de incumplimiento de 

los criterios, no hay suficiente información o no es posible obtenerla. 

4.1.7. Herramientas diagnósticas 

El diagnóstico del trastorno afectivo bipolar se compone del análisis de diferentes aspectos y 

la evaluación de sus manifestaciones a diferentes niveles. 

La entrevista estandarizada permite obtener información acerca del paciente y de otras 

fuentes cercanas que se deben de tener en cuenta a la hora de realizar la historia personal 

ya que aportan datos sobre el entorno en el que se ha desarrollado la patología (familia, 

trabajo, social), el cual es un factor determinante no solo para comprender su etiología sino 

también para su desarrollo, seguimiento y evolución (15,18). 

Además existen escalas para determinar cuadros específicos llamadas de screening o 

tamizaje, para después realizar una evaluación más exhaustiva y realizar un correcto 

diagnóstico (18). El test de screening (cribado) o tamizaje es una prueba que se realiza como 

determinación precoz de una enfermedad (en este caso trastorno afectivo bipolar) que se 

realiza a personas sanas pero que pueden ser susceptibles o no de padecerla. En caso 

afirmativo son estudiadas para determinar los casos que presentan la enfermedad y así es 

posible realizar un diagnóstico y tratamiento precoz con los beneficios que esto conlleva 

(19). 
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Los criterios del CIE-10 son más estrictos que los del DSM-5 ya que en el primero es 

necesario que se produzca un episodio de depresión y uno o dos de manía, mientras que en 

el segundo solo es necesario un  episodio de manía o depresión y uno de hipomanía (7). 

Además de estas guías y sus criterios (anteriormente citados en el apartado de clasificación) 

para diagnosticar los episodios que pueden presentarse en los diferentes tipos de trastorno 

afectivo bipolar y trastornos relacionados, existen cuestionarios que valoran la intensidad y 

frecuencia de los síntomas de manía y depresión y además los patrones que siguen (15,18). 

- Escala de Depresión de Zung (1969, versión española; 1965, versión original): evalúa 

el nivel de depresión a través de 20 ítems (20,21). 

- Escala de Depresión de Hamilton (1986, versión española; 1960, versión original) 

(Anexo 9): escala (de observación) heteroaplicada de 21 ítems que evalúa 

cuantitativamente la gravedad de los síntomas de depresión y los cambios que se 

producen bajo un tratamiento. Posteriormente se realizó una versión de 17 ítems 

que es la más utilizada, validada por Ramos-Brieva en castellano (22,23).  

- Escala de Depresión de Montgomery-Asberg (2002, versión española; 1979, versión 

original): evalúa la intensidad de los síntomas depresivos en adultos y los efectos del 

tratamiento antidepresivo mediante 10 ítems en 10 síntomas depresivos distintos 

(24,25). 

- Escala de Manía de Young (2002, versión española; 1978, versión original) (Anexo 

10): escala heteroaplicada que evalúa la intensidad de los síntomas maníacos 

mediante 11 ítems (26,27). 

- Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II) (2011, versión española; 1961, versión 

original): uso cínico. Auto informe de 21 ítems que evalúa la gravedad de la depresión 

en pacientes mayores de 13 años y adultos (28,29). 

A pesar de que esta patología se ve afectada tanto por factores ambientales como 

biológicos, son estos últimos los que pueden llegar a determinarse a través de estudios 

complementarios para el diagnóstico con métodos como la neuroquímica, 

neuroendocrinología, neurofisiología y neuroimagen (18). 
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El trastorno afectivo bipolar históricamente se ha relacionado con la edad adulta sin tener 

en cuenta el inicio de su desarrollo ya que era cuando se observaban unos síntomas claros y 

establecidos. Aunque se han realizado diversos estudios sobre su edad de inicio y su 

prevalencia en la población pediátrica, no ha sido hasta las últimas décadas que se ha 

comenzado a estudiar este  trastorno para conseguir un mejor diagnóstico y evolución, así 

como la inclusión de unos criterios pediátricos en los manuales diagnósticos actuales, ya que 

se ha observado que su inicio se da en la infancia o adolescencia con características distintas 

a los signos y síntomas del trastorno en la edad adulta lo cual lo hacía necesario, tanto para 

su correcta identificación, como para diferenciarlo de otros trastornos similares que llevaban 

a confusión y para no supra o subdiagnósticarlo. 

4.1.8. Diagnóstico diferencial 

La sintomatología varía en función del momento evolutivo dificultando el diagnóstico 

correcto. 

Es fundamental elaborar una historia clínica completa en la que se refleje la descripción del 

episodio actual, antecedentes personales y familiares, y la exploración de los cambios del 

estado de ánimo por mínimos que sean. Hay que completar la historia con pruebas de 

laboratorio y de neuroimagen que descarten enfermedades orgánicas o consumo de 

sustancias tóxicas. 

Además hay que realizar el diagnóstico diferencial con otros trastornos mentales como: 

depresión unipolar, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad (TDAH), trastornos de la personalidad del grupo B, especialmente 

trastorno límite de la personalidad (TLP), trastorno afectivo por consumo de sustancias o 

patologías orgánicas (Anexo 11) que causen manía secundaria a los mismos (en ausencia de 

antecedentes personales y familiares o trastornos del nivel de conciencia y síntomas de daño 

cerebral) (3,7,19). 

4.1.9. Comorbilidad y diagnósticos erróneos 

Las personas con TAB presentan en la mayoría de los casos comorbilidad con otras 

afecciones médicas o psiquiátricas lo cual dificulta el diagnóstico de la bipolaridad. Es 
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importante reconocerlas de forma precoz para poder actuar en su prevención, realizar un 

diagnóstico temprano y comenzar un tratamiento adecuado. 

En cuanto a enfermedades médicas se observa un aumento de patologías endocrinas, 

metabólicas, respiratorias y cardiovasculares, debido tanto al trastorno bipolar, como a las 

conductas de riesgo que presentan estos pacientes y a los efectos de los tratamientos 

farmacológicos que siguen (12). 

Los cambios que se producen como consecuencia del tratamiento crónico con antipsicóticos 

son entre otros: aumento de peso, alteraciones metabólicas, desarrollo de resistencia a la 

insulina, hipertrigliceridemia, etc. siendo necesario un seguimiento mientras dure el 

tratamiento (12). 

En un estudio realizado entre 1979 y 2006 se observó que entre el 40% y el 65% de los 

pacientes diagnosticados de TAB presentaban al menos una afección médica siendo las más 

frecuentes hipotiroidismo, asma, obesidad, migraña y epilepsia (30). 

La alta prevalencia de comorbilidad con otras patologías mentales, hasta el 71% de los casos, 

también dificulta la realización del diagnóstico de trastorno bipolar. Se observan 

comorbilidades con trastornos de la personalidad, ansiosos, alimentarios, conductas 

compulsivas, fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, etc. Existe una elevada comorbilidad 

con el consumo de alcohol (33%) y/o de sustancias tóxicas (42%) o el TLP (24%). (3,12). 

4.1.10. Tratamiento actual 

En los últimos años el tratamiento integrador para este trastorno es el más aplicado. Este se 

basa en la aplicación de terapias farmacológicas, psicológicas y abordajes combinados de 

manera multidisciplinar en los ámbitos biopsicosociales de la persona afectada. 

4.1.10.1. Tratamiento farmacológico 

El abordaje farmacológico es esencial en el manejo del TAB, siendo la base del tratamiento 

general  de esta patología. 

Sus objetivos son la remisión de los síntomas agudos, mantener el máximo tiempo posible la 

fase eutímica, mejorar el funcionamiento psicosocial para permitir que el paciente lleve una 

vida social, laboral y personal óptima y prevenir las recaídas (8,31). 
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Según las guías clínicas  este se diferencia entre las fases aguda del TAB (manía o depresión) 

y las fases de mantenimiento (31,32). 

 Tratamiento fases agudas 

En la fase de manía el tratamiento se basa en la administración de estabilizadores del ánimo 

y antipsicóticos, aunque la elección dependerá de la gravedad del episodio, las preferencias 

del paciente y los posibles efectos secundarios. El litio es el fármaco de elección, junto con el 

valproato cuando se trata de un episodio leve. Si este es muy grave se asocian ambos grupos 

Cuando el paciente presenta alteraciones conductuales adicionales se procede a la 

administración de benzodiacepinas (31,33,34). 

Además de estos fármacos existe la posibilidad si es necesario, de administrar otros 

fármacos como gabapentina o agentes colinérgicos (31). 

Tratamiento de la hipomanía, manía y estados mixtos 

Estabilizadores del ánimo Antipsicóticos Benzodiacepinas Otros 

Litio Convencionales: 

haloperidol y 

clorpromazina 

Lorazepam y 

clonazepam 

Topiramato, 

gabapentina, 

antagonistas del calcio, 

tamoxifeno, ácidos 

omega 3, agentes 

colinérigcos. 

Anticonvulsionantes: 

valproato, 

carbamazepina, 

lamotrigina 

Atípicos: 

risperidona, 

olanzapina, 

quetiapina, 

clozapina 

Tabla 4. Fármacos utilizados en el tratamiento de la manía aguda. Elaboración propia a partir de  Muñíz de la Torre, 2009; 

OMS 2011 y Vargas – Soberanis et al., 2011. 

En la fase de depresión bipolar el abordaje farmacológico se orienta a la administración de 

estabilizadores del ánimo y antipsicóticos atípicos, siendo el litio, lamotrigina y quetiapina 

los fármacos de primera línea de elección. El uso de antidepresivos comporta un riesgo 

añadido debido al riesgo de viraje o de ciclaciones rápidas, por lo tanto su uso se suele 

asociar a estabilizadores del ánimo para minimizar este efecto como tratamiento de segunda 

elección. En último lugar encontramos el uso asociado de antidepresivos alternativos más 

estabilizadores del ánimo (31,33). 



 22 
    

Tratamiento de la depresión bipolar 

Estabilizadores del 

ánimo 

Antipsicóticos atípicos Antidepresivos Otros 

Litio Risperidona, olanzapina, 

quetiapina, clozapina, 

ziprasidona y aripirazol 

Lorazepam y 

clonazepam 

Pramipexole, ácidos 

grasos omega 3, 

mioinositol. 

Anticonvulsionant

es: valproato, 

carbamazepina, 

lamotrigina 

Tabla 5. Fármacos utilizados en el tratamiento de la depresión bipolar. Elaboración propia a partir de  Muñíz de la Torre, 

2009; OMS 2011 y Vargas – Soberanis et al., 2011. 

 

 Tratamiento de mantenimiento 

Para prevenir las recaídas y conseguir una estabilidad afectiva se recurre a los 

estabilizadores del ánimo, siendo el litio el más utilizado debido a su eficacia demostrada, 

valproato y lamotrigina. Además se utilizan también en esta primera actuación olanzapina 

(antipsicótico atípico) (34,35). 

En segunda opción encontramos otras combinaciones de fármacos estabilizadores del ánimo 

y antipsicóticos con eficacia demostrada pero que se presentan como alternativas como 

carbamazepina y quetiapina. En última opción se recurre al uso de clozapina u otros 

antipsicóticos (31,34,35). 

4.1.10.2. Tratamiento no farmacológico 

Cuando se presentan episodios severos se contempla el uso de la terapia electroconvulsiva  

así como en el tratamiento de mantenimiento. Otras opciones en la depresión bipolar que se 

contemplan en las guías clínicas son la estimulación magnética transcraneal, la estimulación 

del nervio vago y seguir una dieta cetógena (33). 

4.1.10.3. Intervenciones psicosociales 

Junto con el tratamiento farmacológico, es totalmente recomendable establecer una terapia 

psicoeducativa que proporcione al paciente las herramientas necesarias para comprender su 
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enfermedad y además de aportarle estrategias para cambiar los aspectos negativos de su 

vida por otros positivos y adoptando un rol más activo sobre su enfermedad (9,36,37). 

Esta terapia se basa en proporcionar la información necesaria sobre todos los ámbitos de la 

enfermedad (descritos anteriormente), resolver las dudas que surjan a lo largo de la misma y 

por último y no menos importante aprender a aprender, de forma que incluso una vez 

acabado el programa psicoeducativo, el paciente tenga las herramientas suficientes para 

crear estrategias satisfactorias que le beneficien (36–38). 

Mediante estas estrategias se busca conseguir cinco objetivos básicos que aportaran al 

paciente beneficios a corto, medio y largo plazo en este caso relacionados con el trastorno 

afectivo bipolar; conciencia y conocimiento de la enfermedad, mejora del cumplimiento,  

evitación del uso de sustancias, detección precoz de señales tempranas de alarma o recaídas 

y regularidad de hábitos, tanto por el paciente como por las familia o los cuidadores 

(9,36,38,39). 

Es necesario para el éxito de la misma que las bases sean establecidas en un periodo de 

eutimia, ya que los cambios de polaridad (fases de manía y depresión) afectan a la visión de 

la información recibida (36). 

El fin último de la psicoeducación es conseguir que el paciente mantenga un estilo de vida 

saludable, reducir el número de recaídas y reingresos mediante la adhesión al tratamiento, 

mantenimiento de unos hábitos, el conocimiento de los desencadenantes y disminuir el 

deterioro cognitivo asociado a los episodios afectivos agudos (36,40). 

Además de la terapia psicoeducativa el tratamiento del trastorno afectivo bipolar se basa 

también en la administración de una terapia farmacológica, sin la cual no es posible realizar 

ningún tipo de intervención a nivel psicológico. La psicoeducación potencia la psicoterapia y 

ambas son beneficiosas administradas conjuntamente aumentando su efectividad si se 

aplican tempranamente, ya que tras muchos episodios agudos, aunque la recuperación haya 

sido completa se producen déficits neuropsicológicos y un peor pronóstico. De hecho esta 

terapia es la intervención más utilizada en pacientes jóvenes y de forma precoz en primeros 

episodios (36,39–42). 
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4.1.11. Curso y pronóstico 

El curso del trastorno bipolar se caracteriza por episodios de la misma polaridad que el 

episodio inicial. El inicio de la sintomatología maníaca suele ser más brusco que el de la 

depresiva y la duración de los episodios depresivos es mayor, ya sea con tratamiento o sin él. 

El curso episódico y la recuperación interepisódica han sido las características que definen 

este trastorno, pero estudios afirman que entre el 5-34% presentan en los periodos 

asintomáticos deterioro cognitivo y del funcionamiento psicosocial (3). 

Existen diferentes factores que predisponen a un mal pronóstico en la patología (3): 

1. Inicio temprano de la enfermedad 

2. Abuso de sustancias psicotrópicas 

3. Presencia de sintomatología mixta 

4. Presencia de sintomatología depresiva 

5. Presencia de ciclos rápidos 

6. Presencia de sintomatología psicótica no congruente con el estado  de ánimo 

asociada a manía 

Los factores que confieren a los estados mixtos un peor curso y pronóstico son una mala 

respuesta terapéutica, un mayor número de recaídas y rehospitalizaciones, y una mayor 

duración de la enfermedad tras la primera hospitalización, siendo la tasa de cronicidad del 

15% en el quinto año (3). 

4.2. Imagen social y carga psicológica 

En todas las patologías en las que la persona afectada no se puede valer por sí misma, es 

necesaria la figura de un cuidador informal que sea capaz de brindar las necesidades y 

prestar los cuidados que la persona no puede satisfacer por sí misma. Este hecho se acentúa 

al tratarse de pacientes con una patología mental, hecho que los hace aún más 

dependientes de sus correspondientes cuidadores. 

Debido a la casi total dependencia en algunos aspectos, y la necesidad de atención continua 

que precisan existe un gran riesgo de sobrecarga del cuidador y la consiguiente claudicación; 

no solo del mismo, sino también de la familia, ya que existe la posibilidad de 

descompensaciones de manera continua al tratarse de una afección crónica. 
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Según Gutiérrez – Rojas (2013) (43) la sobrecarga del cuidador se define como “las 

consecuencias psicológicas, físicas, sociales y económicas que se generan en un familiar o 

amigo que se dedica a la atención y el cuidado de un paciente con una enfermedad mental”. 

La forma en que se adapten a este nuevo rol dependerá de cómo lo afronten; una 

obligación, de manera positiva o con ira y frustración, y determinará la calidad de los 

cuidados recibidos por la persona con trastorno afectivo bipolar. 

Otro factor a tener en cuenta es el subtipo con el que se presente el trastorno, I, II o mixto y 

la rapidez de ciclación (a mayor rapidez, mayor sobrecarga), así como la fase en la que se 

encuentran (la depresión provoca más sobrecarga que la manía). 

4.3. Modelo conceptual de enfermería 

El modelo de la marea en la recuperación de la salud mental fue desarrollado por Phil 

Barker, catedrático de enfermería psiquiátrica, además de pintor, escultor, escritor y 

filósofo, el cual centra su modelo en los cuidados de enfermería a través de la creación de 

una relación terapéutica enfermera – paciente basada en ayudar a vivir de manera 

autónoma y competente para resolver por sí mismo los problemas. Para ello a través de su 

modelo trata de mejorar la situación vital del individuo mediante un aumento de la fortaleza 

personal que le permite afrontar los problemas en vez de centrarse en estos. 

Se basa en tres fundamentos teóricos: la teoría de las relaciones interpersonales elaborada 

por Peplau durante la década de los cincuenta, la enfermería psiquiátrica y de salud mental 

derivada de la necesidad de estudios de enfermería y la delegación de poder en las 

relaciones interpersonales. Su idea filosófica central está extraída de la teoría del caos en la 

cual cambios pequeños pueden provocar cambios significativos e imprevisibles más 

adelante. 

Bajo esta mirada filosófica se destaca la importancia de crear una relación terapéutica 

mediante un trabajo de colaboración del equipo interdisciplinario con la enfermería como 

elemento educativo. No se trata de un modelo asistencial o de tratamiento aunque las 

personas con una enfermedad mental sí que necesitarán cuidados, si no que permite a la 

enfermería comprender el significado de la salud mental para una persona en concreto y 

como se le puede ayudar a iniciar su proceso de recuperación. 
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Se compone por un grupo de diez principios o compromisos que guían al profesional 

sirviendo de orientación para cumplir las necesidades individuales y contextuales unidas a la 

persona (Anexo 12). La experiencia del malestar psíquico siempre se describe en términos 

metafóricos. El modelo de la marea emplea metáforas universales y culturalmente 

significativas asociadas al poder del agua y del mar para representar los aspectos conocidos 

del estrés humano. El agua es la metáfora central de la experiencia vivida de la persona y el 

sistema de autocuidados que automodela la persona con la ayuda de las enfermeras (44). 
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5. OBJETIVOS 

5.1. General 

 Proveer a los pacientes de la Unidad de Salud Mental (USM) del Hospital Santa María 

(HSM) de Lleida menores de 30 años que  presenten primeros episodios de trastorno 

afectivo  bipolar de las técnicas y recursos necesarios para convivir con la 

enfermedad y lograr una mejoría en el estado de salud general. 

5.2. Específico 

 Aumentar los conocimientos del trastorno afectivo bipolar por parte de los pacientes 

y familiares 

 Aprender a reconocer los precipitantes de los cambios de ánimo y establecer una 

rutina para prevenir situaciones estresantes que propicien una recaída 

 Establecer una rutina en los hábitos que facilite los periodos asintomáticos 

 Iniciar el tratamiento de forma precoz para evitar el deterioro psicosocial 

 Aumentar la adherencia y buen seguimiento del tratamiento 

 Aumentar la colaboración a lo largo del tratamiento entre los dos agentes 

(profesionales y familiares) 
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Población diana 

Personas menores de 30 años que presentes primeros episodios de trastorno afectivo 

bipolar y que tengan como referencia el Hospital de Santa María de Lleida. 

6.2. Profesionales que intervienen 

Personal de enfermería que se encuentre en contacto con estos pacientes en el ámbito 

hospitalario que inicie un programa psicoeducativo dirigido a los mismos de forma grupal. 

6.3. Metodología de búsqueda  

6.3.1. Fuentes de información 

Las fuentes de información consultadas para la realización de este trabajo son meta 

buscadores, bases de datos, revistas especializadas en la salud mental, revistas 

especializadas en trastorno afectivo bipolar, consulta con profesionales expertos en el tema 

o que trabajan en unidades de salud mental y centro de atención primaria. 

6.3.2. Bases de datos 

A lo largo de la realización del trabajo se han consultado varias fuentes para obtener la 

información requerida: 

 Bases de datos: PubMed, EBSCO, Scopus, Cinahl, Cochrane, Cuiden y Scielo. 

 Meta buscador de la Universidad de Lleida 

 Buscadores: Google Académico. 

6.3.3. Periodo de búsqueda 

Se contemplan los artículos incluidos en revistas científicas con una antigüedad menor a 5 

años, y estudios realizados en años anteriores recogidos en artículos publicados dentro de 

este rango. Las escalas utilizadas para el diagnóstico del TAB se encuentran referenciadas 

con la fecha original de su publicación y la fecha de su adaptación al castellano. 
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6.3.4. Descriptores 

Bipolaridad, trastorno bipolar, trastorno afectivo bipolar, detección precoz, niños, 

adolescentes, comorbilidad, síndrome metabólico, terapia farmacológica, tratamiento, 

tratamiento farmacológico, psicoterapia, terapia psicoeducativa. 

Bipolar, bipolar disorder, bipolar affective disorder, early detection, children, adolescents, 

comorbidity, pharmacological therapy, treatment, pharmacological treatment, 

psychotherapy, psychoeducational therapy. 

AND  (bipolar) AND early detection 

 (bipolar disorder) AND early detection 

 (bipolar affective disorder) AND early detection 

 (bipolar disorder) AND comorbidity 

 (bipolar affective disorder) AND comorbidity 

 (bipolar disorder) AND syndrome metabolic 

 (bipolar affective disorder) AND treatment 

 (bipolar disorder) AND pharmacotherapy 

 (bipolar disorder[MeSH Terms]) AND pharmacotherapy[MeSH Terms] 

 (bipolar disorder) AND psychotherapy 

 (bipolar disorder[MeSH Terms]) AND psychotherapy[MeSH Terms] 

 (bipolar disorder) AND psychoeducational therapy  

 (bipolar disorder) AND psycho educative 

OR  (bipolar affective disorder) OR children OR adolescents 

 (bipolar disorder) OR treatment OR pharmacological treatment OR 

psychotherapy OR pharmacological therapy OR psychoeducational therapy 

NOT  (bipolar disorder) NOT children NOT adolescents 

 (bipolar affective disorder) NOT children NOT adolescents 

Tabla 6. Criterios de búsqueda mediante operadores booleanos y descriptores. Elaboración propia. 
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6.3.5. Criterios de inclusión/exclusión) 

Criterios de inclusión: 

- Artículos recientes (cinco últimos años) 

- Artículos que incluían estudios de años anteriores publicados en los últimos 5 años 

- Artículos de las escalas de valoración y de adaptaciones o versiones al castellano 

- Artículos con protocolos relevantes para la práctica clínica de los últimos 8 años 

- Idioma: castellano, catalán, inglés y francés 

- Texto completo 

- Artículos gratuitos 

Criterios de exclusión: 

- Artículos anteriores al año 2008 

- Idioma: el resto de idiomas que no han sido citados anteriormente 

- Texto incompleto 

- Artículos de pago 

6.4. Síntesis de la evidencia encontrada 

Tras la revisión bibliográfica de artículos relacionados con el trastorno afectivo bipolar se 

observa la importancia que tiene para conseguir una evolución favorable seguir un 

tratamiento adecuado, compuesto por una terapia farmacológica y psicológica. 

La terapia psicológica elegida es la psicoeducación ya que se ha observado que este tipo de 

programas no pierde eficacia con el paso del tiempo como si ocurre con otras psicoterapias 

(Colom, 2011) siendo esencial su implantación lo antes posible. 

Esta terapia es eficaz en todos los subtipos de trastorno afectivo bipolar aunque es necesario 

perfeccionar este tipo de intervenciones diseñadas específicamente para personas con esta 

patología (Lolich, 2012), teniendo en cuenta las posibles variables alrededor de cada caso. 

La causa principal de las recaídas en el TAB es la mala adherencia al tratamiento, 

produciéndose fases agudas de la enfermedad o cambios de polaridad, lo cual provoca un 

deterioro cognitivo importante. Establecer un tratamiento farmacológico precoz junto con 
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una terapia psicoeducativa es la estrategia que ha demostrado que tiene mayor eficacia para 

prevenir estas recaídas y de este modo evitar el deterioro asociado a las mismas (Lauder, 

2010). 

Como se observa en el estudio realizado sobre las implicaciones en la vida diaria de personas 

diagnosticadas de trastorno afectivo bipolar tras haber participado en un programa de 

psicoeducación grupal (Lopes, 2012), se produjo una mejoría en aspectos como la 

adherencia al tratamiento, el conocimiento y concienciación sobre esta patología, así como 

la posibilidad de ayudar en un futuro a otros afectados y a sí mismos gracias a los 

conocimientos obtenidos. 

De este modo se considera de manera definitiva que la psicoeducación forma parte del 

tratamiento integrado del TAB (Bahredar, 2014), siendo útil no solo en la adherencia al 

tratamiento y en la prevención de recaídas, sino también en el funcionamiento global de las 

personas participantes comparadas con las que no lo hacen. 

La propuesta de una intervención precoz tras la presentación del primer episodio de 

trastorno afectivo bipolar se ha llevado a cabo (González, 2012), aunque se considera 

necesario la adaptación de los programas analizados hasta ahora para desarrollarse en fases 

tempranas de la enfermedad. 

La OMS recomienda la implantación de este tipo de programas de forma precoz para dotar a 

las personas afectadas de los recursos necesarios para resolver problemas, estrategias de 

comunicación, y métodos para mejorar las relaciones interpersonales y manejar las 

emociones (Folgueral, 2010). 

El abordaje de este trastorno afectivo se entiende dentro de un equipo multidisciplinar 

(Muñoz Zorrilla, 2012) en el cual el personal de enfermería y facultativo son los encargados 

de realizar el programa psicoeducativo apoyados por profesionales de otras disciplinas 

cuando sea necesario. 

Dentro de las líneas de actuación recogidas en el Plan de Cataluña 2011-2015, y en las 

propuestas para el 2014-2016, se priorizan las relacionadas con la salud mental, su mejora y 

la implantación de un plan de atención integral (Generalitat de Catalunya, 2014) dando así 

continuidad a las directrices comenzadas en años anteriores. 
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Uno de los objetivos es la mejora de la prevención, detección y atención de los problemas de 

salud mental en jóvenes desde los 16 a los 29 años, especialmente a la franja entre los 16 y 

los 18. 

Tras el análisis de la bibliografía y debido a las recomendaciones encontradas, en las que se 

basa la intervención sugerida de actuación en edades tempranas en el ámbito de la salud 

mental, se concluye, bajo criterios de evidencia científica, que la implantación de un 

programa psicoeducativo como intervención precoz en el trastorno afectivo bipolar, se 

encuentra dentro del tratamiento adecuado para abordar esta patología. 
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7. INTERVENCIÓN 

7.1. Proceso de atención de enfermería 

A continuación se propone un plan de cuidados como guía en el abordaje del TAB por parte 

de enfermería, con una serie de objetivos a lograr a través de las intervenciones propuestas 

en el programa psicoeducativo basadas en el diagnóstico de problemas detectados por estos 

profesionales (45–47). 

(00126) Déficit de conocimientos r/c información insuficiente y conocimiento insuficiente 

de los recursos m/p conocimiento insuficiente 

OBJETIVOS 

Conocimiento: conducta sanitaria (1805) 

- 180503 Estrategias para controlar el estrés 

- 180504 Patrones de sueño-vigilia normales 

- 180509 Uso seguro de la medicación prescrita 

Conocimiento: manejo de la enfermedad crónica (1847) 

- 184701 Causa y factores contribuyentes 

- 184702 Curso habitual del proceso de la enfermedad 

- 184703 Beneficios del control de la enfermedad 

- 184704 Signos y síntomas de la enfermedad crónica 

- 184705 Signos y síntomas de progresión de la enfermedad 

- 184706 Signos y síntomas de las complicaciones 

- 184707 Estrategias para prevenir las complicaciones 

- 184708 Estrategias para equilibrar actividad y reposo 

- 184710 Opciones terapéuticas disponibles 

- 184711 Uso correcto de la medicación prescrita 

- 184712 Efectos terapéuticos de la medicación 

- 184713 Efectos secundarios de la medicación 

- 184714 Efectos adversos de la medicación 

- 184715 Posibles interacciones de la medicación 

- 184716 Pruebas de laboratorio necesarias 



 34 
    

- 184717 Procedimientos incluidos en el régimen terapéutico 

- 184719 Importancia de cumplir el régimen terapéutico 

- 184724 Estrategias para afrontar los efectos adversos de la enfermedad 

- 184726 Grupos de apoyo disponibles 

- 184729 Cuándo contactar con el profesional sanitario 

- 184730 Acciones que se deben emprender en una emergencia 

Conocimiento: manejo del estrés (1862) 

- 186201 Factores que causan estrés 

- 186202 Factores que aumentan el estrés 

- 186203 Respuesta física al estrés 

- 186204 Respuesta cognitiva al estrés 

- 186205 Respuesta afectiva al estrés 

- 186206 Respuesta conductual al estrés 

- 186208 Papel del estrés en la enfermedad 

- 186209 Beneficios del manejo del estrés 

- 186210 Técnicas de terapia cognitiva 

- 186212 Enfoques de resolución de problemas 

- 186214 Técnicas de relajación afectivas 

- 186215 Técnicas efectivas de disminución del estrés 

- 186217 Importancia de mantener un sueño adecuado 

- 186224 Efectos sobre el estilo de vida 

- 186225 Beneficios de las modificaciones del estilo de vida 

- 186226 Pensamientos alternativos para sustituir los pensamientos negativos e 

irracionales 

- 186227 Grupos de apoyo disponibles 

- 186228 Estrategias para aumentar el apoyo social 

Conocimiento: medicación (1808) 

- 180802 Nombre correcto de la medicación 

- 180803 Aspecto de la medicación 

- 180819 Efectos terapéuticos de la medicación 
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- 180805 Efectos secundarios de la medicación 

- 180820 Efectos adversos de la medicación 

- 180810 Uso correcto de la medicación prescrita 

- 180811 Técnicas de autocontrol 

- 180816 Pruebas de laboratorio necesarias para monitorizar la medicación 

Conocimiento: proceso de la enfermedad (1803) 

- 180302 Características de la enfermedad 

- 180303 Causa o factores contribuyentes 

- 180304 Factores de riesgo 

- 180305 Efectos fisiológicos de la enfermedad 

- 180306 Signos y síntomas de la enfermedad 

- 180307 Curso habitual de la enfermedad 

- 180308 Estrategias para minimizar la progresión de la enfermedad 

- 180309 Complicaciones potenciales de la enfermedad 

- 180310 Signos y síntomas de las complicaciones de la enfermedad 

- 180313 Efecto psicosocial de la enfermedad sobre uno mismo 

- 180315 Beneficios del control de la enfermedad 

- 180316 Grupos de apoyo disponibles 

Conocimiento: régimen terapéutico (1813) 

- 181310 Proceso de la enfermedad 

- 181301 Beneficios del tratamiento 

- 181302 Responsabilidades de autocuidado para el tratamiento en curso 

- 181303 Responsabilidades de autocuidado en situaciones de emergencia 

- 181315 Técnicas de autocontrol 

- 181304 Efectos esperados del tratamiento 

- 181305 Dieta prescrita 

- 181306 Régimen de medicación prescrita 

- 181309 Procedimientos prescritos 

- 181316 Beneficios del control de la enfermedad 

INTERVENCIONES 
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Desarrollo de un programa psicoeducativo 

Educación para la salud 

Enseñanza: Grupo de apoyo 

Enseñanza:  Identificación de los riesgos 

Enseñanza: Medicamentos prescritos 

Enseñanza: Proceso de la enfermedad 

Modificación de la conducta: Habilidades sociales 

Tabla 7. Déficits de conocimientos. Proceso de Atención de Enfermería en Programa Psicoeducativo de Trastorno afectivo 

Bipolar. Elaboración propia a partir de Blackwell, W., 2014; Moorhead, S., 2013 y Bulechek, G.M., 2013. 
 

(00078) Gestión ineficaz de la salud r/c conocimiento insuficiente, complejidad, 

incumplimiento/conducta de no adherencia del régimen terapéutico, impotencia, 

percepción subjetiva de gravedad, motivación y habilidades insuficientes y exacerbación 

de los síntomas m/p fracaso para incluir el tratamiento en su vida diaria y no tomar 

medidas para disminuir los factores de riesgo 

OBJETIVOS 

Conducta de cumplimiento (1601) 

- 160104 Acepta el diagnóstico 

- 160103 Realiza el régimen terapéutico según los prescrito 

- 160111 Expresa los cambios de síntomas al profesional sanitario 

- 160112 Controla la respuesta al tratamiento 

- 160113 Controla los efectos terapéuticos de la medicación 

- 160107 Realiza autocontrol cuando se le indica 

Conducta de cumplimiento: medicación prescrita (1623) 

- 162301 Tiene una lista de todas las medicaciones con dosis y frecuencia 

- 162304 Toma toda la medicación a intervalos prescritos 

- 162305 Toma la dosis correcta 

- 162306 Modifica las dosis según las instrucciones 

- 162312 Controla los efectos terapéuticos de la medicación 

- 162313 Controla los efectos secundarios de la medicación 

- 162314 Controla los efectos adversos de la medicación 

- 162316 Notifica la respuesta terapéutica al profesional sanitario 
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- 162317 Notifica los efectos adversos al profesional sanitario 

- 162332 Obtiene las pruebas de laboratorio necesarias 

Conducta de fomento de la salud (1602) 

- 160201 Utiliza conductas para evitar los riesgos 

- 160203 Supervisa los riesgos de la conducta personal 

- 160221 Equilibra actividad y reposo 

- 160205 Utiliza técnicas efectivas de disminución de estrés 

- 160206 Conserva relaciones sociales satisfactorias 

- 160207 Realiza los hábitos sanitarios correctamente 

- 160213 Obtiene screenings de salud recomendados 

- 160214 Sigue una dieta sana 

- 160224 Obtiene controles regulares 

Control de síntomas (1608) 

- 160801 Reconoce el comienzo del síntoma 

- 160802 Reconoce la persistencia del síntoma 

- 160803 Reconoce la intensidad del síntoma 

- 160804 Reconoce la frecuencia del síntoma 

- 160805 Reconoce la variación del síntoma 

- 160806 Utiliza medidas preventivas 

- 160807 Utiliza medidas de alivio del síntoma 

- 160813 Obtiene asistencia sanitaria cuando aparecen signos de alerta 

- 160811 Refiere control de los síntomas 

Respuesta a la medicación (2301) 

Efectos terapéuticos 

- 230101 Efectos terapéuticos esperados presentes 

- 230103 Cambio esperado en los síntomas 

- 230112 Respuesta de conducta esperada 

Efectos adversos 

- 230106 Efectos adversos 

- 230113 Efectos adversos conductuales 
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INTERVENCIONES 

Educación para la salud 

Enseñanza 

Establecimiento de objetivos comunes 

Facilitar el aprendizaje 

Grupo de apoyo 

Manejo de la medicación 

Mejora de la autoconfianza 

Orientación del sistema sanitario 

Protección de los derechos del paciente 

Tabla 8. Gestión ineficaz de la salud. Proceso de Atención de Enfermería en Programa Psicoeducativo de Trastorno 

afectivo Bipolar. Elaboración propia a partir de Blackwell, W., 2014; Moorhead, S., 2013 y Bulechek, G.M., 2013.  

(00120) Baja autoestima situacional r/c sentimientos de inferioridad m/p percepción 

negativa ante la situación actual, subestimación de las capacidades para hacer frente a la 

situación actual, afectividad triste o apagada, sentimientos de indiferencia y retraimiento. 

OBJETIVOS 

Equilibrio emocional (1204) 

- 120401 Muestra afecto adecuado a la situación 

- 120402 Muestra un estado de ánimo sereno 

- 120403 Muestra control de los impulsos 

- 120404 Refiere dormir de forma adecuada 

- 120405 Muestra concentración 

- 120406 Conversa a un ritmo moderado 

- 120423 Mantiene el arreglo y la higiene personal 

- 120412 Mantiene el peso estable 

- 120413 Refiere apetito normal 

- 120424 Expresa el seguimiento del régimen de medicación 

- 120425 Expresa el seguimiento del régimen terapéutico 

- 120417 Refiere un nivel de energía estable 

- 120407 Conflicto de ideas 

- 120408 Grandiosidad 
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- 120409 Euforia 

- 120416 Ideas suicidas 

- 120420 Depresión 

- 120421 Letargo 

- 120422 Hiperactividad 

Resiliencia personal (1309) 

- 130902 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas 

- 130906 Muestra un estado de ánimo positivo 

- 130907 Muestra una autoestima positiva 

- 130911 Verbaliza un sentido aumentado de control 

- 130916 Progresa hacia los objetivos 

- 130917 Utiliza estrategias para potenciar la salud 

- 130918 Utiliza estrategias para evitar situaciones violentas 

- 130932 Participa en actividades de ocio 

- 130934 Verbaliza la preparación para aprender 

INTERVENCIONES 

Apoyo emocional 

Aumentar los sistemas de apoyo 

Control del estado de ánimo 

Entrenamiento de la asertividad 

Fomentar la resiliencia 

Mejorar el afrontamiento 

Modificación de la conducta: habilidades sociales 

Potenciación de la autoestima 

Potenciación de la socialización 

Terapia de actividad 

Terapia de grupo 

Tabla 9. Baja autoestima situacional. Proceso de Atención de Enfermería en Programa Psicoeducativo de Trastorno 

afectivo Bipolar. Elaboración propia a partir de Blackwell, W., 2014; Moorhead, S., 2013 y Bulechek, G.M., 2013.  
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7.2. Descripción de la intervención 

 Intervención: realización de 8 sesiones psicoeducativas sobre el trastorno afectivo 

bipolar por parte del personal de enfermería. 

 Lugar: Hospital Santa María de Lleida; Unidad de Salud Mental. 

 Dirigida a: personas diagnosticadas de TAB menores de 30 años con primeros episodios 

que se encuentren en fase eutímica, a las cuales se les ofrece participar como parte del 

tratamiento integral en las sesiones psicoeducativas sobre el mismo. 

 Tema general: Trastorno afectivo bipolar. 

 Duración: una hora y media cada sesión una vez a la semana durante dos meses. 

 Recursos: 

 Humanos 

 Personal de enfermería que desarrolle las sesiones 

 Personal facultativo 

 Personal de apoyo: trabajadores sociales, educadores sociales, psicólogos 

 Materiales 

 Presentación con los conceptos teóricos que serán explicados en cada sesión 

 Dossier con material fotocopiado para cada asistente con los conceptos 

relativos a cada sesión 

 Tríptico informativo con el lugar, fecha y hora de las sesiones 

 

 Sesiones: 

En base al proceso de atención de enfermería se realizarán 8 sesiones con unos 

objetivos e intervenciones relacionadas con el mismo y descritas a continuación: 

1ª SESIÓN 

 Objetivos: 

- Presentación y toma de contacto con los profesionales 
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- Conocer el programa y la psicoeducación 

- Analizar los conocimientos previos sobre el trastorno bipolar 

 Procedimientos: 

- Desarrollo del programa psicoeducativo 

- Terapia de grupo 

- Enseñanza: grupo de apoyo 

- Grupo de apoyo 

- Facilitar el aprendizaje 

- Establecimiento de objetivos comunes 

- Apoyo emocional 

- Aumentar los sistemas de apoyo 

- Orientación del sistema sanitario 

2ª SESIÓN 

 Objetivos: 

- Conocer que es el trastorno afectivo bipolar 

- Conocer la clasificación de los tipos de trastorno afectivo bipolar 

 Procedimientos: 

- Enseñanza: conocimiento de la enfermedad 

3ª SESIÓN 

 Objetivos: 

- Conocer las fases y sus signos y síntomas 

- Conocer el curso y pronóstico 

 Procedimientos: 

- Enseñanza: proceso de la enfermedad 

4ª SESIÓN 

 Objetivos: 

- Tratamiento farmacológico 

- Riesgos asociados al abandono terapéutico 
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 Procedimientos: 

- Enseñanza: medicación prescrita 

- Enseñanza: identificación de los riesgos 

- Manejo de la medicación 

5ª SESIÓN 

 Objetivos: 

- Cambios en el estilo de vida. 

- Herramientas de afrontamiento 

- Nuevos hábitos 

 Procedimientos: 

- Control del estado de ánimo 

- Entrenamiento de la asertividad 

- Fomentar la resiliencia 

- Mejorar el afrontamiento 

- Mejora de la autoconfianza 

- Modificación de la conducta: habilidades sociales 

- Potenciación de la autoestima 

- Potenciación de la socialización 

6ª SESIÓN 

 Objetivos: 

- Detección precoz de los episodios 

- Estrategias para prevenirlos 

 Procedimientos: 

- Enseñanza: proceso de la enfermedad 

- Enseñanza: identificación de los riesgos 

7ª SESIÓN 

 Objetivos: 

- Aclaración de los conceptos 
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- Resumen 

- Resolución de dudas 

 Procedimientos: 

- Facilitar el aprendizaje 

- Grupo de apoyo 

8ª SESIÓN 

 Objetivos: 

- Sesión final y despedida del programa 

- Análisis de los conocimientos tras la realización (encuesta final) 

 Procedimientos: 

- Protección de los derechos del paciente 

 Cronograma 

 

 Sep Oct Nov Dic Ene Feb Sep 

Propuesta del programa e inclusión 

de los pacientes 

       

Recogida de datos de los pacientes 

incluidos en el programa 

       

Realización de encuestas iniciales 
       

Desarrollo de las sesiones 
       

Recogida de las encuestas 

posteriores 

       

Análisis de los resultados obtenidos 
       

Realización de encuestas de control 
       

Comparación entre las encuestas 
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

8.1. Consentimiento informado 

Los pacientes que quieran participar en este programa serán informados de las condiciones 

del mismo e invitados a participar en el voluntariamente. 

El formulario de participación se entregará antes del programa y se recogerá firmado por los 

participantes o por los tutores legales en cada caso concreto (Anexo 13). 

8.2. Confidencialidad de datos 

Según la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 

personal se requiere de un consentimiento previo para la recogida de los datos personales 

así como conocer su uso y destino. En todo momento se reconoce el derecho a acceder, 

rectificar y cancelar dichos datos por parte de los pacientes en este caso (48). 

En la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de los derechos del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, se recoge de 

manera específica el tratamiento de la información personal de los pacientes en el ámbito 

sanitario recogida en la LO 15/1999 anteriormente citada (49). 

Además, como dato a tener en cuenta en el ámbito de la confidencialidad de datos se 

encuentra la historia clínica, documento regulado por la Ley 41/2002, y que reúne todos los 

datos del paciente para facilitar la asistencia sanitaria , aspecto recogido en el artículo 15.2 

de la misma y en la Ley 16/2010, de 3 de junio, de modificación de la Ley 21/2000, de 29 de 

diciembre, sobre los derechos de información concerniente a la salud y la autonomía del 

paciente, y la documentación clínica, la cual especifica el tratamiento de la historia clínica en 

la Comunidad Autónoma de Cataluña (49,50). 

Atendiendo a la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y entendiendo como 

último, y único fin de los datos, la prestación sanitaria, se entiende que la concesión de estos 

se realiza con dicho fin y por lo tanto su uso deberá limitarse a este hecho. Del mismo modo 

debido a que, como se ha nombrado, el fin es la prestación sanitaria, se sobreentiende un 
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consentimiento implícito del uso de los datos con esta intención si se acepta la participación 

en el programa el cual es clasificado como tal (51). 

8.3. Derecho a la intimidad del paciente 

La utilización de los datos del paciente en posteriores estudios es posible siempre que se 

cuente con el consentimiento expreso para tal uso, ya sea para actividades científicas, 

docentes o de investigación. 

Según la Ley 41/2002, se contempla el almacenamiento de los datos personales del paciente 

por separado de los datos asistenciales, garantizando así el anonimato en su posterior uso 

(49). 
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9. EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

Tras la realización del programa psicoeducativo grupal en primeros episodios de trastorno 

afectivo bipolar en menores de 30 años es necesario evaluar los resultados y la efectividad 

del mismo. 

Para ello en primer lugar se proporcionará una encuesta de satisfacción con el programa 

para conocer la opinión de los participantes y corregir errores o deficiencias de cara a 

futuras aplicaciones del programa. 

En segundo lugar se analizarán los indicadores de buen pronóstico del TAB y de la 

efectividad del programa: 

- Escala de la Depresión de Hamilton: 

Evalúa la respuesta al tratamiento y si esta ha sido efectiva mediante la disminución 

de la puntuación que observamos a continuación (22,23): 

o Remisión: puntuación menor o igual a 7 

o Buena respuesta: disminución igual o mayor al 50% de la puntuación obtenida en 

la valoración inicial de la escala 

o Respuesta parcial: disminución entre 25-49% 

o No respuesta: disminución <25% 

- Escala de la Manía de Young:  

Para la evaluación de la respuesta al tratamiento se establece una reducción del 50% 

de la puntuación pre-tratamiento (26,27): 

- Niveles séricos de los fármacos, número y duración de recaídas, número y duración de 

ingresos: mediante la historia clínica compartida y tras previo consentimiento se 

analizarán los datos reflejados sobre los criterios descritos que indican buen 

pronóstico y evolución del TAB. 

- Percepción general de salud: evaluación subjetiva por parte de los pacientes de su 

estado de salud mediante un cuestionario sencillo. 

- Encuesta de conocimientos posterior: comparar resultados con la encuesta previa de 

conocimientos sobre el TAB, ya que el programa psicoeducativo basa su eficacia en 

los conocimientos que posee la persona incluida en el. 
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Los resultados obtenidos de las escalas y en la encuesta de conocimientos sobre el TAB se 

compararán con los datos recogidos previos a la inclusión en el programa. 

Una vez transcurrido un año se contactará con los sujetos incluidos en el estudio, se 

analizarán los demás indicadores recogidos anteriormente y se compararán entre sí para ver 

si la intervención ha sido beneficiosa para su estado de salud general y no han aumentado 

las recaídas o ingresos y  continúan con una buena adherencia al tratamiento. 
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10. DISCUSIÓN 

El objetivo del trabajo se centra en la instauración de un programa psicoeducativo en el 

trastorno afectivo bipolar, en concreto el abordaje en primeros episodios de esta patología. 

Para determinar lo que se considera como un primer episodio, es necesario analizar los 

datos epidemiológicos y estadísticos disponibles en diversos estudios realizados tanto a nivel 

mundial como en las encuestas planteadas en Cataluña. 

Tras revisar la bibliografía se observa una diferencia significativa en cuanto a la prevalencia 

entre Estados Unidos (EEUU) y Europa en un primer lugar. Este hecho puede ser debido al 

aumento en los últimos años de los recursos destinados al diagnóstico o la investigación en 

las diferentes zonas. 

Por otra parte, se puede ver que este hecho no solo depende de las inversiones realizadas 

en materia de salud, si no que un punto clave en el diagnóstico de las patologías, y en 

concreto del TAB, es el método utilizado para ello. 

Los criterios diagnósticos de patologías mentales se encuentran recogidos en el DSM-5 y en 

el CIE-10; dos manuales cuyos criterios varían entre sí, por lo que según el utilizado a la hora 

de establecer si existen o no criterios suficientes para diagnosticar un trastorno mental, 

variarán las estadísticas en cuanto a prevalencia. 

No solo es significativa la diferencia de un manual en cuanto a lo estricto de sus criterios, si 

no dentro de un mismo manual para diferentes patologías, por ejemplo, como se recoge en 

distintos artículos, entre la depresión mayor y el trastorno afectivo bipolar, dos patologías 

distintas pero con características definitorias que en el primer caso se observan muy amplias 

y en el segundo muy restrictivas, por lo que muchos pacientes pueden llegar a esperar 

muchos años para recibir un diagnóstico correcto. 

En la reciente versión del DSM se amplían los criterios para TAB, favoreciendo su 

diagnóstico, pero se corre el riesgo de que al comenzar a diagnosticar bajo unos criterios 

más permisivos, conductas que no se corresponden con sus características definitorias, se 

encuadren dentro de la misma y se diagnostique de forma errónea o exagerada esta 

patología. 
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Siguiendo este conflicto, se observa otro problema a consecuencia de este; el aumento de 

diagnósticos erróneos se traduce en un aumento de tratamientos inadecuados y 

posiblemente nocivos. 

Si nos centramos en el ámbito del TAB, un tratamiento que no es el correcto puede 

aumentar los cambios de una fase a otra potenciando la aparición del ciclado rápido, por 

ejemplo, en el caso de que el tratamiento pautado sean antidepresivos en monoterapia por 

un diagnóstico erróneo de depresión unipolar, sin la instauración de los estabilizadores del 

ánimo. 

Este hecho deriva en un aumento del riesgo de suicidio, el cual suele ocurrir en la primera 

década de la enfermedad, periodo de tiempo que se corresponde con el que se tarda en 

establecer el diagnóstico correcto. De aquí que sea de vital importancia establecerlo 

correctamente para poder llevar a cabo la administración de un tratamiento precoz que 

evite problemas mayores, como el deterioro biopsicosocial que se deriva de los cambios de 

polaridad o fase. 

En cuanto al tema del tratamiento se ha comprobado tras la revisión de la bibliografía 

especializada en el tema que la mejor opción es la que aúna terapia farmacológica con 

psicoterapia, en concreto la psicoeducación, ya que presenta resultados a largo plazo incluso 

aunque no se continúe aplicando. Esto se debe a que proporciona las herramientas 

suficientes a la persona para desarrollar las capacidades adecuadas en la resolución futura 

de posibles problemas. 

Pese a esta evidencia, se pone de manifiesto la escasez de programas dirigidos a intervenir 

precozmente en primeros episodios de TAB, haciéndose patente la importancia de esta 

parte del tratamiento como se recoge de los resultados evaluados tras la implantación de 

programas de este tipo, por lo que se propone la generalización de este abordaje, y la 

difusión de la importante labor educativa de la enfermería en el ámbito de promoción de la 

salud en el que se basa la dotación de herramientas para hacer autosuficiente y experto al 

paciente en su enfermedad. 
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11. CONCLUSIONES 

El trastorno afectivo bipolar es una patología cuyo abordaje terapéutico se compone de una 

terapia farmacológica y una psicoterapia, y tras revisar la bibliografía actual, se ha observado 

que la psicoeducación es la opción más efectiva en este ámbito, ya que permite que el 

paciente consiga los recursos suficientes para manejar su estado de salud. 

Aún es necesario seguir investigando y desarrollando programas de atención precoz ya que 

la información es escasa y es el periodo de tiempo en el cual la intervención es más efectiva. 

Se observa que la duración del programa psicoeducativo no compromete los resultados del 

mismo siempre y cuando se consigan los objetivos propuestos y se completen todas las 

intervenciones. 

La actuación de enfermería en el abordaje del trastorno afectivo bipolar, tanto como guía en 

el aprendizaje y conocimiento de la enfermedad, como brindando apoyo emocional y 

afectivo es esencial e inherente a la profesión, y por lo tanto, se hace patente el importante 

papel que desempeña en la realización de la terapia psicoeducativa, ya que son los principios 

en los que esta se basa. 
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13. ANEXOS 

Anexo 1: Criterios diagnósticos de un episodio de manía según DSM-5 

A. Un periodo bien definido de estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, 

expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energía, 

que dura como mínimo una semana y está presente la mayor parte del día, casi todos 

los días (o cualquier duración si necesita hospitalización). 

B. Durante el periodo de alteración del estado de ánimo y aumento de la energía o la 

actividad, existen tres o más de los síntomas siguientes (cuatro si el estado de ánimo 

es solo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio del 

comportamiento actual: 

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza 

2. Disminución de la necesidad de dormir (por ejemplo se siente descansado 

después de tres horas de sueño). 

3. Más hablador de los habitual o presión para mantener la conversación 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran 

velocidad. 

5. Facilidad de distracción (la atención cambia demasiado fácilmente a estímulos 

externos poco importantes o irrelevantes), según se informa o se observa. 

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la 

escuela o sexual) o agitación psicomotora (actividad sin ningún propósito no 

dirigida a un objetivo). 

7. Participación excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de 

consecuencias dolorosas (por ejemplo dedicarse de forma desenfrenada a 

compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero 

imprudentes). 

C. La alteración del estado de ánimo es suficientemente grave para causar un deterioro 

importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar hospitalización con 

el fin de evitar el daño a sí mismos o a otros, porque existen características 

psicóticas. 
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D. El episodio no se puede atribuir a los efectos psicológicos de una sustancia (por 

ejemplo una droga, un medicamento u otro tratamiento) o a otra afección médica. 

Nota: un episodio maníaco completo que aparece durante el tratamiento 

antidepresivo (por ejemplo medicación, terapia electroconvulsiva), pero persiste en 

un grado totalmente sindrómico más allá del efecto fisiológico de ese tratamiento, es 

prueba suficiente de un episodio maníaco y, en consecuencia, un diagnóstico de 

trastorno bipolar I. 
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Anexo 2: Criterios diagnósticos de un episodio de hipomanía según DSM-5 

A. Un periodo bien definido de estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, 

expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energía, 

que dura como mínimo cuatro días consecutivos y está presente la mayor parte del 

día, casi todos los días. 

B. Durante el periodo de alteración del estado de ánimo y aumento de la energía y 

actividad, han persistido tres (o más) de los síntomas siguientes (cuatro si el estado 

de ánimo es sólo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento 

habitual y han estado presentes en un grado significativo. 

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza 

2. Disminución de la necesidad de dormir (por ejemplo se siente descansado 

después de tres horas de sueño). 

3. Más hablador de los habitual o presión para mantener la conversación 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran 

velocidad. 

5. Facilidad de distracción (la atención cambia demasiado fácilmente a estímulos 

externos poco importantes o irrelevantes), según se informa o se observa. 

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la 

escuela o sexual) o agitación psicomotora (actividad sin ningún propósito no 

dirigida a un objetivo). 

7. Participación excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de 

consecuencias dolorosas (por ejemplo dedicarse de forma desenfrenada a 

compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero 

imprudentes). 

C. El episodio se asocia a un cambio inequívoco del funcionamiento que no es 

característico del individuo cuando no presenta síntomas. 

D. La alteración del estado de ánimo y el cambio en el funcionamiento son observables 

por parte de otras personas. 

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteración importante del 

funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalización. Si existen características 

psicóticas, el episodio es por definición, maníaco. 
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F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por 

ejemplo una droga, un medicamento u otro tratamiento). 

Nota: un episodio hipomaníaco completo  que aparece durante el tratamiento 

antidepresivo (por ejemplo medicación, terapia electroconvulsiva), pero persiste en 

un grado totalmente sindrómico más allá del efecto fisiológico del tratamiento, es 

prueba suficiente de un episodio hipomaníaco. Sin embargo se recomienda 

precaución, porque uno o dos síntomas (particularmente el aumento de la 

irritabilidad, nerviosismo o agitación después del uso de antidepresivos) no se 

consideran suficientes para el diagnóstico de un episodio hipomaníaco, ni indica 

necesariamente una diátesis bipolar. 

Nota: Los criterios A-F constituyen un episodio hipomaníaco. Los episodios hipomaníacos 

son frecuentes en el trastorno bipolar I, pero no son necesarios para su diagnóstico. 
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Anexo 3: Criterios diagnósticos de un episodio de depresión mayor según DSM-5 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo 

periodo de dos semanas y representan un cambio en el funcionamiento anterior; al 

menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés 

o placer. 

Nota: no incluye síntomas que se puedan atribuir claramente a otra afección médica. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según 

se desprende de la información subjetiva (por ejemplo se siente triste, vacío o 

sin esperanza) o de la observación por parte de otras personas (por ejemplo 

se ve lloroso). (Nota: en niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser 

irritable). 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de 

la información subjetiva o de la observación). 

3. Pérdida importante del peso sin hacer dieta o aumento de peso (por ejemplo 

modificación de más del 5% del peso corporal en un mes), o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días. (Nota: en niños, considerar el fracaso 

en el aumento de peso esperado.) 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de 

otros, no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o 

enlentecimiento). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimiento de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede 

ser delirante) casi todos los días (no simplemente el auto reproche o culpa 

por estar enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar 

decisiones, casi todos los días (a partir del relato subjetivo o de la observación 

por parte de otras personas). 
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico 

para llevarlo a cabo. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 

afección médica. 

Nota: los criterios A-C constituyen un episodio de depresión mayor. Los episodios de 

depresión mayor son frecuentes en el trastorno bipolar I pero no necesarios para su 

diagnóstico. 

Nota: las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo duelo, ruina económica, 

pérdidas debida a una catástrofe natural, una enfermedad o una discapacidad grave) 

pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiación acerca de la pérdida, 

insomnio, falta de apetito y pérdida de peso descritos en el criterio A, que pueden 

simular un episodio depresivo. Aunque estos síntomas pueden ser comprensibles o 

considerarse apropiados a la pérdida, también se deberían considerar atentamente la 

presencia de un episodio de depresión mayor, además de la respuesta normal a una 

pérdida significativa. Esta decisión requiere inevitablemente el criterio clínico basado en 

la historia del individuo y en las normas culturales para la expresión del malestar del 

contexto de la pérdida. 
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Anexo 4: Criterios diagnósticos del trastorno ciclotímico según DSM-5 

A. Durante dos años como mínimo (al menos un año en niños y adolescentes) han 

existido numerosos períodos con síntomas hipomaníacos que no cumplen los 

criterios para un episodio hipomaníaco, y numerosos períodos con síntomas 

depresivos que no cumplen los criterios para un episodio de depresión mayor. 

B. Durante el periodo de dos años citado anteriormente (un años en niños y 

adolescentes), los periodos hipomaníacos y depresivos han estado presentes al 

menos la mitad del tiempo y el individuo no ha presentado síntomas durante más de 

dos meses seguidos. 

C. Nunca se han cumplido los criterios para un episodio de depresión mayor, maníaco o 

hipomaníaco. 

D. Los síntomas del criterio A no se explican mejor por un trastorno esquizoafectivo, 

esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno de ideas delirantes, u otro 

trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos especificados 

o no especificados. 

E. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por 

ejemplo una droga, un medicamento) o a otra afección médica (por ejemplo 

hipertiroidismo). 

F. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 
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Anexo 5: Criterios diagnósticos del trastorno bipolar inducido por sustancias o 

medicamentos según DSM-5 

A. Una alteración importante y persistente del estado de ánimo que predomina en el 

cuadro clínico y que se caracteriza por un estado de ánimo elevado, expansivo o 

irritable, con o sin estado de ánimo deprimido, o disminución notable del interés o 

placer por todas o casi todas las actividades. 

B. Existen evidencias a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de 

laboratorio de: 

1. Síntomas del criterio A desarrollados durante o poco después de la 

intoxicación o abstinencia de una sustancia o después de la exposición a un 

medicamento. 

2. La sustancia o medicamento implicado puede producir los síntomas del 

criterio A. 

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno bipolar o un trastorno relacionado 

no inducido por sustancias o medicamentos. La evidencia de un trastorno bipolar 

independiente puede incluir lo siguiente: los síntomas fueron anteriores al inicio del 

uso de la sustancia/medicamento; los síntomas persisten durante un periodo 

importante (por ejemplo un mes) después del cese de la abstinencia aguda o 

intoxicación grave; o existen otras pruebas de la existencia de un trastorno bipolar o 

un trastorno relacionado independiente no inducido por sustancias/medicamentos 

(por ejemplo antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con 

sustancias/medicamentos). 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium. 

E. El trastorno causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 

u otras áreas importantes del funcionamiento. 
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Anexo 6: Criterios diagnósticos del trastorno bipolar debido a otra afección médica según 

DSM-5 

A. Un periodo importante y persistente de estado de ánimo anormalmente elevado, 

expansivo o irritable y un aumento anormal de la actividad o la energía que 

predomina en el cuadro clínico. 

B. Existen evidencias a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de 

laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatológica directa de otra 

afección médica. 

C. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno mental. 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium. 

E. El trastorno causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 

u otras áreas importantes del funcionamiento, o necesita hospitalización para evitar 

que el individuo se lesione a sí mismo o a otros, o existen características psicóticas. 
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Anexo 7: Criterios diagnósticos del trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado 

según DSM-5 

Presentaciones con síntomas característicos del trastorno bipolar y trastorno relacionado 

que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos bipolares ni trastornos 

relacionados. Se utiliza para comunicar el motivo específico por el que la presentación no 

cumple los requisitos. 

1. Episodios hipomaníacos de corta duración (2-3 días) y episodios de depresión mayor: 

antecedentes de uno o más episodios de depresión mayor sin cumplir los criterios 

para un episodio maníaco o hipomaníaco pero experimentando dos o más episodios 

de hipomanía que duran 2-3 días cumpliendo todos los criterios sintomáticos del 

mismo. No se superponen por lo que no cumple los criterios para un episodio de 

depresión mayor con características mixtas. 

2. Episodios hipomaníacos con síntomas insuficientes y episodios de depresión mayor: 

uno o más episodios de depresión mayor sin cumplir los criterios para un episodio 

maníaco o hipomaníaco, pero que ha experimentado uno o más episodios de 

hipomanía que no cumple todos los criterios sintomáticos (al menos cuatro días 

consecutivos de estado de ánimo elevado y uno o dos de los otros síntomas de 

episodio hipomaníaco, o estado de ánimo irritable y dos o tres de los síntomas de 

episodio hipomaníaco). No se superponen por lo que no cumple los criterios para un 

episodio de depresión mayor con características mixtas. 

3. Episodio hipomaníaco sin episodio previo de depresión mayor: uno o más episodios 

hipomaníacos sin cumplir todos los criterios para un episodio de depresión mayor o 

maníaco. Si se produce en un individuo con diagnóstico de trastorno depresivo 

persistente (distimia), ambos diagnósticos se pueden aplicar de forma concurrente 

durante los períodos que se cumplan todos los criterios para un episodio 

hipomaníaco. 

4. Ciclotimia de corta duración (menos de 24 meses): episodios múltiples de síntomas 

hipomaníacos que no cumplen los criterios para un episodio hipomaníaco y múltiples 

episodios de síntomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio de 

depresión mayor que persisten menos de 24 meses (12 meses en niños y 

adolescentes) en un individuo cuya presentación nunca cumplió todos los criterios 
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para un episodio de depresión mayor, maníaco o hipomaníaco y que no cumple los 

criterios para ningún trastorno psicótico. Durante el curso del trastorno, los síntomas 

hipomaníacos o depresivos están presentes durante más días que la ausencia de 

síntomas, el individuo no ha presentado síntomas durante más de dos meses 

seguidos y los síntomas causan malestar o deterioro clínicamente significativo. 
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Anexo 8: Criterios diagnósticos para el trastorno bipolar y trastorno relacionado no 

especificado según DSM-5 

Presentaciones con síntomas característicos del trastorno bipolar y trastorno relacionado 

que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos bipolares ni trastornos 

relacionados. Se utiliza cuando no se especifica el motivo de incumplimiento de los criterios, 

e incluye presentaciones en las cuales no existe suficiente información para hacer un 

diagnóstico más específico (por ejemplo servicios de urgencias). 

Especificar si: 

A. Con ansiedad 

B. Con características mixtas 

C. Con ciclos rápidos 

D. Con características melancólicas 

E. Con características atípicas 

F. Con características psicóticas 

G. Con catatonia 

H. Con inicio en el periparto 

I. Con patrón estacional 

Especificar si: 

A. En remisión parcial 

B. En remisión total 

Especificar la gravedad actual: 

A. Leve 

B. Moderado 

C. Grave 
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Anexo 9: Escala de Depresión de Hamilton 

Ítem Valoración 

1. Estado de ánimo 

deprimido 

(sensación de 

tristeza, 

desesperanza, 

desamparo, 

inutilidad) 

0. Ausente 

1. Expresa estas sensaciones solamente al ser preguntado 

2. Expresa estas sensaciones espontáneamente de manera 

verbal 

3. Expresa estas sensaciones de manera no verbal (p. ej., por 

medio de la expresión facial, la postura, la tendencia al llanto) 

4. Expresa estas sensaciones de manera verbal y no verbal, de 

forma espontánea 

2. Sentimiento de 

culpabilidad 

0. Ausente 

1. Se culpa a sí mismo, siente que ha decepcionado a la gente 

2. Ideas de culpabilidad o culpabilidad por errores pasados o 

malas acciones 

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de 

culpabilidad 

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o tiene alucinaciones 

visuales amenazadoras 

3. Suicidio 0. Ausente 

1. Piensa que no vale la pena vivir la vida 

2. Desearía estar muerto o piensa en la posibilidad de quitarse la 

vida 

3. Piensa o amenaza con la manera de suicidarse 

4. Intentos de suicidio (cualquier intento de suicidio se clasifica 

en 4) 

4. Insomnio al 

principio de la 

noche 

0. Ausente. No tiene dificultad para dormirse 

1. Se queja de que le cuesta dormirse algunas veces (por 

ejemplo, tarda más de media hora en dormirse) 

2. Se queja de que le cuesta dormirse siempre (todas las noche) 

5. Insomnio durante la 0. Ausente 
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mitad de la noche 1. Se queja de que está inquieto durante la noche 

2. Está despierto durante la noche (si se levanta de la cama por 

cualquier razón se puntúa en 2, excepto si va al servicio) 

6. Insomnio al final de 

la noche 

0. Ausente 

1. Se despierta a primera hora de la madrugada pero se vuelve a 

dormir 

2. Es incapaz de volver a dormirse si se levanta de la cama 

7. Trabajo y 

actividades 

0. No tiene dificultad 

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad 

relacionadas con su actividad, trabajo o aficiones 

2. Pérdida de interés en su actividad, trabajo o aficiones 

(directamente expresado por el paciente o indirectamente 

deducido 

por su desatención, indecisión y vacilación; siente que debe 

esforzarse en su trabajo o actividades) 

3. Acortamiento del tiempo dedicado a actividades o 

disminución de la productividad 

4. Dejó de trabajar por la enfermedad actual 

8. Inhibición (lentitud 

en el pensamiento y 

en el lenguaje; 

pérdida de la 

concentración, 

disminución de la 

actividad motora) 

0. Habla y piensa normalmente 

1. Ligera inhibición durante la entrevista 

2. Evidente inhibición durante la entrevista 

3. Entrevista larga y difícil 

4. Estupor (no habla ni piensa). Entrevista imposible 

9. Agitación 0. Ausente 

1. No puede estar quieto 

2. Juega con sus manos, cabello, etc. 

3. Cambia constantemente de posición, no puede estar sentado 

4. Se frota las manos, se muerde las uñas, se tira de los cabellos, 

se muerde los labios 
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10. Ansiedad psíquica 0. Ausente 

1. Tensión subjetiva, irritabilidad 

2. Preocupación por cosas sin importancia 

3. Actitud aprensiva aparente en la cara y el lenguaje 

4. Expresa temores espontáneamente sin ser preguntado 

11. Ansiedad somática Signos fisiológicos concomitantes con la ansiedad, tales como 

gastrointestinales (boca seca, flatulencia, indigestión, diarrea, 

retortijones, eructos); cardiovasculares (palpitaciones, 

cefalalgias); respiratorios (hiperventilación, suspiros); frecuencia 

urinaria; sudoración 

0. Ausente 

1. Ligera 

2. Moderada 

3. Grave 

4. Incapacitante 

12. Síntomas somáticos 

gastrointestinales 

0. Ausente 

1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que le 

insistan. Sensación de pesadez abdominal 

2. Dificultad para comer si no se le insiste. Solicita o requiere 

laxantes o medicación para sus síntomas gastrointestinales 

13. Síntomas somáticos 

generales 

0. Ausente 

1. Sensación de pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. 

Dorsalgias, cefalgias, algias musculares. Pérdida de energía 

y fatigabilidad 

2. Cualquier síntoma somático bien definido se puntúa 2 

14. Síntomas genitales 0. Ausente 

1. Leve 

2. Grave 

15. Hipocondría 0. Ausente 

1. Está preocupado por las funciones corporales y por síntomas 

orgánicos 
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2. Está muy preocupado porque piensa que tiene una 

enfermedad orgánica 

3. Está convencido de que tiene una enfermedad orgánica. 

Solicita ayuda, exploraciones, etc. 

4. Ideas delirantes hipocondríacas 

16. Conciencia de 

enfermedad 

0. Reconoce que está deprimido y enfermo 

1. Reconoce su enfermedad pero la atribuye a otras causas, 

como la mala alimentación, el clima, el exceso de trabajo, un 

virus, la necesidad de descanso, etc. 

2. Niega que está enfermo 

17. Pérdida de peso 

(completar A en la 

primera evaluación 

y B en las 

siguientes) 

A 

0. No hay pérdida de peso 

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual 

2. Pérdida de peso conocida y expresada por el paciente 

B 

0. No hay pérdida de peso o pérdida de peso inferior a 500 g en 

una semana 

1. Pérdida de peso superior a 500 g en la semana anterior 

2. Pérdida de peso superior a 1 kg en la semana anterior 

18. Variación diurna A 

Anotar si los síntomas empeoran por la mañana o por la tarde. Si 

no hay variación durante el día marque «ninguna» 

0. Ninguna 

1. Peor por la mañana 

2. Peor por la tarde 

B 

Cuando haya variación, puntúe su intensidad. Marque 

«ninguna» si no hay variación 

0. Ninguna 

1. Leve 

2. Grave 
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19. Despersonalización 

y desrealización 

(sensación de 

irrealidad, ideas 

nihilistas) 

0. Ausente 

1. Leve 

2. Moderada 

3. Grave 

4. Incapacitante 

20. Síntomas 

paranoides 

0. Ninguno 

1. Suspicaz 

2. Ideas de referencia 

3. Delirios de referencia y persecución 

4. Alucinaciones 

21. Síntomas obsesivos 

y compulsivos 

0. Ausentes 

1. Leves 

2. Graves 

Tabla 10. Escala de Depresión de Hamilton. Elaboración propia a partir de Ramos – Brieva, J. 1986. 

Cada ítem tiene entre tres y cinco respuestas cuya puntuación es de 0 a 2 o de 0 a 4. 

La puntuación global va de 0 a 52 puntos clasificando la depresión de la siguiente manera 

(22,23): 

- 0-7: no deprimido 

- 8-13: depresión ligera/menor 

- 14-18: depresión moderada 

- 19-22: depresión severa 

- >23 depresión muy severa 

Para las sucesivas evaluaciones de la respuesta al tratamiento se espera (22,23): 

- Remisión: puntuación menor o igual a 7 

- Buena respuesta: disminución igual o mayor al 50% de la puntuación obtenida en 

la valoración inicial de la escala 

- Respuesta parcial: disminución entre 25-49% 

- No respuesta: disminución <25% 
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Anexo 10: Escala de Manía de Young 

Ítems Puntuación 

1. Euforia 
0. Ausente 

1. Posible o moderada, sólo cuando se le pregunta 

2. Clara aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, 

seguro de sí mismo/a, alegre 

3. Elevada e inapropiada 

4. Claramente eufórico/a, risa inadecuada, canta durante la 

entrevista, etc. 

2. Hiperactividad 
0. Ausente 

1. Subjetivamente aumentada 

2. Vigoroso/a, hipergestual 

3. Energía excesiva, hiperactividad fluctuante, inquietud (puede 

ser calmado/a) 

4. Agitación o hiperactividad constante (no puede ser calmado) 

3. Impulso sexual 
0. Normal, no aumentado 

1. Posible o moderadamente aumentado 

2. Claro aumento al preguntar 

3. Referido como elevado de forma espontánea, contenido 

sexual del discurso, preocupación por temas sexuales 

4. Actos o incitaciones sexuales evidentes (hacia pacientes, 

personal o entrevistador) 

4. Sueño 
0. No reducido 

1. Disminución en menos de 1 hora 

2. Disminución en más de 1 hora 

3. Refiere disminución de la necesidad de dormir 

4. Niega necesidad de dormir 

5. Irritabilidad 
0. Ausente 

2. Subjetivamente aumentada 

4. Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios 
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recientes de rabia o enfado 

6. Predominantemente irritable durante la entrevista, brusco y 

cortante 

8. Hostil, no colaborador/a, entrevista imposible 

6. Expresión verbal 
0. No aumentada 

2. Sensación de locuacidad 

4. Aumentada de forma fluctuante, verborrea ocasional 

6. Claramente aumentada en ritmo y cantidad, difícil de 

interrumpir, intrusiva 

8. Verborrea ininterrumpible y continua 

7. Trastornos del 

curso del 

pensamiento y el 

lenguaje 

0. Ausentes 

1. Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleración del 

pensamiento 

2. Distraibilidad clara, descarrilamiento, taquipsiquia 

3. Fuga de ideas, tangencialidad, discurso difícil de seguir, rimas, 

ecolalia 

4. Incoherencia, ininteligibilidad, comunicación imposible 

8. Trastornos del 

contenido del 

pensamiento 

0. Ausentes 

2. Planes discutibles, nuevos intereses 

4. Proyectos especiales, misticismo 

6. Ideas grandiosas o paranoides, ideas de referencia 

8. Delirios, alucinaciones 

9. Agresividad 
0. Ausente, colaborador/a 

2. Sarcástico/a, enfático/a, lacónico/a 

4. Querulante, pone en guardia 

6. Amenaza al entrevistador/a, habla a gritos, entrevista difícil 

8. Claramente agresivo/a, destructivo/a, entrevista imposible 

10. Apariencia 
0. Higiene e indumentaria apropiadas 

1. Ligeramente descuidada 

2. Mal arreglado/a, moderadamente despeinado/a, 

indumentaria sobrecargada 
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3. Despeinado/a, semidesnudo/a, maquillaje llamativo 

4. Completamente desaseado/a, adornado/a, indumentaria 

bizarra 

11. Conciencia de 

enfermedad 

0. Presente, admite la enfermedad, acepta tratamiento 

1. Según él/ella, posiblemente enfermo/a 

2. Admite cambio de conducta, pero niega enfermedad 

3. Admite posible cambio de conducta, niega enfermedad 

4. Niega cualquier cambio de conducta 

Tabla 11. Escala de Manía de Young. Elaboración propia a partir de Young, 1978 y Colom, 2002. 

La escala evalúa el estado de ánimo de las últimas 48 horas según la intensidad de los 

síntomas. 

La puntuación de los ítems es de 0 a 4 o de 0 a 8, siendo posible establecer puntuaciones 

intermedias si el examinador así lo determina. 

La puntuación global de la escala es de 0 a 60 puntos. No hay estratificación por niveles de 

severidad aunque la bibliografía ofrece una orientación de la siguiente manera (26,27): 

- <10: hipomanía 

- 10-19: manía leve 

- ≥20: manía moderada 

- ≥30 manía grave 

Para la evaluación de la respuesta al tratamiento se establece una reducción del 50% de la 

puntuación pre-tratamiento. 
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Anexo 11: Enfermedades médicas que pueden causar trastornos del estado del ánimo 

 DEPRESIÓN MANÍA 

Infecciosas Gripe, hepatitis vírica, 

mononucleosis infecciosa, 

paresia general (sífilis 

terciaria), tuberculosis, SIDA 

Gripe, encefalitis de San Luis, 

fiebre Q, paresia general 

(sífilis terciaria) 

Endocrinas Mixedema, hipotiroidismo, 

enfermedad de Cushing, 

enfermedad de Addison, 

diabetes mellitus 

Hipertiroidismo 

Neoplásicas Tumores malignos 

abdominales, ocultos, 

carcinoide, carcinoma de 

células de avena 

 

Reumatológicas Lupus eritematoso sistémico, 

síndrome de fatiga crónica, 

fibromialgia, artritis 

reumatoide. 

Lupus eritematoso 

sistemático, corea reumática 

Neurológicas Esclerosis múltiple, tumores 

cerebrales, apnea del sueño, 

enfermedad de Parkinson, 

lesiones del lóbulo temporal 

no dominante. 

Esclerosis múltiple, tumores 

del diencéfalo y del tercer 

ventrículo. 

Cardiovasculares Accidente cerebrovascular, 

arteriopatía coronaria. 

 

Nutricionales Pelagra, anemia perniciosa  

Metabólicas Alteraciones electrolíticas, 

insuficiencia renal. 

 

Digestivas Síndrome del colon irritable, 

cáncer de páncreas, cirrosis, 
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encefalopatía periférica. 

Tabla 12. Enfermedades médicas que pueden causar trastornos del estado de ánimo. Elaboración propia a partir de Ortiz 

de Zarate San Agustín et al., 2011. 
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Anexo 12: Los diez compromisos; valores esenciales del modelo de la marea según Phil 

Barker 

1. Valorar la voz: ayudar a la persona a plasmar su historia en todas las valoraciones y 

registros de los cuidados sin despersonalizarla de “su voz”. 

2. Respetar el lenguaje: utilizar el lenguaje que usa la persona para describir su historia, 

dándole valor y respetándola para expresar exactamente lo que la persona quiere 

decir. 

3. Desarrollar la curiosidad genuina: presentar interés por la persona y por su historia, 

no solo por “signos y síntomas” si no por el conjunto en general de la persona y sus 

experiencias. 

4. Llegar a ser el aprendiz: comprender que la persona se conoce más a sí misma que 

nadie y por lo tanto aprender de ella que es lo que necesita o que acciones se tienen 

que realizar para ayudarla. 

5. Utilizar el equipo de herramientas disponible: conocer las herramientas que han 

ayudado en la historia de la persona que estamos tratando y no solo las que nosotros 

consideramos que funcionan de manera general en el estado de salud en el que se 

encuentra solo porque “le hayan funcionado a otras personas” o sea la práctica 

basada en hechos científicos. 

6. Trabajar un paso más allá: trabajar conjuntamente a la persona para determinar que 

hay que hacer a continuación para conseguir avanzar en la recuperación, imaginar o 

prever que vamos a hacer. 

7. Dar el don del tiempo: emplear el tiempo necesario para establecer una 

comunicación constructiva entre ambas partes y poder trabajar en su avance. 

8. Revelar la sabiduría personal: conseguir que la persona valore el conocimiento que 

posee sobre sí misma y sea capaz de expresarlo, ya que es quien mejor se conoce y 

puede ser de gran ayuda y utilidad en el camino a la recuperación. 

9. Saber que el cambio es constante: aprovechar los cambios constantes e inevitables 

para crecer apoyando al paciente en la toma de decisiones para este hecho. 

10. Ser transparente: colaborar con la persona de manera transparente, creando una 

relación de confianza en la que se pueda expresar y comprender que están haciendo 

y por qué. 
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Anexo 13. Hoja de consentimiento informado 

Título del programa: Programa Psicoeducativo en Trastorno Afectivo Bipolar. 

Responsables: Profesionales sanitarios que llevan a cabo el programa (identificación). 

Lugar: Unidad de Salud Mental del Hospital Santa María de Lleida. 

Periodo de duración: 1 año. 

Justificación y objetivo: Aumentar los conocimientos del paciente sobre el Trastorno Afectivo 

Bipolar, mejorar el afrontamiento y manejo de la salud y comparación de resultados 

posteriores. 

Procedimientos o fases: 

- Participación en el programa psicoeducativo. 

- Recogida de datos previos y posteriores para evaluar las capacidades, conocimientos 

y evolución. 

En caso de dudas o aclaraciones con el estudio dirigirse a: 

- Persona responsable: 

- Colaboradores: 

Participación o retiro: la participación es voluntaria, y el retiro del mismo puede realizarse 

libremente sin que los derechos médicos o legales se vean afectados. 

Privacidad y confidencialidad: la recopilación, procesamiento y transferencia de los datos 

personales y médicos recogidos en el programa solo serán utilizados en este estudio para los 

objetivos anteriormente citados. 

Consentimiento: He comprendido los requisitos y acepto participar en el estudio, así como 

en las posteriores encuestas. 

Firma del paciente/padres/tutores legales: 

Firma del profesional: 

Fecha: 


