Trabajo final de grado:
Entrega final

Protocolo de atencion a
pacientes con trastorno
bipolar durante
la planificacion,
el embarazo y el puerperio

Maria José Pastor Ramirez
mpastor @edu.tecnocampus.cat

. —
= = lecnoCampus
Directora: Maria del Mar Lara

4t Enfermeria, 3er trimestre
27 de mayo de 2019

Universitat
upf Pompeu Fabra
Barcelona




Glosario de abreviaciones:

APA: Asociacion Americana de Psiquiatria.

CIE: Cddigo Internacional de Enfermedades.

CGI-BP-M: Clinica Global para el Trastorno Bipolar Modificada.
COS: Cuestionario Oviedo del Suefio.

DSM: Diagnostic and Statistical Manual os Mental Disorders.
FAST: Prueba breve de evaluacién del funcionamiento.

IC: Intervalo de confianza.

OMS: Organizacidon Mundial de la Salud.

PVS: Partner Violence Screen.

RR: Riesgo relativo.

SUMD: Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder.
TB/BD: Trastorno bipolar. /Bipolar Disorder.

TCC: Terapia cognitivo conductual.



Glosario términos psiquiatria:

Adherencia terapéutica: Implicacion activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento

aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico deseado.*

Episodio de depresion: El paciente sufre un estado de animo bajo, reduccidn de la energia y
disminucién de la actividad. La capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse esta reducida, y es
frecuente un cansancio importante incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio suele estar alterado y el
apetito disminuido. La autoestima y la confianza en uno mismo casi siempre estan reducidas e, incluso
en las formas leves, a menudo estan presentes ideas de culpa o inutilidad. En funcién del nimero y

severidad de los sintomas, un episodio depresivo puede especificarse como leve, moderado o grave.**

Episodio de mania: El humor estd elevado sin relaciéon con las circunstancias del paciente, y puede
variar de una jovialidad descuidada a una excitacién casi incontrolable. La euforia se acompaiia de
aumento de energia, que ocasiona un exceso de actividad, logorrea y disminucién de las necesidades
de suefio. No puede mantenerse la atencidon y a menudo hay una distraibilidad marcada. La autoestima
suele ser exagerada, con ideas de grandiosidad y exceso de confianza. La pérdida de las inhibiciones
sociales normales puede conducir a un comportamiento temerario, imprudente o inapropiado a las

circunstancias y al caracter del sujeto.**

Fase de eutimia o remisidn: El paciente ha padecido en el pasado al menos un episodio comprobado
de hipomania, mania o trastorno del humor (afectivo) mixto y, ademas, por lo menos otro episodio
afectivo, pero en la actualidad no sufre ninguna alteracion significativa del humor ni la ha sufrido en

varios meses.**

Insight: concepto que incluye la conciencia de padecer sintomas psicopatolégicos, la conciencia de las

consecuencias sociales de la enfermedad mental y la aceptacién del tratamiento.*



Psicosis: Se caracteriza por alucinaciones (tipicamente auditivas, pero a menudo en mas de una
modalidad sensorial), distorsiones de la percepcién, ideas delirantes (a menudo de naturaleza
paranoide o persecutoria), alteraciones psicomotoras (excitacidon o estupor) y un estado emocional
anormal que puede ir del miedo intenso al éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, pero puede estar

presente un cierto grado de obnubilacidn de la conciencia, aunque no una confusién importante.**

Recaida: Incremento de sintomas de la enfermedad tras un periodo de reduccién o supresidn de los
mismos. Puede ser definido de forma operativa como equivalente a “rehospitalizacién”, incremento
en la intensidad de los cuidados incremento de la gravedad psicopatoldgica, como disminucién del

funcionamiento social o incluso como necesidad de cambio en la atencidn clinica.*

*Definiciones de la Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental

Grave Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave.

**Definiciones del CIE-10. Clasificaciones de trastornos mentales y del comportamiento. Con glosario

y criterios diagnodsticos de investigacion.
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1. Resumen.

La psiquiatria perinatal es una especialidad dentro de la salud mental. Su objetivo es la
investigacion y el tratamiento de los trastornos psiquiatricos que puedan darse durante el embarazo,
la lactancia y el puerperio. A pesar de que conocemos que el 20% de las mujeres embarazadas sufren
alguna sintomatologia emocional o trastorno psiquiatrico, la salud mental perinatal dispone de escasos

recursos para realizar |la atencidon especializada.

Los trastornos del estado del animo en el puerperio tienen una alta prevalencia en todo el
mundo. Estos afectan a la salud fisica y psiquica tanto de la madre como del feto, incluso pueden
producir inestabilidad en el entorno familiar o social de quienes lo padecen. Las mujeres tienen una
alta vulnerabilidad a sufrir trastornos mentales en los periodos de grandes cambios hormonales. Si la
paciente sufre una patologia mental, durante el embarazo puede verse aumentada dicha
vulnerabilidad en gran medida, como es en el caso de las pacientes con trastorno bipolar (TB). EI TB es
considerado una enfermedad prevalente y estd asociado a un descenso de la calidad de vida de los
pacientes. La patologia estd asociada con altos costes econdmicos puesto que la duracion del
tratamiento es indefinida, la suspension de tratamiento estd relacionada con la alta tasa de recaida.
Por esta razén, es considerada una patologia de dificil control, haciendo que los obstaculos para su

manejo se eleven en los casos de las pacientes embarazadas.

En este protocolo se expresa la necesidad de dar atencién a las mujeres con TB que deseen un
embarazo, se encuentren en estado de gestacién o estén en la fase de puerperio. Ademas, se dan las
pautas para el manejo de las pacientes en las diferentes fases en las que se encuentren. La
estandarizaciéon de los cuidados de estas mujeres quiere proporcionar la atencion especializada,

ofreciendo una visidn conjunta del estado mental y gestacional de la paciente.
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a) Abstract.

Perinatal Psychiatry is a speciality in mental health. Its objective is to investigate and treat
psychiatric disorders that may occur during the pregnancy state, breastfeeding and puerperium.
Although we know that 20% of pregnant women suffer from some emotional symptomatology or

psychiatric disorder, perinatal mental health has scarce resources to perform an specialized care.

Mood states disorders in the puerperium have a high prevalence throughout the world. This
affects the physical and psychic health of both the mother and the fetus, even can cause instability in
the family or social environment of those who suffer. Women have a high vulnerability to mental
disorders in periods of major hormonal changes. If the patient suffers from a mental pathology, this
vulnerability can be greatly increased in pregnancy, as in the case of bipolar disorder (BD) patients. BD
is considered a prevalent disease and is associated with a decrease in the quality of life of the patients.
The pathology is associated with high economic costs given that the treatment duration is indefinite,
treatment suspension is related to the high rate of relapse. For this reason, it is considered a pathology
that is difficult to control, causing a raise of its management obstacles in the cases of the pregnant
patients.

This protocol expresses the need to pay attention to bipolar disorder women who want a
pregnancy, are in a state of gestation or are in the puerperium phase. In addition, the guidelines for
patient management in the different phases in which they are located are given. The standardization
of the care of these women wants to provide the specialized care, offering a coordinated view of the

mental and gestational state of the patient.

2. Introduccion.

La gestacion es una etapa llena de cambios fisicos y psiquicos, donde la mujer se ve sometida
a una alta vulnerabilidad a iniciar o sufrir recurrencias de trastornos mentales. Antiguamente, se tenia
la falsa creencia de que el embarazo era un estado de bienestar y proteccidn para no sufrir patologias
mentales. En la actualidad, se ha demostrado todo lo contrario. Las gestantes pueden sufrir
recurrencias de patologias mentales diagnosticadas antes del embarazo, también pueden debutar con
trastornos mentales que se instauren como crénicos o puede darse el caso de padecer patologias
mentales que solo ocurran en el momento del embarazo o el puerperio, como la psicosis posparto o

la depresidn posparto (1-3).
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Revisando la literatura podemos encontrar que a pesar de que Hipdcrates reflejé en sus
manuscritos diversas alteraciones mentales en el puerperio (4), no fueron clasificadas hasta 1992,
cuando se introdujeron en el CIE-10 (Cédigo Internacional de Enfermedades) realizado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (3). Seguidamente se vieron reflejados en el DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) elaborado por la Asociacion Americana de

Psiquiatria (APA) en 1994 (3,5).

También podemos encontrar que la primera vez que se le dio un interés cientifico a los
trastornos perinatales, fue en el siglo XIX en Francia, a través de las publicaciones del psiquiatra
Esquirol (1838). Curiosamente, tras estas primeras publicaciones tendremos que esperar hasta bien
entrado el siglo XX para que reaparezca el interés por estos trastornos. Fue en Inglaterra durante los
afios 40-50, cuando se crearon las primeras unidades de hospitalizacion madre-bebé, en estas

unidades existia la posibilidad de un ingreso terapéutico conjunto de la madre y su bebé (1,3).

Desde un punto de vista mas cercano, en Espafia, los recursos asistenciales especificos de
psiquiatria perinatal son escasos y de reciente incorporacidn, también son limitados los programas
realizados de manera protocolizada. La instauracion pionera en Espafia fue con un programa de salud
mental materno infantil en Madrid, durante la década de 1980. No es hasta el aflo 2000, cuando
Catalufia inicia un programa de psiquiatria perinatal en el Hospital Clinico de Barcelona, su objetivo
principal es el tratamiento y seguimiento de mujeres gestantes segun el tipo de trastorno psiquiatrico

que padeceny la evolucién de la patologia (1,2).

El manual de psiquiatria perinatal afirma que: “La morbilidad psiquica es uno de los problemas
de salud mas incapacitante durante el embarazo y el posparto” (3). Segun los datos estadisticos,
podemos observar que entre los trastornos mentales graves, la depresidon mayor aislada es la patologia
con mas prevalencia en el embarazo y puerperio. A pesar de ello, tiene una menor relevancia clinica si
la comparamos con la psicosis puerperal o la recurrencia en el TB (1). En un estudio realizado a la
poblacién espafiola, se determind la prevalencia de los trastornos mentales perinatales con el riesgo
relativo (RR) de hospitalizacidn respecto a la poblacidn general de mujeres. Al analizar los resultados,
nos encontramos que en el primer mes de puerperio existe un mayor riesgo de hospitalizaciéon en
pacientes con psicosis puerperal con un RR de 38,01, seguidamente del TB con un RR de 23,33,
significativamente superior al de los episodios de depresién (mayor o menor) con un RR de

hospitalizacion de un 2,79 (3).
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La psicosis puerperal se inicia a las pocas horas o dias del parto, se trata de un trastorno
afectivo psicdtico de inicio agudo, a diferencia del TB que aparece de forma paulatina. Se caracteriza
principalmente por estados de mania, aunque pueden darse estados depresivos o mixtos, no siendo
necesariamente el primer episodio afectivo o psicético. La deteccidén de una psicosis posparto se trata
de una urgencia psiquiatrica que de no tratarse adecuadamente puede darse una de las consecuencias
mas graves, pero infrecuentes, como es el suicidio materno y/o el filicidio (1-3). Existe una alta

vulnerabilidad en las mujeres con TB, entre un 25-40% tiene un episodio de psicosis tras el parto (3).

Durante la revisién bibliografica, encontramos que varios estudios (6-12) respaldan la
afirmacion en la cual se dice que; las pacientes con TB tienen mas probabilidades de experimentar un
ingreso psiquiatrico puerperal en comparacion con cualquier paciente con otro diagndstico
psiquiatrico. Kendell et al. (8) fueron los primeros en cuantificar este riesgo en una cohorte
poblacional. Describieron un riesgo de recaida del 16% en pacientes con TB en el puerperio, en
comparacion con el 3% que padecieron pacientes con esquizofrenia y el 2% en pacientes que tenian
diagndstico previo de depresidon. Mas recientemente, un estudio de Munk-Olsen et al. (7,9) determiné
que durante el primer afio inmediato del parto, el 26,9% de las mujeres diagnosticadas de TB sufrieron
un episodio de recaida, datos significativamente mayores si los comparamos con otras enfermedades
como la esquizofrenia, donde el porcentaje de recurrencias fue del 15,7%. Munk-Olsen et al. (9)
también compararon el RR de recaidas durante el periodo de puerperio, encontrando significativas
diferencias entre las pacientes con TB con un RR de 37,2 (IC 95% = 13,6-102) en comparacién con las

pacientes con esquizofrenia con un RR de 4,6 (IC 95% = 2,5-8,5).

El TB es una enfermedad psiquiatrica crénica del estado de animo, caracterizado por episodios
de hipomania o maniay un episodio de depresidon mayor, se trata de una de las causas mas importantes
de discapacidad en el mundo (6). Clinicamente se distinguen varias formas de TB, el DSM-V clasifica el
TB tipo | cuando el paciente sufre o ha sufrido un episodio maniaco antes o después de un episodio
hipomaniaco o de depresidon mayor. Los pacientes con TB tipo Il sufren o han sufrido un episodio de
hipomania y tienen criterios para un episodio de depresion mayor actual o pasado. También podemos
encontrar la Ciclotimia en la cual se presentan fases de hipomania alternados con fases de depresién

subclinica. Existen otros modos de TB con diferente clasificacion entre el DSM-V y el CIE-10 (5, 13, 14).

Analizando datos estadisticos, se observa que la depresién mayor es la patologia mental grave
con mas prevalencia, por contra tiene una menor relevancia clinica. Los datos epidemiolégicos del TB
varian notablemente dependiendo de la bibliografia. Segin datos epidemiolégicos de la OMS, la tasa
de incidencia a lo largo de la vida del TB es aproximadamente del 2,4% (14, 15). Si diferenciamos entre

el TB tipo | y ll, podemos encontrar una ligera variacion en cuanto al porcentaje de prevalencia. En el
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TB Il existe una prevalencia entre el 0,9 y 1,6%, mientras que el TB | oscila entre el 0,5y el 1,6%. (13).
En cuanto a la distribucién por sexos, el TB Il y TB inespecifico tiene una mayor prevalencia en mujeres,
mientras que en el TB | la diferencia por sexos no es significativa (7). Actualmente, se desconoce el
porcentaje de mujeres con TB que se quedan embarazadas debido a la falta de recursos especificos
para el registro de estos datos y el infradiagndstico de la patologia. No obstante, se habla de que un

20% de las embarazadas sufre alguna sintomatologia emocional o trastorno psiquiatrico (16).

Las mujeres diagnosticadas con TB son consideradas como un grupo de alto riesgo a sufrir
recaidas en el periodo de posparto. En un meta-analisis (8) se concluyo que la tasa de recaida posparto
era significativamente mas alta entre las pacientes que no tenian medicacién durante el embarazo,
con un porcentaje del 66% (IC 95% = 57-75), en comparacién con las pacientes que usaron medicacién
profiladctica con un 23% (IC 95% = 14-37). La presencia de continuidad terapéutica mediante atencién
especializada y medicacidn profilactica, durante el embarazo, es altamente protectora para mantener

la estabilidad clinica durante dicho periodo, e incluso después del parto (8, 11).

a) Justificacion.

La complejidad y especificidad de la atencién de pacientes psiquidtricas embarazadas hace
imposible elaborar un Unico protocolo funcional para tratar todos los trastornos mentales graves. Por
este motivo, la elaboracidn de un protocolo de atencién especializada por patologias es la eleccién
mas apropiada. Si tenemos en cuenta la alta prevalencia de las mujeres diagnosticadas con TB a
padecer recurrencias durante el embarazo y/o posparto, y la eficacia de aplicar el tratamiento
profilactico y su seguimiento, es primordial comenzar la elaboracion de los protocolos para las

pacientes afectadas con dicha patologia (3, 6, 11).

El TB se da en todas las edades, aunque el pico diagndstico se encuentra entre los 15 y los 25
afios. Los casos que debutan mas temprano estan mas asociados a factores genéticos. La deteccion a
estas edades conlleva la administracion temprana de psicofarmacos a mujeres en edad fértil, y algunos

de ellos conllevan serios riesgos para la salud reproductiva de la mujer (6, 13).

El tratamiento del TB incluye psicofarmacos que ponen en riesgo el estado del bebé, tanto en
el embarazo como en la lactancia materna. Por esta razdn, deberd sopesarse el riesgo al que sera
sometido el bebé y el riesgo de recaidas de la paciente. Los cambios fisioldgicos durante el embarazo
y la lactancia condicionan la absorcion, la transferencia, la excrecidon y el metabolismo de los

psicofarmacos. En todo momento e independientemente del tratamiento que se escoja durante el
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embarazo, se deberd seguir un control exhaustivo de la gestante con un equipo multidisciplinar. Por
ello, el disefio de una intervencién en pacientes con TB, que deseen quedarse embarazadas o ya lo
estén, es vital para evitar o controlar las recaidas tanto en fases maniacas como depresivas (6, 13, 17,

18).

3. Objetivos.

Objetivo general: Elaborar un protocolo de enfermeria de atencién estandarizada a pacientes

del Hospital de Matard con TB que se quieran quedar embarazadas o ya lo estén.

Objetivo intermedio: Conseguir una adherencia del 80% al protocolo de atencién de todos los

casos detectados con previsién de embarazo, embarazo o puerperio en pacientes con TB del Hospital

de Matard en los afios 2020 y 2021.

Obijetivos especificos dirigidos a las pacientes:

e Verbalizaran la importancia de acudir a los controles con la enfermera de psiquiatria.

e Adquiriran habilidades para controlar situaciones de estrés.

¢ Identificaran situaciones de riesgo fetal.

¢ Demostraran capacidades para el manejo del cuidado de su futuro bebé y de si mismas.

e Reconoceran el proceso de exacerbacién de su patologia.

e Conoceran los riesgos y beneficios de la medicacién psiquiatrica durante el embarazo.

e Recibirdn soporte emocional durante el embarazo y en el proceso de lactancia.

e El paciente y la enfermera pactaran situaciones clinicas en las que se pueda requerir de un
ingreso hospitalario.

e Seguiran los controles periddicos con el equipo de obstetricia.

e Adquiriran conocimientos sobre habitos saludables durante el embarazo.
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4, Método.

a) Perfil diana.

La poblacidon diana son las mujeres diagnosticadas con TB que tengan el deseo o intencién de

embarazo, estén embarazadas o en la fase de puerperio.

e  Criterios de inclusion:

0 Diagnéstico previo de TB.
0 Estado de embarazo, puerperio o con deseos de embarazo.

0 Voluntariedad.

e  Criterios de exclusién:

0 Pacientes que no cumplan los criterios diagndsticos de inclusion.
0 Mujeres que no se encuentren en edad fértil.

0 Pacientes con patologia que imposibilite el embarazo.

b) Descripcion de la actividad.

El protocolo de atencion estandarizada ira dirigido a las pacientes con TB que planifiquen un
embarazo, estén embarazadas o acaben de dar a luz y se encuentren en la conocida como fase de
puerperio. La enfermera de consultas externas de psiquiatria serd la encargada de ejecutar dicho
protocolo, también puede ser llevado a cabo por la enfermera gestora de casos de psiquiatria si existe
esta figura en el centro. Dependiendo de la fase de gestacién en la que se encuentre la paciente, ya
sea la planificacién, el primer, segundo o tercer trimestre de embarazo o el puerperio, la enfermera

aplicara el protocolo estandarizando asi la atencidn.

Todas las pacientes que se adhieran al protocolo habrdn sido diagnosticadas previamente de
TB y seran captadas desde atencién primaria, servicio de ginecologia, atencidn hospitalaria o por
consultas de psiquiatria. Se advertird a todos los servicios mencionados de la implantacion de dicho
protocolo, por si cualquier profesional detectara un caso se puede derivar a la paciente a la consulta

de enfermeria psiquiatrica.
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Siguiendo el protocolo, se realizaran consultas periddicas en las que la enfermera valorard a la
paciente mediante una entrevista, una exploracidn, observacion y los cuestionarios especificos. Las

actividades principales del protocolo serdn:

e Dar soporte emocional a la paciente y familiares.

e Realizar una deteccion precoz de la recurrencia del TB.

e Servir de enfermera de enlace con los diferentes profesionales sanitarios.

* Establecer controles de tratamiento.

e Proporcionar una figura referente durante el proceso de gestacion.

¢ Realizar educacién sanitaria de los habitos saludables durante el embarazo.

e Proporcionar la informacién necesaria durante todo el embarazo y puerperio.
e Registrar datos de control y documentar los procesos.

¢ Diseflar y monitorizar indicadores para medir la actividad.

c) Desarrollo del protocolo.

Las pacientes diagnosticadas con TB que deseen acogerse al protocolo pueden llegar a la
consulta en tres situaciones diferentes, que se corresponderdn con las tres fases diferenciadas del
proceso. Una de ellas seria con el deseo o la intencidon de embarazo, la segunda opcidn seria en el
propio estado de gestacidn, y el tercer caso seria durante el periodo de puerperio. Dependiendo de
dichas situaciones, la paciente iniciard el protocolo en la fase apropiada para cada caso y debera
continuar con todo el proceso hasta finalizarlo. Es decir, si la paciente llegara a consulta durante la
primera fase, que seria la intencién o deseo de embarazo, se le aplicaria desde ese mismo instante el

protocolo hasta completar el mismo en la fase del puerperio.

Durante el primer contacto con la paciente debemos identificar la situacidon en la que se
encuentra, con ello conseguiremos iniciar el protocolo de atencién. Para lograr una atencién
estandarizada en la primera visita con la paciente diagnosticada con TB se utilizard el siguiente

logaritmo:
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Interconsulta
a psiquiatra

*Seguir las indicaciones que aparecen a continuacion segun el numero indicado.
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| de planificacion Interconsulta No | i Interconsulta a No si
fiesqos 1) a ginecologia t * servicios sociales
k’ Interconsulta ¢,Se ha realizado B ; - l _
apsiquiata > planificacion? gza 'rf:‘ ef:’::r"‘;z‘l’tsa Iniciar atencion
PO con —>» en el post-parto
r-/\' de planificacion oy
Valorar la
necesidad
de interconsulta
a servicios + L
sociales Realizar atenciones Iniciar atencion

de primera consulta =% en embarazo
de planificacion 2

[1]. Atencidn en la planificacidon del embarazo.

(Logaritmo A)

Iniciamos la fase de planificacion de embarazo siempre que el logaritmo A nos lo indique. La

atencion en esta etapa se dividira en 2 visitas, una primera consulta y una consulta control cada una

con sus actividades correspondientes, seguidamente descritas. Si es preciso, se realizaran reconsultas

si existe una inestabilidad o complejidad clinica.
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a) Primera consulta:

Anamnesis de psiquiatria con guia de entrevista semiestructurada (Anexo 1).

Valoracidn patrones funcionales (Anexo 2).

Exploracidn fisica: toma de constantes vitales, deteccion de limitaciones y toxicos en orina.

Elaborar diagndsticos enfermeros de la NANDA International segin estado basal de la paciente

(29).

Informar sobre riesgos y beneficios de interrumpir o continuar con el tratamiento

farmacoldgico.

Establecer un tratamiento farmacolégico individualizado junto al psiquiatra perinatal

referente, tomando la decisién terapéutica conjuntamente con el equipo de psiquiatria,

equipo de enfermeria, la paciente y su pareja o familiar referente.

Disefar un plan de tratamiento integral de cuidados enfermeros de acuerdo con el paciente y

su entorno. Debe tenerse en cuenta el disefio de un plan de crisis para prevenir y manejar

situaciones de crisis y riesgos que puedan surgir (13).

Cuestionarios para realizar una valoracién del estado basal de la paciente:

0 Valoracién clinica del deterioro en el funcionamiento a través del cuestionario
heteroaplicado: “Prueba breve de evaluacion del funcionamiento” (FAST) (Anexo 3).

0 Escala heteroaplicada que evalua la gravedad actual, el curso a corto y largo plazo de la
patologia: “Clinica Global para el Trastorno Bipolar Modificada” (CGI-BP-M) (Anexo 4).

0 Valoracién de insight o consciencia de enfermedad: “Escala de valoracion de la No

III

conciencia de Trastorno Mental” (SUMD, Scale to Assess Unawareness of Mental
Disorder) (Anexo 5). En el caso de detectarse un nulo o bajo nivel de insight se valorara la
necesidad de terapia psicoeducativa para mejorar la conciencia de enfermedad (20).
Revisar guia farmacoldgica para mujeres con TB que pueden planificar un embarazo (Anexo 6).
Citar en 2 semanas para segunda consulta y analitica general. Se realizara peticién de analitica
general de los siguientes parametros: Hemograma completo, bioquimica, funcion tiroidea,

niveles plasmaticos de psicofarmacos y téxicos, si se considera que se necesita un estudio mas

exhaustivo se realizard interconsulta con el especialista que corresponda (3, 6, 21).

1
0

Protocolo de atencion a pacientes con trastorno bipolar durante la planificacién, el embarazo y el puerperio.
Maria José Pastor Ramirez



b) Segunda consulta:

e Revision de resultados de la analitica general.

e Valorar la necesidad de suplementos vitaminicos.

¢ Si la paciente no realiza los controles habituales con ginecologia o se detecta necesidad,
programar consulta con ginecologia.

¢ Informar de los métodos para detectar el embarazo de forma precoz.

¢ Explicar funcionamiento de protocolo a la paciente para que solicite una nueva consulta de
forma inmediata al tener conocimiento del embarazo.

e Cerciorarnos que la paciente comprende la importancia de realizar las visitas con la enfermera

psiquiatrica y el equipo de obstetricia paralelamente.

¢) Reconsulta si inestabilidad:

¢ Valorar la necesidad de consulta con psiquiatra referente.

[2]. Atencion en el embarazo.

Iniciamos la fase de atencidén en el embarazo siempre que el logaritmo A nos lo indique. La
atencién en esta etapa se dividira por trimestres, tal y como se podrian dividir las etapas del propio
embarazo, y dentro de cada trimestre se subdividira por meses, realizando asi una consulta de control
mensual a la gestante. Por cada trimestre se realizardn un minimo de 3 consultas separadas entre si
en ciclos de aproximadamente 30 dias. Las pacientes se adheriran a la consulta del protocolo
dependiendo de la fase de gestacién en la que se encuentren. En el caso de no haberse realizado la
planificacién previa del embarazo, se deberdn realizar las actividades de la primera y segunda consulta
en el primer contacto, e iniciar la fase de atencién al embarazo con una nueva consulta. Si se considera
necesario se realizaran consultas con mayor frecuencia. Se efectuara un seguimiento paralelo al
control llevado por obstetricia y se llevaran a cabo las actividades indicadas en las recomendaciones

generales afiadiendo las especificas de cada trimestre.
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Ha de tenerse en cuenta el protocolo de seguimiento del embarazo en el que basa sus cuidados

el equipo de obstetricia (21, 22) y realizar un seguimiento desde la historia compartida para facilitar

asi la comunicacidn entre ambos servicios. El protocolo en vigor del seguimiento del embarazo en

Catalufia, clasifica como un embarazo de riesgo medio las gestantes con patologia mental actual

estable y controlada, y/o el de las pacientes con antecedes personales de patologia mental. A pesar de

esa clasificacion, posteriormente, el protocolo de las comadronas especifica que el TB, al tratarse de

una patologia mental grave, es considerado de un nivel de riesgo alto. Si la paciente presenta

comorbilidades, las comadronas pueden asignarles un nivel superior de riesgo. El riesgo alto no implica

equipos especificos de alta complejidad en el seguimiento del embarazo, pero en la asistencia al parto

se atendera en un hospital de tipo Il o lll dependiendo de la valoracidn del riesgo (22).

a) Primer trimestre:

Durante las tres consultas del primer trimestre se realizaran las siguientes actuaciones:

Si la paciente no ha realizado todavia ninguna consulta con ginecologia/obstetricia y presenta
amenorrea de una semana se realizard un test de embarazo.

Registrar fecha de ultima regla.

Remitir para primera consulta con la matrona antes de la semana diez de embarazo (22).

Se realizarad un calendario donde se veran reflejadas las visitas mensuales a la matrona y se
anotaran también las visitas para seguimiento en protocolo en un plazo de entre 2 y 7 dias
posteriores. Teniendo asi dos visitas mensuales, una con la matrona y otra con la enfermera
de psiquiatria.

Revision de historia clinica compartida y de carnet de embarazada.

En la segunda vista de este primer trimestre se realizara un test de deteccién de tdxicos en
orina.

Elaboracién con la participacion activa de la paciente y su pareja de un plan terapéutico por
escrito para el abordaje durante el embarazo, parto y periodo postnatal (13).

Si detectamos un embarazo que no ha sido planificado consultaremos las pautas de actuacién
para mujeres con TB con un embarazo no planificado (Anexo 7).

En el caso de tratarse de una gestante fumadora o expuesta humo se aconsejara dejar de
fumar. Se ofreceran consejos y soluciones viables y personalizadas sin banalizar las dificultades

de cada situacion (22).
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Dependiendo de la semana de gestacidn las visitas se distribuyen de la siguiente manera:

Primera consulta entre la semana uno y cuatro de gestacion.
Segunda consulta entre la semana cinco y ocho de gestacion.

Tercera consulta entre la semana nueve y trece de gestacion.

b) Segundo trimestre:

Durante las tres consultas del segundo trimestre se realizaran las siguientes actuaciones:

Revision de historia clinica compartida y de carnet de embarazada.

Se informarda sobre los cambios fisicos y psicoemocionales que pueden suceder de forma
fisiolégica en el embarazo.

En el caso de detectar conflictos en la relacion de pareja se realizard el cuestionario de
deteccion de violencia machista, Partner Violence Screen (PVS) (21, 22). En caso de PVS
positivo o sospecha violencia de género activar protocolo hospitalario de violencia de género
(Anexo 8).

En la segunda visita de este segundo trimestre de realizara un test deteccion de téxicos en
orina.

Deteccién precoz de sintomatologia depresiva, si es preciso se realizara interconsulta con la
psicologa referente para la valoracion de la necesidad de realizar terapia cognitivo conductual
(TCC). La TCC favorece la adherencia terapéutica, proporciona bienestar y sirve de

coadyuvante a las medidas farmacoldgicas.

Dependiendo de la semana de gestacion las visitas se distribuyen de la siguiente manera:

Cuarta consulta entre la semana catorce y la diecisiete de gestacion.
Quinta consulta entre la semana dieciocho y la veintiuna de gestacion.

Sexta consulta entre la semana veintidds y la veintiséis de gestacion.
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c) Tercer trimestre:

Durante las tres consultas del tercer trimestre se realizaran las siguientes actuaciones:

e Revision de historia clinica compartida y de carnet de embarazada.

¢ Enlasegunda visita de este tercer trimestre de realizara un test deteccidn de téxicos en orina.

e Se anotara el patrén de suefio habitual y se rellenara el Cuestionario Oviedo del Suefio (COS)
(Anexo 9), en el caso de deteccidon de insomnio se daran pautas no farmacoldgicas para la
conciliacion. Si no se restablece el patron del suefio se realizara una interconsulta con el
psiquiatra referente para valorar la necesidad de una pauta farmacoldgica (7, 23).

¢ Sila gestante no dispone de soporte familiar adecuado o la estabilidad clinica de la paciente lo
requiere se le ofrecera la oportunidad de realizar un acompafiamiento terapéutico en el parto

por parte de la enfermera psiquiatrica perinatal referente.

Dependiendo de la semana de gestacidn las visitas se distribuyen de la siguiente manera:

e Séptima consulta entre la semana veintisiete y la treinta de gestacién.
e QOctava consulta entre la semana treinta y uno y la treinta y cinco de gestacion.

¢ Novena consulta entre la semana treinta y seis y la cuarenta de gestacion.

[3]. Atencion en el posparto.

Iniciamos la fase de atencidn en el posparto siempre que el logaritmo A nos lo indique. Se trata
de una etapa de alto riesgo por lo que la primera visita después del alumbramiento serd en la semana
inmediata. Posteriormente se fijardn citas cada quince dias durante los primeros tres meses. En el caso
de que la estabilidad clinica de la paciente lo permita se realizardn dos visitas control, una a los 6 meses
del recién nacido y otra a los once meses. Si se considera necesario se realizardn consultas con mayor
frecuencia. Si no se detectan alteraciones clinicas y/o ha habido una buena evolucién clinica se daré el

alta del protocolo y se recomendara seguimiento con su psiquiatra referente.

Durante las ocho consultas que se realizaran en el puerperio se realizaran las actividades

mencionadas en recomendaciones generales y las especificas de la etapa:

1 | Protocolo de atencidn a pacientes con trastorno bipolar durante la planificacién, el embarazo y el puerperio.
a Maria José Pastor Ramirez



Revisiéon de historia clinica compartida.

Revisar historia clinica del recién nacido. Los nifios que sus madres han sido tratadas durante
el embarazo con farmacos psicotropicos deberan ser monitorizados por los posibles efectos
adversos (22).

Valorar el autocuidado y la atencién al recién nacido.

Reforzar la importancia de realizar seguimiento con el pediatra y los servicios de obstetricia
postnatal.

Dar pautas para gestionar las emociones en situaciones de estrés.

Seguir recomendaciones farmacolégicas de la guia de practica clinica del TB (13), cuadro
especifico para los cuidados en el periodo perinatal y la lactancia (Anexo 10).

Evaluar estado de eutimia descartando sintomatologia maniaca o depresiva. Ante la deteccion
o sospecha de clinica depresiva valorar con test de Edimburgo (Anexo 11). Para la deteccidn
de sintomas de hipomania en el TB tipo |, utilizar escala de Highs (Anexo 12).

Detectar de forma precoz los sintomas de la psicosis posparto (Anexo 13). Valorar la necesidad
de ingreso en unidad de psiquiatria perinatal si se dispone, de no ser el caso valorar el ingreso
en unidad de psiquiatria de agudos teniendo en cuenta el riesgo beneficio para el apego
materno filial.

Fomentar la lactancia materna siempre que sea posible.

Gestionar si existe la necesidad de asistencia social y/o servicios sociales valorando estabilidad
personal, familiar y econdmica.

En el caso de que la paciente este en tratamiento con litio es necesario monitorear los niveles
de litemia y la aparicidn de sintomas de intoxicacion durante el periodo de trabajo de partoy
el puerperio. Es recomendable reducir la dosis de litio en un 50% dias antes del parto para
aminorar el riesgo de toxicidad en la madre y en el recién nacido (24).

Reevaluar con COS (Anexo 9).
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Recomendaciones generales.

En las gestantes con TB debera considerarse como minimo en la medicidn clinica, la evaluaciéon

de sintomas, la cognicién, la funcionalidad y la calidad de vida (24, 25). Se realizara en cada consulta

de forma individualizada y con las siguientes actividades:

Entrevista individual.

Entrevista con pareja o familiar referente en la que se contrastard la informacién recaudada
en la entrevista con el paciente.

Reforzar adherencia terapéutica (26).

Revision de la pauta farmacoldgica teniendo en cuenta los riesgos teratogénicos (27) de la
medicacidn segun el mes de gestacidn o si se encuentra en periodo de lactancia materna (17,
27, 28).

Seguir las recomendaciones de cuidados de la “Guia de buenas practicas en la atencién del
embarazo, del puerperio y del periodo neonatal en el drea de salud materno-infantil de las
Islas Baleares” (21).

Realizar educacion sanitaria en habitos de vida saludable siguiendo la “Guia de cuidados en el
embarazo. Cuidados de su matrona” (29).

Detectar conductas de riesgo. (Ideacidn autolitica, consumo de tdxicos, tabaco...)

Derivar a ginecologia si se detecta necesidad.

Hacer comprender la evolucidén de la patologia. Se identificaran conjuntamente los signos de
recurrencia y los factores de riesgo (13).

Dar pautas de reconsulta.

Toma de constantes vitales.

Se facilitara la expresién de emociones y sentimientos durante las consultas, también se
facilitaran consejos para promover la comunicacion en el ambito familiar.

Ante un episodio de mania seguir las recomendaciones de la guia de practica clinica del TB.
(Anexo 14). Si por el contrario se detecta un episodio de depresidn seguir las recomendaciones

especificas de la guia (13) (Anexo 15).
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d) Metodologia de evaluacion.

Debido a la falta de datos estadisticos y epidemioldgicos que existe en relacidon al TB y el
embarazo se iniciara un registro de indicadores para comparaciones de resultados futuros. Los
resultados de la puesta en practica del protocolo se analizardn anualmente tomando de referencia los
datos obtenidos el afio anterior y procurando asi mejorar las expectativas de éxito. Como indicadores

se registrara:

¢ Numero de pacientes con TB que son derivadas desde cualquier servicio.

e Porcentaje de asistencia a consultas.

¢ Porcentaje de abandono del protocolo.

* Descompensaciones y/o ingresos realizados.

e Numero de pacientes que se adhieren al protocolo diferenciando entre situaciéon de

planificacién, embarazo y puerperio.

e) Cronograma de trabajo.

Cronograma de trabajo para protocolo

Meses Sept | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun
Quincenas 2% 2% 2% 1% 2% 1% 2| 1% 2% 2| 1% 2 1% 2% 1t 2] 1| 2*
Lecturas generales
Decision de tema
Solicitud
Revision bibliogréafica
Registro TFG
Introduccion
— | Objetivos
g | Método
& | Bibliografia
Presentacion
Resumen
Introduccion
Objetivos
= | Método
g Conclusiones
Implicacion
Bibliografia
Presentacion
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5. Conclusiones.

El protocolo de atencién a la mujer con TB que desea la planificacidon de un embarazo, estd en
estado de gestacion o en el puerperio, es un recurso de vital importancia para estandarizar los cuidados
enfermeros. Se trata de una herramienta clara y sencilla de utilizar, puede ser extrapolada a cualquier
centro que disponga de servicio de enfermera psiquiatrica o bien de gestora de casos de enfermeria.
Se realizaron los objetivos estipulando el Hospital de Mataré por proximidad y por disponer del servicio
de psiquiatria, pero el protocolo podria ser trasladado incluso a otras comunidades auténomas para

que puedan beneficiarse de él.

La elaboracion de este documento debe considerarse como el inicio de la estandarizacién de
cuidados enfermeros perinatales. También, deberia considerarse realizar un protocolo para cada
patologia mental grave para ofrecer una atencidon personalizada y especifica. Debido a la alta
complejidad que supone la fusion de un embarazo con un trastorno mental grave, disponer de un
recurso especifico ayudard a ganar seguridad a los profesionales sanitarios que quieran proporcionar
cuidados en este ambito. De igual forma, seria conveniente la elaboracidn de un plan de cuidados o
protocolo para velar por la seguridad y bienestar de los hijos de madres con patologias mentales

graves.

Para concluir, recalcaria la importancia de realizar el registro de los indicadores y poder iniciar
una valoracién de efectividad mas acorde con la poblacién y/o centros en los que se aplica el protocolo.
Con esto se pretende dar atencidn y reconocimiento a una poblacidn en continuo crecimiento y con

un alto riesgo de exclusién social.

6. Recomendaciones de praxis.

Para llevar a cabo el protocolo de atenciéon a mujeres con TB que desean un embarazo, estan
en situacién de gestacién o de puerperio serdn necesarios recursos humanos y materiales. Sera
imprescindible que el centro de salud que lo aplique disponga de servicio de consultas externas de
enfermeria psiquiatrica o de la enfermera gestora de casos de psiquiatria. La enfermera que lleve a
cabo los objetivos del protocolo debe disponer del tiempo suficiente para la atencion de las pacientes
y/o familiares. Se dispondra de 60 minutos para la valoracion inicial de un paciente nuevo, 20 minutos
para consultas de seguimiento y 40 minutos para las consultas de seguimiento con mayor complejidad.

Se debera prever el tiempo para realizar las sesiones clinicas y los tramites de gestién para las
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derivaciones y la debida comunicacidon entre los diferentes servicios. Para poder completar el
protocolo de forma multidisciplinar se necesitard la colaboracién del equipo de psiquiatria, el de
obstetricia, el de psicologia, el de asistencia social y el de pediatria. La comunicacién entre equipos se
realizara via telefdnica, telematica, a través de historia clinica compartida y/o reuniones presenciales

segln requiera la organizacién de la institucion.

El papel de la gestora de casos de enfermeria psiquidtrica extrahospitalaria seria el papel
idoneo para ejecutar el protocolo elaborado, pero debido a la ausencia de esta figura puede ser
aplicado a través de las consultas externas. En el area de psiquiatria, existen los planes de seguimiento
individualizados que nacen de la necesidad de atender a personas diagnosticadas con trastornos
mentales graves que corren riesgo de quedar sin la adecuada asistencia médica. La gran versatilidad
de los profesionales de enfermeria en psiquiatria hace que desarrollen el papel de gestores/as de casos

y ejecuten los planes de seguimiento multidisciplinar (30-32).

También se requerira de una consulta en la que poder atender a los pacientes y/o familiares
de forma personalizada y garantizando su confidencialidad. El despacho debera disponerse de soporte
informatico para el acceso a la historia clinica, material de monitorizacidn de constantes vitales.
Ademas, se facilitara la utilizacidon de soporte de papeleria y material didactico estandar (manual del
profesional, hojas de registro de resultados, tripticos informativos, cuestionarios y escalas de

valoracion) (30, 31).

Transcurridos dos afios, desde la puesta en marcha del protocolo, se realizara una revisiéon de
este documento por parte del equipo de enfermeria implicado. Se realizaran las modificaciones que
se consideren oportunas justificando la necesidad en la practica. Posteriormente, las revisiones del

protocolo se llevaran a cabo cada cinco afios actualizando asi la evidencia cientifica de las actividades.

7. Implicaciones potenciales a la practica profesional e innovacion.

En el desarrollo de este protocolo nos encontramos con diferentes aspectos innovadores y en
proceso de expansidén. La creacion de un protocolo de enfermeria especializado en cuidados
perinatales es necesario por los motivos argumentados a lo largo del trabajo. Ademas, se trata de una
propuesta para crear e implementar nuevos protocolos que mejoren la atencién a una poblacién en
crecimiento y con riesgo de exclusion social. Actualmente, el papel de la enfermera gestora de casos
de psiquiatria no es usual, por lo que desde la creacidn de este protocolo se quiere fomentar la creacién

de dicho papel y poder gestionar asi los casos de las gestantes con patologias mentales graves.
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9. Anexos:

e Anexo1l:

Pauta guia de entrevista psiquiatrica semiestructurada

(basada en Guia elaborada por G. Hernandez)

1. Anamnesis psiquiatrica

Datos generales.

Datos biodemograficos.

Antecedentes morbidos.

Consumo de sustancias
psicotropicas.

Fuente de referencia.
Motivo de derivacion.

Motivo de consulta

Anamnesis dirigida.
Historia del problema.

Nombre del paciente. Domicilio.
Comuna. Teléfono de contacto. Fecha.
Lugar. Mcdalidad (individual, pareja,
familia). Fuentes de informacién
{paciente, acompalantes, documentos).
Prevision (FONASA, ISAPRE, no tiene).
Entrevistador.

Sexo. Edad. Escolaridad. Ocupacion.
Oficio. Tiempo de permanencia en su
trabajo. Ocupaciones anteriores.
Fuentes de financiamiento (su trabajo,
conyugue, pensiones, otros
familliares). Estado civil. Hijos.
Convivencia (con quién vive).

Enfermedades relevantes. Cronicidad.
Accidentes, pérdidas de conciencia.
Consultas psiquidtricas, tratamientos en
épocas anteriores {no relacionadas
directamente con la consulta actual).

Tabaco. Alcohol. Otras. Si este fuera el
motivo principal de consulta, describir
en detalle el consumo de cada
sustancia. Consumo de medicamentos
psicotrépicos, sobre todo si son por
automedicacion.

Quién lo envia. Consulta espontanea,
motivado por familiar, por otro paciente.
Qué requiere la fuente.

¢Qué le ha traido a consultar?
Transcribir o citar en palabras del
paciente, o del acompanante, o de
ambos.

Explorar vivencias, sintomas y
conductas que se relacionen con el MC.
Precisar frecuencia, intensidad, tiempo
de evolucién y relaciones entre los
fenémenos intentando delimitar algin
trastorno o problema que merezca
atencion clinica. Fecha de inicio del
trastorno. Condiciones previas. Modo de
inicio. Primeros sintomas. Detalle de los
sintomas: tipo, intensidad,
medificaciones con el tiempo ©
circunstancias. Efecto de los sintomas
sobre la condicién general del paciente,
sobre el trabajo, estudios, tareas
domésticas, actividades recreativas,
actividad sexual, relaciones con la
familia y con otras personas. Se puede
solicitar un detalle de la rutina cotidiana.
{por ejemplo: ;A qué hora se despierta?
¢Qué hace en sequida? ;Y luego?)

Tratamientos.

Actitud y
comprension del
problema por parte
del paciente y de
sus familiares.

Red de ayuda y
fortalezas del
paciente.

Antecedentes
familiares.

Historia personal.

Personalidad previa. Preocupaciones habituales. Estabilidad

Area del si mismo

Medicacion utilizada. Dosis, tiempo,
efecto. Intervenciones psicosociales.
Tiempo, efecto. Adherencia del
paciente a sus tratamientos.

Evaluar cuanto comprende el paciente
o sus familiares lo que le ocurre, y la
manera que tienen de afrontar el
problema.

Identificar recursos propios (psiquicos)
y red de ayuda a la que pueda recurrir
(familia, amigos, vecinos, instituciones)

Caracteristicas de la familia, de las
relaciones familiares y del ambiente en
que el entrevistado inicié su existencia.
Trastornos psiquiatricos en la familia.
Otras enfermedades familiares.

Lugar de procedencia. Ruralidad.
Etnias. Eventos familiares importantes.
Desarrollo y madurez infantil.
Entrenamiento de habitos. Adquisicion
de lenguaje. Miedos en la infancia.
Escolaridad. Cambios de escuela.
Dificultades. Rendimiento. Relacién con
pares y profesores. Educacion superior
Adquisicién de oficios. Trabajos.
Permanencia. Dificultades. Situacién
financiera. Satisfaccién en su actividad.
Menarquia. Historia cbstétrica.
Menopausia. Relaciones de pareja.
Pololeo, matrimonio, convivencia.
Calidad, satisfaccion, estabilidad,
separaciones. Vida sexual. Opcion de
género.

del &nimo. Confianza en si mismo,
opinién acerca de las propias
capacidades (exagerada o no).
Dependencia de otros. Impulsividad.
Manejo de la agresividad.
Meticulosidad, perfeccionismo.
Suspicacia, celos. Introversion, frialdad
emocional. Capacidad de adaptarse a
exigencias. Tolerancia a la frustracion.
Calidad de las relaciones sociales.
Pasatiempos, intereses. Creencias
religiosas y morales.

Qué imagen y qué opinién tiene de si
mismo. Qué tipo de persona se
considera. Autoestima.
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Pauta guia de entrevista psiquiatrica semiestructurada

2. Examen mental

(basada en Guia elaborada por G. Hernandez)

Apariencia y
conducta

Observaciones importantes se pueden
hacer desde que se abre la puerta, 0
incluso antes, en la sala de espera. ;Qué
aspecto tiene? ; Representa su edad
cronolégica? ;Como se conduce y se
relaciona durante la entrevista? Saludo y
respeto de normas sociales. Vestimenta,
cuidado, sobriedad, extravagancia.
Maguillaje, adornos corporales, tatuajes.

¢ Come es su marcha, postura corporal
(actitud), tono muscular? ;Cémo ocupa el
espacio y mobiliario que se le ofrece?
Evaluar su mimica facial y gestos: pobre,
exagerada, concordancia con discurso.
Contacto ccular.

Grado de alerta (lucidez) y vigilancia.
Capacidad de atencion y concentracion en
los estimulos. Orientacion témporo espacial
y hacia si mismo.

Pensamiento y lenguaje

a. Aspectos
formales del

discurso

b. Contenido del
discurso

Intensidad de voz, tono (agudo, grave,
monotonia), velocidad, vocabulario.
Dificultades articulatorias. Se puede inferir el
pensamiento a partir del discurso. Observar
continuidad: perseveraciones, bloguecs.
Légica del discurso: coherencia entre las
ideas, laxitud ascciativa (que pueden dificultar
seguir el flujo del discurso del paciente),
asociaciones inesperadas (por consonancia,
relaciones semanticas insélitas). Creacidn de
palabras nuevas e idiosincraticas.

Temas, peculiaridades (¢ delirios?).
Pensamientos y preocupaciones: ideas y
miedos patoldgicos (ejemplo: suicidio,
expectacion ansiosa, agorafobia), ideas
sobrevaloradas (no delirantes), auto
referencia, significados especiales. Explorar
delirios. Cbservar suspicacia (suele aparecer
en pacientes que no desean revelar
contenidos delirantes). Desafiar ideas que
puedan ser delirantes, para probar su
inmutabilidad. Anotar ideas del paciente de
medo textual, con ejemplos concretes cada
vez que sea posible.

La afectividad se evalia por una combinacién
de observaciones sobre la conducta,
expresion facial, tonalidad de la voz. ;(Cual es
el tono afectivo predominante? (tristeza,
melancolia, disforia, hostilidad, irritabilidad,
neutralidad, alegria, buen humor, euforia,
mania) ¢Qué otras emociones y sentimientos
se mostraron o informaron? (rabia, miedo,
temores, culpas).

llusiones y alucinaciones. Se pueden inferir de
la conducta y del discurso (el paciente se
distrae porque podria escuchar voces, o
puede responderle a estas), o bien, preguntar
directamente. Ccasiones en que surgen.
Otras percepciones: deja vu, jamais vu.
Reactividad del sujeto ante las ateraciones.
Describir.

Funciones cognitivas
Memoria reciente

Memoria remota

Inteligencia

Atencion

Diagnésticos mads
probables (hipotesis
de trabajo)

Tratamiento
inmediato que
propone

Indagar recuerdo de acciones recientes (qué
desayund, con quién, qué cend anoche).
Repetir y memorizar tres palabras, luego
realizar otra prueba (por ejemplo, calculo), y
luego pedirle que repita otra vez las palabras
memorizadas. Lo normal es recordar las tres

palabras.

Habilidad para recordar informacién aprendida
antes de aparecer las perturbaciones de
memoria, y con un considerable lapso
temporal.

El nivel previo puede inferirse del nivel
educacional. El nivel actual, con la capacidad
de abstraccion, de comprension racional.
Incoporacidn y manejo de nueva informacion.

Los problemas de atencidn pueden
presentarse junto a una capacidad disminuida
de enfrentar situaciones complejas, con una
tendencia a perder el foco del problema, a
extraviarse o a perder el interés con facilidad.
Pruebas de concentracién son:

1 Restar de 7 en 7 (100-7=93, 93-7=886, etc.)

2 Meses del afio a la inversa

3 Pedirle al paciente que repita una serie de
nameros, primero en orden (lo normal es entre
6-7) y luego a la inversa (lo normal es hasta 5)

Utilizar el diagnostico multiaxial.

Eje |: diagnéstico principal.

Eje |I: trastorno del desarrollo o diagndstico de
personalidad.

Eje |li: diagnédstico somatico.

Eje IV: estrés psicosccial.

Eje V: evaluacion de la actividad global.
Cudles son los sintomas o problemas "blanco”
del consultante y hacia los que dirigira
medidas terapéuticas especificas. Ordenar por
ejes. Siga un esquema similar al siguiente:

Sintoma o

nlema Medida terapéutical

Ee
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Anexo 2:

Universidad
de Cadiz

W UC

Departamento de
Enfermeria y Fisioterapia
Avenida Ana de Viya, N°. 52,
11009 - Cadiz

Teléfono: 956019096 Fax: 956019011

enfermeria fisioterapiaQuca.es

hitp:/iwww.uca.es/dpto/C112

A

A Serviio Andauz de Saud

CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POUTICAS SOCIALES

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE MARJORY GORDON

Patrones Funcionales de Salud

Manifestaciones de Dependencia

Manifestaciones de Independencia

Datos a considerar

1.- Percepcion y manejo de la
salud.

2.- Nutricional-Metabdlico.

3.- Eliminacion.

4.- Actividad-gjercicio.

5.- Suefio-descanso

6.- Cognitivo-perceptual.

7.- Autopercepcidn-autoconcepto.

8.- Rol-relaciones.

9.- Sexualidad-reproduccion.

10.- Afrontamiento-tolerancia al
estrés.

11.- Valores-creencias.
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e Anexo 3:

“Prueba breve de evaluacién del funcionamiento” (FAST)

:Cudl es el grado de dificultad del paciente en relacién con los siguientes aspectos?
al paciente respecto a las dreas de funcionamiento que se especifican a continuacién, utilizando la siguiente escala:

Interrogue
0: Ninguna, 1: Poca, 2: Bastante o 3: Mucha.
Seflale con un cérculo el valor que corresponda:

AUTONOMIA

1. Encargarse de las tarcas de la casa

2.  Vivirsolo

3.  Hacerlacompra

4. Cuidar de sf mismo (aspecto fisico, higiene...)
FUNCIONAMIENTO LABORAL

5. Realizar un trabajo remunerado

6.  Acabar las tareas tan ripido como sea necesario
7.  Trabajar en lo que estudié

8.  Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa

9.  Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

10.  Concentrarse en la lectura, pelicula

11.  Hacer célculos mentales

12.  Resolver adecuadamente un problema

13.  Recordar el nombre de gente nueva

14.  Aprender una nueva informacién

FINANZAS

15.  Mancjar el propio dinero

16.  Hacer compras equilibradas

{
7
5
:
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e Anexo 4:

“Clinica Global para el Trastorno Bipolar Modificada” (CGI-BP-M)

Normal Minima Ligera Moderada Marcada Grave Muy grave
Depresi6n a1 02 a3 O4 as 0e 0z
Mania a1 02 a3 04 05 0Oe az
General a1 02 a3 O4 as 0eé E17

Gravedad de la enfermedad: Considerando su experiencia con pacientes bipolares, ;cudl es la gravedad de la enfermedad

del paciente? Para las subescalas de depresién y mania la evaluacién de la gravedad de los sintomas refleja la semana anterior.

Los estados mixtos se evalian segin la puntuacién mds alta entre las subescalas de manfa y de depresi6n. Para la subescala general,
la evaluacién es longitudinal y refleja el perfodo de tiempo en que el paciente sigue el tratamiento actual enfatizando los episodios
mds recientes, aunque también puede tomarse como referencia el afio previo.

2 | Protocolo de atencién a pacientes con trastorno bipolar durante la planificacién, el embarazo y el puerperio.
7 Maria José Pastor Ramirez



e Anexo5:
“Escala de valoraciéon de la No conciencia de Trastorno Mental” (SUMD, Scale to Assess

Unawareness of Mental Disorder)

Apéndice 1 Instrucciones, lista de sintomas, items generales 1-3 y item 6
de la Scale of Unawareness of Mental Disorder (SUMD)

Instrucciones

Esta escala requiere que ¢l sujeto tenga un trastorno mental con alguno de los sintomas que se detallan mas abajo. Para cada sintoma
item de la escala primero se debe comprobar que el sujeto ha presentado este sintoma particular durante ¢l periodo bajo investigacion. La
gravedad del sintoma no es relevante, Gnicamente es necesario que esté claramente presente. La verificacion de la lista de sintomas debe
llevarse a cabo antes de rellenar la escala a fin de determinar qué sintomas items son relevantes. Los tres items esumarioss (nimeros 1,2 y
3), que no corresponden a sintomas especificos, normalmente son relevantes y deben ser cumplimentados si ése es el caso.

En la columna actual «A», se califica ¢l maximo nivel de condencia apreciado durante la entrevista para la psicopatologia actual.

En la columna pasado «P» se califica el nivel presente de conciencia por cada item acontecido durante un periodo de tiempo anterior a la
investigacion en curso. En otras palabras, cuando se pregunta acerca de un episodio particular del pasado el sujeto en ¢l momento pre-
sente podria decir que entonces €l estaba delirando, con trastornos del pensamiento, sin capacidad para relacionarse socialmente, men-
talmente enfermo, etc.

Se pueden utilizar periodos de tiempo mas cortos © mas largos para la valoracion actual y retrospectiva de la conciencia y la atribucion,
dependiendo de los objetivos de la investigacion.

En los sintomas items (niUmeros 4-20) se debe valorar la comprension del sujeto acerca de la causa de su sintoma (la atribucion).

NOTA: Por cada sintoma los items de atribucion seran evaluados solo si el sujeto ha recibido una puntuacion entre 1y 3 en el item de la
conciencia.
Lista de sintomas
Enmarque con un circulo la «A» para actual o la «P» para pasado, situadas junto al nimero de item, para seialar qué sintomas items y
periodos de tiempo han de ser evaluados.

Sintoma
Alucinaciones
Delirio(s)
Trastorno del pensamiento
Afecto inapropiado
Apariencia o vestimenta inusual
Comportamiento estercotipado o ritualista
Juicio social empobrecido
Control pobre de los impulsos agresivos
Control pobre de los impulsos sexuales
Alogia
Aplanamiento o embotamiento afectivo
Desgana o apatia
Anhedonia-asocialidad
Atencion pobre
Confusion-desorientacion
Contacto visual inusual
Relaciones sociales pobres

item
4
5
6
7
8
9
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19

PP PP PrPPrPrPrrP»>r>r>r>r>»
- (- - R - B - - - R R - P - B - - R - e - e - B -

20
Items generales
1. Conciencia de trastorno mental

ZEn términos generales, la persona cree que tiene un trastorno mental, un problema psiquiatrico, una dificultad emocional, etc.?

A
No puede ser valorado
Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastorno mental

Conciencia intermedia: esta inseguro de tener un trastorno mental, pero puede considerar la idea de que pueda tenerlo

s WN -0
S WN -0

S No conciencia: cree gque no tiene un trastorno mental

2. Conciencia sobre los efectos obtenidos con la medicacion
¢Qué es lo que cree la persona sobre los efectos de la medicacion? /La persona cree que la medicacion le ha disminuido la intensidad
o frecuencia de sus sintomas (si es aplicable)?
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WN -0 >

4
5

WN=-Ow

>

5

No puede ser valorado o item no relevante
Conciencia: el sujeto claramente cree que la medicacion ha disminuido la intensidad o frecuencia de sus sintomas

Conciencia intermedio: esta inseguro de que la medicacion haya disminuido la intensidad o la frecuencia de sus sintomas,
pero puede considerar la idea

No conciencia: cree que la medicacion no ha disminuido la intensidad o la frecuencia de sus sintomas

3. Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental
¢Cudl es Ia opinion de la persona acerca de las razones por las que ha sido ingresado en un hospital, involuntariamente hospitaliza-
do, arrestado, desalojado, despedido, herido, etc.?

A
0
1
2
3

4
5

P
0
1

2
3

4
5

No puede ser valorado o item no relevante
Conciencia: el sujeto daramente cree que las consecuencias sociales relevantes estan relacionadas con tener un trastorno
mental

Conciencia intermedio: esta inseguro acerca de que las consecuencias sociales relevantes estén relacionada con tener un
trastorno mental, pero puede considerar la idea

No conciencia: cree que las consecuencias sociales relevantes no tienen nada que ver con tener un trastorno mental

item sintoma de las subescalas

6. Conciencia de trastorno de pensamiento
éla persona se da cuenta de que su comunicacion esta desorganizada y es dificl de comprender para los demas?

A P
o 0 No puede ser valorado o item no relevante
1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree Que sus COMUNICaCioNes O sus pensamientos estan desorganizados
2 2
3 3 Conciencia intermedio: esta inseguro de que sus CoOmuNicaciones o sus pensamientos estén desorganizados, pero puede
considerar la idea
4 4
B b No conciencia: cree que no tiene comunicaciones ni pensamientos desorganizados
6b. Atribucion: jcomo explica el sujeto esta experiencia?
A P
o O No puede ser valorado o item no relevante
1 1 Correcto: el sintoma se debe a un trastorno mental
2 2
3 3 Porcial: esta inseguro, pero puede considerar Ia posibilidad de que se deba a un trastorno mental
o 4
S S Incorrecta: ¢l sintoma no esta relacionado con un trastorno mental
2 | Protocolo de atencién a pacientes con trastorno bipolar durante la planificacién, el embarazo y el puerperio.
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Anexo 6:

Fuente de origen: Guia de practica clinica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN.

Mujeres que pueden planificar un embarazo

En mujeres con un trastorno bipolar que estan considerando quedarse embarazadas, si hay otra

alternativa, generalmente se deberia aconsejar discontinuar el tratamiento con valproato,
J carbamacepina y lamotrigina, y considerar un tratamiento profilactico alternativo (como un

antipsicético).

A las mujeres que estan tomando un antipsicético y estan planificando un embarazo, se les deberia
J avisar que el aumento de los niveles de prolactina asociados a algunos antipsicéticos reducen las

posibilidades de concepcidn y considerar un tratamiento alternativo.

Si una mujer en tratamiento profilactico con litio planea quedarse embarazada, se deberian

considerar las siguientes opciones:

e Si la paciente esta eutimica, asintomatica desde hace mucho tiempo y se consideran
pocas probabilidades de recaida, se podria optar por la supresion de la medicacion,
después de una adecuada informacion sobre riesgos y beneficios, de manera paulatina,
incrementando las visitas de seguimiento y dejando abierta la posibilidad de reiniciar el
tratamiento a partir del segundo trimestre si fuera necesario.

¢ Sila paciente no esta bien o tiene un riesgo alto de recaida:

o Cambiar gradualmente a un antipsicético.
o Continuar el tratamiento con litio, tras exponer los riesgos en un consentimiento
J informado escrito, sobre todo si la mujer ha tenido embarazos previos complicados
con trastorno bipolar, y mas si los sintomas respondieron entonces bien al litio.

e Si la mujer desea suspender el tratamiento estabilizador, hacerlo siempre de forma
gradual y si es posible reintroducir la medicacién estabilizadora en el segundo trimestre si
no tiene pensado la lactancia y sus sintomas han respondido mejor a litio que a otros
farmacos en el pasado

e Sila mujer continiia tomando litio durante el embarazo se aconseja monitorizar los niveles
séricos cada 4 semanas, hasta la semana 36, luego semanalmente hasta el parto y
menos de 24 horas tras el mismo. Seria conveniente fraccionar la dosis de litio hasta en
cuatro tomas al dia durante el embarazo asi como control ecocardiografico durante las
semanas 18-20 de gestacion.

Si una mujer que esta planificando un embarazo tiene un episodio depresivo tras dejar la
medicacion profilactica, se ofrecera terapia psicologica, si no responde seria conveniente tratarla
v igual que la depresion bipolar en paciente no embarazada y se aconsejara posponer planificacion
embarazo hasta recuperarse.
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Anexo 7:

Fuente de origen: Guia de practica clinica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN.

Mujeres con un embarazo no planificado

Si una mujer con trastorno bipolar tiene un embarazo no planificado:

e Se deberia confirmar el embarazo lo antes posible.

e Si esta tomando valproato, carbamacepina o lamotrigina seria conveniente aconsejar su
retirada, intentar sustituirlo por un antipsicético como medicacién profilactica.

e Si se confirma el embarazo en el primer trimestre y esta tomando litio, si la mujer esta
estable desde hace mucho tiempo y su historia sugiere escaso riesgo de recaida, podria
considerarse, tras adecuada informacion de riesgos beneficios, la suspension del litio
gradualmente en 1-2 semanas, y seria conveniente informar que esta medida no suprime
el riesgo de defectos cardiacos en el feto; si tiene un alto riesgo de recaida podria ser mas
adecuado mantener el tratamiento. Si se suspende la medicacion se ofreceria un
antipsicético como medicacion profilactica.

Si la mujer continta con el tratamiento con litio durante el embarazo, se aconseja monitorizar los
niveles séricos cada 4 semanas, hasta la semana 36. Después, semanalmente, hasta el parto y 24
horas tras el mismo. Habria que ajustar las dosis para mantener las litemias en rango terapéutico y
asegurarse de que la paciente ingiera una cantidad adecuada de liquido.

Seria conveniente ofrecerle la posibilidad de un screening apropiado y consejo sobre la
continuacion del embarazo, la necesidad de monitorizacion adicional y los riesgos para el feto si
permanece con la medicacion.

Si la mujer contintia con un embarazo que no ha sido planificado, seria conveniente que el recién
nacido tenga una valoracion pediatrica completa, asi como ayuda tanto médica como social para la
madre y el nino.

Si se identifican malformaciones congénitas seria conveniente ofrecer consejo. Debe
proporcionarse apoyo psicoldgico a una mujer que concibe un nino con malformaciones, tanto si
decide continuar con el embarazo como si no.
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e Anexo 8:
El Partner Violence Screen (PVS).

(Traduccidn y validacidn espafiola: Garcia-Esteve LI, Navarro P, Tarragona MJ, Gutierrez F, Torres A;

2007)

Instrumento de cribado para la identificacion de mujeres que estan experimentando abuso fisico y/o

emocional de sus parejas. ldeado para ser utilizado por los servicios de urgencias hospitalariso.

Se compone de tres preguntas sobre antecedentes de violencia fisica y percepcion de seguridad

personal:

1. ¢Durante el ultimo afio ha sido golpeada, ha recibido patadas o pufietazos u otro tipo de maltrato

fisico? Sl / NO En caso afirmativo ¢ por parte de quién?
2. ¢Se siente segura en su relacion de pareja actual? SI / NO / No tengo pareja

3. ¢Se siente amenazada por alguna de sus parejas anteriores? SI / NO Las puntuaciones se suman.

El punto de corte para el maltrato fisico/psicoldgico es de 1 punto (sensibilidad 93%, especificidad

88%).

El punto de corte para el maltrato fisico es de 2 puntos (sensibilidad 83%, especificidad 88%)
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e Anexo9:
Cuestionario Oviedo del Suefio — (COS) (Bobes et al., 2000) ha sido recientemente validado

para su aplicacidn en pacientes con trastorno bipolar (Garcia-Portilla et al., 2009)

Anexo 1 Cuestionario Oviedo de Sueno (COS)

Durante el ultimo mes

COS1. ;Como de satisfecho ha estado con su sueno?

1 Muy insatisfecho 2 Bastante insatisfecho 3 Insatisfecho 4 Término medio
5 Satisfecho 6 Bastante satisfecho 7 Muy satisfecho
COS2. ;Cuantos dias a la semana ha tenido dificultades para...

Ninguno 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
C0S2.1. Conciliar el sueno 1 2 3 4 5
C0S2.2. Permanecer dormido 1 2 3 4 5
C0S2.3. Lograr un sueno reparador 1 2 3 4 5
C0S2.4. Despertar a la hora habitual 1 2 3 4 5
C0S2.5. Excesiva somnolencia 1 2 3 4 5
C0S3. ;Cuanto tiempo ha tardado en dormirse, una vez que lo intentaba?
1 0-15 minutos 2 16-30 minutos 3 31-45 minutos
4 46-60 minutos 5 Mas de 60 minutos
COS4. ;Cuantas veces se ha despertado por la noche?
1 Ninguna vez 2 1vez 3 2 veces 4 3veces 5 mas de 3 veces
C0S5. ;Ha notado que se despertaba antes de lo habitual? En caso afirmativo, ;cuanto tiempo antes?
1 Se ha despertado como siempre 2 Media hora antes 3 1 hora antes
4 Entre 1y 2 horas antes 5 Mas de 2 horas antes

COSé. Eficiencia del sueno (horas dormidas/horas en cama)
Por término medio, ;cuantas horas ha dormido cada noche?
;Cuantas horas ha permanecido habitualmente en la cama?
1 91-100% 2 81-90% 3 71-30% 4 61-70% 5 60% o menos

CO0S7. ;Cuantos dias a la semana ha estado preocupado/a o ha notado cansancio o disminucion en su funcionamiento
sociolaboral por no haber dormido bien la noche anterior?
1 Ningln dia 2 1-2 dias 3 3dias 4 4-5 dias 5 6-7 dias

C0S8. ;Cuantos dias a la semana se ha sentido demasiado somnoliento/a, llegando a dormirse durante el dia o durmiendo
mas de lo habitual por la noche?
1 Ningln dia 2 1-2dias 3 3dias 4 4-5 dias 5 6-7 dias

C0S9. Si se ha sentido con demasiado suefio durante el dia o ha tenido periodos de suefio diurno, ;cuantos dias a la semana
ha estado preocupado/a o ha notado disminucion en su funcionamiento sociolaboral por ese motivo?

1 Ningun dia 2 1-2 dias 3 3dias 4 4-5 dias 5 6-7 dias
C0S10. ;Cuantos dias a la semana ha tenido (o le han dicho que ha tenido)...
Ninguno 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias

€0S10.1. Ronquidos 1 2 3 4 5
C0S10.2. Ronquidos con ahogo 1 2 3 4 5
C0S-10.3. Movimientos de las piernas 1 2 3 4 5
COS-10.4. Pesadillas 1 2 3 4 5
C0S-10.5. Otros 1 2 3 4 5

COS11. ;Cuantos dias a la semana ha tomado farmacos o utilizado cualquier otro remedio (infusiones, aparatos, etc.),
prescrito o no, para ayudarse a dormir?
1 Ningln dia 2 1-2 dias 3 3dias 4 4-5 dias 5 6-7 dias

Si ha utilizado alguna ayuda para dormir (pastillas, hierbas, aparatos, etc.), describir:
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Anexo 10:

Fuente de origen: Guia de practica clinica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN.

Cuidados en el periodo perinatal

Las mujeres que reciban tratamiento con litio deberian dar a luz en un hospital que cuente con un
psiquiatra y ser monitorizadas estrechamente por el equipo obstétrico. Deberia revisarse el
equilibrio de liquidos, por el riesgo de deshidratacién y toxicidad del litio.

Después del parto, si no esta tomando medicacion y tiene un riesgo elevado de recaida, se deberia
reiniciar el tratamiento eutimizante tan pronto como la paciente esta medicamente estable (cuando
se restablezca el equilibrio electrolitico).

Si una mujer esta tomando litio y tiene un alto riesgo de recidiva maniaca en el periodo postnatal,
se deberia considerar anadir un antipsicotico.

Si la mujer presenta sintomas maniacos graves o psicoéticos en el periodo intraparto, deberiamos
pensar en sedacion rapida con un antipsicético, mejor que con benzodiacepinas por el riesgo de
sindrome hipoténico en el nifo. El tratamiento se deberia hacer en colaboracion con anestesia.

Lactancia

Las mujeres con un trastorno bipolar que estén tomando medicacién psicotropica y opten por la
lactancia se deberia:

e Informar de los riesgos beneficios de la lactancia.

¢ No recomendar la lactancia si esta tomando antiepilépticos de los que no existen datos
suficientes; tampoco se recomienda con litio 0 benzodiacepinas. Se deberia ofrecer un
tratamiento profilactico diferente que pueda usarse durante la lactancia. La
carbamacepina y el valproato son farmacos compatibles con la lactancia.

e Siyatomaban un antipsicético durante el embarazo se recomienda mantener el mismo. El
riesgo asociado al uso de antipsicoticos parece minimo aunque hay que tener en cuenta
la escasez de datos. Si se inicia un tratamiento antipsicético de novo se recomienda la
opcién mas segura entre los de mejor perfil de efectividad para cada caso. Se dispone de
mas datos de seguridad de antipsicéticos tipicos y de entre los atipicos risperidona y
quetiapina tienen un perfil favorable de relacion riesgo-beneficio. No se recomienda
clozapina ni olanzapina en este periodo por un mayor riesgo de reacciones adversas.

Si precisa un tratamiento antidepresivo los ISRS serian una buena opcidn, aunque no la fluoxetina
ni el citalopram.

w
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e Anexo1l:

Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo
(Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS)

Instrucciones: Como usted ha tenido un bebé recientemente, nos gustaria conocer
cdmo se siente ahora. Por favor, SUBRAYE la respuesta que considere més adecua-
da a cdmo se ha sentido durante la semana pasada.

EN LOS ULTIMOS 7 DIAS:

1. He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas
Igual que siempre
Ahora, no tanto como siempre
Ahora, mucho menos

No, nada en absoluto

2. He mirado las cosas con ilusién
Igual que siempre
Algo menos de lo que es habitual en mi
Bastante menos de lo que es habitual en mi
Mucho menos que antes

3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido mal
Si, la mayor parte del tiempo
Si, a veces
No muy a menudo
No, en ningin momento

4. Me he sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo
No, en ningin momento
Casi nunca
Si, algunas veces
Si con mucha frecuencia
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5. He sentido miedo o he estado asustada sin motivo
Si, bastante
Si, a veces
No, no mucho
No, en absoluto

6. Las cosas me han agobiado
Si, la mayoria de las veces no he sido capaz de afrontarlas
Si, a veces no he sido capaz de afrontarlas tan bien como siempre
No, la mayor parte de las veces las he afrontado bastante bien
No, he afrontado las cosas tan bien como siempre

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultades para dormir
Si, la mayor parte del tiempo
Si, a veces
No muy a menudo
No, en ninglin momento

8. Me he sentido triste o desgraciada
Si, la mayor parte del tiempo
Si, bastante a menudo
No con mucha frecuencia
No, en ninglin momento

9. Me he sentido tan infeliz que he estado llorando
Si, la mayor parte del tiempo
Si, bastante a menudo
Sélo en alguna ocasién
No, en ninglin momento

10. He tenido pensamientos de hacerme dano
Si, bastante a menudo
Aveces
Casi nunca
En ninglin momento

British Journal of Psychiatry, June, 1987, Vol. 150 by | L Cax, ] M. Holden, R Sagouvsky.
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e Anexo 12:

CUESTIONARIO 'HIGHS'":
VERSION ADAPTADA CON NUEVOS [TEMS INCORPORADOS

Nombre: Fecha de entrevista:

INSTRUCCIONES:

Como usted ha dado a luz recientemente, nos gustaria saber como se ha estado sintiendo. En
estas Ultimas horas DESPUES DEL PARTO, ;ha sentido cualquiera de las siguientes
condiciones?

Si usted responde que si a cualquiera de estas preguntas, por favor indique en CUAL DIA o DIAS

estuvieron presentes estos sentimientos: el dia 1 es el dia en que su guaguita naci6, el dia 2 es
el siguiente.

Aqui hay unos ejemplos de cémo Ud. debe contestar este cuestionario.

Si, Si, un No Dia(s)
mucho poco

Ejemplo 1 | ¢Ha tenido mas ganas de salir a pasear? X 1y 2

Ejemplo 2 | ¢Ha tenido mas ganas de salir a pasear? X 1

El primer ejemplo indica que la persona que contesté este cuestionario tuvo muchas mas ganas
de salir a pasear, y esto ocurrié tanto el dia en que su guaguita nacié como al dia siguiente, es
decir los DIAS 1 Y 2. El segundo ejemplo indica que la persona que contesté el cuestionario tuvo
un poco més ganas de salir a pasear, pero sélo el dia en que su guagiiita nacié, es decir el DIA 1.

CUESTIONARIO

Si, Si,un | No Dia(s)
mucho | poco

1. | ¢Se ha sentido euférica (extremadamente feliz o
inusualmente alegre)?

2. | ¢Se ha sentido méas activa de lo normal o fisicamente
inquieta (o con la necesidad fisica de moverse)?

3. | ¢Se ha sentido mas conversadora de lo normal o como
si no pudiese parar de hablar?

¢ Ha sentido que sus pensamientos se han acelerado?

¢Ha sentido que es Ud. una persona especialmente
importante y que posee talentos o habilidades
especiales?

6. | ¢Ha sentido menos necesidad de dormir?

¢Ha tenido problemas para concentrarse porque su
atenciéon se desvia hacia cosas a su alrededor que no
son muy importantes?

8. | ¢Ha sentido que su animo esta inestable, de forma tal
que a veces esta alto y otras bajo?

9. | ¢+ Se ha sentido irritable sin razén aparente?
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e Anexo 13:

Origen de la fuente: Perinatologia y reproduccion humana.

Fluctuaciones psicomotrices entre la agitacion y estupor

Répida variabilidad afectiva de gran euforia y ansiedad, hasta llegar al &nimo deprimido
Alteraciones en el pensamiento y en el lenguaje, con oscilaciones desde la verborrea hasta el mutismo
Perturbaciones en la percepcion del tiempo

Afectaciones del suefio, principalmente insomnio

Falta de contacto con la realidad

Delirios y/o alucinaciones (cominmente visuales y auditivas) (la madre puede pensar que el nifio esta muerto, que esta
poseido por un demonio y deberia morir, 0 que es un salvador con una mision divina)

Hostilidad e irritabilidad

Conducta desordenada

Actos que pueden poner en riesgo la vida del hijo

Infanticidio (en algunos casos)

e Anexo 14:

Fuente de origen: Guia de practica clinica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN.

Episodio agudo de mania en mujeres embarazadas

Si una mujer embarazada que no toma medicacion desarrolla un episodio maniaco agudo se
J deberia considerar un antipsicético, de ellos del que se tiene mas datos de seguridad es el
haloperidol, a la dosis méas baja posible y monitorizar estrechamente a la mujer.

Si una mujer embarazada desarrolla un episodio maniaco agudo mientras esta tomando

medicacion profilactica, se deberia:
e Comprobar la dosis del tratamiento y su adherencia.

o e Aumentar la dosis si la mujer esta tomando un antipsicético o considerar el cambio a un
antipsicotico si no lo esta tomando.

e Sino responde a los cambios del tratamiento o la dosis y la mania es grave considerar el
uso de TEC, y excepcionalmente litio.

trimestre. La quetiapina deberia ser considerada aunque hay que tener en cuenta que los
datos en embarazo son limitados.

e En casos que se decida y haya respuesta previa a antidepresivos, los ISRS (excepto
paroxetina) en combinacién con tratamiento profilactico seria preferible a otros
antidepresivos porque es menos probable un viraje con ISRS que con ADT. Hay que
monitorizar estrechamente si hay signos de viraje y suspender los ISRS si el paciente
comienza con sintomatologia maniforme.

J La TEC podria considerarse en casos graves resistentes al tratamiento.

J Se deberia informar a las mujeres que toman antidepresivos durante el embarazo de los efectos
potenciales de los antidepresivos en el neonato.




e Anexo 15:

Fuente de origen: Guia de practica clinica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN.

Episodio agudo de depresion en mujeres embarazadas

J Para sintomas depresivos leves en una mujer embarazada con trastorno bipolar se deberia
considerar tratamiento psicologico.

Para sintomas depresivos moderados-graves en mujeres embarazadas con trastorno bipolar se
deberia considerar:

e Tratamiento psicolégico para sintomas moderados.
e Tratamiento combinado de psicoterapia con medicacion en episodios depresivos graves.
U e Hay que tener en cuenta la falta de datos en el embarazo o los posibles efectos adversos
de algunos de los regimenes terapéuticos indicados en la depresion. Si esta en
tratamiento estabilizador con litio se deberia comprobar si toma la dosis adecuada y
ajustarla, teniendo en cuenta el riesgo de defectos cardiacos en el feto en el primer
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