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Trastornos del estado de animo

La seccion de los trastornos del estado de animo incluye los trastornos que tienen como ca
racteristica principal una alteracién del humor. Esta seccion se divide en tres partes. La primera
describe los episodios afectivos (episodio depresivo mayor,|episodio maniaco, episodio mixto| y

|epi sodio hi pomanl'acd) gue han sido incluidos por separado a principio de esta seccion para po-
der diagnosticar adecuadamente los diversos trastornos del estado de énimo. Estos episodios no
tienen asignados cadigos diagnosticos y no pueden diagnosticarse como entidades independientes;
sin embargo, sirven como fundamento a diagndstico de los trastornos. La segunda parte describe
los trastornos del estado de animo (p. ., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastor-
no bipolar 1). Los criterios de la mayoria de los trastornos del estado de animo exigen la presen-
cia 0 ausencia de los episodios afectivos descritos en la primera parte de esta seccion. La tercera
parte incluye las especificaciones que describen | episodio afectivo més reciente| o el [curso de log
Iepi sodios recidivantes]

Los trastornos del estado de animo estan divididos en| trastornos depresivosi («depresién uni-
polar),|trastornos bipolares|y dos trastornos basados en la etiologia:|trastorno del estado de ani4
|mo debido a enfermedad médicaly|trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias| Los tras-
tornos depresivos (p. g ., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no
especificado) se distinguen de |os trastornos bipolares por el hecho de no haber historia previa de
episodio maniaco, mixto o hipomaniaco. Los trastornos bipolares (p. §., trastorno bipolar |, tras-
torno bipolar 11, trastorno ciclotimico y trastorno bipolar no especificado) implican la presencia (o
historia) de episodios maniacos, episodios mixtos o episodios hipomaniacos, normal mente acom-
pafiados por |a presencia (o historia) de episodios depresivos mayores.

El Itrastorno depresivo mayor |se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos mayores
(p. €., d menos 2 semanas de estado de dnimo depresivo o pérdida de interés acompafiados por
al menos otros cuatro sintomas de depresion).

El|trastor no distimico|se caracteriza por a menos 2 afios en los que ha habido més dias con
estado de animo depresivo que sin él, acompafiado de otros sintomas depresivos que no cumplen
los criterios para un episodio depresivo mayor.

El |trastor no depresivo no &pecificadolse incluye para codificar 1os trastornos con caracte-
risticas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno dis-
timico, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno adaptativo con estado de
animo mixto ansioso y depresivo (0 sintomas depresivos sobre los que hay una informacion ina-
decuada o contradictoria).

El |trastorno bipolar I| se caracteriza por uno 0 més episodios maniacos 0 mixtos, habitual-
mente acompanados por episodios depresivos mayores.

El |trastorno bipolar 11 Ise caracteriza por uno 0 més episodios depresivos mayores acompa-
fiados por a menos un episodio hipomaniaco.
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El|trastorno ciclotimico|se caracteriza por al menos 2 afios de numerosos periodos de sinto-
mas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco y numerosos periodos
de sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

El Itrastor no bipolar no especificadolse incluye para codificar trastornos con caracterigticas bi-
polares que no cumplen criterios para ninguno de | os trastornos bipol ares especificos definidos en esta
seccion (o sintomas bipolares sobre los que se tiene una informacion inadecuada o contradictoria).

El Itrastorno del estado de animo debido a enfer medad médica]se caracteriza por una acu-
sada y prolongada alteracién del estado de animo que se considera un efecto fisioldgico directo de
una enfermedad médica.

El|trastorno del estado de animo inducido por sustancias|se caracteriza por una acusada y
prolongada alteracion del estado de &nimo que se considera un efecto fisiologico directo de una
droga, un medicamento, otro tratamiento somético para la depresion o la exposicion a un toxico.

El |trastorno del estado de &nimo no especificadolse incluye para codificar los trastornos con
sintomas afectivos que no cumplen 1os criterios para ningUn trastorno del estado de animo'y en los
gue es dificil escoger entre un trastorno depresivo no especificado y un trastorno bipolar no espe-
cificado (p. g., una agitacién aguda).

L as especificaciones que se describen en la tercera parte de esta seccion tienen lafinalidad de
mejorar la especificidad diagndstica, crear subgrupos mas homogéneos, servir para la eleccion del
tratamiento y mejorar la prediccion pronéstica. Algunas de las especificaciones describen € epi-
sodio afectivo actual (o0 el mas reciente) (p. ., grave/psicético/en remision, cronico, con sinto-
mas catatonicos, con sintomas melancélicos, con sintomas atipicos, de inicio en el posparto).
Latabla 1 (pag. 384) indica qué{ especificaciones del episodio] son aplicables a cada trastorno del
estado de &nimo. Las otras especificaciones describen el curso de los episodios afectivos recidi-
vantes (p. ., especificaciones de curso, con patr6n estacional, con ciclos rapidos). Latabla 2
(pég. 395) indica qué| especificaciones de cursol son aplicables a cada trastorno del estado de éni-
mo. Las especificaciones que indican gravedad, remisién y sintomas psicéticos pueden codificar-
se en el cuarto digito del codigo diagnostico en la mayoria de los trastornos del estado de &nimo.
Las demas especificaciones no pueden codificarse.

La seccion de los trastornos del estado de animo esta organizada como sigue:

¢ Episodios afectivos

Episodio depresivo mayor| (pag. 326)
Episodio maniaco|(pag. 334)
Episodio mixto| (pag. 339)

Episodio hipomaniaco|(pég. 342)

* Trastornos depresivos

F3x.x___ Trastorno depresivo mayor| [296.xx] (pag. 345)
F34.1  Trastorno distimico|[300.4) (pag. 352)

F32.9 Trastorno depresivo no especificado|[311] (pég. 357)

* Trastornos bipolares

F3x.x  Trastorno bipolar 1[[296.xx] (pég. 358)

F31.8 Trastorno bipolar 11|/[296.89] (p&g. 367)

F34.0  Trastorno ciclotimico][301.13] (pég. 371)

F3L9 Trastorno bipolar no especificado|[296.80] (pag. 374)

* Otrostrastornos del estado de animo
| FO6.xx Trastorno del estado de animo debido a... |
(indicar enfermedad médica) [293.83] (pag. 375)
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Fi1x.8 Trastorno del estado de animo inducido por sustancias|[29x.xx] (pag. 379)
F39 Trastorno del estado de animo no especificado([296.90] (pag. 384)

¢ Egpecificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente
Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicoticos, en remisién

parcial, en remision total [(para un episodio depresivo mayor| pag. 384;

iaco| pag. 386;| para un episodio mixto, pag. 388)
Croénico|(pag. 390)
Con sintomas catatonicos |(pag. 390)
Con sintomas melancolicos|(pag. 391)
Con sintomas atipicos|(pag. 392)
De inicio en e posparto|(pag. 394)

* Especificaciones que describen e curso de los episodios recidivantes
Especificaciones de curso|(con o sin recuperacion interepisodica completa) (pag. 396)
Con patron estacional |(pag. 397)

Con ciclos rapidos|(pag. 398)

Procedimiento de tipificacion para el trastorno depresivo mayor y los trastornos
bipolar | y bipolar 11
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Seleccion de los codigos diagndsticos.  Los cédigos diagnésticos se seleccionan de laforma
siguiente:

Para el trastorno depresivo mayor:
1. Los dos primeros digitos son F3.
2. El tercer digito es 2 (si_hay ur] episodio depresivo mayor dnicd) o 3 (si hay[episodiod
|depresivos mayores recidivantes).
3. El cuarto digito indica lo siguiente: 0 para gravedad leve, 1 para gravedad moderada,
2 para los casos graves sin sintomas psicéticos, 3 para casos los graves con sintomas
psicoticos, 4 para casos en remision parcial o total, y 9 si no esta especificado.

Para el| trastorno bipolar |, con episodio maniaco tnico: |
1. Lostres primeros digitos son F30.
2. El cuarto digito es 1 si €l episodio maniaco reviste carécter leve, moderado o grave sin
sintomas psicéticos, 2 s es grave y se aflade sintomatologia psicética, y 8 s se en-
cuentra en remision parcia o total.

Para otros trastornos bipolares I

1. Lostres primeros digitos son F31.

2. El cuarto digito depende del tipo y gravedad del episodio mas reciente. Para € tras-
torno bipolar 1, en quelel episodio més reciente es de tipo hipomaniacd, € digito ade-
cuado es 0, independientemente de la gravedad de la remision. Cuando| el episodio m@

| reciente es de tipo maniaco| e cuarto digito es 1 si su intensidad es leve, moderada o
grave sin sintomas psicéticos; 2 si ésta es grave y concurren sintomas psicéticos, 0 7 s
esta en remision parcial o total. Cuando|el episodio més reciente es de tipo mixto, el
cuarto digito corresponde a 6, independientemente de la gravedad del episodio mixto.
Cuando el episodio més reciente es de tipo depresivo] el cuarto digito es 3 si su inten-
sidad es leve, o moderada, 4 si es grave sin sintomas psicoticos, 5 s es grave con sin-
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tomas psicoticos, y 7 si estd en remision parcia o total. Cuandolel episodio més re-l
| ciente es de tipo inespecifico, el cuarto digito es 9.

Para elltrastorno bipolar II,| e codigo diagndstico es F31.8 [296.89].

Registro de la denominacién del diagnéstico. Al registrar la denominacién de un diagnds-
tico, los términos deben anotarse en € siguiente orden:

1. Nombre del trastorno (p. §., trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar).

2. Especificaciones codificadas en €l tercer digito (p. €., recidivante, episodio mas reciente
maniaco).

3. Especificaciones codificadas en el cuarto digito (p. €., leve, grave con sintomas psicoti-
cos, en remisién parcial).

4. Todas aquellas especificaciones (sin cédigos) que sean aplicables a episodio méas recien-
te (p. g., con sintomas melancdlicos, de inicio en e posparto).

5. Todas aquellas especificaciones (sin cadigos) que sean aplicables a curso de los episodios
recidivantes (p. €., con patron estacional, con ciclos rapidos).

Los siguientes ejemplos ilustran como se debe registrar el diagnostico de un trastorno del es-
tado de &nimo con sus especificaciones:

¢ [33.1 Trastorno depresivo mayor, recidivante, moderado, con sintomas atipicos, con patrén
estacional, con recuperacion interepisodica total [296.32]

* F31.5 Trastorno bipolar I, episodio mas reciente depresivo, grave con sintomas psicoticos,
con sintomas melancdlicos, con ciclos répidos [296.54]

Episodios afectivos

Episodio depresivo mayor

Caracteristicas del episodio

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2 se-
manas durante el que hay un estado de &nimo deprimido o una pérdida de interés o placer en
casi todas las actividades. En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable
en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro sintomas de una
lista que incluye cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de
energia; sentimientos de infravaloracion o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar
decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas. Para
indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva presenta-
cién o haber empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del episodio.
L os sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos 2 se-
manas consecutivas. El episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo o de
deterioro social, laboral o de otras éreas importantes de la actividad del individuo. En algunos
sujetos con episodios leves |a actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy
importante.
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Frecuentemente, €l estado de animo en un episodio depresivo mayor es descrito por € sujeto
como deprimido, triste, desesperanzado, desanimado o «como en un pozo» (Criterio Al). En a-
gunos casos, la tristeza puede ser negada a principio, pero mas tarde puede ser suscitada por la
entrevista (p. ., a sefidlar que e sujeto parece que esté a punto de llorar). En algunos sujetos que
se quejan de sentirse «pasotas», sin sentimientos 0 ansiosos, la presencia de un estado de animo
depresivo puede inferirse de la expresion facial y el comportamiento aparente del sujeto. Algunas
personas ponen énfasis en las quejas somaticas (p. §., las molestias y los dolores fisicos) en lugar
de referir sentimientos de tristeza. Muchos sujetos refieren 0 muestran una alta irritabilidad (p. g .,
ira persistente, tendencia a responder a los acontecimientos con arranques de ira o insultando a los
demas, o sentimiento exagerado de frustracion por cosas sin importancia). En los nifios y los ado-
lescentes, mas que un estado de animo triste o desanimado, puede presentarse un estado de animo
irritable o inestable. Esta forma de presentacion debe diferenciarse del patrén de «nifio mimado»
con irritabilidad ante las frustraciones.

Casi siempre hay pérdida de intereses y de capacidad para el placer en mayor o menor medi-
da. Los sujetos pueden referir e sentimiento de estar menos interesados en sus aficiones, de que
«han perdido el interés» o de haber degjado de disfrutar con actividades que antes consideraban pla-
centeras (Criterio A2). Frecuentemente, los familiares notan el aislamiento socia o € abandono
de &ficiones (p. €., un &vido jugador de golf que lo ha dgjado, un nifio a que le gustaba el fitbol
encuentra excusas para no practicarlo). En algunos sujetos hay una reduccion significativa de los
niveles previos de interés o de deseo sexual.

Normamente, el apetito disminuye y muchos sujetos tienen que esforzarse por comer. Otros,
especialmente en la consulta ambulatoria, pueden tener més apetito, con apetencia por ciertas co-
midas (p. g ., dulces u otros hidratos de carbono). Cuando las alteraciones del apetito son graves
(sea en la direccion que sea), puede haber una pérdida o ganancia significativa de peso o, en ni-
fios, se puede dar un fracaso en la consecucion del peso apropiado (Criterio A3).

La alteracién del suefio asociada mas a menudo a un episodio depresivo mayor es el insomnio
(Criterio A4). Es caracteristico € insomnio medio (p. g., despertarse durante la noche y tener pro-
blemas para volver a dormirse) o € insomnio tardio (p. g., despertarse demasiado pronto y ser in-
capaz de volver adormirse). También se puede presentar un insomnio inicia (problemas para con-
ciliar el suefio). Menos frecuentemente, |os sujetos se quejan de exceso de suefio (hipersomnia) en
forma de episodios de suefio prolongado nocturno o de aumento del suefio diurno. Algunas veces
¢ trastorno del suefio es la razén por la que € sujeto acude en busca de tratamiento.

Los cambios psicomotores incluyen agitacion (p. €., incapacidad para permanecer sentado,
paseos, frotarse las manos 'y pellizcar o arrugar la piel, la ropa o agin objeto) o enlentecimiento
(p. §., lenguaje, pensamiento y movimientos corporales enlentecidos;, aumento de la latencia de
respuesta, bajo volumen de la voz, menos inflexiones y cantidad o variedad de contenido, o mu-
tismo) (Criterio A5). La agitacion o € enlentecimiento psicomotores deben ser [o bastante graves
como para ser observables por los demas y no representar Unicamente una sensacion subjetiva.

Es habitual |afalta de energia, el cansancio y la fatiga (Criterio A6). Una persona puede refe-
rir unafatiga persistente sin hacer gjercicio fisico. Incluso el menor trabajo parece requerir un gran
esfuerzo. Puede reducirse la eficacia con que se realizan las tareas. Por gjemplo, un sujeto puede
gquejarse de que lavarse y vestirse por la mafiana es agotador y de que tarda el doble de lo normal
en é.

El sentimiento de inutilidad o de culpa asociado a un episodio depresivo mayor puede impli-
car evaluaciones negativas no realistas del propio valor o preocupaciones o rumiaciones de culpa
referidas a pequefios errores pasados (Criterio A7). Estos sujetos suelen malinterpretar los aconte-
cimientos cotidianos neutros o triviales, tomandolos como pruebas de sus defectos personales, y
suelen tener un exagerado sentimiento de responsabilidad por las adversidades. Por gjemplo, un
vendedor puede preocuparse y autorreprocharse por fracasar en las ventas, incluso aunque el mer-
cado en general esté colapsado y otros vendedores sean también incapaces de lograr ventas. El
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sentimiento de inutilidad o de culpa puede tener proporciones delirantes (p. €., un sujeto esta con-
vencido de que esta personalmente implicado en la pobreza en e mundo). Es muy frecuente el au-
torreproche de estar enfermo o de no haber logrado cumplir con las responsabilidades laborales o
interpersonales como resultado de la depresion, pero a no ser que alcance una magnitud delirante,
esta queja no se considera incluible dentro de este criterio.

Muchos sujetos refieren una capacidad disminuida para pensar, concentrarse o tomar decisio-
nes (Criterio A8). Pueden dar la impresion de distraerse con facilidad o quejarse de falta de me-
moria. Quienes tienen ocupaciones laborales o estudios que representan una exigencia intelectual
suelen ser incapaces de funcionar adecuadamente, incluso aungue solo tengan problemas leves de
concentracion (p. €., un programador de ordenadores que ya no es capaz de realizar tareas com-
plicadas que antes si podia llevar a cabo). En los nifios, la caida repentina de los resultados en las
notas puede ser un reflgo de la falta de concentracién. En sujetos de edad avanzada con un epi-
sodio depresivo mayor, la queja principal puede ser |la falta de memoria, que puede ser tomada
errbneamente por un signo de demencia («seudodemencia»). Cuando el episodio depresivo mayor
es tratado con éxito, suelen desaparecer |los problemas de memoria. Sin embargo, en algunos su-
jetos, especialmente ancianos, € episodio depresivo mayor puede ser la presentacion inicial de una
demenciairreversible.

Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacidn suicida o las tentativas suicidas (Cri-
terio A9). Estas ideas varian desde la creencia consistente en que los demés estarian mejor si uno
muriese hasta los pensamientos transitorios, pero recurrentes, sobre el hecho de suicidarse, o los
auténticos planes especificos sobre como cometer el suicidio. La frecuencia, intensidad y letalidad
de estas ideas pueden ser muy variables. Los sujetos con menos riesgo suicida pueden referir pen-
samientos transitorios (1 0 2 min) y recurrentes una o dos veces a la semana). Los sujetos con més
riesgo suicida pueden haber comprado materiaes (p. €., una cuerda o un arma) para usarlos en la
tentativa de suicidio y pueden haber fijado un lugar y un momento en el que saben que estaran so-
losy podran asi suicidarse. Si bien estos comportamiento estan asociados estadisticamente con las
tentativas de suicidio y pueden ser Utiles para la identificacion del grupo de alto riesgo, muchos
estudios han demostrado que no es posible predecir con exactitud cuando o en qué momento un
determinado sujeto deprimido va aintentar € suicidio. Los motivos para el suicidio pueden incluir
el deseo de rendirse ante lo que es percibido como obstéaculos insalvables 0 un intenso deseo de
acabar con un estado emocional enormemente doloroso, que es percibido como interminable.

No se realiza el diagndstico de episodio depresivo mayor si los sintomas cumplen 10s criterios
para un episodio mixto (Criterio B). Los episodios mixtos se caracterizan por presentar sintomas
tanto de un episodio maniaco como de un episodio depresivo mayor practicamente a diario du-
rante al menos 1 semana.

El grado de incapacidad asociado a un episodio depresivo mayor es variable, pero hastaen los
casos leves ha de haber un malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo (Criterio C). Si laincapacidad es grave, €l sujeto puede
perder su capacidad para relacionarse o trabajar. En casos extremos el sujeto puede ser incapaz de
cuidar de si mismo (p. €., comer o vestirse) o de mantener una minima higiene personal.

Es esencia una buena entrevista clinica para descubrir los sintomas de un episodio depresivo
mayor. La informacion puede verse comprometida por los problemas de concentracion, el dete-
rioro mnésico o la tendencia a negar, quitar importancia o justificar los sintomas. La informacién
de otras fuentes puede ser especialmente relevante para clarificar el curso de los episodios depre-
Sivos mayores actuales o pasados y para valorar si ha habido episodios maniacos o hipomaniacos.
Puesto que los episodios depresivos mayores pueden empezar gradualmente, la revision de lain-
formacion clinica centrada en los aspectos mas graves del episodio actual puede ser Util para de-
tectar la presencia de sintomas. La evaluacion de los sintomas de un episodio depresivo mayor es
especialmente dificil cuando se presentan en un sujeto que tiene ademas una enfermedad médica
(p. §., cancer, accidentes vasculares cerebrales, infarto de miocardio, diabetes). Algunos de los
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criterios de un episodio depresivo mayor son idénticos a los sintomas y signos caracteristicos de
las enfermedades médicas (p. ., pérdida de peso en la diabetes no tratada, fatiga en el cancer).
Este tipo de sintomas se deben atribuir a un episodio depresivo mayor, excepto cuando son clara
y completamente atribuibles a una enfermedad médica. Por gemplo, la pérdida de peso en una
persona con colitis ulcerosa que tiene mucho peristaltismo y una ingesta alimentaria escasa no
debe atribuirse a un episodio depresivo mayor. Por otro lado, cuando la tristeza, la culpabilidad,
el insomnio o la pérdida de peso aparecen en una persona con un infarto de miocardio reciente,
cada uno de estos sintomas se atribuye a un episodio depresivo mayor, porque no son claray com-
pletamente atribuibles a |os efectos fisiol 6gicos de un infarto de miocardio. Asimismo, cuando los
sintomas son claramente debidos a ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado
de animo (p. §., una pérdida de 30 kg de peso relacionada con no comer por la idea delirante de
gue la comida esta envenenada), estos sintomas no se atribuyen a un episodio depresivo mayor.

Por definicion, un episodio depresivo mayor no es debido a los efectos fisiol 6gicos directos de
las drogas (p. €., en el contexto de una intoxicacion por alcohol o la abstinencia de cocaina), alos
efectos secundarios de los medicamentos (p. €., corticoides) 0 a la exposicién a toxicos. Asimis-
mo, €l episodio no es debido a los efectos fisiologicos directos de ninguna enfermedad médica
(p. ., hipotiroidismo) (Criterio D). Ademaés, si los sintomas empiezan antes de transcurrir 2 me-
ses de la pérdida de un ser querido y no persisten mas alla de estos 2 meses, general mente se con-
sideran resultado de unv. pag. 700), a menos que estén asociados a un deterioro funcional
importante o incluyan preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicoti-
cos o enlentecimiento psicomotor (Criterio E).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivasy trastornos mentales asociados. L 0os sujetos con un episodio
depresivo mayor se presentan a menudo con llanto, irritabilidad, tristeza, rumiaciones obsesivas,
ansiedad, fobias, preocupacion excesiva por lasalud fisicay quejas de dolor (p. g ., cefaleas o do-
lores articulares, abdominales o de otro tipo). Durante un episodio depresivo mayor algunos suje-
tos presentan crisis de angustia con un patrén que cumple los criterios del trastorno de angustia.
En los nifios puede presentarse una ansiedad por separacion. Algunos sujetos refieren problemas
en las relaciones personales, interacciones sociales menos satisfactorias o problemas en la activi-
dad sexual (p. €., anorgasmia en las mujeres y disfuncion eréctil en los varones). Pueden presen-
tarse problemas matrimoniales (p. ., divorcio), problemas laborales (p. g., pérdida del trabao),
problemas escolares (p. §., ausencias, fracaso escolar), abuso de alcohol u otras sustancias o au-
mento de la utilizacién de los servicios médicos. La consecuencia més grave de un episodio de-
presivo mayor es la tentativa de suicidio o € suicidio consumado. El riesgo de suicidio es espe-
cialmente alto para los sujetos con sintomas psicéticos, historia de tentativas de suicidio previas,
historia familiar de suicidio consumado o consumo concomitante de sustancias. También puede
haber una tasa aumentada de muertes por enfermedades médicas. Los episodios depresivos mayo-
res a veces van precedidos de algun estrés psicosocia (p. €., la muerte de un ser querido, la se-
paracién matrimonial, el divorcio). El parto puede precipitar un episodio depresivo mayor, en cuyo
caso se sefiala lajespecificacion de inicio en el posparto|(v. pag. 394).

Hallazgos de laboratorio. No se han identificado hallazgos de laboratorio que sean diag-
noésticos de un episodio depresivo mayor. No obstante, se ha observado que diversos hallazgos de
|aboratorio son anormales en grupos de sujetos con episodios depresivos mayores, en comparacion
con sujetos de control. Las anormalidades de laboratorio que se asocian con un episodio depresi-
VO mayor parece gque son las mismas tanto si el episodio forma parte de un trastorno depresivo ma-
yor, un trastorno bipolar | o un trastorno bipolar Il. La mayoria de las anormalidades de laborato-
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rio son dependientes del estado (p. g., se afectan segun la presencia o ausencia de los sintomas
depresivos), pero algunos hallazgos preceden a inicio del episodio o persisten tras su remision. Es
mas facil que las pruebas de laboratorio sean anormales en |os episodios con sintomas melancoli-
€os 0 psicéticos y en los sujetos mas gravemente deprimidos.

Las ateraciones del EEG del suefio pueden demostrarse en el 40-60 % de los casos ambula-
torios y hasta en el 90 % de los pacientes ingresados con un episodio depresivo mayor. Los ha
Ilazgos polisomnograficos més frecuentes incluyen: 1) ateraciones de la continuidad del suefio,
como una latencia de suefio prolongada, mayor frecuencia de despertares intermitentes y desper-
tar precoz; 2) reduccién de los movimientos oculares lentos (NREM) en los estadios 3y 4 del sue-
fio (suefio de ondas lentas), con un cambio de la actividad de ondas lentas mas alla del primer pe-
riodo NREM; 3) disminucion de la latencia de los movimientos oculares rgpidos (REM) (p. §.,
acortamiento de la duracion del primer periodo NREM); 4) aumento de la actividad de la fase
REM (p. §., € nimero de los movimientos oculares verdaderos durante el REM), y 5) aumento
de la duracion del suefio REM a principio de la noche. Algunos datos sugieren que estas anor-
malidades del suefio a veces persisten tras la remision clinica o pueden preceder al inicio de un
episodio depresivo mayor.

Los neurotransmisores implicados en la fisiopatol ogia de un episodio depresivo mayor inclu-
yen noradrenaling, serotonina, acetilcolina, dopaminay acido gammaaminobutirico. Los datos que
implican a estos neurotransmisores parten de la medicion de sus niveles en la sangre, € liquido
cefalorraguideo o la orina'y de la actividad de los receptores plaguetarios. Otras pruebas de labo-
ratorio anormales son €l test de supresion con dexametasona, otras pruebas neuroendocrinas, las
técnicas funcionales y estructurales de imagineria cerebral, los potenciales evocados y €l EEG.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

La cultura puede influenciar la experienciay la comunicacion de los sintomas de la depresion.
Si se tienen en cuenta las especificaciones étnicas y culturales que influyen en la presentacién de
un episodio depresivo mayor, se pueden reducir su infraestimacion y los errores diagnésticos. Por
gjemplo, en algunas culturas la depresion se experimenta en gran parte en términos sométicos, més
gue con tristeza o culpabilidad. La experiencia depresiva puede expresarse por las quejas de «ner-
vios» y cefaleas (en las culturas latina y mediterrénea), de debilidad, cansancio o «falta de equili-
brio» (en las culturas china y asidticas), de problemas en e «corazén» (en las culturas del medio
oriente) o de estar «acongojado» (entre los hopi). Estas presentaciones combinan caracteristicas de
los trastornos depresivo, de ansiedad y somatomorfo. Las diversas culturas también pueden dife-
rir en la valoracién de la importancia de experimentar o expresar disforia (p. €., la irritabilidad
puede provocar mas preocupacion que la tristeza o € aislamiento). Las experiencias propias de
una cultura (p. ., el miedo de estar hechizado o embrujado, sensaciones de «calor en la cabeza»
0 sensaciones de hormigueo debidas a gusanos u hormigas 0 sensaciones intensas de ser visitado
por los muertos) deben ser diferenciadas de las alucinaciones o las ideas delirantes reales que pue-
den formar parte de un episodio depresivo mayor con sintomas psicéticos. También es obligado
gue €l clinico no reste importancia a un sintoma, simplemente porque es visto como algo «gene-
ral» en una cultura.

Los sintomas centrales de un episodio depresivo mayor son |os mismos para nifios y adoles-
centes, aunque hay datos gque sugieren que las manifestaciones de los sintomas caracteristicos pue-
den cambiar con la edad. Algunos sintomas, como las quejas sométicas, lairritabilidad y €l aida
miento social, son especialmente habituales en los nifios, mientras que e enlentecimiento psico-
motor, la hipersomniay las ideas delirantes son menos frecuentes antes de la pubertad que en la
adolescencia y la edad adulta. En los nifios prepuberales |os episodios depresivos mayores se pre-
sentan con més frecuencia de forma simultanea con otros trastornos mental es (especial mente tras-
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tornos de comportamiento perturbador, trastornos por déficit de atencion y trastornos de ansiedad)
que en solitario. En los adolescentes |os episodios depresivos mayores suelen ir asociados a tras-
tornos disociales, trastornos por déficit de atencién, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados
con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria. En los ancianos pueden ser especia mente
acusados |os sintomas cognoscitivos (p. €., desorientacion, pérdida de memoriay distraibilidad).

Una proporcién importante de mujeres refieren un empeoramiento de los sintomas del episo-
dio depresivo mayor unos dias antes del inicio de la menstruacion. Los estudios realizados indi-
can que los episodios depresivos aparecen con €l doble de frecuencia en mujeres que en varones.
Véanse los correspondientes apartados de los textos referentes a [trastorno depresivo mayor|
(v. pég. 348)[trastorno bipolar | |(v. pag. 360) y|trastorno bipolar 11 (v. pag. 368) paralainforma-
cion especifica sobre € sexo.

Los sintomas de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo largo de dias o sema-
nas. Antes de que comience un episodio depresivo mayor completo, puede haber un periodo pro-
drémico con sintomas ansiosos y sintomas depresivos leves, que puede durar semanas 0 meses. La
duracion de un episodio depresivo mayor también es variable. Lo habitual es que un episodio no
tratado dure 6 meses 0 mas, independientemente de la edad de inicio. En la mayoria de los casos
hay unaremision completa de los sintomas y la actividad retorna al nivel premérbido. En una pro-
porcion considerable de casos (quiza € 20 o e 30 %), algunos sintomas depresivos que son in-
suficientes para cumplir totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor persisten du-
rante meses o0 incluso afios y se asocian a incapacidad o malestar (en cuyo caso se debe anotar la

[ especificacion en remision parcial;| pég. 385). La remision parcial después de un episodio depre-
Sivo mayor parece ser predictora de un patrén parecido para episodios posteriores. En algunos su-
jetos (5-10 %) se siguen cumpliendo totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor du-
rante 2 0 més afios (en cuyo caso se debe anotar laespecificacion cronico;|v. pag. 390).

Diagnoéstico diferencial

Un episodio depresivo mayor debe distinguirse de un|trastor no del estado de animo debidol
|a enfermedad médical El diagndstico apropiado es trastorno del estado de animo debido a enfer-
medad médica s la alteracién del estado de animo se considera un efecto fisioldgico directo de
una enfermedad médica especifica (p. g., esclerosis mlltiple, accidente vascular cerebral, hipoti-
roidismo) [(v. pag. 375). Esto se determina seg(in |a historia clinica, los hallazgos de laboratorio o
la exploracion fisica. Si hay un episodio depresivo mayor y una enfermedad médica, pero se con-
sidera que los sintomas depresivos no son un efecto fisiolégico directo de la enfermedad médica,
entonces €l trastorno del estado de animo primario se registra en €l Eje | (p. g., trastorno depre-
sivo mayor) y la enfermedad médica se registra en € Eje Il (p. g., infarto de miocardio). Por
gjemplo, éste seria €l caso s el episodio depresivo mayor se considera una consecuencia psicol 6
gica directa de sufrir la enfermedad médica o si no hay relacion etioldgica entre el episodio de-
presivo mayor y la enfermedad médica.

Unltrastorno del estado de &animo inducido por sustanciaslse distingue del episodio depre-
sivo mayor por €l hecho de que una sustancia (una droga, un medicamento o un toxico) se consi-
dera etiol 6gicamente relacionada con la alteracion del estado de animo m Por ejemplo,
el estado de dnimo depresivo que se presenta solo en el contexto de la abstinencia de cocaina se
diagnosticara como trastorno del estado de animo inducido por cocaina, con sintomas depresivos,
de inicio durante la abstinencia
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En las personas ancianas suele ser dificil determinar si los sintomas cognoscitivos (p. €., de-
sorientacion, apatia, dificultades para concentrarse, pérdida de memoria) son atribuibles a un
0 a un episodio depresivo mayor. Para aclararlo es (til la evaluacion médica completa y
una valoracion del comienzo de la ateracion, la secuencia temporal de los sintomas depresivos y
coghoscitivos, €l curso de la enfermedad y |a respuesta a tratamiento. El estado premérbido del
sujeto puede ayudar a diferenciar un episodio depresivo mayor de una demencia. En la demencia
suele haber una historia de deterioro de las funciones cognoscitivas, mientras que e sujeto con un
episodio depresivo mayor es mucho mas probable que tenga un estado premdrbido relativamente
normal y un deterioro cognoscitivo brusco asociado a la depresién.

Los episodios depresivos mayores con un estado de animo muy irritable pueden ser dificiles
de distinguir de los episodios maniacos con estado de animo irritablel o de los episodios mix- |
Esta distincién requiere una evaluacion clinica concienzuda de la presencia de sintomas ma-
niacos. Si se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un episodio depre-
sivo mayor (exceptuando la duracion de 2 semanas) casi cada dia durante a menos un periodo de
1 semana, entonces se trata de un episodio mixto.

La distraibilidad y la bgja tolerancia a la frustracién pueden darse tanto en un|trastorno por |
|déficit de atencion con hiperactividad|como en un episodio depresivo mayor; si se cumplen los
criterios para ambos, puede diagnosticarse el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
ademés del trastorno del estado de animo. No obstante, € clinico tiene que ser cuidadoso para no
sobrediagnosticar episodios depresivos mayores en nifios con trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, en los que la alteracion del estado de animo se caracteriza por lairritabilidad méas
que por latristeza o la pérdida de interés.

Un episodio depresivo mayor que se presente en respuesta a estrés psicosocia se distinguiré de
un|trastorno adaptativo con estado de animo depresivd por € hecho de que en este Ultimo no se
cumplen totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor. Tras la pérdida de un ser querido,
los sintomas depresivos deben atribuirse a u Yy No a un episodio depresivo mayor, incluso s
son de nimero y duracion suficientes para cumplir los criterios para un episodio depresivo mayor, y
ano ser que persistan durante mas de 2 meses o incluyan un deterioro funcional importante, preocu-
paciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Finalmente, hay que sefidar que los periodos de tristeza son aspectos inherentes de la expe-
riencia humana. Estos periodos no se deben diagnosticar como un episodio depresivo mayor a no
ser que se cumplan los criterios de gravedad (p. €., cinco de entre nueve sintomas), duracion
(p. §., la mayor parte del dia, cas cada dia durante al menos 2 semanas) y malestar o deterioro
clinicamente significativos. El diagndstico de[trastorno depresivo no especificado| puede ser
apropiado para los cuadros de estado de animo depresivo con incapacitacion clinica significativa
gue no cumplen los criterios de duraciéon o gravedad.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 mencionan diez sintomas, a dife-
rencia del DSM-1V (donde la pérdida de autoestima constituye un sintoma diferente del senti-
miento inapropiado de culpabilidad). La CIE-10 contiene criterios diagnosticos distintos para cada
nivel de gravedad del episodio depresivo mayor: un minimo de 4 de los 10 sintomas define €l ni-
vel leve; de 6 de 10 sintomas, e nivel moderado, y de 8 de 10, € nivel grave. Ademas, € ago-
ritmo diagndstico también es distinto, ya que la CIE-10 requiere la presencia de a menos 2 de los
3 sintomas siguientes: estado de animo depresivo, pérdida del interés y pérdida de energia, para
los episodios depresivos de carécter leve y moderado, y los 3 sintomas para los episodios graves.
La definicion de la CIE-10 de los episodios con sintomas psicéticos excluye la presencia de sin-
tomas de primer nivel y delirios extrafios.
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Criterios para € episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (o més) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 se-
manas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sin-
tomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la ca-
pacidad para €l placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes
0 alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

(1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo in-
dica el propio sujeto (p. €., se siente triste 0 vacio) o la observacion reali-
zada por otros (p. €., llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable

(2) disminucién acusada del interés o de la capacidad para € placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refie-
re el propio sujeto u observan los demés)

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. §., un
cambio de més del 5% del peso corpora en 1 mes), o pérdida o aumento
del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar €l fracaso en lograr
los aumentos de peso esperables

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o cul pabilidad
por e hecho de estar enfermo)

(8) disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion gjena)

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sdlo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico o unatentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen Ioﬁ criterios para un episodio mixto |(v. pag. 341).

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro socidl, la
boral o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. §., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €., hipotiroi-
dismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €., después
de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o
se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas
de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.
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Episodio maniaco

Caracteristicas del episodio

Un episodio maniaco se define por un periodo concreto durante € cual el estado de animo es
anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable. Este periodo de estado de danimo anor-
mal debe durar a menos 1 semana (0 menos si se requiere hospitalizacion) (Criterio A). La alte-
racion del estado de &nimo debe ir acompafiada por a menos otros tres sintomas de una lista que
incluye aumento de la autoestima o grandiosidad, disminucion de la necesidad de dormir, lengua-
je verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de las actividades intencionadas o agitacion
psicomotora e implicacion excesiva en actividades placenteras con un alto potencial para producir
consecuencias graves. Si € estado de animo es irritable (en lugar de elevado o expansivo), debe
haber a menos cuatro de los sintomas anteriores (Criterio B). Los sintomas no cumplen los crite-
rios para un episodio mixto, que se caracteriza por sintomas tanto de un episodio maniaco como
de un episodio depresivo mayor, que se presentan casi cada dia durante un periodo de a menos
1 semana (Criterio C). La alteracion debe ser suficientemente grave como para ocasionar un im-
portante deterioro socia o laboral o para precisar hospitalizacion, o caracterizarse por la presen-
cia de sintomas psicoticos (Criterio D). El episodio no se debera a los efectos directos de una dro-
ga, un medicamento, otros tratamientos somaticos de la depresidén o0 a la exposicion a un toxico.
El episodio no se debera a los efectos fisiol égicos directos de una enfermedad médica (p. g., es-
clerosis multiple, tumor cerebral) (Criterio E).

El estado de animo elevado de un episodio maniaco puede describirse como euférico, anor-
malmente bueno, alegre o ato. Si bien el estado de &nimo del sujeto puede inicialmente tener una
cualidad contagiosa para el observador externo, los que conocen hien a la persona lo reconocen
como excesivo. La cualidad expansiva del estado de animo se caracteriza por un incesante e in-
discriminado entusiasmo en las interacciones interpersonales, sexuales o laboraes. Por gjemplo, €l
sujeto puede iniciar espontaneamente largas conversaciones con extrafios en lugares publicos, o un
vendedor puede telefonear a casa de gente desconocida a primera hora de la mafiana para empe-
zar las ventas. Aunque €l estado de animo elevado se considera el sintoma prototipico, la atera-
cion del estado de &nimo predominante es a veces la irritabilidad, especialmente cuando se con-
tradicen los deseos del sujeto. También se observa con frecuencia labilidad del estado de animo
(p. §., la aternancia entre la euforia y la irritabilidad).

Es caracteristico que se dé una exageracion de la autoestima, que va desde la confianza en uno
mismo carente de autocritica hasta una evidente grandiosidad que puede alcanzar proporciones de-
lirantes (Criterio B1). Los sujetos pueden dar consegjos en materias sobre las que no tienen espe-
ciales conocimientos (p. €., como hay que dirigir las Naciones Unidas). A pesar de no tener nin-
gun especial talento o experiencia, € sujeto puede lanzarse a escribir una novela 0 a componer una
sinfonia 0 a buscar publicidad para un invento sin ninguna utilidad practica. Son frecuentes las
ideas delirantes de grandeza (p. €., tener una relacion especial con Dios o con aguna figura del
mundo politico, religioso o del espectacul o).

Cas invariablemente, hay un descenso de la necesidad de dormir (Criterio B2). El sujeto sue-
le despertarse varias horas méas temprano de lo habitual, sintiéndose Ileno de energia. Cuando €l
trastorno del suefio es grave, €l sujeto puede llevar dias sin dormir sin sentirse cansado.

El lenguaje de tipo maniaco es tipicamente verborreico, fuerte, rpido y dificil de interrumpir
(Criterio B3). Los sujetos pueden hablar sin parar, algunas veces durante horas y sin importarles
los deseos de comunicarse de los demés. A veces € discurso esta caracterizado por chistes, jue-
gos de palabras e impertinencias divertidas. El sujeto puede mostrarse teatral, con manierismos
dramaticos y cantos. La eleccion de las palabras puede estar més dominada por los sonidos que
por las relaciones conceptuales significativas (p. §., asonancias). Si el estado de animo del sujeto
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es més irritable que expansivo, € discurso puede estar marcado por quejas, comentarios hostiles
0 peroratas furiosas.

Los pensamientos pueden ser muy rapidos, a veces incluso mas rapidos de lo que pueden ser
verbalizados (Criterio B4). Algunos sujetos con episodios maniacos refieren que esta experiencia
se parece a ver dos o tres programas de televisién a mismo tiempo. Frecuentemente hay una fuga
de ideas que se manifiesta por un flujo casi continuo de lenguaje acelerado, con cambios bruscos
de un tema a otro. Por jemplo, mientras esta hablando de una potencial estrategia para vender or-
denadores, un vendedor puede pasar a disertar con todo detalle de la historia de los chips de los
ordenadores, la revolucién industrial o las matemaéticas aplicadas. Cuando la fuga de ideas es gra-
ve, €l lenguaje puede volverse desorganizado e incoherente.

La distraibilidad (Criterio B5) se pone de manifiesto por la incapacidad para apartar los esti-
mulos externos irrelevantes (p. €., la corbata del entrevistador, los ruidos de fondo de las conver-
saciones o de los accesorios de la habitacion). Puede haber una reduccion de la capacidad para di-
ferenciar los pensamientos pertinentes a tema de los que tienen poco que ver con €l, o de los que
son claramente irrelevantes.

Es frecuente que el aumento de la actividad intencionada implique una excesiva planificacion
0 participacion en mdltiples actividades (p. €., sexuales, laborales, politicas, religiosas) (Criterio
B6). Se suele presentar un aumento de los impulsos, las fantasias y |0os comportamientos sexual es.
El sujeto puede asumir varias empresas nuevas al mismo tiempo, sin tener en cuenta los posibles
riesgos o la necesidad de acabar bien cada una de ellas. Casi invariablemente, hay un aumento de
la sociabilidad (p. g., reencontrando a vigjos conocidos o [lamando a los amigos o incluso a des-
conocidos a cualquier hora del dia o de la noche), sin tener en cuenta la naturaleza entrometida,
dominante y demandante de estas interacciones. Frecuentemente, estos sujetos demuestran una
agitacion o inquietud psicomotoras, paseando o manteniendo varias conversaciones a mismo
tiempo (p. g., por teléfono y en persona a mismo tiempo). Algunos sujetos escriben un torrente
de cartas sobre temas distintos a amigos, persongjes publicos o medios de comunicacion.

Con frecuencia, la expansividad, € optimismo inmotivado, la grandiosidad y € empobreci-
miento del juicio conducen a una implicacion imprudente en actividades placenteras como com-
pras desmesuradas, conduccion temeraria, inversiones econémicas poco razonables y comporta-
mientos sexuales inusuales, que pueden tener consecuencias graves (Criterio B7). El sujeto se pue-
de proveer de muchas cosas innecesarias (p. g ., 20 pares de zapatos, antigiiedades caras) sin tener
el dinero con que pagarlas. El comportamiento sexua inusual puede incluir infidelidad o encuen-
tros sexuales indiscriminados con personas desconocidas.

L a desorganizacion resultante de la alteracion puede ser 1o bastante grave como para provocar
un deterioro importante de la actividad o para precisar hospitalizacién con € fin de proteger al su-
jeto de las consecuencias negativas de sus actos, que son resultado del empobrecimiento de su jui-
cio critico (p. §., pérdidas econdmicas, actividades ilegales, pérdida de empleo, comportamiento
agresivo). Por definicién, la presencia de sintomas psicéticos durante un episodio maniaco da lu-
gar a un deterioro importante de la actividad (Criterio D).

Sintomas similares a los que se dan en un episodio maniaco pueden aparecer como resultado
de los efectos directos de un medicamento antidepresivo, una terapéutica electroconvulsiva, una
terapéutica luminica o un medicamento prescrito para algunas enfermedades médicas (p. §., cor-
ticosteroides). Estos cuadros no se consideran episodios maniacos y no deben conducir a estable-
cimiento de un diagnéstico de trastorno bipolar |. Por giemplo, si una persona con un trastorno de-
presivo mayor presenta sintomas maniacos después de un tratamiento antidepresivo, € episodio se
diagnostica como trastorno del estado de @nimo inducido por sustancias, con sintomas maniacos,
y no hay que cambiar el diagnostico de trastorno depresivo mayor por el de trastorno bipolar I.
Hay datos que sugieren que los sujetos que presentan episodios similares a la mania tras algin tra-
tamiento somatico de la depresion pueden presentar una «didtesis» bipolar. Estos sujetos pueden
tener mas probabilidades de presentar futuros episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos que no
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estén relacionados con sustancias o con tratamientos sométicos para la depresion. Esta puede ser
una consideracion especial mente importante en nifios y adolescentes.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivasy trastornos mentales asociados.  Es frecuente que los sujetos
con un episodio maniaco no reconozcan que estan enfermos y que se resistan a los intentos de tra-
tamiento. Pueden viagjar impulsivamente a otras ciudades, perdiendo el contacto con los familiares
0 los cuidadores. Pueden cambiar su vestimenta, el maquillaje o la apariencia personal hacia un
estilo més llamativo o sugerente sexualmente, que resulta extrafio en ellos. También pueden invo-
lucrarse en actividades que tienen una cualidad desorganizada o rara (regalar caramelos o dinero,
0 aconsgjar a cualquier desconocido con el que se encuentren). El episodio maniaco puede acom-
pafiarse de juego patolégico y comportamientos antisociales. Las consideraciones éticas pueden
quedar olvidadas, incluso para personas que habitualmente son tenidas por muy responsables
(p. ., un corredor de bolsa puede comprar y vender valores de forma inapropiaday sin el cono-
cimiento o la autorizacién de los clientes; un cientifico puede apropiarse de los hallazgos de otros).
El sujeto puede estar hostil y amenazar fisicamente a los demas. Algunos sujetos, en especial 1os
gue tienen sintomas psicoticos, se vuelven fisicamente agresivos o suicidas. Las consecuencias ad-
versas de un episodio maniaco (p. ., hospitalizacién involuntaria, problemas legales o problemas
econdémicos graves) a menudo son e resultado del empobrecimiento del juicio y la hiperactividad.
Cuando ya han superado el episodio maniaco, la mayoria de los sujetos se sienten apenados por
su comportamiento durante el episodio maniaco. Algunos sujetos refieren tener los sentidos del ol-
fato, € oido o la vision mas finos (p. §., los colores parecen mas brillantes). Cuando hay sinto-
mas cataténicos (p. ., estupor, mutismo, negativismo y trastornos posturales), se ha de indicar la

| especificacion con sintomas catat6nicos|(v. pag. 390).

El estado de animo puede cambiar muy rdpidamente de laira ala depresion. Los sintomas de-
presivos pueden durar unos momentos, horas 0 mas raramente dias. No es raro que los sintomas
depresivos y |os sintomas maniacos aparezcan simultaneamente. El episodia se considera mixtd si
los criterios para un episodio depresivo mayor y para un episodio maniaco se cumplen cada dia
durante a menos 1 semana (v. pag. 339). A medida que se desarrolla €l episodio maniaco, suele
haber un aumento sustancial del consumo de alcohol o estimulantes, que pueden exacerbar o pro-
longar e episodio.

Hallazgos de laboratorio. No se han identificado hallazgos de laboratorio que sean diag-
nésticos de un episodio maniaco. Sin embargo, se ha visto que algunos datos de laboratorio son
anormales en los grupos de sujetos maniacos en comparacién con los de los controles. Los ha
Ilazgos de laboratorio en los episodios maniacos incluyen anormalidades polisomnogréficas, au-
mento de la secrecion de cortisol y ausencia de la respuesta de no supresién con dexametasona.
Puede haber anormalidades que afecten los sistemas neurotransmisores de noradrenalina, seroto-
nina, acetilcolina, dopamina o acido gammaaminobutirico, segin se ha demostrado en estudios de
los metabolitos de los neurotransmisores, actividad de los receptores, provocacién farmacol 6gica
y funcién neuroendocrina.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Las consideraciones respecto a la cultura que se sugirieron en relacién con los episodios de-
presivos mayores también son aplicables a log episodios maniacos (v. pag. 330). Los episodios
maniacos en adolescentes son més proclives a incluir sintomas psicéticos y pueden asociarse a
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mala comportamiento escolar, comportamiento antisocial, fracaso escolar o consumo de sustan-
cias. Una minoria significativa de adolescentes parece tener una historia de problemas de com-
portamiento de larga duracion que preceden a inicio del episodio maniaco franco. No esta claro
si estos problemas representan los prédromos prolongados de un trastorno bipolar o si son un tras-
torno independiente. Para una informacién especifica respecto al sexo, véanse los apartados co-
rrespondientes en los textos sobref trastorno bipolar ||(pég. 360) y|trastorno bipolar 11|(pég. 368).

Curso

Laedad mediade inicio de un primer episodio maniaco se sitlia en los primeros afios de la ter-
cera década de la vida, pero hay algunos casos de inicio en la adolescenciay otros que comienzan
después de los 50 afios. Los episodios maniacos comienzan de forma brusca, con un aumento ré&
pido de los sintomas en pocos dias. Frecuentemente, |0s episodios maniacos aparecen después de
un estrés psicosocial. Los episodios suelen durar de algunas semanas a varios meses y son mas
breves y con un final mas brusco que los episodios depresivos mayores. En muchos casos
(50-60 %) un episodio depresivo mayor precede o sigue de forma inmediata a un episodio mani-
aco, sin que haya un periodo intermedio de eutimia. Si el episodio maniaco se presenta en €l pe-
riodo puerperal, puede haber un aumento del riesgo de recurrencias en otros periodos puerperales
y debe aplicarse la| especificacion de inicio en el posparto|(v. pag. 394).

Diagnostico diferencial

Un episodio maniaco debe diferenciarse de unltrastorno del estado de &nimo debido a en-l
Ifer medad médica.l El diagndstico apropiado debe ser trastorno del estado de animo debido a en-
fermedad médica si la alteracion del estado de &nimo se considera un efecto fisioldgico directo de
una enfermedad médica especifica (p. g., esclerosis multiple, tumor cerebral, sindrome de Cu-
shing) . Esta decision se basa en la historia, los hallazgos de laboratorio y la explo-
racion fisica. S se considera que los sintomas maniacos no son un efecto fisioldgico directo de
una enfermedad médica, entonces €l trastorno primario del estado de animo se registraen € Eje |
(p. €., trastorno bipolar 1) y la enfermedad médica se registra en el Eje Il (p. §., infarto de mio-
cardio). Un inicio tardio de un primer episodio maniaco (p. g ., después de los 50 afios) debe aler-
tar a clinico sobre la posibilidad de que la causa del trastorno sea una enfermedad médica o una
sustancia
Untrastorno del estado de animo inducido por sustancias|se diferencia de un episodio ma-
niaco por € hecho de que una sustancia (p. €., una droga, un medicamento o la exposicién a un
téxico) se considera etioldgicamente relacionada con la alteracién del estado de animo
Sintomas como los que se dan en un episodio maniaco pueden ser precipitados por una
droga (p. g ., los sintomas maniacos que s6lo se producen en el contexto de una intoxicacion por
cocaina serian diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por cocaina, con sin-
tomas maniacos, de inicio durante la intoxicacion). Sintomas como los que se dan en un episodio
maniaco también pueden ser precipitados por un tratamiento antidepresivo, bien sea un medica-
mento, una terapéutica electroconvulsiva o una terapéutica luminica. Estos episodios también son
diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por sustancias (p. §., trastorno del
estado de &nimo inducido por amitriptilina, con sintomas maniacos; trastorno del estado de éanimo
inducido por la terapéutica electroconvulsiva, con sintomas maniacos).
Los episodios maniacos deben ser distinguidos de Ios[ episodios hipomam’acoslr Si bien los
episodios maniacos y los episodios hipomaniacos tienen unos sintomas caracteristicos idénticos,
la ateracidn en el episodio hipomaniaco no es tan grave como para provocar un deterioro social
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o laboral importante, ni para requerir hospitalizacion. Algunos episodios hipomaniacos evolucio-
nan hasta episodios maniacos compl etos.

Los|episodios depresivos mayor&q con estado de animo con predominio del humor irrita-
ble pueden resultar dificiles de distinguir de los episodios maniacos con estado de animo irritable
o con los|episodios mixtos| Esta decisién requiere una evaluacion clinica cuidadosa de la presen-
cia de los sintomas maniacos. Si se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como
para un episodio depresivo mayor casi cada dia durante a menos 1 semana, dicho cuadro consti-
tuye un episodio mixto.

UdtraSorno por déficit de atencion con hiperactividad |y un episodio maniaco se caracte-
rizan los dos por una actividad excesiva, comportamiento impulsivo, empobrecimiento del juicio
y negacién de problemas. El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad se distingue de
un episodio maniaco por su inicio tipicamente temprano (p. g ., antes de los 7 afios), su curso cré-
nico en lugar de episddico, la falta de uninicio y final relativamente claros y la ausencia del es-
tado de &nimo expansivo o elevado o de sintomas psicoticos.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 para € episodio maniaco mencionan
nueve sintomas, a diferencia de los siete que contiene el DSM-1V. Estos dos sintomas adicionales
hacen referencia a impulsos sexuales acusados o indiscreciones y pérdida de las inhibiciones so-
ciales normales. No obstante, € nimero de sintomas requeridos por los Criterios Diagnosticos de
Investigacion de la CIE-10 esigua a del DSM-IV (es decir, tres sintomas si el estado de &nimo
es de caracter disférico, y cuatro si es de caracter irritable), 1o que probablemente da lugar a una
definicion més amplia del episodio maniaco en la CIE-10.

. Criterios para el episodio manfaco

A. Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente ele-
vado, expansivo o irritable, que dura a menos 1 semana (o cualquier duracion si
es necesaria la hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido tres (0 més)
de los siguientes sintomas (cuatro si €l estado de animo es sblo irritable) y ha ha-
bido en un grado significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosidad

(2) disminucion de la necesidad de dormir (p. g ., se siente descansado tras sélo
3 horas de suefio)

(3) mas hablador de lo habitual o verborreico

(4) fugade ideas o experiencia subjetiva de que € pensamiento esta acelerado

(5) distraibilidad (p. g., la atencion se desvia demasiado fécilmente hacia esti-
mulos externos banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabgjo o los
estudios, 0 sexualmente) o agitacion psicomotora

(continda)



Nota
 Los episodios parecidos a la manía que están claramente causados por un tratamiento somático antidepresivo (p. ej., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica lumínica) no deben ser diagnosticados como trastorno bipolar I.
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[J|Criterios para e episodio maniaco (continuacion)

(7) implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un ato potencial
para producir consecuencias graves (p. €., enzarzarse en compras irrefrena
bles, indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas)

C. Los sintomas no cumplen Ios| criterios para el episodio mixto| (v. pég. 341).

D. Laalteracion del estado de &nimo es suficientemente grave como para provocar
deterioro labora o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con
los demas, 0 para necesitar hospitalizacion con € fin de prevenir los dafios a uno
mismo o0 alos demas, o hay sintomas psicéticos.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. §., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad mé-
dica (p. §., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a la mania que estan claramente causados por un tratamiento somético anti-
depresivo (p. g., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica) no deben ser diag-
nosticados como trastorno bipolar I.

Episodio mixto

Caracteristicas del episodio

Un episodio mixto se caracteriza por un periodo de tiempo (de a menos 1 semana de dura-
cion) en e que casi cada dia se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para
un episodio depresivo mayor (Criterio A). El sujeto experimenta estados de &nimo que se aternan
con rapidez (tristeza, irritabilidad, euforia), acompariados de sintomas de ur| episodio maniacol
(v. pég. 308) y de un|episodio depresivo mayor |(v. pag. 326). Los sintomas de presentacion sue-
len incluir agitacion, insomnio, alteracion del apetito, sintomas psicéticos e ideacién suicida. La
ateracién debe ser suficientemente grave como para provocar un deterioro socia o laboral im-
portante o para precisar hospitalizacion, o est4 caracterizado por la presencia de sintomas psicoti-
cos (Criterio B). La alteracion no es debida a los efectos fisiologicos directos de una sustancia
(p. §., unadroga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. g ., hiper-
tiroidismo) (Criterio C). Sintomas similares a los que se producen en un episodio mixto pueden
ser debidos a los efectos directos de un medicamento antidepresivo, terapéutica electroconvulsiva,
terapéutica luminica o a medicacion prescrita para alguna enfermedad médica (p. g ., corticoides).
Estos cuadros no se consideran episodios mixtos y no indican la existencia de un trastorno bipo-
lar 1. Por giemplo, si una persona con un trastorno depresivo mayor recidivante presenta un cua-
dro de sintomas mixtos durante un tratamiento con antidepresivos, € diagnoéstico del episodio es
trastorno del estado de animo inducido por sustancias, con sintomas mixtos, y no hay que cambiar
el diagndstico de trastorno depresivo mayor por € de trastorno bipolar I. Algunos datos sugieren
gue puede haber una «didtesis» bipolar en los sujetos que presentan episodios similares a los mix-
tos después de un tratamiento somético para la depresion. Estos sujetos pueden tener mas proba-
bilidades de presentar episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos no relacionados con sustancias
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o0 tratamientos sométicos para la depresion. Esta consideracién puede ser especialmente importan-
te en nifios y adolescentes.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Las caracteristicas asocia-
das de un episodio mixto son parecidas a las de |os episodios maniacos y |os episodios depresivos
mayores. Los sujetos pueden estar desorganizados en el pensamiento o € comportamiento. Pues-
to que los sujetos con episodios mixtos experimentan més disforia que los que presentan episodios
maniacos, pueden ser mas proclives a buscar ayuda médica.

Hallazgos de laboratorio. Los hallazgos de laboratorio en los episodios mixtos no estén
bien estudiados, aunque algunos datos sugieren hallazgos fisiol6gicos y endocrinos parecidos alos
gue se encuentran en los episodios depresivos mayores.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

L as consideraciones sobre la cultura que se han hecho para Ioslepi sodios depresivos mayor&sl
también son aplicables a los episodios mixtos (v. pag. 330). Los episodios mixtos parecen ser mas
frecuentes en sujetos jovenes y en mayores de 60 afios con trastorno bipolar, y puede que sean mas
frecuentes en varones que en mujeres.

Curso

Los episodios mixtos pueden surgir de un episodio maniaco o de un episodio depresivo ma-
yor o de novo. Por gjemplo, en un sujeto con 3 semanas de sintomas maniacos seguidas de 1 se-
mana de sintomas tanto maniacos como depresivos, se debe cambiar € diagndstico de trastorno
bipolar |, episodio mas reciente maniaco, por €l de trastorno bipolar |, episodio més reciente mix-
to. Los episodios mixtos pueden durar de semanas a varios meses y pueden remitir hasta un pe-
riodo con pocos o0 ningun sintomas o evolucionar a un episodio depresivo mayor. Es mucho me-
nos frecuente que un episodio mixto evolucione a un episodio maniaco.

Diagnostico diferencial

Un episodio mixto debe diferenciarse de unftrastorno del estado de animo debido a enfer- |
El diagndstico apropiado debe ser trastorno del estado de animo debido a enfer-
medad meédica si la ateracion del estado de &nimo se considera una consecuencia fisiologica di-
recta de una enfermedad médica especifica (p. g., esclerosis multiple, tumor cerebral, sindrome
de Cushing) Esta decision se basa en la historia, los hallazgos de laboratorio y la ex-
ploracién fisica. Si se considera que los sintomas maniacos no son la consecuencia fisiolégica di-
recta de una enfermedad médica, entonces €l trastorno primario del estado de animo se registra en
e Ejel (p. §., trastorno bipolar 1) y la enfermedad médica se registraen el Eje Il (p. g., infarto
de miocardio).

Udtrastorno del estado de animo inducido por sustancias]se diferencia de un episodio mix-
to por e hecho de que una sustancia (p. §., una droga, un medicamento o la exposicion a un t6-
Xico) se considera etiol 6gicamente relacionada con la alteracion del estado de animo|(v. pag. 379)l
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Sintomas como los que se dan en un episodio maniaco pueden ser precipitados por una droga
(p. §., los sintomas mixtos maniacos y depresivos que solo se producen en el contexto de unain-
toxicacion por cocaina serian diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por co-
caina, con sintomas mixtos, de inicio durante la intoxicacion). Sintomas como los que se dan en
un episodio mixto también pueden ser precipitados por un tratamiento antidepresivo, bien sea un
medicamento, terapéutica electroconvulsiva o terapéutica luminica. Estos episodios también son
diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por sustancias (p. §., trastorno del
estado de animo inducido por amitriptilina, con sintomas mixtos; trastorno del estado de animo in-
ducido por la terapéutica electroconvulsiva, con sintomas mixtos).

L os episodios depr esivos mayor es con estado de &nimo con predominio del humor irrita-
bley log episodios maniacos con estado de animo con predominio del humor irritable pueden
ser dificiles de distinguir de los episodios mixtos. Esta decision requiere una evaluacion clinica
cuidadosa de la presencia simultédnea de sintomas caracteristicos tanto de un episodio completo
como de un episodio depresivo mayor completo (excepto por la duracion).

Ur{trastorno por déficit de atencion con hiperactividad]y un episodio mixto se caracterizan
los dos por una actividad excesiva, un comportamiento impulsivo, un empobrecimiento del juicio
y la negacién de problemas. El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se distingue de
un episodio mixto por su inicio tipicamente temprano (p. €., antes de los 7 afios), su curso crénico
en lugar de episadico, la fata de un inicio y fina relativamente claros y la ausencia del estado de
animo expansivo a elevado o de sintomas psicéticos. Algunas veces, [os nifios con un trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad presentan sintomas depresivos como baja autoestima 'y tole-
rancia a lafrustracion. Si se cumplen los criterios para ambos trastornos, se debe diagnosticar tras-
torno por déficit de atencion con hiperactividad ademas del trastorno del estado de &nimo.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 requieren una duracion de los sinto-
mas de como minimo 2 semanas.

. Criterios para € episodio mixto

A. Secumplen los criterios tanto para un| episodio maniaco |(v. pag. 338) como para
un| episodio depresivo mayor|(v. pag. 333) (excepto en la duracion) casi cada dia
durante a menos un periodo de 1 semana.

B. Laadlteracion del estado de animo es suficientemente grave para provocar un im-
portante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demas, o para nece-
sitar hospitalizacién con € fin de prevenir los dafios a uno mismo o alos demas,
0 hay sintomas psicoticos.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia
(p. §., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica
(p. §., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los mixtos que estan claramente causados por un tratamiento somético an-
tidepresivo (p. g., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica) no deben ser diag-

nosticados coma trastorno bipolar I.



Nota
 Los episodios parecidos a los mixtos que están claramente causados por un tratamiento somático antidepresivo (p. ej., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica lumínica) no deben ser diagnosticados como trastorno bipolar I.
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Episodio hipomaniaco

Caracteristicas del episodio

Un episodio hipomaniaco se define como un periodo delimitado durante €l cual hay un esta-
do de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable que dura a menos 4 dias
(Criterio A). Este periodo de estado de animo anormal debe ir acompafiado por al menos otros tres
sintomas de una lista que incluye aumento de la autoestima o grandiosidad (no delirante), dismi-
nucion de la necesidad de dormir, lenguaje verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de
las actividades intencionadas o agitacion psicomotora e implicacion excesiva en actividades pla-
centeras con un alto potencia para producir consecuencias graves (Criterio B). Si el estado de ani-
mo es irritable (en lugar de elevado o expansivo), debe haber a menos cuatro de los sintomas an-
teriores. Esta lista de sintomas adicionales es idéntica a la que define un| episodio maniaco| (v. pa-
gina 334) excepto en que no puede haber ideas delirantes y alucinaciones. El estado de animo
durante un episodio hipomaniaco debe ser claramente distinto del estado de animo habitual del su-
jeto cuando no esta deprimido y tiene que haber un cambio claro de su actividad habitual (Crite-
rio C). Puesto que los cambios del estado de &nimo y de la actividad han de ser observables por
otras personas (Criterio D), la evaluacién de este criterio suele requerir laintervencion de otrosin-
formadores (p. €., los familiares). La historia obtenida de otros informadores es particularmente
importante en la evaluacién de los adolescentes. Contrariamente a lo que sucede en un episodio
maniaco, un episodio hipomaniaco no es suficientemente grave como para ocasionar un deterioro
social o laboral importante o para precisar hospitalizacion, ni esta caracterizado por la presencia
de sintomas psicoticos (Criterio E). En algunos sujetos €l cambio de la actividad puede tomar la
forma de un importante aumento de la eficiencia, loslogros y la creatividad. Sin embargo, en otros
la hipomania puede causar un cierto deterioro socia o laboral. La ateracién del estado de animo
y los demés sintomas no se deben a los efectos directos de una droga, un medicamento, otros tra-
tamientos somaticos de la depresion (terapéutica electroconvulsiva o terapéutica luminica) o de la
exposicion a un téxico. El episodio tampoco se debe a los efectos fisiol dgicos directos de una en-
fermedad médica (p. g ., esclerosis multiple, tumor cerebral) (Criterio F). Sintomas similares a los
gue se dan en un episodio hipomaniaco pueden ser debidos a los efectos directos de un medica-
mento antidepresivo, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica o a un medicamento pres-
crito para algunas enfermedades médicas (p. g ., corticosteroides). Estos cuadros no se consideran
episodios hipomaniacos y no deben conducir al establecimiento de un diagnéstico de trastorno bi-
polar Il. Por gemplo, si una persona con un trastorno depresivo mayor presenta sintomas de un
episodio similar a la hipomania después de un tratamiento antidepresivo, € episodio se diagnosti-
ca como un trastorno del estado de animo inducido por sustancias, con sintomas maniacos, y no
hay que cambiar el diagnostico de trastorno depresivo mayor por €l de trastorno bipolar I1. Hay
datos que sugieren gque |os sujetos que presentan episodios similares ala mania o la hipomania tras
algun tratamiento somético de la depresion pueden presentar una «didtesis» bipolar. Estos sujetos
pueden tener mayores probabilidades de presentar futuros episodios maniacos o hipomaniacos que
no estén relacionados con sustancias o con tratamientos sométicos para la depresion.

El estado de animo elevado en un episodio hipomaniaco se describe como euférico, extrafia-
mente bueno, alegre o alto. Si bien & estado de animo del sujeto puede inicialmente tener una cua-
lidad contagiosa para el observador externo, los que conocen bien ala personalo reconocen como
excesivo. La cualidad expansiva del estado de animo se caracteriza por € entusiasmo en las inter-
acciones sociales, interpersonales o laborales. Aunque € estado de &nimo elevado se considera el
sintoma prototipico, la ateracion predominante del estado de animo puede ser lairritabilidad o al-
ternar la euforia y la irritabilidad. Es caracteristico que exista una exageracion de la autoestima,
normalmente en un nivel de confianza en si mismo carente de autocritica, mas que en el de una
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evidente grandiosidad (Criterio B1). Muy a menudo hay un descenso de la necesidad de dormir
(Criterio B2); €l sujeto se despierta més temprano de lo habitual y lleno de energia. El discurso de
un sujeto con un episodio hipomaniaco suele ser algo mas enérgico y mas rapido de lo habitual,
pero en general no es dificil de interrumpir. Puede estar repleto de chistes, equivocos, juegos de
paabras y desatinos (Criterio B3). Lafugade ideas esraray, s se da, es de duracién muy breve
(Criterio B4).

Suele haber distraibilidad, como se pone de manifiesto por |os cambios rapidos del discurso o
la actividad en respuesta a diversos estimulos externos irrelevantes (Criterio B5). El aumento de
la actividad intencionada puede implicar la planificacion o participacion en multiples actividades
(Criterio B6). Frecuentemente, estas actividades son creativas y productivas (p. §., escribir una
carta al editor, ordenar documentos). Suele haber un aumento de la sociabilidad y puede existir un
aumento de la actividad sexual. Pueden presentarse actos impulsivos como compras desmesura
das, conduccion temeraria e inversiones econdémicas poco razonables (Criterio B7). No obstante,
estas actividades estén bien organizadas, no son extrafias y no dan lugar a deterioro caracteristi-
co de un episodio maniaco.

Sintomas dependientes de la cultura y la edad

L nsi iones respecto a la cultura que se sugirieron en relacion con log episodios de-
presivos mayor

también son aplicables a los episodios hipomaniacos (v. pag. 330). En las per-
sonas mas jovenes (p. §., adolescentes) los episodios hipomaniacos pueden ir asociados a ausen-
cias escolares, comportamiento antisocial, fracaso escolar 0 consumo de sustancias.

Curso

En general, los episodios hipomaniacos comienzan de forma brusca, con un incremento rapi-
do de los sintomas en 1 o 2 dias. Los episodios suelen durar de algunas semanas a varios meses
y son mas breves y con un final mas brusco que los episodios depresivos mayores. En muchos ca-
sos el episodio hipomaniaco puede ir precedido o seguido de un episodio depresivo mayor. Los
estudios disponibles sugieren que un 5-15 % de los sujetos con hipomania acabaran presentando
un episodio maniaco.

Diagnoéstico diferencial

Un episodio hipomaniaco debe diferenciarse de ud trastorno del estado de animo debido a

[enfermedad médica.|El diagndstico apropiado es trastorno del estado de &nimo debido a enfer-
medad médica si |a alteracién de estado de &nimo se considera una consecuencia fisioldgica di-
recta de una enfermedad médica especifica (p. €., esclerosis mdltiple, tumor cerebral, sindrome
de Cushing)|(v. pag. 375). Esta decision se basa en la historia, los hallazgos de laboratorio y la ex-
ploracion fisica. Si se considera que los sintomas hipomaniacos no son la consecuencia fisiol 6gi-
ca directa de una enfermedad médica, entonces € trastorno primario del estado de animo se re-
gistra en e Eje | (p. g., trastorno bipolar 11) y la enfermedad médica se registra en e Eje Ill
(p. §., infarto de miocardio).

Unltrastorno del estado de animo inducido por sustanciaslse diferencia de un episodio hi-
pomaniaco por € hecho de que una sustancia (p. €., una droga, un medicamento o la exposicién

a un toxico) se considera etiolégicamente relacionada con la alteracion del estado de animo
(v. pag. 379)} Sintomas como los que se dan en un episodio hipomaniaco pueden ser precipitados
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por una droga (p. €., los sintomas hipomaniacos que sdlo se producen en € contexto de una in-
toxicacion por cocaina serian diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por co-
caina, con sintomas maniacos, de inicio durante la intoxicacién). Sintomas como los que se dan
en un episodio hipomaniaco también pueden ser precipitados por un tratamiento antidepresivo,
bien sea un medicamento, terapéutica electroconvulsiva o terapéutica luminica. Estos episodios
también son diagndsticos como trastorno del estado de animo inducido por sustancias (p. §., tras-
torno del estado de animo inducido por amitriptilina, con sintomas maniacos; trastorno del estado
de animo inducido por la terapéutica electroconvulsiva, con sintomas maniacos).

Los| episodios manl'acosl deben ser distinguidos de los episodios hipomaniacos. Si bien los
episodios maniacos y los episodios hipomaniacos tienen unos sintomas idénticos, la ateracion en
€l episodio hipomaniaco no es tan grave como para provocar un deterioro importante social o la
boral ni para requerir hospitalizacion. Algunos episodios hipomaniacos evolucionan hasta episo-
dios maniacos compl etos.

Unltrastorno por déficit de atencion con hiperactividad [y un episodio hipomaniaco se ca-
racterizan los dos por una actividad excesiva, un comportamiento impulsivo, un empobrecimien-
to del juicio y la negacién de problemas. El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se
distingue de un episodio hipomaniaco por su inicio tipicamente temprano (p. ., antes de los 7 afios),
Su curso crénico en lugar de episddico, la fata de un inicio y final relativamente claros y la au-
sencia del estado de animo expansivo a elevado.

Un episodio hipomaniaco se debe distinguir de la eutimia, especialmente en los sujetos que
han estado crénicamente deprimidos y que no estan acostumbrados a la experiencia de un estado
de &nimo no depresivo.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndésticos de Investigacion de la CIE-10 para € episodio hipomaniaco men-
cionan dos sintomas adicionales —aumento de la energia sexual e incremento de la sociabilidad—
y no recogen algunos sintomas presentes en el DSM-1V, en concreto aumento de la autoestima y
fuga de ideas. Ademas, los criterios de la CIE-10 no exigen que el cambio del estado de animo
sea observable por los demas.

. Criterios para € episodio hipomaniaco

A. Un periodo diferenciado durante € que el estado de animo es persistentemente
elevado, expansivo o irritable durante a menos 4 dias y que es claramente dife-
rente del estado de animo habitual.

B. Durante el periodo de ateracion del estado de animo, han persistido tres (0 mas)
de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de &nimo es sdlo irritable) y ha ha-
bido en un grado significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosidad

(2) disminucién de la necesidad de dormir (p. €., se siente descansado tras solo
3 horas de suefio)

(3) mas hablador de lo habitua o verborreico



Nota
 Los episodios parecidos a los hipomaníacos que están claramente causados por un tratamiento somático antidepresivo (p. ej., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica lumínica) no deben diagnosticarse como trastorno bipolar II.
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L]| Criterios para €l episodio hipomaniaco (continuacion)

(4) fugadeideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado

(5) distraibilidad (p. €., la atencién se desvia demasiado facilmente hacia esti-
mulos externos banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabagjo o los
estudios o0 sexualmente) o agitacion psicomotora

(7) implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un ato potencial
para producir consecuencias graves (p. €., enzarzarse en compras irrefrena
bles, indiscreciones sexuales o inversiones econémicas alocadas)

C. El episodio esta asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es ca
racteristico del sujeto cuando esté asintomatico.

D. Ladlteracion del estado de animo y el cambio de la actividad son observables por
los demés.

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral
0 social importante o para necesitar hospitalizacion, ni hay sintomas psicéticos.

F. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. §., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad mé-
dica (p. §., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los hipomaniacos que estén claramente causados por un tratamiento
somético antidepresivo (p. €., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica)
no deben diagnosticarse como trastorno bipolar I1.

Trastornos depresivos

Trastorno depresivo mayor

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor es un curso clinico caracterizado
por uno o més{ episodios depresivos mayor%l(v. pag. 326) sin historia de episodios maniacos, mix-
tos o hipomaniacos (Criterios A y C). Para redlizar el diagnéstico de un trastorno depresivo ma-
yor no se tienen en cuenta los episodios de trastorno del estado de animo inducido por sustancias
(debidos alos efectos fisiol6gicos directos de una droga, un medicamento o la exposicion a un t6-
xico) ni los trastornos del estado de animo debidos a enfermedad médica. Ademés, los episodios
no se explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a
una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético
no especificado (Criterio B).




346 Trastornos del estado de animo

El tercer digito en el cadigo diagndstico ddl trastorno depresivo mayor indicasi se trata de un
episodio Unico (utilizado sélo para los primeros episodios) o0 s es recidivante. Algunas veces es
dificil distinguir un episodio Unico con sintomas fluctuantes de dos episodios independientes. Por
lo que respecta a este manual, se considera que ha terminado un episodio cuando no se han cum-
plido los criterios completos para un episodio depresivo mayor a menos durante 2 meses segui-
dos. Durante este periodo de 2 meses hay una resolucion completa de los sintomas o presencia de
sintomas depresivos que ya han degjado de cumplir los criterios completos para un episodio de-
presivo mayor (en remision parcial).

El cuarto digito en el cédigo diagnéstico del trastorno depresivo mayor indica € estado actual
de la alteracion. Si se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor, se indica la gravedad
del episodio como leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos o grave con sintomas psicéticos. Si
en aquel momento no se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor, € cuarto digito se
emplea paraindicar s e trastorno estd/en remision parcial 0 en remision total |(v. pég. 385).

Si se presenta un episodio maniaco, mixto o hipomaniaco en el curso de un trastorno depresi-
Vo mayor, se cambia € diagnostico por € de trastorno bipolar. Sin embargo, s los sintomas mania
cos 0 hipomaniacos aparecen como efecto directo de un tratamiento antidepresivo, del consumo
de otros medicamentos, del consumo de sustancias o de la exposicién a téxicos, sigue siendo apro-
piado € diagnéstico de trastorno depresivo mayor y debe anotarse un diagnéstico adicional de
trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias, con sintomas maniacos (0 con sintomas
mixtos). Del mismo modo, si 10s sintomas maniacos o hipomaniacos se producen como efecto di-
recto de una enfermedad médica, sigue siendo apropiado €l diagndstico de trastorno depresivo ma-
yor y debe anotarse el diagndstico adicional de trastorno del estado de animo debido a enferme-
dad médica, con sintomas maniacos (o0 con sintomas mixtos).

Especificaciones

Se pueden utilizar las siguientes especificaciones para describir €l episodio depresivo mayor
actual (o para el episodio depresivo mayor mas reciente si en ese momento no se cumplen los cri-
terios para un episodio depresivo mayor):

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos, en remi-
sion parcial, en remision total (v. pag. 385)

Cronico|(v. pag. 390)

Con sintomas cataténicos|(v. pag. 390)

Con sintomas melancélicosl (v. pag. 391)

Con sintomas atipicos|(v. pag. 392)

De inicio en el posparto|(v. pég. 394)

Para indicar €l patron de los episodios y la presencia de sintomatologia interepisodica en el
trastorno depresivo mayor, recidivante, pueden utilizarse las especificaciones siguientes:

Especificaciones de curso (con y sin recuperacion total interepisodica) |(v. pag. 396)
Con patron estacional |(v. pag. 397)

Procedimientos de tipificacion

Los codigos diagnésticos para € trastorno depresivo mayor se seleccionan de la forma si-
guiente:
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1. Los primeros dos digitos son F3.

2. El tercer digito puede ser 2 (si ha undepresivo mayor) o 3 (s hay episo-
dios depresivos mayores|recidivantes).

3. El cuarto digito indica lo siguiente: O para gravedad leve, 1 para gravedad moderada,
2 para casos graves sin sintomas psicoticos, 3 para casos graves con sintomas psi céticos,
4 para casos en remision parcia o total y 9 si no esta especificado.

Al registrar el nombre de un diagnéstico, hay que enumerar los términos en el orden siguien-
te: trastorno depresivo mayor, especificaciones codificadas en € tercer digito (p. §., recidivante),
especificaciones codificadas en € cuarto digito (p. §., leve, grave con sintomas psicoticos, en re-
mision parcial), las especificaciones (sin codigos) aplicables a episodio mas reciente (p. g., con
sintomas melancdlicos, de inicio en € posparto) y las especificaciones (sin cadigos) aplicables al
curso de los episodios (p. €., con recuperacion total interepisddica); por ejemplo, F33.1 Trastor-
no depresivo mayor, recidivante, moderado, con sintomas atipicos, con patrén estacional, con re-
cuperacion tora interepisodica [296.32].

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados.  El trastorno depresivo ma-
yor esta asociado a una mortalidad alta. Los sujetos con trastorno depresivo mayor que mueren por
suicidio llegan al 15 %. L os datos epidemiol 4gicos también sugieren que las tasas de muerte en los
sujetos con trastorno depresivo mayor de més de 55 afios aumentan hasta llegar a cuadruplicarse.
Los sujetos con trastorno depresivo mayor ingresados en residencias geriatricas pueden tener un
mayor riesgo de muerte en el primer afio. De los sujetos visitados en consultas de medicina gene-
ral, los que presentan un trastorno depresivo mayor tienen mas dolor y méas enfermedades fisicas
y una peor actividad fisica, social y personal.

El trastorno depresivo mayor puede ir precedido por un trastorno distimico (en un 10 % en es-
tudios epidemioldgicos y en un 15-25 % en poblacion clinica). También se estima que cada afio
aproximadamente el 10 % de los sujetos con un trastorno distimico iniciardn un primer episodio
depresivo mayor. Otros trastornos mentales se presentan con frecuencia a mismo tiempo que €l
trastorno depresivo mayor (p. €., trastornos relacionados con sustancias, trastorno de angustia,
trastorno obsesivo-compulsivo, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno limite de la perso-
nalidad).

Hallazgos de laboratorio. Las anormalidades de laboratorio asociadas con € trastorno de-
presivo mayor son las que se asocian con Ios[ episodios depresivos mayoresl(v. pag. 329). Ningu-
no de estos hallazgos es diagnéstico de un trastorno depresivo mayor, pero se ha visto que son
anormales en grupos de sujetos con trastorno depresivo mayor si se comparan con los controles.
La mayoria de las anormalidades de laboratorio son dependientes del estado (p. §., s6lo aparecen
cuando hay sintomas depresivos). No obstante, hay datos que sugieren que algunas alteraciones
del EEG del suefio persisten durante la remisién clinica o pueden preceder a inicio del episodio
depresivo mayor.

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas asociadas. El trastorno de-
presivo mayor puede asociarse a enfermedades médicas crénicas. Hasta un 20-25 % de los sujetos
con determinadas enfermedades médicas (p. g ., diabetes, infarto de miocardio, carcinomas, acci-
dentes vasculares cerebrales) presentaran un trastorno depresivo mayor a lo largo del curso de su
enfermedad médica. Si hay un trastorno depresivo mayor, €l tratamiento de la enfermedad médi-
ca es més complejo y € prondstico, menos favorable.
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Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Las caracteristicas especificas relacionadas con la cultura se exponen en € texto referente a

| episodio depresivo mayor|(v. pag. 330). El trastorno depresivo mayor (Unico o recidivante), tanto

en adol escentes como en adultos, es dos veces mas frecuente en mujeres que en varones. En la edad

prepuberal los nifios y las nifias estén afectados en la misma proporcién. Tanto en varones como en

muijeres las tasas son més dtas en € grupo de edades comprendidas entre los 25 y los 44 afios,

mientras que tanto en hombres como en mujeres las tasas mas bajas se dan en las personas de més
de 65 afios.

Los estudios del trastorno depresivo mayor han indicado un amplio intervalo de valores para
la proporcion de la poblacion adulta que padece € trastorno. El riesgo para €l trastorno depresivo
mayor alo largo de la vida en las muestras de poblacién general ha variado entre el 10y el 25 %
paralas mujeresy entre el 5y el 12 % para |los varones. La prevalencia puntual del trastorno de-
presivo mayor en adultos en muestras de poblacion genera han variado entre el 5y e 9% para
las mujeresy entre el 2y e 3% para los varones. Las tasas de prevalencia para € trastorno de-
presivo mayor parecen no estar relacionadas con la raza, e nivel de estudios o de ingresos eco-
noémicos, ni con e estado civil.

Curso

El trastorno depresivo mayor puede empezar a cualquier edad, y la edad promedio de inicio
es lamitad de la tercera década de la vida. Los datos epidemiol 6gicos sugieren que la edad de ini-
cio esta disminuyendo entre las personas nacidas mas recientemente. El curso del trastorno depre-
sivo mayor, recidivante, es variable. Algunas personas tienen episodios aislados separados por mu-
chos afios sin sintomas depresivos, en tanto que otras tienen episodios agrupados, e incluso otras
tienen episodios cada vez mas frecuentes a medida que se hacen mayores. Algunos datos sugieren
que, en general, los periodos de remisién duran més en las fases tempranas del curso del trastor-
no. El nimero de episodios previos es predictor de las probabilidades de presentar un episodio de-
presivo mayor posterior. Aproximadamente, se puede esperar que e 50-60 % de los sujetos con un
trastorno depresivo mayor, episodio Unico, tengan un segundo episodio. Los sujetos que han teni-
do un segundo episodio tienen un 70 % de posibilidades de tener un tercero y los sujetos que han
tenido tres episodios tienen un 90 % de posibilidades de tener €l cuarto. Entre el 5y el 10 % de
los sujetos con un trastorno depresivo mayor, episodio Unico, presentan mas tarde un episodio ma-
niaco (p. §., presentan un trastorno bipolar 1).

Los episodios depresivos mayores pueden desaparecer completamente (aproximadamente en
dos terceras partes de los casos) y no hacerlo o hacerlo sdlo parcialmente (en aproximadamente
un tercio de los casos). Los sujetos que presentan solo una remision parcia tienen més probabili-
dades de presentar otros episodios y de continuar con el patron de recuperacion parcial interepi-
sodica. Por tanto, |as especificaciones de curso] con recuperacion interepisodica total sin recupe-
racion interepisddica total (v. pag. 396), pueden tener valor prondstico. Algunos sujetos presentan
un trastorno distimico previo a inicio del trastorno depresivo mayor, episodio Unico. Hay datos
gue sugieren que estos sujetos tienen més probabilidades de presentar otros episodios depresivos
mayores, tienen una peor recuperacion interepisodica y pueden necesitar un tratamiento mas in-
tenso en la fase aguda y un periodo més largo de tratamiento continuado para alcanzar y mante-
ner un estado eutimico mas completo y de larga duracién.
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Los estudios de seguimiento del curso natural sugieren que después de 1 afio del diagnostico
de un episodio depresivo mayor € 40 % de los sujetos presenta alin sintomas que son de la sufi-
ciente gravedad como para cumplir |os criterios para un episodio depresivo mayor, mas 0 menos
e 20 % sigue teniendo algunos sintomas que ya no cumplen los criterios completos para un epi-
sodio depresivo mayor (p. g ., trastorno depresivo mayor, en remisién parcial) y un 40 % no pre-
senta trastorno del estado de animo. La gravedad del episodio depresivo mayor inicia parece ser
predictora de la persistencia del trastorno. También las enfermedades médicas son un factor de
riesgo para episodios més persistentes.

A menudo, los episodios de trastorno depresivo mayor se producen después de un estrés psi-
cosocia grave, como la muerte de un ser querido o € divorcio. Algunos estudios sugieren que los
acontecimientos psicosociales (estresores) desempefian un papel importante en la precipitacion del
primer o €l segundo episodios del trastorno depresivo mayor y que desempefian un papel menor
en €l inicio de los episodios posteriores. Las enfermedades médicas cronicas y la dependencia de
sustancias (especiamente la dependencia de alcohol o cocaina) pueden contribuir a inicio o la
exacerbacion del trastorno depresivo mayor.

Esdificil predecir en qué casos el primer episodio de un trastorno depresivo mayor en una per-
sona joven va a convertirse finalmente en un trastorno bipolar. Algunos datos sugieren que €l ini-
cio agudo de una depresion grave, especialmente con sintomas psicéticos y enlentecimiento psi-
comotor, en una persona joven sin psicopatol ogia prepuberal, es probable que sea predictor de un
curso bipolar. La historia familiar de trastorno bipolar también es sugerente de la aparicion poste-
rior de un trastorno bipolar.

Patron familiar

El trastorno depresivo mayor es 1,5-3 veces mas frecuente en los familiares biol égicos de pri-
mer grado de las personas con este trastorno que en la poblacion general. Hay pruebas de un ma-
yor riesgo de dependencia del alcohol en familiares biolégicos de primer grado adultos y puede
haber un aumento de la incidencia de trastorno por déficit de atencién con hiperactividad en los
hijos de adultos con este trastorno.

Diagnostico diferencial

Véase el apartado «Diagnostico diferencial» en el capitulo dell episodio depresivo mayorl
(pag. 331). Una historia de un[ episodio maniacd, mixto|o hipomam’acg] excluye el diagnésti-
co de trastorno depresivo mayor. La presencia de episodios hipomaniacos (sin historia de nin-
gun episodio maniaco) indica el diagnostico de trastorno bipolar I1. La presencia de episodios
maniacos 0 mixtos (con o sin episodios hipomaniacos) indica el diagndstico de trastorno bipo-
lar I.

L os episodios depresivos mayores en un trastorno depresivo mayor deben ser diferenciados
de un|trastorno del estado de animo debido a enfermedad médical El diagndstico es trastor-
no del estado de &nimo debido a enfermedad médica si la alteracion del estado de &nimo se con-
sidera un efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica especifica (p. €., esclerosis mil-
tiple, accidente vascular cerebral, hipotiroidismo)[(v. pag. 375) Esta decision se basa en la his-
toria clinica, los hallazgos de laboratorio y la exploracion fisica. Si se considera que los sintomas
depresivos no son la consecuencia fisioldgica directa de la enfermedad médica, €l trastorno pri-
mario del estado de animo se anota el Eje | (p. §., trastorno depresivo mayor) y la enfermedad
médica se anota en €l Eje Il (p. g ., infarto de miocardio). Por gemplo, éste seria el caso si se
considera que el episodio depresivo mayor es la consecuencia psicol6gica directa de tener la en-
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fermedad médica o si no hay relacion etiologica entre el episodio depresivo mayor y la enfer-
medad médica.

Udtrastorno del estado de &nimo inducido por sustanciaslse diferencia de los episodios de-
presivos mayores en un trastorno depresivo mayor por € hecho de que una sustancia (p. g., una
droga, un medicamento o la exposicidén a un toxico) se considera que esta etiol dgicamente rela-
cionada con la alteracion del estado de ani mo Por gjemplo, €l estado de animo de-
presivo que se presenta Unicamente en el contexto de una abstinencia de cocaina seria diagnosti-
cado como trastorno del estado de &nimo inducido por cocaina, con sintomas depresivos, de ini-
cio durante la abstinencia.

El |trastor no disn’micoly ¢l trastorno depresivo mayor se distinguen en base a la gravedad, la
cronicidad y la persistencia. En el trastorno depresivo mayor el estado de &nimo depresivo debe
estar presente la mayor parte del dia, casi cada dia, durante un periodo de a menos 2 semanas,
mientras que en € trastorno distimico debe estar presente la mayoria de los dias alo largo de un
periodo de a menos 2 afios. El diagndstico diferencial entre el trastorno distimico y e trastorno
depresivo mayor resulta especialmente dificil por el hecho de que los dos trastornos comparten
sintomas parecidos y porgue sus diferencias en cuanto a inicio, la duracion, la persistenciay la
gravedad no son féciles de evaluar retrospectivamente. El trastorno depresivo mayor suele consis-
tir en uno o més episodios depresivos mayores separados, que se pueden distinguir de la actividad
normal de la persona, mientras que €l trastorno distimico se caracteriza por sintomas depresivos
menos graves y cronicos, que se han mantenido durante muchos afios. Si € en €l inicio de la a-
teracion los sintomas depresivos crénicos son de suficiente gravedad y nimero como para cumplir
los criterios para un episodio depresivo mayor, €l diagnéstico debe ser trastorno depresivo mayor,
crénico (si todavia se cumplen los criterios), o trastorno depresivo mayor, en remision parcial (si
ya no se cumplen los criterios). Solo se establece e diagndstico de trastorno distimico con poste-
rioridad a un trastorno depresivo mayor s € trastorno distimico se produjo antes del primer epi-
sodio depresivo mayor (p. g., ninglin episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de los
sintomas distimicos) o si ha habido una remision total del episodio depresivo mayor (p. €., que
dure al menos 2 meses) antes del inicio del trastorno distimico.

El Itr astorno eﬁquizoafectivoldifiere del trastorno depresivo mayor, con sintomas psicoticos,
por la exigencia de que en € trastorno esquizoafectivo tiene que haber al menos 2 semanas de
ideas delirantes o alucinaciones que aparezcan en ausencia de sintomas afectivos acusados. Puede

haber sintomas depresivos durante |a esquizofrenia, el|trastorno delirantely el|trastorno psicé-

|tico no especificado, En la mayoria de los casos estos sintomas depresivos pueden considerarse

caracteristicas asociadas a estos trastornos y no son tributarios de un diagndstico independiente.
No obstante, puede realizarse un diagndstico de trastorno depresivo no especificado adicional al
diagndstico de esquizofrenia, trastorno delirante o trastorno psicético no especificado cuando los
sintomas depresivos cumplan los criterios completos para un episodio depresivo mayor (o cuando
son de especia significacion clinica). La esquizofrenia, tipo catatonico, puede ser dificil de dife-
renciar de un trastorno depresivo mayor, con sintomas cataténicos. Los antecedentes personaes y
familiares son Utiles a la hora de hacer esta distincion.

En los ancianos suele ser dificil determinar si los sintomas cognoscitivos (p. g., desorienta-
cion, apatia, dificultades de concentracion, pérdida de memoria) son atribuibles a ungdemencialo
a un episodio depresivo mayor de un trastorno depresivo mayor. El diagnéstico diferencial puede
basarse en una evaluacion médica general completa y en la consideracion del inicio de la atera
cion, la secuencia temporal de los sintomas depresivos y cognoscitivos, el curso de la enfermedad
y larespuesta a tratamiento. El estado premorbido del sujeto puede ayudar a diferenciar un tras-
torno depresivo mayor de una demencia. En la demencia suele haber una historia premérbida de
deterioro de las funciones cognoscitivas, mientras que el sujeto con un trastorno depresivo mayor
es mucho mas probable que tenga un estado premérbido relativamente normal y un deterioro cog-
noscitivo brusco asociado a la depresion.




© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Trastornos depresivos 351

Relacion con los Criterios Diagndsticos de I nvestigacion de la CIE-10

Al margen de las diferencias en la propia definicion del episodio depresivo mayor, los Criterios
Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 proponen un umbral distinto para definir cuando € tras-
torno se considera un episodio aisado versus dos episodios separados recidivantes. Los Criterios
Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 exigen la presencia de un periodo libre de cualquier sin-
toma significativo de alteracién del estado de animo de por 1o menos 2 meses entre estos episodios,
mientras que los criterios del DSM-1V requieren un intervalo de como minimo 2 meses consecuti-
VoS, en que no se cumpla la totalidad de criterios diagndsticos del episodio depresivo mayor.

] |Criterios paralel diagnostico de F32.x Trastorno depresivo mayor,
episodio unico [296.2x]

A. Presencia de un Gnico|episodio depresivo mayor ((v. pag. 333).

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno esquizo-
freniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

C. Nunca se ha producido un[episodio maniaco |(v. pag. 338), un|episodio mixtol
(v. pag. 341) o ur| episodio hipomaniaco| (v. pag. 344). Nota: Esta exclusion no
es aplicable s todos los episodios similares a la mania, a los episodios mixtos o
ala hipomania son inducidos por sustancias o por tratamientos o si se deben alos
efectos fisiolégicos directos de una enfermedad médica.

Codificar & estado del [episodio actual 0 mas reciente|(v. pég. 384):
Leve

M oderado

Grave sin sintomas psicoticos

Grave con sintomas psicoticos

En remisién parcial/en remision total

No especificado

orwivkO

Especificar (para el episodio actual o para el mas reciente):

[Para CIE-9-MC Especificaciones delgravedad/psicosis/remisién |(v. pag. 384)]
Cronico|(v. pag. 390)
Con sintomas catatonicos|(v. pag. 390)
Con sintomas melancdlicos|(v. pag. 391)
Con sintomas atipicos|(v. pag. 392)
Deinicio en el posparto|(v. pag. 394)
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Criterios para €l diagnostico de F33.x Trastorno depresivo mayor,
recidivante [296.3x]

A. Presencia de dos o méd episodios depresivos mayores (v. pag. 333).

Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de al menos 2 meses se-
guidos en los que no se cumplan los criterios para un episodio depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esguizoafectivo y no estén superpuestos a una esquizofrenia, un trastor-
no esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especifi-
cado.

C. Nunca se ha producido un|episodio maniaco] (v. pag. 338), un[episodio mixto]
(v. pag. 341) o un|episodio hipomaniaco|(v. pag. 344). Nota: Esta exclusion no
es aplicable s todos Tos episodios similares a la mania, a los episodios mixtos o
a la hipomania son inducidos por sustancias o por tratamientos, 0 s son debidos
a los efectos fisiol6gicos directos de una enfermedad médica.

Codificar el estado del [episodio actual 0 més reciente|(v. pag. 384):
Leve

M oderado

Grave sin sintomas psicéticos

Grave con sintomas psicoticos

En remisién parcial/en remision total

No especificado

orwivkO

Especificar (para el episodio actual o el més reciente):

[Para CIE-9-MC Especificaciones de|gravedad/psicosis/remisién |(v. pég. 384)
Cronicol(v. pag. 390)
Con sintomas catatonicos|(v. pag. 390)
Con sintomas melancdlicos|(v. pag. 391)
Con sintomas atipicos|(v. pag. 392)

De inicio en el posparto|(v. pag. 394)

Especificar:
Especificaciones de curso|(con y Sin recuperacion inter episédicaj (v. pag. 396)
|Con patrén estacional |(v. pag. 397)

F34.1 Trastorno distimico [300.4]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno distimico es un estado de animo crénicamente de-
presivo gue esta presente la mayor parte del dia de la mayoria de los dias durante al menos 2
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anos (Criterio A). Los sujetos con trastorno distimico describen su estado de animo como tris-
te o «desanimadox». En los nifios, el estado de animo puede ser irritable méas que depresivo y
la duracion minima exigida es sélo de 1 afio. Durante los periodos de estado de animo depre-
sivo hay al menos otros dos sintomas de entre los siguientes: pérdida o aumento de apetito,
insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja autoestima, dificultades para concen-
trarse 0 para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza (Criterio B). Los sujetos pueden
sefidlar pérdida de intereses y aumento de la autocritica, viéndose a menudo a si mismos como
poco interesantes o indtiles. Puesto que estos sintomas se convierten en gran medida en una
parte de la experiencia cotidiana (p. €., «yo siempre he sido asi», «esta es mi forma de ser»),
es frecuente que no sean referidos a no ser que sean preguntados directamente por el entrevis-
tador.

A lo largo del periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes), los intervalos libres de
sintomas no son superiores a 2 meses (Criterio C). Sélo se puede realizar el diagnostico de
trastorno distimico si no ha habido episodios depresivos mayores antes de aparecer los sinto-
mas distimicos (Criterio D). Si los sintomas depresivos cronicos incluyen un episodio depresi-
vo mayor durante los 2 afios iniciales, el diagndstico es trastorno depresivo mayor, cronico (si
se cumplen los criterios completos para un episodio depresivo mayor), o trastorno depresivo
mayor, en remision parcial (si ya no se cumplen los criterios completos para un episodio de-
presivo mayor). Después de los 2 primeros afios del trastorno distimico, pueden sobreafiadirse
a trastorno distimico episodios depresivos mayores. En estos casos («depresiéon doble») se
diagnostica tanto el trastorno depresivo mayor como €l trastorno distimico. Unavez que la per-
sona vuelve a la linea de base distimica (p. €., degjan de cumplirse los criterios para el episo-
dio depresivo mayor, pero persisten los sintomas distimicos), solo se diagnostica el trastorno
distimico.

No se establece €l diagnostico de trastorno distimico si € sujeto ha presentado alguna vez un

[episodio maniaco| (v. pag. 334), un[episodio mixto|(v. pag. 339), o un [episodio hipomaniaco)
(v. pag. 342) o s algunavez se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico (Criterio E).
No se establece el diagndéstico independiente de trastorno distimico s los sintomas depresivos se
presentan exclusivamente en €l transcurso de un trastorno psicético crénico como la esquizofrenia
o € trastorno delirante (Criterio F), en cuyo caso se consideran caracteristicas asociadas de estos
trastornos. Tampoco se diagnostica un trastorno distimico si la ateracion es debida a los efectos
fisiol 6gicos directos de alguna sustancia (p. §., acohol, medicamentos antihipertensivos) 0 a una
enfermedad médica (p. g ., hipotiroidismo, enfermedad de Alzheimer) (Criterio G). Los sintomas
deben provocar un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral (o escolar) o de
otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio H).

Especificaciones

La edad de inicio y el patron caracteristico de los sintomas en €l trastorno distimico pueden
indicarse utilizando |as especificaciones siguientes:

Inicio temprano. Se debe usar esta especificacion si el inicio de los sintomas distimicos se
produce antes de los 21 afios. Estos sujetos tienen mas probabilidades de desarrollar episodios
depresivos mayores.

Iniciotardio. Se debe usar esta especificacion si € inicio de los sintomas distimicos se pro-
duce alos 21 afios o con posterioridad.

Con sintomas atipicos. Se debe usar esta especificacion si el patron de los sintomas duran-
te los 2 dltimos afios ddl trastorno cumple Ioé criterios de sintomas atipi cosl (v. pag. 392).
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Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Las caracteristicas asocia
das al trastorno distimico son parecidas a las de ud episodio depresivo mayorl(pég. 329). Varios
estudios sugieren que los sintomas més frecuentemente encontrados en € trastorno distimico son
los sentimientos de incompetencia; |a pérdida generalizada de interés o de placer; € aislamiento
social; los sentimientos de culpa o tristeza referente a pasado; 1os sentimientos subjetivos de irri-
tabilidad o ira excesiva, y € descenso de la actividad, la eficiencia o la productividad. (EI apén-
dice B proporciona una aternativa a Criterio B para uso en investigacion, que incluye estos
items). En los sujetos con trastorno distimico los sintomas vegetativos (p. §., suefio, apetito, cam-
bio de peso y sintomas psicomotores) parecen ser menos frecuentes que en 1os sujetos con un epi-
sodio depresivo mayor. Cuando hay un trastorno distimico sin un trastorno depresivo mayor pre-
vio, existe un riesgo de presentar un trastorno depresivo mayor en el futuro (el 10 % de los suje-
tos con un trastorno distimico presentard un trastorno depresivo mayor a lo largo del afio
siguiente). El trastorno distimico puede ir asociado a los trastornos de la personalidad limite, his-
tridnico, narcisista, por evitaciéon y por dependencia. Sin embargo, la vaoracion de las caracteris-
ticas de los trastornos de la personalidad en estos sujetos es dificil, porque los sintomas crénicos
del estado de &nimo pueden contribuir alos problemas interpersonales o estar asociados a una per-
cepcion de si mismos distorsionada. Otros trastornos crénicos del Eje | (p. €., la dependencia de
sustancias) o €l estrés psicosocia cronico pueden ir asociados a trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad, a los trastornos de comportamiento, |os trastornos de ansiedad, |os trastornos
del aprendizaje y €l retraso mental.

Hallazgos de laboratorio. Entre el 25y el 50 % de los adultos con trastorno distimico pre-
sentan algunas de las caracteristicas polisomnogréaficas que se encuentran en algunos sujetos con
trastorno depresivo mayor (p. €., reduccion de la latencia de los movimientos oculares rapidos
[REM], aumento de la densidad REM, reduccion del suefio de ondas lentas, deterioro de la conti-
nuidad del suefio). Los sujetos con anormalidades polisomnogréficas es més frecuente que pre-
senten una historia familiar positiva de trastorno depresivo mayor (y pueden responder mejor a la
medicacién antidepresiva) que |os sujetos con trastorno distimico sin anomalias EEG. No esta cla-
ro s las anormalidades polisomnogréficas también se encuentran en |os trastornos distimicos «pu-
ros» (p. §., sujetos sin historia previa de episodios depresivos mayores). La no supresion con de-
xametasona en el trastorno distimico no es habitual, a no ser que también se cumplan los criterios
para un episodio depresivo mayor.

Sintomas dependientes de la edad y € sexo

En los nifios €l trastorno distimico parece presentarse por igual en ambos sexos 'y provoca fre-
cuentemente un deterioro del rendimiento escolar y de lainteraccién socia. En general, los nifios
y adolescentes con un trastorno distimico estan irritables e inestables, ademas de tristes. Tienen
una baja autoestima y escasas habilidades sociales, y son pesimistas. En los adultos las mujeres
son dos 0 tres veces méas propensas que |0s varones a presentar un trastorno distimico.

Prevalencia

La prevaenciavida del trastorno distimico (con o sin un trastorno depresivo mayor super-
puesto) es aproximadamente del 6 %. La prevalencia puntual del trastorno distimico es aproxima-
damente del 3 %.
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Frecuentemente, el trastorno distimico tiene un inicio temprano e insidioso (p. g., en la nifiez,
adolescencia o a principio de la edad adulta), asi como un curso crénico. Habituamente, en el
marco clinico, los sujetos con trastorno distimico presentan un trastorno depresivo mayor super-
puesto, que suele ser la razdn por la que buscan tratamiento. Si el trastorno distimico precede a
inicio del trastorno depresivo mayor, es menos probable que se produzca una recuperacion com-
pleta esponténea entre los episodios depresivos mayores y hay méas probabilidades de presentar
mas episodios posteriores.

Patron familiar

El trastorno distimico es mas frecuente entre los familiares biol6gicos de primer grado de las
personas con trastorno depresivo mayor que entre la poblacién general.

Diagnostico diferencial

Véase el apartado «Diagndstico diferencial» del trastorno depresivo mayor (pag. 349). El diag-
néstico diferencial entre el trastorno distimico y elltrastorno depresivo mayor| resulta especial-
mente dificil por e hecho de que los dos trastornos comparten sintomas parecidos y porque sus
diferencias en inicio, duracién, persistencia y gravedad, no son féciles de evaluar retrospectiva-
mente. Normamente, €l trastorno depresivo mayor consiste en uno o mas episodios depresivos
mayores diferenciados que se pueden distinguir de la actividad normal de la persona, mientras que
d trastorno distimico se caracteriza por sintomas depresivos menos graves y crénicos, que se han
mantenido durante muchos afios. Cuando el trastorno distimico es de muchos afios de duracién, la
alteracion de estado de &nimo no puede distinguirse con facilidad del funcionamiento «normal»
del sujeto. S a iniciarse los sintomas depresivos cronicos, éstos son de suficiente gravedad y nd-
mero para cumplir los criterios para un episodio depresivo mayor, €l diagndstico sera trastorno de-
presivo mayor, crénico (si todavia se cumplen los criterios), o trastorno depresivo mayor, en re-
mision parcial (si yano se cumplen los criterios). Solo se establece e diagnostico de trastorno dis-
timico con posterioridad a un trastorno depresivo mayor s € trastorno distimico se produjo antes
del primer episodio depresivo mayor (p. g ., hingln episodio depresivo mayor durante los prime-
ros 2 afios de los sintomas distimicos) o si ha habido una remisién total del episodio depresivo ma-
yor (p. €., que dure al menos 2 meses) antes del inicio del trastorno distimico.

L os sintomas depresivos pueden ser una caracteristica asociada habitual en los trastornos psi-
c6ticos crénicos (p. §., € |trastorno esquizoafectivo,| lajesquizofrenid, € |trastorno delirantg). No
se establece un diagndstico independiente de trastorno distimico si los sintomas se presentan Gni-
camente en el curso del trastorno psicético (incluidas las fases residuales).

El trastorno distimico debe ser diferenciado del|trastor no del estado de animo debido a en-|
fermedad médical El diagndstico es trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica
s la ateracion del estado de &nimo se considera una consecuencia fisioldgica directa de una en-
fermedad médica especifica (p. g., esclerosis mdltiple) . Esta decision se basa en la
historia clinica, los hallazgos de laboratorio y la exploracién fisica. Si se considera que los sinto-
mas depresivos no son la consecuencia fisiolégica directa de la enfermedad médica, € trastorno
primario del estado de animo se anotaen €l Eje | (p. g., trastorno distimico) y la enfermedad mé-
dicase anotaen € Ejelll (p. g., diabetes mellitus). Por gemplo, éste seria el caso si se conside-
ra gque los sintomas depresivos son la consecuencia psicol 6gica directa de tener la enfermedad mé-
dica 0 si no hay relacion etiolégica entre los sintomas depresivos y la enfermedad médica. Un
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| trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias|se diferencia de un trastorno distimico
por el hecho de que una sustancia (p. €., una droga, un medicamento o la exposicion a un toxico)
se considera que esta etiol 6gicamente relacionada con |a alteracién del estado de animo|(v. pagi-

. Es frecuente que haya indicios de ung alteracién coexistente de la per sonalidad| Cuan-
do el cuadro cumple los criterios tanto para trastorno distimico como para trastorno de la perso-
nalidad, se estableceran ambos diagndsticos.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de | nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 exigen que el estado de animo de-
presivo se acomparie de 3 sintomas de una lista de 11 (que contiene, por su parte, 5 de los 6 sin-
tomas que aparecen en e DSM-IV). Ademas, la CIE-10 limita la coexistencia de episodios de-
presivos mayores a «ninguno o muy pocos» y especifica que € trastorno distimico puede apare-
cer justo después de un episodio depresivo sin que medie un periodo de remision total.

m [Criterios para €l diagnostico de F34.1 Trastorno distimico [300.4]

A. Estado de danimo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de
los dias, manifestado por € sujeto u observado por los demés, durante al menos
2 afios. Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable
y la duracién debe ser de al menos 1 afio.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 méas) de los siguientes sintomas:

(1) pérdida o aumento de apetito

(2) insomnio o hipersomnia

(3) faltade energia o fatiga

(4) baja autoestima

(5) dificultades para concentrarse 0 para tomar decisiones
(6) sentimientos de desesperanza

C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el
sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante més de 2 meses
seguidos.

D. No ha habido ni ngl]n| episodio depresivo mayorl(v. pag. 333) durante los prime-
ros 2 afios de la ateracion (1 afio para nifios y adolescentes); por gemplo, la al-
teracion no se explicamejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor cré-
nico o un trastorno depresivo mayor, en remision parcial.

Nota: Antes de la aparicién del episodio distimico pudo haber un episodio depresivo mayor previo
que ha remitido totalmente (ninglin signo o sintoma significativos durante 2 meses). Ademés, tras los
primeros 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de tras-
torno depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnésticos si se cumplen los
criterios para un episodio depresivo mayor.

(continda)
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]| Criterios para € diagnostico de F34.1 Trastorno distimico [300.4]
(continuacién)

E. Nunca ha habido un episodio maniacol (v. pag. 338), u(v. pagi-

na 341) o ur| episodio hipomaniaco|(v. pég. 344) y nunca se han cumplido los cri-
terios para €l trastorno ciclotimico.

F. Laalteracion no aparece exclusivamente en e transcurso de un trastorno psicoti-
co crénico, como son la esquizofrenia o €l trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustan-
cia (p. g., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. §., hipotiroi-
dismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social, la-
boral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:
Inicio temprano: si e inicio es antes de los 21 afios
Inicio tardio: [si € inicio se produce a los 21 afios o con posterioridad

Especificar (para los Ultimos 2 afios del trastorno distimico):
| Con sintomas atipicos (v. pég. 392)

F32.9 Trastorno depresivo no especificado [311]

La categoria del trastorno depresivo no especificado incluye los trastornos con sintomas de-
presivos que no cumplen los criterios paraltrastorno depresivo mayor,|trastorno distimico| trastor!

no adaptativo con estado de animo depresivo|(v. pag. 639) oltrastorno adaptativo con estado de

animo mixto ansioso y depresivo|(v. pag. 640). Algunas veces |os sintomas depresivos se presen-

tan como parte de un trastorno de ansiedad no especificado|(v. pag. 456). Los ejemplos del tras-
torno depresivo no especificado incluyen:

1 |Trast0rno disférico premenstruall los sintomas (p. g ., estado de &nimo acusadamente de-
primido, ansiedad importante, marcada labilidad afectiva, pérdida de interés en las activi-
dades) se presentaron con regularidad durante la Ultima semana de la fase luteinica (y re-
mitieron a los pocos dias del inicio de las menstruaciones) en la mayoria de los ciclos
menstruales del Ultimo afio. Estos sintomas tienen que ser de la suficiente gravedad como
parainterferir notablemente en el trabajo, los estudios o |as actividades habituales y estar
completamente ausentes durante al menos 1 semana después de las menstruaciones (v. los
criterios sugeridos para investigacion en la pag. 731).

2. |Trastorno depresivo menor] episodios de a menos 2 semanas de sintomas depresivos,
pero con menos de los cinco items exigidos para el trastorno depresivo mayor (v. los cri-
terios sugeridos para investigacion en la pag. 735).

3. |Trastorno depresivo breve recidivantel episodios depresivos con una duracion de 2 dias
a 2 semanas, que se presentan a menos una vez al mes durante 12 meses (no asocia-
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dos con los ciclos menstruales) (v. los criterios sugeridos para investigacion en la péa-
gina 738).

4. |Trastorno depresivo pospsicético en Ia@quizofreniai un episodio depresivo mayor que se
presenta durante la fase residual en la esquizofrenia (v. los criterios sugeridos parainves-
tigacion en la pag. 727).

5. Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a un trastorno psicoti-
co no especificado o a la fase activa de la esguizofrenia.

6. Casosen los que € clinico hallegado a la conclusion de que hay un trastorno depresivo,
pero es incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad médica o inducido por
sustancia.

Trastornos bipolares

Este apartado incluye el|trastorno bipolar I} el| trastorno bipolar 11/ lalciclotimialy el trastorno |
|bi polar no &pecificadol Hay seis criterios para € trastorno bipolar I: episodio maniaco Unico, episo-
dio més reciente hipomaniaco, episodio més reciente maniaco, episodio mas reciente mixto, epi-
sodio mas reciente depresivo y episodio més reciente no especificado. El trastorno bipolar I, epi-
sodio maniaco Unico, se utiliza para describir a los sujetos que estan presentando un primer episo-
dio de mania. Los demés criterios son empleados para especificar la naturaleza del episodio actual
(o0 més reciente) en los sujetos que han tenido episodios afectivos recidivantes.

Trastorno bipolar |

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencia del trastorno bipolar | es un curso clinico caracterizado por uno o
mési episodios manl'acosi (v. p&g. 334) o|episodios mixtog (v. pag. 339). Es frecuente que los suje-
tos también hayan presentado uno 0 més| episodios depresivos mayoreﬁl (v. pag. 345). Los episo-
dios de trastorno del estado de animo inducidos por sustancias (debido alos efectos directos de un
medicamento) otros tratamientos sométicos de la depresion, una droga o la exposicion a un toxico,
o los trastornos del estado de animo debidos a enfermedad médica no se tienen en cuenta para es-
tablecer e diagndstico de trastorno bipolar 1. Ademés, los episodios no pueden explicarse mejor
por la presencia de un trastorno esguizoafectivo y no estdn superpuestos a una esguizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado. El tras-
torno bipolar | se subclasifica en e tercer digito del cddigo segun se trate de un primer episodio
(p. & .| episodio maniaco Unicd) o e trastorno sea recidivante. La recidiva viene indicada por un
cambio en lapolaridad del episodio o por un intervalo entre |os episodios de al menos 2 meses sin
sintomas maniacos. Un cambio en la polaridad se define como un curso clinico en e que un epi-
sodio depresivo mayor evoluciona hasta un episodio maniaco o un episodio mixto, o en €l que un
episodio maniaco o un episodio mixto evolucionan hasta un episodio depresivo mayor. Por e con-
trario, un episodio hipomaniaco que evolucione hasta un episodio maniaco o un episodio mixto, o
un episodio maniaco que evolucione hasta un episodio mixto (o viceversa), se considera que solo
es un episodio Unico. En los trastornos bipolares recidivantes |a natural eza de 10s episodios actua
les (0 del més reciente) puede ser especificada como sigue:| episodio mas reciente hi pomanl'acds,
episodio més reciente maniaco| episodio méas reciente mixto| episodio més reciente depresivoly
episodio mas reciente no especificado|
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Especificaciones

Para describir € episodio maniaco, mixto o depresivo mayor actual, se pueden utilizar las si-
guientes especificaciones para €l trastorno bipolar | (o para el episodio maniaco, mixto o depresi-
VO mayor mas reciente, si en ese momento no se cumplen los criterios para un episodio maniaco,
mixto o depresivo mayor):

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos, en remi-
sion parcial, en remision total (v. pag. 385)

Con sintomas catatonicos|(v. pag. 390)

De inicio en el posparto| (v. pag. 394)

L as especificaciones siguientes sdlo son aplicables al episodio depresivo mayor actual (0 més
reciente) en el Unico caso de que sea el tipo més reciente de episodio afectivo:

Croénico|(v. pag. 390)

Con sintomas melancolicos|(v. pég. 391)
Con sintomas atipicos|(v. pag. 392)

Paraindicar € patrén de los episodios pueden utilizarse las especificaciones siguientes:

[Especificacion de curso longitudinal (con o sin recuperacion inter episodica total) |(v. péa
gina 396)
|Con patrén estacional |(s()Io es aplicable a patrén de los episodios depresivos mayores)

(v. pag. 397)
[Con ciclos rapidog (v. pag. 398)

Procedimientos de tipificacion

Para el|trastorno bipolar |, con un Gnico episodio maniaco:|

1. Lostres primeros digitos son F30.

2. El cuarto digito es 1 si €l episodio maniaco reviste caracter leve, moderado o grave sin
sintomas psicéticos, 2 si es grave y se aflade sintomatologia psicéticay 8 si se encuentra
en remision parcia o total.

Para otros trastornos bipolares |:
1. Lostres primeros digitos son F31.
2. El cuarto digito depende del tipo y gravedad del episodio mas reciente. Para el trastorno
bipolar I, en que/el episodio més reciente es de tipo hipomaniacd, el digito adecuado es
0, prescindiendo de la gravedad o la remision. Cuandd el episodio méas reciente es de tipg
el cuarto digito es 1 s su intensidad es leve, moderada o grave sin sintomas psi-
cGticos; 2 S ésta es grave y concurren sintomas psicéticos, y 7 s estd en remisién parcial
o total. Cuando| el episodio més reciente es de tipo mixto, el cuarto digito corresponde a
6. independientemente de |a gravedad del episodio mixto. Cuando| el episodio més re]
ciente es de tipo depresivo, € cuarto digito es 3 s su intensidad es leve 0 moderada, 4 si
€s grave sin sintomas psicéticos, 5 si es grave con sintomas psicéticos, y 7 sl esta en re-
mision parcial o total. Cuandq e episodio més reciente es de tipo inespecifico| e cuarto
digito es 9.
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Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. El suicido consumado se
produce en el 10-15 % de los sujetos con trastorno bipolar 1. Durante |los episodios maniacos gra-
Ves 0 con sintomas psicoticos pueden producirse agresiones a los hijos o a conyuge y otros com-
portamientos violentos. Otros problemas asociados son ausencias escolares, fracaso escolar, fra-
caso laboral, divorcio y comportamiento antisocial episodico. Otros trastornos mental es asociados
incluyen anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
trastorno de angustia, fobia socia y trastornos relacionados con sustancias.

Hallazgos de laboratorio. No parece que existan datos de laboratorio que diferencien los
episodios depresivos mayores propios del trastorno depresivo mayor de los propios del trastorno
bipolar I.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. Una edad de inicio
de un primer episodio maniaco después de los 40 afios debe alertar a clinico sobre la posibilidad
de que los sintomas se deban a enfermedad médica o al consumo de una sustancia. Hay algunosin-
dicios de que la enfermedad tiroidea no tratada empeora el prondstico del trastorno bipolar I.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

No hay datos que indiquen una incidencia diferencial del trastorno bipolar | en razon de laraza
a que se pertenezca. Hay algunos indicios de que, en algunos grupos énicos y en los sujetos mas
jovenes, los clinicos pueden tener una tendencia a sobrediagnosticar la esquizofrenia (en lugar de
trastorno bipolar). Aproximadamente el 10-15 % de los adolescentes con episodios depresivos ma-
yores recidivantes presentaran un trastorno bipolar |. Los episodios mixtos parecen ser més procli-
ves a producirse en adolescentes y adultos jovenes que en adultos mayores.

Algunos estudios epidemiol gicos recientes realizados en Estados Unidos muestran que €l tras-
torno bipolar | tiene una frecuencia préacticamente idéntica en varones y en mujeres (a diferencia
del trastorno depresivo mayor que es mas frecuente en mujeres). El sexo parece estar relacionado
con €l orden de aparicion de los episodios maniacos y depresivos mayores. En |os varones es més
probable que el primer episodio sea un episodio maniaco. En las mujeres es més probable que sea
un episodio depresivo mayor. Las mujeres con trastorno bipolar | tienen un mayor riesgo de pre-
sentar episodios posteriores (a menudo psicéticos) en e periodo del posparto inmediato. Algunas
mujeres tienen su primer episodio durante el periodo del posparto. L4 especificacion deinicio en €l |

puede utilizarse paraindicar que el comienzo del episodio se produjo en las primeras 4 se-
manas tras € alumbramiento (v. pag. 394). El periodo premenstrua puede asociarse con un empeo-
ramiento de un episodio depresivo mayor, maniaco, mixto o hipomaniaco ya existente.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno hipolar | en las muestras de poblacién general varia entre € 0,4
y € 1,6 %.

Curso

El trastorno bipolar | es un trastorno recidivante: més del 90 % de los sujetos que tienen un
episodio maniaco Unico presentara futuros episodios. Aproximadamente el 60-70 % de los episo-
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dios maniacos se presentan inmediatamente antes o después de un episodio depresivo mayor. Fre-
cuentemente, los episodios maniacos preceden o0 siguen a los episodios depresivos mayores con un
patrén caracteristico especial para cada persona. La cantidad de episodios a lo largo de la vida
(tanto maniacos como depresivos mayores) tiende a ser mayor en €l trastorno bipolar | que en €
trastorno depresivo mayor, recidivante. Los estudios de curso del trastorno bipolar | previos a tra-
tamiento de mantenimiento con litio sugieren que se presentan cuatro episodios por cada 10 afios
por término medio. El intervalo entre los episodios tiende a disminuir a medida que aumenta la
edad. Hay algunos indicios de que los cambios del ritmo suefio-vigilia, como los que se dan du-
rante los vigjes o la deprivacion de suefio, pueden precipitar o exacerbar un episodio maniaco,
mixto o hipomaniaco. Aproximadamente € 5-15 % de los sujetos con un trastorno bipolar | pre-
sentan multiples (cuatro o més) episodios afectivos (depresivos mayores, maniacos, mixtos o hi-
pomaniacos) en el periodo de 1 afio. Si se da este patrén, se anota con Id especificacion con cicl os|
(v. p&g. 398). El patrén de ciclos répidos se asocia a un mal pronéstico.

Aunque la mayoria de los sujetos con un trastorno bipolar | vuelven ala normalidad total en-
tre los episodios, agunos (20-30 %) siguen mostrando una labilidad afectiva y dificultades inter-
personales o laborales. Los sintomas psicoticos pueden aparecer a cabo de dias 0 semanas en lo
gue antes era un episodio maniaco 0 mixto no psicético. Cuando un sujeto presenta episodios ma-
niacos con sintomas psicéticos, es mas probable que los episodios maniacos posteriores tengan
sintomas psicoticos. La recuperacion interepisodica incompleta es mas frecuente cuando el episo-
dio actual estd acompafiado por sintomas psicéticos no congruentes con €l estado de animo.

Patron familiar

Los familiares bioldgicos de primer grado de las personas con un trastorno bipolar | presentan
tasas aumentadas de trastorno bipolar | (4-24 %), trastorno bipolar Il (1-5 %) y trastorno depresi-
vo mayor (4-24 %). Los estudios sobre gemelos y sobre la adopcidn proporcionan solidas pruebas
de lainfluencia genética en €l trastorno bipolar I.

Diagnoéstico diferencial

L os episodios depresivos mayores, maniacos, mixtos e hipomaniacos en un trastorno bipolar |
deben ser diferenciados deltrastorno del estado de animo debido a enfermedad médica) El
diagndstico es trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica si la alteracion del es-
tado de @nimo se considera una consecuencia fisioldgica directa de una enfermedad médica espe-
cifica (p. §., esclerosis miltiple, accidente vascular cerebral, hipotiroidismo) m Esta
decisién se basa en |a historia clinica, los hallazgos de laboratorio y la exploracion fisica.

Un|trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias|se diferencia de los episodios de-
presivos mayores, maniacos 0 mixtos que se dan en un trastorno bipolar | por €l hecho de que una
sustancia (p. §., una droga, un medicamento o la exposicidn a un téxico) se considera que esta
etiol 6gicamente relacionada con la alteracion del estado de animo Sintomas simila-
res a los que se observan en un episodio maniaco, mixto o hipomaniaco pueden ser parte de una
intoxicacion o una abstinencia de una droga y deben ser diagnosticados como trastorno del esta-
do de &nimo inducido por sustancias (p. €., € estado de animo eufdrico que se presenta Unica-
mente en el contexto de una intoxicacion por cocaina se diagnosticara como trastorno del estado
de &nimo inducido por cocaina, con sintomas maniacos, de inicio durante la intoxicacion). Sinto-
mas similares a los que se observan en un episodio maniaco o mixto también pueden ser provo-
cados por tratamientos antidepresivos, como son un medicamento, |a terapéutica electroconvulsi-
va 0 la terapéutica luminica. Estos episodios pueden ser diagnosticados como trastorno del estado
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de animo inducido por sustancias (p. €., trastorno del estado de animo inducido por amitriptilina,
con sintomas maniacos; trastorno del estado de animo inducido por la terapéutica el ectroconvulsi-
va, con sintomas maniacos) y no son tenidos en cuenta para establecer un diagndstico de trastor-
no bipolar |. Sin embargo, cuando se considera que la sustancia o el medicamento utilizados no
explican completamente un episodio (p. g ., € episodio contindia de manera autébnoma durante un
periodo de tiempo considerable después de haberse suprimido la sustancia), €l episodio setiene en
cuenta para realizar € diagndstico de trastorno bipolar |I.

El trastorno bipolar | se distingue del [trastor no depresivo mayor|y deltrastor no distimico |
por la historia alo largo de la vida de a menos un episodio maniaco o mixto. El trastorno bipo-
lar | se distingue delltrasiorno bipolar II| por la presencia de uno 0 mas episodios maniacos o
mixtos. Cuando un sujeto previamente diagnosticado de trastorno bipolar 11 presenta un episodio
maniaco 0 mixto, se cambia el diagndstico por €l de trastorno bipolar I.

En € |trastorno ciclotl'micol se dan numerosos periodos de sintomas hipomaniacos que no
cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor y periodos de sintomas depresivos que no cum-
plen los criterios de sintomas o duracion para un episodio depresivo mayor. El trastorno bipolar |
se distingue del trastorno ciclotimico por la presencia de uno 0 mas episodios maniacos 0 mixtos.
Si se presenta un episodio maniaco o mixto después de los primeros 2 afios de un trastorno ciclo-
timico, se pueden diagnosticar ambos trastornos, € ciclotimico y € trastorno bipolar |I.

El diagnéstico diferencial entre los trastor nos psicéticos (p. .,|trastorno esquizoafectivd, es- |

| quizofrenialy |trastorno delirante) y e trastorno bipolar | es a veces dificil (especialmente en ado-
lescentes), porque estos trastornos pueden compartir algunos sintomas en su presentacion (p. €.,
ideas de grandiosidad y persecucion, irritabilidad, agitacién y sintomas catatnicos) y en €l inicio
de su curso. Al contrario que en el trastorno bipolar 1, la esquizofrenia, el trastorno esquizoafecti-
vo y € trastorno delirante estan caracterizados por periodos de sintomas psicéticos que se presen-
tan en ausencia de sintomas afectivos importantes. Otras consideraciones de interés incluyen los
sintomas asociados, € curso previo y la historia familiar. Los sintomas maniacos y depresivos
pueden presentarse en una esquizofrenia, un trastorno delirante o un trastorno psicético no espe-
cificado, pero rara vez son suficientes en nimero, duracion e importancia como para cumplir los
criterios para un episodio maniaco o un episodio depresivo mayor. Sin embargo, cuando se cum-
plen los criterios completos (o cuando los sintomas son de una especia importancia), ademas del
diagndstico de esquizofrenia, trastorno delirante o trastorno psicético no especificado, se puede
redlizar el diagndstico de trastorno bipolar no especificado. |

Si se da una alternancia muy rapida (en dias) entre los sintomas maniacos y los sintomas de-
presivos (p. §., varios dias de sintomas maniacos puros seguidos de varios dias de sintomas depre-
Sivos puros), que no cumplen los criterios de duracion minima para un episodio maniaco o un epi-
sodio depresivo mayor, el diagndstico debe serltrastorno bipolar no especificado.l

| Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10 |

Al margen de las diferencias existentes entre |os criterios diagnésticos para € episodio mania
coy €l episodio depresivo mayor, la definicion de la CIE-10 del trastorno afectivo bipolar (es de-
cir, cualquier combinacion de episodios hipomaniacos, maniacos, mixtos y depresivos) no hace
ninguna distincion entre trastorno bipolar 1 y I1.
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m |Criterios para|e| diagnostico de F30.x Trastorno bipolar I,
episodio maniaco Unico [296.0x]

A. Presencia de un L’Jnicolepisodio mam’acol (v. pag. 338), sin episodios depresivos
mayores anteriores.

Nota: Larecidiva se define como un cambio en la polaridad desde la depresién, o como un intervalo
de a menos 2 meses sin sintomas maniacos.

B. El episodio maniaco no se explica mejor por la presencia de un trastorno esqui-
zoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreni-
forme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

Codificar el estado del|episodio actual o més reciente] (pég. 341)
.1 Leve/moder ado/grave sin sintomas psicéticos
.2 Grave con sintomas psicéticos
.8 En remision parcial/en remision total

Especificar si:
Mixto: si los sintomas cumplen Iosi criterios para un episodio mixtol (v. pag. 341)

Especificar (para €l episodio actua o € més reciente):

[Para CIE-9-MC Especificaciones de gravedad/psicosis/remision|(v. pag. 386]
Con sintomas cataténicosl(v. pag. 390)
De inicio en e posparto|(v. pag. 394)

m|[Criterios paralel diagnéstico de F31.0 Trastorno bipolar I,
episodio mas reciente hipomaniaco [296.40]

A. Actuamente (o €l maés reciente) en un| episodio hipomaniaco |(v. pag. 344).

B. Previamente se ha presentado al menos unlepisodio maniacol(v. pag. 338) o un
[pisocio mixtol(v. pég. 341)

C. Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente significativo o un de-
terioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la pre-
sencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofre-
nia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicoti-
co no especificado.

Especificar:
| Especificaciones de curso longitudinal|(con y sin recuperacion inter episodi-
ca) (v. pag. 396)
| Con patron estacional |(slo es aplicable a patron de los episodios depresivos
mayores) (v. pag. 397)
[ Con ciclos réapidos (v. pag. 398)
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m |[Criterios paralel diagnéstico de F31.x Trastorno bipolar I,
episodio mas reciente maniaco [296.4x]

A. Actuamente (0 el més reciente) en ur| episodio maniaco|(v. pag. 338).

B. Previamente se ha presentado al menos ud episodio depresivo mayor |(v. pag. 333)
un| episodio maniaco|(v. p&g. 338) o ur1 episodio mixt9| (v. pég. 341).

C. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la pre-
sencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofre-

nia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicoti-
co no especificado.

Codificar el estado del [episodio actual 0 més reciente (pag. 386)
.1 Leve/moderado/grave sin sintomas psicéticos
.2 Grave con sintomas psicéticos
.7 En remision parcial/en remision total

Especificar (para €l episodio actual o €l mas reciente):

[Para CIE-9-MC Especificaciones de| gravedad/psicosis/remision |(v. pag. 386)]
Con sintomas cataténico (v. pag. 390)
De inicio en el posparto|(v. pag. 394)

Especificar:
| Especificaciones de curso longitudinal |(con 0 sin recuperacion interepisodi-
ca) (v. pag. 396)
| Con patrén estacional |(sc'>|o es aplicable al patrén de los episodios depresivos
mayores) (v. pag. 397)
| Con ciclos réapidos{ (v. pag. 398)

m |[Criterios paralel diagndstico de F31.6 Trastorno bipolar 1,
episodio mas reciente mixto [296.6x]

A. Actuamente (0 €l més reciente) en uv. pag. 341).

B. Previamente se ha presentado a menos un episodio depresivo mayor| (v. pagi-
na 333), un|episodio maniaco| (v. pag. 338) o ur1 episodio mixto|(v. pag. 341).

C. Los episodios afectivos en los Criterios A 'y B no se explican mejor por la pre-
sencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esqui zofre-

nia, un trastorno esguizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicoti-
co no especificado.

(continda)




Trastornos bipolares 365

Criterios paralel diagnéstico de F31.6 Trastorno bipolar |,
episodio mas reciente mixto [296.6x] (continuacion)

Especificar (para €l episodio actua o el mas reciente):
Especificaciones de gravedad/psicosis'remision|(v. pag. 388)]
Con sintomas cataténicos (v. pag. 390)

De inicio en el posparto|(v. pag. 394)

Especificar:
| Especificaciones de curso longitudinal[(con o sin recuperacion interepisodi-
ca) (v. pag. 396)
|Con patrén estacional |(sé|o es aplicable al patron de los episodios depresivos
mayores) (v. pag. 397)
| Con ciclos rapidos|(v. pag. 398)

ICriterios paralel diagndstico de F31.x Trastorno bipolar 1,
episodio mas reciente depresivo [296.5x]

© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

A. Actuamente (o €l més reciente) en un|episodio depresivo mayor|(v. pag. 333).

B. Previamente se ha presentado al menos un|episodio maniaco |(v. pag. 332) o un

[cpodio ol . 3

C. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la pre-
sencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofre-
nia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicoti-
co no especificado.

Caodificar €l estado del|episodio actual 0 més reciente |(pég. 385)
L eve/moderado
Grave sin sintomas psicéticos
Grave con sintomas psicoticos
En remisién parcial/en remision total

Nuh w

Especificar (para €l episodio actua o el més reciente):

[Para Cl E—Q—VC Especificaciones de|gr avedad/psicosis/r emision [(v. pag. 384)]
Cronico [v. pag. 390)

Con sintomas catatonicos|(v. pag. 390)

Con sintomas melancélicos|(v. pég. 391)

Con sintomas atipicos|(v. pag. 392)

De inicio en el posparto|(v. pag. 394)

(contintia)
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CJ||Criterios paralel diagnostico de F31.x Trastorno bipolar I,

episodio mas reciente depresivo [296.5x] (continuacion)

Especificar:

| Especificaciones de curso longitudinal| (con y sin recuperacion inter episodi-
ca) (v. pag. 396)

| Con patron estacional |(solo es aplicable a patron de los episodios depresivos
mayores) (v. pag. 397)

| Con ciclos rapidos [v. pag. 398)

m [ Criterios para el diagnostico de F31.9 Trastorno bipolar 1,
episodio mas reciente no especificado [296.7]

A.

Actuamente (0 en € episodio mas reciente) se cumplen 10s criterios, excepto en la
duracién, para unepisodio maniaco| (v. pag. 338), un|episodio hipomaniaco|(v. pagi-
na 344), un|episodio mixto|(v. pag. 341) o un|episodio depresivo mayor|(v. pag. 333).

Previamente se han presentado a menos un|episodio maniaco|(v. pag. 338) o un

epodio e . pg- 34

Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente significativo o un de-
terioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la pre-
sencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofre-
nia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicoti-
co no especificado.

L os sintomas afectivos en los Criterios A y B no son debidos a los efectos fisio-
|6gicos de una sustancia (p. ., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni
a una enfermedad médica (p. €., hipertiroidismo).

Especificar:

| Especificaciones de curso longitudinal |(con y sin recuperacion inter episodi-
ca) (v. pag. 396)

| Con patron estacional |(solo es aplicable a patrén de los episodios depresivos
mayores) (v. pag. 397)

| Con ciclos réapidos|(v. pag. 398)
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F31.8 Trastorno bipolar 11 [296.89]

(episodios depresivos mayor es recidivantes con episodios hipomaniacos)

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial del trastorno bipolar Il es un curso clinico caracterizado por la apa-
ricion de uno 0 mas episodios depresivos mayores (Criterio A) acompafiados por a menos un epi-
sodio hipomaniaco (Criterio B). Los episodios hipomaniacos no se tienen que confundir con los
dias de eutimia que pueden seguir ala remision de un episodio depresivo mayor. La presencia de
un episodio maniaco o mixto impide que se realice €l diagndstico de trastorno bipolar Il (Criterio
C). Los episodios de trastorno del estado de dnimo inducido por sustancias (debido a los efectos
fisiolgicos directos de un medicamento, a otros tratamientos sométicos para la depresién, drogas
0 a exposicion atdxicos) o los trastornos del estado de animo debidos a enfermedad médica no se
consideran validos para establecer el diagndstico de trastorno bipolar I1. Ademas, |os episodios no
deben explicarse mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no han de estar super-
puestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicatico no especificado (Criterio D). Los sintomas deben provocar un malestar clinicamente sig-
nificativo o un deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo
(Criterio E). En algunos casos |os episodios hipomaniacos no causan deterioro por si mismos. En
su lugar, €l deterioro puede ser consecuencia de los episodios depresivos mayores o de un patrén
cronico de episodios afectivos impredecibles y de una actividad interpersonal o laboral con fluc-
tuaciones.

L os sujetos con un trastorno bipolar 11 puede que no consideren patol 6gicos los episodios hi-
pomaniacos, a pesar de que los demés se vean afectados por su comportamiento cambiante. Con
frecuencia los sujetos, especialmente cuando se encuentran en pleno episodio depresivo mayor, no
recuerdan los periodos de hipomania, a no ser por mediacion de los amigos o los familiares. La
informacién de otras personas suele ser crucia para establecer e diagndstico de un trastorno bi-
polar II.

Especificaciones

Deben utilizarse las siguientes especificaciones para €l trastorno bipolar 1 paraindicar € epi-
sodio actual o el mas reciente:

Hipomaniaco. Se utiliza esta especificacion si € episodio actua (0 el més reciente) es un
episodio hipomaniaco.

Depresivo. Se utiliza esta especificacion si el episodio actual (0 € més reciente) es un epi-
sodio depresivo mayor.

Pueden utilizarse las especificaciones siguientes para describir el episodio depresivo mayor ac-
tual de un trastorno bipolar Il (o € episodio depresivo mayor mas reciente si esta actualmente en
remisién sélo si es € tipo mas reciente de episodio afectivo):

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos, en remi-
sién parcial, en remision total (v. pag. 385)

Crénico|(v. pag. 390)

Con sintomas cataténicos](v. pag. 390)

Con sintomas melancalicos|(v. pag. 391)
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Con sintomas atipicos|(v. pag. 392)
De inicio en e posparto|(v. pag. 394)

Pueden utilizarse las especificaciones siguientes para indicar € patrén o la frecuencia de los
episodios:

|Especificacion$ de curso longitudinal (con y sin recuperacion interepisédica)|(v. pagi-
na 396)
|Con patron estacionall(sélo es aplicable a patréon de los episodios depresivos mayores)

(v. pag. 397)
| Con ciclos réapidos{ (v. pag. 398)

Procedimiento de tipificacion

El codigo diagndstico para el trastorno bipolar |1 es F31.8 [296.89]; ninguna de las especifi-
caciones es codificable. Al registrar e nombre del diagndstico, los términos se tienen que enume-
rar en €l orden siguiente: trastorno bipolar 11, especificaciones que indican el episodio actual 0 més
reciente (p. ., hipomaniaco, depresivo), todas las especificaciones que sean aplicables a episo-
dio depresivo mayor actual 0 mas reciente (p. €., moderado, con sintomas melancolicos, de inicio
en el posparto) y todas las especificaciones que se apliquen al curso de los episodios (p. g., con
patrén estacional); por gjemplo, F31.8 Trastorno bipolar 11, depresivo, grave con sintomas psico-
ticos, con sintomas melancdlicos, con patron estacional [296.89].

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. El suicidio consumado
(normalmente durante los episodios depresivos mayores) es un riesgo importante, ya que se da en
el 10-15 % de las personas con trastorno bipolar I1. Las ausencias escolares, el fracaso escolar o
laboral y el divorcio pueden asociarse con €l trastorno bipolar I1. Los trastornos mentales asocia-
dos incluyen el abuso o la dependencia de sustancias, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, tras-
torno por déficit de atencidn con hiperactividad, trastorno de angustia, fobia social y trastorno li-
mite de la personalidad.

Hallazgos de laboratorio. No parece que haya datos de laboratorio capaces de distinguir 1os
episodios depresivos mayores de un trastorno depresivo mayor de los de un trastorno bipolar I1.

Sintomas dependientes del sexo

El trastorno bipolar |1 parece ser mas frecuente en las mujeres que en los varones. Las muje-
res con un trastorno bipolar 11 parecen tener un mayor riesgo de presentar episodios posteriores en
el periodo inmediato al posparto.

Prevalencia

Los estudios en la poblacidn general sugieren que la prevalencia del trastorno bipolar Il es
aproximadamente del 0,5 %.
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Curso

Aproximadamente el 60-70 % de | os episodios hipomaniacos de un trastorno bipolar Il se pre-
sentan inmediatamente antes o después de un episodio depresivo mayor. Los episodios hipomania-
cos suelen preceder o seguir a los episodios depresivos mayores con un patron caracteristico en
cada persona. El nimero de episodios a lo largo de la vida (tanto episodios hipomaniacos como
episodios depresivos mayores) tiende a ser superior en € trastorno bipolar Il que en € trastorno
depresivo mayor recidivante. El intervalo entre episodios tiende a acortarse a medida que aumen-
ta la edad. Aproximadamente el 5-15 % de los sujetos con un trastorno bipolar |1 presentan mul-
tiples (cuatro 0 mas) episodios afectivos (hipomaniacos o depresivos mayores) gue se producen
dentro del mismo afio. Si se da este patron, se sefiala con Ia[especificaci(’)n con ciclos répidosl
(v. pég. 398). El patron de ciclos rgpidos se asocia a un peor pronostico.

Aunque la mayoria de los sujetos con un trastorno bipolar 11 vuelven ala normalidad total en-
tre los episodios, aproximadamente el 15 % sigue mostrando labilidad del estado de animo y pro-
blemas interpersonales y laborales. Los sintomas psicéticos no se presentan en los episodios hi-
pomaniacos, y en los episodios depresivos mayores del trastorno bipolar |1 parecen ser menos fre-
cuentes gque los del trastorno bipolar 1. Algunos datos apoyan la idea de que los cambios acusados
del patrén de suefio-vigilia, como los que se dan en los vigjes a zonas horarias distintas o la de-
privacién de suefio, exacerban o precipitan los episodios hipomaniacos o depresivos mayores. Si
se presenta un episodio maniaco o mixto en el curso de un trastorno bipolar 11, se cambia €l diag-
nostico por el de trastorno bipolar I. A lo largo de 5 afios, entre el 5y e 15 % de los sujetos con
un trastorno hipolar Il presentaran un episodio maniaco.

Patron familiar

Algunos estudios han indicado que los familiares biol6gicos de primer grado de los sujetos
con un trastorno bipolar 11 tienen unas tasas aumentadas de trastorno bipolar |1, trastorno bipolar
| y trastorno depresivo mayor en comparacion con la poblacion general.

Diagnoéstico diferencial

Los episodios hipomaniacos y depresivos mayores de un trastorno bipolar 11 se deben dife-
renciar de los episodios de un|trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médical El
diagndstico de trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica implica que |os episo-
dios se consideran una consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad médica especifica
(p. §., esclerosis maltiple, accidente vascular cerebral, hipotiroidismo) . Estadecision
se basa en la historia clinica, los hallazgos de laboratorio y la exploracién fisica.

Unltrastorno del estado de animo inducido por sustancias|se distingue de los episodios de-
presivos mayores que se dan en un trastorno bipolar |1 por e hecho de que una sustancia (una dro-
ga, un medicamento o la exposicion a un toxico) se considera relacionada etiol 6gicamente con la
alteracion del estado de animo . Sintomas como los que se presentan en un episodio
hipomaniaco pueden ser parte de una intoxicacion o de una abstinencia de una drogay han de ser
diagnosticados como un trastorno del estado de animo inducido por sustancias (p. €., un episodio
similar a un episodio depresivo mayor que solo se da en e contexto de la abstinencia de cocaina
sera diagnosticado como trastorno del estado de animo inducido por cocaina, con sintomas depre-
sivos, de inicio durante la abstinencia). Sintomas parecidos a los de un episodio hipomaniaco tam-
bién pueden ser provocados por un tratamiento antidepresivo como un medicamento, terapéutica
electroconvulsiva o terapéutica luminica. Estos episodios pueden diagnosticarse como trastornos
del estado de animo inducido por sustancias (p. €., trastorno del estado de &nimo inducido por
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amitriptilina, con sintomas maniacos; trastorno del estado de animo inducido por terapéutica elec-
troconvulsiva, con sintomas maniacos) y no se atribuirian a un trastorno bipolar 1. Sin embargo,
el episodio serd valido para el diagnéstico de un trastorno bipolar 11, cuando se considere que €
consumo de la sustancia o el medicamento no justifica completamente el episodio (p. §., € epi-
sodio continlia durante un periodo considerable de tiempo de manera auténoma, tras haberse aban-
donado el consumo de la sustancia).

El trastorno bipolar 11 se distingue del |tr astor no depresivo mayor| y delltrastorno distimicol
por la historia anterior de a menos un episodio hipomaniaco. El trastorno bipolar Il se diferencia
del trastorno bipolar | por la presencia de uno 0 mas episodios maniacos 0 mixtos en e segundo.
Cuando un sujeto previamente diagnosticado de trastorno bipolar 11 presenta un episodio maniaco
0 mixto, se cambia el diagnostico por € de trastorno bipolar 1.

En e/ trastor no ciclotimicd hay numerosos periodos de sintomas hipomaniacos y numerosos pe-
riodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios de sintomas o duracion para un episodio
depresivo mayor. El trastorno bipolar |1 se distingue del trastorno ciclotimico por la presencia de uno
0 mas episodios depresivos mayores. Si se da un episodio depresivo mayor después de los primeros
2 afios de un trastorno ciclotimico, se puede realizar €l diagndstico adiciona de trastorno bipolar I1.

El trastorno bipolar 11 debe distinguirse de los trastornos psicéticos (p. ej.,

| zoafectivo, |esquizofrenig | trastorno delirante). Tanto |a esquizofrenia como el trastorno esquizo-
afectivo y € trastorno delirante estan caracterizados por sintomas psicéticos que se presentan en
ausencia de sintomas afectivos importantes. Otras consideraciones Utiles son los sintomas asocia-
dos, €l curso previo y la historia familiar.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de I nvestigacion de la CIE-10

Al margen de las diferencias existentes entre |os criterios diagnésticos para € episodio mania-
coy €l episodio depresivo mayor, la definicion de la CIE-10 del trastorno afectivo bipolar (es de-
cir, cualquier combinacion de episodios hipomaniacos, maniacos, mixtos y depresivos) no hace
ninguna distincion entre trastorno bipolar | y 1. Sin embargo, los Criterios Diagnosticos de In-
vestigacion de la CIE-10 si incluyen en el Anexo 1 criterios provisionales para € trastorno bipo-
lar I1, que son idénticos a los del DSM-IV.

m (Criterios para €l diagndstico de F31.8 Trastorno bipolar |1 [296.89]

A. Presencia (o historia) de uno o mési episodios depresivos mayoresl (v. pag. 333).

B. Presencia (o historia) de a menos unlepisodio hipomam’acol(v. pag. 344).

C. No hahabido ningdn|episodio maniaco|(v. pag. 338) ni ur] episodio mixto|(v. p&

gina 341).

D. Los sintomas afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la pre-
sencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofre-
nia, un trastorno esguizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicoti-
co no especificado.

(contindia)
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]| Criterios para € diagnostico de F31.8 Trastorno bipolar 11 [296.89]
(continuacién)

E. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social/la-
boral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar el episodio actual o mas reciente:
si el episodio actual (0 més reciente) es un episodio hipomaniaco
V. pag. 344)
| Depresivo: |si el episodio actual (0 més reciente) es un episodio depresivo mayor

V. pag. 333)

Especificar (para el episodio depresivo mayor actual o e més reciente solo si es el tipo
més reciente de episodio afectivo):

| Especificaciones de gravedad/psicosis/remision|(v. pag. 384
Nota: Los codigos del cuarto digito especificados en Ia no se pue-
den utilizar porque el codigo del trastorno bipolar |1 yaemplea el cuarto digito.

Cronico|(v. pag. 390)

Con sintomas catatonicos|(v. pag. 390)

Con sintomas melancdlicos|(v. pag. 391)

Con sintomas atipicos|(v. pag. 392)

De inicio en el posparto|(v. péag. 394)

Especificar:
| Especificaciones de curso longitudinal (con y sin recuperacion inter episodica)|
(v. pég. 396)
|Con patrén estacional |(s6lo es aplicable al patrén de los episodios depresivos
mayores) (v. pag. 397)
|Con ciclos rapidos|(v. pég. 398)

F34.0 Trastorno ciclotimico [301.13]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial del trastorno ciclotimico es una ateracion del estado de animo cré-
nicay con fluctuaciones que comprende numerosos periodos dej sintomas hipomaniacos|(v. pagi-
na 342) y numerosos periodos de{ sintomas depresivos](v. pag. 326) (Criterio A). Los sintomas hipo-
maniacos son insuficientes en nimero, gravedad, importancia o duracién para cumplir los criterios
para un episodio maniaco y los sintomas depresivos son insuficientes en nimero, gravedad, im-
portancia o duracion para cumplir los criterios para un episodio depresivo mayor. Durante un pe-
riodo de 2 afios (1 afio para nifios 0 adolescentes), todos los intervalos libres de sintomas tienen
una duracion inferior a 2 meses (Criterio B). El diagnéstico de trastorno ciclotimico sdlo se esta-
blece s en el periodo inicia de 2 afios de sintomas ciclotimicos no se presenta ningin episodio
depresivo mayor, maniaco o mixto (Criterio C). Después de los 2 afios iniciales del trastorno ci-
clotimico, puede haber episodios maniacos 0 mixtos superpuestos al trastorno ciclotimico, en cuyo
caso se diagnostican ambos trastornos, €l ciclotimico y € trastorno bipolar |. Iguamente, después
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de los 2 afios iniciales del trastorno ciclotimico puede haber episodios depresivaos mayores super-
puestos a trastorno ciclotimico, en cuyo caso se diagnostican ambos trastornos, €l ciclotimico y
€ trastorno bipolar 11. No se establece € diagnéstico si € patrén de las oscilaciones del estado de
animo es atribuible a un trastorno esquizoafectivo o si esta supuerpuesto a un trastorno psicético
€como una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psi-
cotico no especificado (Criterio D), en cuyo caso los sintomas afectivos se consideran caracteris-
ticas asociadas a trastorno psicético. El trastorno del estado de animo tampoco ha de ser debido
alos efectos fisiol 6gicos directos de una sustancia (p. €., una droga, un medicamento) o a una en-
fermedad médica (p. €., hipertiroidismo) (Criterio E). Aunque algunas personas presentan una ac-
tividad especialmente buena durante alguno de los periodos de hipomania, globalmente, como re-
sultado de la alteracion del estado de animo, tiene que haber malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio F). El
deterioro puede presentarse como resultado de los periodos prolongados de cambios ciclicos, y
frecuentemente impredecibles, del estado de animo (p. §., la persona puede ser considerada tem-
peramental, malhumorada, impredecible, inconsistente o poco fiable).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Puede haber trastornos rela
cionados con sustancias y trastornos del suefio (p. g ., dificultades para iniciar y mantener € suefio).

Sintomas dependientes de la edad y el sexo

Frecuentemente, € trastorno ciclotimico empieza de forma temprana y algunas veces se con-
sidera que reflgja una predisposicion a otros trastornos del estado de &nimo (en especial los tras-
tornos bipolares). En la poblacién general el trastorno ciclotimico es aparentemente igual de fre-
cuente en varones y en mujeres. En clinica, las mujeres con trastorno ciclotimico pueden ser mas
propensas a solicitar tratamiento que los varones.

Prevalencia

Diversos estudios han sugerido una prevalencia del trastorno ciclotimico del 0,4-1 %. La pre-
valencia en las clinicas de trastornos afectivos variaentre el 3y € 5 %.

El trastorno ciclotimico suele empezar en la adolescencia o €l inicio de la edad adulta. Un co-
mienzo més tardio del trastorno ciclotimico sugiere un trastorno del estado de &nimo debido a en-
fermedad médica, como es una esclerosis multiple. Normalmente, el trastorno ciclotimico tiene un
inicio insidioso y un curso cronico. Hay un riesgo del 15-50 % de que la persona presente poste-
riormente un trastorno bipolar | o I1.

Patron familiar

El trastorno depresivo mayor y el trastorno bipolar | o bipolar Il parecen ser mas frecuentes
entre los familiares biol6gicos de primer grado de l0s sujetos con un trastorno ciclotimico que en-
tre la poblacion general. También puede haber un mayor riesgo familiar para los trastornos rela
cionados con sustancias.
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Diagnostico diferencial

El trastorno ciclotimico se debe diferenciar del [trastorno del estado de &nimo debido a en
[fer medad médical Se establece el diagndstico de trastorno del estado de animo debido a enfer-
medad médica, con sintomas mixtos, cuando se considera que la alteracion del estado de animo es
una consecuencia fisiologica directa de una enfermedad médica especificay generalmente croni-
ca (p. g., hipertiroidismo) |(v. pag. 375)| Esta decision se basa en la historia clinica, los hallazgos
de laboratorio y la exploracion fisica. Si se considera que los sintomas depresivos no son la con-
secuencia fisiol6gica directa de la enfermedad médica, €l trastorno primario del estado de animo
se anota en €l Ejel (p. §., trastorno ciclotimico) y la enfermedad médica se anota en el Eje Ill.
Por gjemplo, éste seria el caso s los sintomas afectivos se considerasen la consecuencia psicol 6-
gica de padecer una enfermedad médica o si ho hubiese relacion etiol dgica entre los sintomas del
estado de animo y la enfermedad médica.

Un|trastorno del estado de animo inducido por sustancias|se distingue de un trastorno ci-
clotimico por e hecho de que una sustancia (especialmente los estimulantes) se considera rela-
cionada etiol gicamente con la alteracion del estado de animo|(v. pag. 379)} Las frecuentes osci-
laciones del estado de &nimo sugerentes del trastorno ciclotimico suelen desaparecer tras el cese
del consumo de la droga.

El[trastorno bipolar I, con ciclos réapidosly €l |trastorno bipolar 11, con ciclos rapidos, pue-
den asemgjarse a trastorno ciclotimico en virtud de los notables y frecuentes cambios del estado
de animo. Por definicion, los estados afectivos en € trastorno ciclotimico no cumplen los criterios
para un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, mientras que la especificacion con ciclos r&
pidos exige que estén presentes los episodios afectivos completos. Si se presenta un episodio de-
presivo mayor, maniaco 0 mixto en € curso de un trastorno ciclotimico ya instaurado, se rediza
el diagndstico de trastorno bipolar | (para un episodio maniaco 0 mixto) o de trastorno bipolar 11
(para un episodio depresivo mayor), junto con el diandstico de trastorno ciclotimico.

El/trastorno limite de la per sonalidad|se asocia con marcadas oscilaciones del estado de ani-
mo que pueden sugerir un trastorno ciclotimico. Si se cumplen los criterios para ambos trastornos,
pueden diagnosticarse tanto € trastorno limite de la personalidad como el trastorno ciclotimico.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de I nvestigacion de la CIE-10

A diferencia del DSM-1V, los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 contienen
una lista de sintomas que deben presentarse durante los periodos de estado de animo depresivo e
hipomania. Tales sintomas difieren de los que aparecen en el listado de criterios diagnésticos de
la CIE-10 para € trastorno distimico y la hipomania.

m | Criterios para el diagndstico de F34.0 Trastorno ciclotimico [301.13]

A. Presencia, durante a menos 2 afios, de numerosos periodos defsintomas hipome- |
(v. pég. 344) y numerosos periodos de sintomas depresivo que no cumplen
los criterios para un episodio depresivo mayor. Nota: En los nifios y adolescen-
tes la duracion debe ser de al menos 1 afio.

(contindia)
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]| Criterios para € diagnostico de F34.0 Trastorno ciclotimico [301.13]
(continuacion)

C.

B.

Durante el periodo de més de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) la persona
no ha dejado de presentar los sintomas del Criterio A durante un tiempo superior
alos 2 meses.

Durante los primeros 2 afios de la alteracion no se ha presentado ningun episodio
|depreavo mayor|(v. pag. 333)] episodio maniaco(v. pag. 338) d episodio mixto

(v. pag. 341).

Nota: Después de los 2 afios iniciales del trastorno ciclotimico (1 afio en los nifios y adolescentes),
puede haber episodios maniacos o mixtos superpuestos al trastorno ciclotimico (en cuyo caso se diag-
nostican ambos trastornos, el ciclotimico y €l trastorno bipolar I) o episodios depresivos mayores (en
cuyo caso se diagnostican ambos trastornos, €l ciclotimico y el trastorno bipolar 11).

Los sintomas del Criterio A no se explican mejor por la presencia de un trastor-
no esquizoafectivo y no estan supuerpuestos a una esquizofrenia, un trastorno es-
quizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. g., una droga, un medicamento) o a una enfermedad médica (p. g., hiperti-
roidismo).

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro socid, la-
boral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

La categoria de trastorno bipolar no especificado incluye los trastornos con caracteristicas bi-
polares que no cumplen los criterios para ningun trastorno bipolar especifico. Los jemplos inclu-

yen:

1. Alternancia muy répida (en dias) entre sintomas maniacos y sintomas depresivos que no
cumplen € criterio de duracion minima para un episodio maniaco o un episodio depresi-

F31.9 Trastorno bipolar no especificado [296.80]

VO mayor.

N

Episodios hipomaniacos recidivantes sin sintomas depresivos intercurrentes.
3. Un episodio maniaco o mixto superpuesto a un trastorno delirante, una esquizofrenia re-

sidual o un trastorno psicético no especificado.

4. Situaciones en las que €l clinico hallegado a la conclusién de que hay un trastorno bipo-
lar, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad médica o inducido

por una sustancia.
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Trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica [293.83]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial del trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica es
una notable y persistente alteracion del estado de animo que se considera debida a los efectos fi-
siolégicos directos de una enfermedad médica. La alteracién del estado de animo puede consistir
en un estado de animo depresivo, una notable disminucion de intereses o del placer o0 un estado
de &nimo elevado, expansivo o irritable (Criterio A). Aungue la presentacion clinica de la atera-
cion del estado de animo puede parecerse a la de un episodio depresivo mayor, maniaco 0 mixto,
no se cumplen totalmente los criterios para estos episodios. El tipo de sintoma predominante pue-
de indicarse utilizando uno de los subtipos siguientes: con sintomas depresivos, con episodios si-
milares a los depresivos mayores, con sintomas maniacos 0 con sintomas mixtos. En la historia
clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio deben existir pruebas de que la altera-
cion es la consecuencia directa de una enfermedad médica (Criterio B). La ateracion del estado
de &nimo no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €., un trastorno adap-
tativo con estado de &nimo depresivo que se presenta como respuesta a estrés psicoldgico debido a
padecer una enfermedad médica) (Criterio C). Tampoco se establece € diagndstico si 1a ateracion
del estado de &nimo solo se presenta en el transcurso de un delirium (Criterio D). La alteracion del
estado de animo debe provocar malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo (Criterio E). En algunos casos €l sujeto puede ser
aln capaz de desenvolverse a costa de un esfuerzo muy importante.

Para determinar si la alteracion del estado de animo es debida a enfermedad médica, € clini-
co, en primer lugar, ha de establecer claramente la presencia de dicha enfermedad médica. Ade-
mas, hay que establecer que la alteracion del estado de animo esté etiol dgi camente rel acionada con
la enfermedad médica a través de un mecanismo fisiolégico. Para poder hacer esta afirmacién es
necesario efectuar una evaluacion cuidadosay completa de multiples factores. Aunque no hay nor-
mas infalibles para determinar cuando es etioldgica la relacion entre la alteracion del estado de
animo y la enfermedad médica, algunas consideraciones pueden servir de orientacion. Una conside-
racion es la presencia de una asociacion temporal entre €l inicio, la exacerbacion o la remision de
la enfermedad médicay la de la ateracion del estado de animo. Una segunda consideracion es la
presencia de sintomas atipicos para un trastorno afectivo primario (p. §., edad de inicio o curso
atipico o ausencia de historia familiar). En la evaluacion de cada caso pueden ser de ayuda los da-
tos bibliogréficos que sugieran que puede haber una asociacion directa entre la enfermedad médi-
ca en cuestion y la aparicion de sintomas afectivos. Ademés, € clinico debe dictaminar que la al-
teracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno afectivo primario, un trastorno del
estado de animo inducido por sustancias u otro trastorno mental primario (p. g ., trastorno adapta-
tivo). Este punto se explica con mayor detalle en la seccién |«Trastornos mentales debidos a en-
| fermedad médica»|(v. pag. 171).

Al contrario de lo que sucede en € trastorno depresivo mayor, no hay diferencias en la distri-
bucién por sexos en € trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica, con sintomas
depresivos. El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica, con sintomas depresi-
vos, aumenta el riesgo de tentativas de suicidio y de suicidio consumado. Las tasas de suicidio son
variables dependiendo de la enfermedad médica en particular, si bien las que comportan un ma-
yor riesgo suicida son las enfermedades crénicas, incurables y dolorosas (p. €., cancer, lesiones
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medulares, Ulcera péptica, enfermedad de Huntington, sindrome de inmunodeficiencia adquirida
[SIDA], insuficiencia renal terminal, lesiones cerebrales).

Subtipos

Puede usarse uno de los siguientes subtipos para indicar la presentacién sintomatica predomi-
nante:

F06.32 Con sintomas depresivos. Se emplea este subtipo si € estado de animo predominan-
te es depresivo, pero no se cumplen totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor.
F06.32 Con episodio similar al depresivo mayor. Se emplea este subtipo si se cumplen to-
talmente los criterios para un episodio depresivo mayor (excepto € Criterio D).

F06.30 Con sintomas maniacos. Se emplea este subtipo si € estado de animo predominan-
te es elevado, eufdrico o irritable.

F06.33 Con sintomas mixtos. Se emplea este subtipo si hay tanto sintomas de mania como
de depresion sin que ninguno predomine.

Procedimiento de tipificacion

Al registrar e diagnostico de un trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica,
el clinico debe anotar tanto la fenomenologia especifica de la alteracion, incluyendo el subtipo
apropiado, como la enfermedad médica que se considera causante del trastorno en el Ejel (p. g.,
F06.30 Trastorno del estado de &nimo debido a tirotoxicosis, con sintomas maniacos [293.83]).
También hay que anotar en € Eje |1l € cadigo diagnostico de la enfermedad médica (p. gj., E05.9
Tirotoxicosis [242.9]).

No se redliza un diagnostico independiente de trastorno del estado de animo debido a enfer-
medad médica si los sintomas depresivos aparecen exclusivamente en el curso de una demencia
tipo Alzheimer o en una demencia vascular. En este caso los sintomas depresivos se indican es-
pecificando €l subtipo con estado de animo depresivo (p. €., F00.13 Demenciatipo Alzheimer, de
inicio tardio, con estado de animo depresivo [290.21].

Enfermedades médicas asociadas

Son diversas las enfermedades médicas que pueden causar alteraciones del humor. Estas en-
fermedades incluyen las enfermedades neurol égicas degenerativas (p. §., enfermedad de Parkin-
son, enfermedad de Huntington), patologia vascular cerebral (p. €., accidente vascular cerebral),
enfermedades metabdlicas (p. g ., deficiencia de vitamina B,,), enfermedades endocrinas (p. g ., hi-
per e hipotiroidismo, hiper e hipoparatiroidismo, hiper e hipofuncion corticosuprarrenal), enfer-
medades autoinmunes (p. §., lupus eritematoso sistémico), infecciones viricas 0 de otro tipo
(p. ., hepatitis, mononucleosis, virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]) y algunos tipos de
cancer (p. g., carcinoma de pancreas). Los hallazgos de la exploracién fisica, las pruebas de labo-
ratorio y los patrones de prevalencia o inicio reflgjan la enfermedad médica causante del cuadro.

Prevalencia

Las estimaciones de |la prevalencia del trastorno del estado de animo debido a enfermedad mé-
dica se limitan a los cuadros con sintomas depresivos. Se ha observado que el 25-40 % de los su-
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jetos con ciertas enfermedades neuroldgicas (que incluyen la enfermedad de Parkinson, la enfer-
medad de Huntington, la esclerosis mltiple, el accidente vascular cerebral y la enfermedad de
Alzheimer) presentaran una alteracion depresivaimportante en algin momento durante el curso de
la enfermedad. En las enfermedades médicas sin unaimplicacion directa del sistema nervioso cen-
tral las tasas son mucho mas variables, y comprenden desde mas del 60 % en € sindrome de Cu-
shing hasta menos del 8 % en la insuficiencia renal terminal.

Diagnoéstico diferencial

No se establece un diagnostico independiente de trastorno del estado de animo debido a en-
fermedad médica s la alteracion se presenta exclusivamente en el transcurso de un
Cuando €l clinico desea indicar la presencia de sintomas afectivos clinicamente significativos que
se producen en el contexto de una demencia debida a enfer medad médica,| puede ser apropiado
establecer un diagnéstico independiente de trastorno del estado de animo debido a enfermedad mé-
dica. Una excepcidn es cuando |os sintomas depresivos aparecen exclusivamente en el transcurso
de una|demencia tipo Alzheimer|o unajdemencia vascular| En estos casos solo se establece €
diagnéstico de demenciatipo Alzheimer o de demencia vascular con el subtipo con estado de ani-
mo depresivo, ¥ no se redliza el diagndstico independiente de trastorno del estado de animo debi-
do a enfermedad médica. S e cuadro incluye una mezcla de diferentes tipos de sintomas (p. §.,
afectivos y de ansiedad), el trastorno mental especifico debido a enfermedad médica depende de
los sintomas que predominen en el cuadro clinico.

Si hay pruebas de consumo reciente o prolongado de una sustancia (incluyendo los medica-
mentos con efectos psicotrépicos) o de abstinencia de sustancias o0 de exposicién a un téxico, hay
que considerar un posibldtrastorno del estado de animo inducido por sustancias| Puede ser (til
realizar una deteccion de drogas en la orina o la sangre u otras pruebas de laboratorio adecuadas.
Los sintomas que se presentan durante o poco después (en un periodo de 4 semanas) de una into-
xicacion o abstinencia de alguna sustancia, o después del empleo de algin medicamento, pueden
ser muy sugerentes de un trastorno del estado de animo inducido por sustancias, dependiendo del
tipo, la duracion o la cantidad de la sustancia que se haya usado. Si € clinico se ha cerciorado de
gue la alteracion es debida tanto a enfermedad médica como a consumo de alguna sustancia, pue-
den realizarse ambos diagndsticos (trastorno del estado de danimo debido a enfermedad médica 'y
trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias).

El trastorno del estado de é&nimo debido a enfermedad médica debe diferenciarse del|trastor -
[no depresivo mayor | € trastorno bipolar 1] el trastorno bipolar 1]y e[trastorno adaptativo|
| con estado de animo depresivo](p. €., una respuesta desadaptativa al estrés de tener una enfer-

medad meédica). En los trastornos depresivo mayor, bipolar y adaptativo, no se puede demostrar la
existencia de un mecanismo etiolégico directo y especifico asociado a la enfermedad médica. Fre-
cuentemente, es dificil determinar si algunos sintomas (p. €., pérdida de peso, insomnio, fatiga)
representan una ateracion del estado de animo o si son una manifestacion directa de una enfer-
medad médica (p. g., cancer, accidente vascular cerebral, infarto de miocardio, diabetes). Estos
sintomas contribuyen al diagnéstico de episodio depresivo mayor excepto en |0s casos en que son
total y claramente atribuibles a una enfermedad médica. Se diagnosticd trastorno del estado de]
|&nimo no especificado| cuando el clinico no puede determinar si |a alteracion del estado de ani-
mo es primaria, inducida por sustancias o debida a enfermedad médica.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

A diferencia del DSM-IV, los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 exigen €l
cumplimiento de la totalidad de criterios diagndsticos referentes a la duracién y a cuadro sinto-
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mético de un episodio hipomaniaco, maniaco o depresivo mayor. En la CIE-10, este trastorno esta
recogido con € nombre de trastorno organico del estado de animo.

. Criterios para € diagnostico de F06.xx Trastorno del estado
de animo debido a... (indicar la enfermedad médica) [293.83]

A. En € cuadro clinico predomina una notable y persistente ateracion del estado de
animo, caracterizada por uno (0 ambos) de los siguientes estados:

(1) estado de animo depresivo o notable disminucién de intereses o del placer
en todas o casi todas las actividades
(2) estado de animo elevado, expansivo o irritable

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio,
hay pruebas de que la alteracién es una consecuencia fisioldgica directa de una
enfermedad médica

C. Ladteracion no se explicamejor por la presencia de otro trastorno mental (p. §.,
un trastorno adaptativo con estado de animo depresivo en respuesta a estrés de
tener una enfermedad médica).

D. Laadlteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o
de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

Codificacién basada en tipo:
.32 Con sintomas depresivos: si e estado de animo predominante es depresivo,
pero no se cumplen totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor |
.32 Con episodio similar al depresivo mayor: si se cumplen totalmente los cri-
terios para un episodio depresivo mayor (excepto el criterio D)
.30 Con sintomas maniacos:. s €l estado de &nimo predominante es elevado, eu-
forico o irritable
.33 Con sintomas mixtos. si hay tanto sintomas de mania como de depresion sin
gue ninguno predomine

Nota de codificacion: Se debe incluir el nombre de la enfermedad médica en el Eje |, por ejemplo, F06.32
Trastorno del estado de danimo debido a hipotiroidismo, con sintomas depresivos [293.83]; se codificara
también la enfermedad médica en el Eje lll.

Nota de codificacion: Si los sintomas depresivos se presentan como parte de una demencia previa, indicar
los sintomas depresivos codificando, si es posible, el subtipo de demencia, p. €., F00.13 Demencia tipo
Alzheimer, de inicio tardio, con estado de animo depresivo [290.21].



Nota
Nota de codificación 1: 
   Se debe incluir el nombre de la enfermedad médica en el Eje I, por ejemplo:
 F06.32   Trastorno del estado de ánimo debido a hipotiroidismo, con síntomas depresivos [293.83].
   Se codificará también la enfermedad médica en el Eje III.

Nota de codificación 2: 
   Si los síntomas depresivos se presentan como parte de una demencia previa, indicar los síntomas depresivos codificando, si es posible, el subtipo de demencia, p. ej.:
F00.13 Demencia tipo Alzheimer, de inicio tardío, con estado de ánimo depresivo [290.21].
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Trastorno del estado de animo inducido por sustancias

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencia del trastorno del estado de animo inducido por sustancias es una no-
table y persistente alteracion del estado de animo (Criterio A), que se considera provocada por los
efectos fisiol 6gicos directos de una sustancia (p. €., una droga, un medicamento, otro tratamiento
somaético de la depresién o la exposicion a un toxico) (Criterio B). Dependiendo de la naturaleza
de la sustancia'y del contexto en € que aparecen los sintomas (p. §., durante la intoxicacién o la
abstinencia), la alteracion puede suponer que €l estado de dnimo sea depresivo o con una notable
pérdida de intereses o del placer, 0 que sea un estado de &nimo elevado, expansivo o irritable. Si
bien el cuadro clinico de la ateracion del estado de &nimo puede ser parecido a de un episodio
depresivo mayor, maniaco, mixto o hipomaniaco, no es necesario que se cumplan los criterios
completos para uno de estos episodios. El tipo de sintoma predominante puede indicarse utilizan-
do uno de los subtipos siguientes: con sintomas depresivos, con sintomas maniacos, con sintomas
mixtos. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de &nimo que
no sea inducido por sustancias (Criterio C). No se efectlia el diagnoéstico si 1os sintomas del esta-
do de animo sdlo aparecen en € transcurso de un delirium (Criterio D). Los sintomas deben pro-
vocar maestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo (Criterio E). En algunos casos el sujeto puede ser aln capaz de desenvol-
verse, pero a costa de un esfuerzo importante. Este diagnéstico debe establecerse en lugar del de
una intoxicacion por sustancias o abstinencia de sustancias solo s los sintomas son excesivos
comparados con los habitualmente asociados a sindrome de intoxicacion o de abstinenciay cuan-
do son de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

El trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias se distingue de un trastorno del esta-
do de &nimo primario teniendo en cuenta el inicio, €l curso y otros factores. En el caso de las dro-
gas tiene que haber pruebas de intoxicacién o abstinencia en la historia clinica, en la exploracion
fisica 0 en los hallazgos de laboratorio. Los trastornos del estado de d&nimo inducidos por sustan-
cias solo se producen en asociacion con estados de intoxicacion o abstinencia, mientras que los
trastornos del estado de &nimo primarios pueden preceder a inicio del consumo de la sustancia o
pueden producirse tras largos periodos de abstinencia. Debido a que en algunas sustancias € esta-
do de abstinencia puede aparecer con relativo retraso, € inicio de la alteracion del estado de ani-
mo puede ocurrir hasta 4 semanas después del abandono de la sustancia. Otra consideracion es la
referente a la presencia de sintomas atipicos para un trastorno del estado de animo primario (p. €.,
edad de inicio o curso atipicos). Por ejemplo, la aparicion por primera vez de un episodio mania-
€0 en una persona mayor de 45 afios debe alertar a clinico sobre la posibilidad de que se encuentre
ante un trastorno del estado de animo inducido por sustancias. Por el contrario, |os factores que
sugieren que los sintomas efectivos son atribuibles a un trastorno primario del estado de animo,
incluyen la persistencia de los sintomas durante un periodo sustancial de tiempo (p. g., alrededor
de 1 mes) tras el final de la intoxicacion o la abstinencia de la sustancia, la aparicién de sintomas
claramente excesivos respecto a lo que seria esperable dado €l tipo o la cantidad de la sustancia
utilizada o la duracion del uso, o una historia de episodios primarios recidivantes previos de tras-
tornos del estado de &nimo.

Algunas medicaciones (p. €., estimulantes, esteroides, L-dopa, antidepresivos) u otros trata-
mientos somédticos de la depresion (p. €., terapéutica electroconvulsiva o terapéutica luminica)
pueden inducir ateraciones del estado de animo similares ala mania. El juicio clinico es esencial
para determinar s €l tratamiento es verdaderamente el causante 0 si se ha producido €l inicio de
un trastorno del estado de animo primario mientras € sujeto estaba siguiendo € tratamiento. Por
gjemplo, los sintomas maniacos que aparezcan en una persona gque sigue tratamiento con litio no
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seran diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por sustancias, porque no es
probable que €l litio provoque episodios parecidos a la mania. Por otro lado, un episodio depresi-
VO que se presente en las primeras semanas de un tratamiento con alfa-metildopa (un farmaco an-
tihipertensivo), en una persona sin historia de trastorno del estado de &nimo, seré calificado con el
diagndstico de trastorno del estado de dnimo inducido por afa-metildopa, con sintomas depresi-
vos. En algunos casos una enfermedad preexistente (p. €., un trastorno depresivo mayor recidi-
vante) puede recidivar mientras la persona esta tomando simultaneamente una medicacién con ca-
pacidad para causar sintomas depresivos (p. §., L-dopa, anticonceptivos). En estos casos € clini-
co debe juzgar hasta qué punto e medicamento es la causa en esta situacion particular. Para una
discusién més precisa de I051 trastornos relacionados con sustanci aslvéase la pagina 181.

Subtipos y especificaciones

Pueden emplearse los siguientes subtipos para indicar € sintoma predominante en el cuadro:

Con sintomas depresivos. Se emplea este subtipo si € estado de animo predominante es de-
presivo.

Con sintomas maniacos. Se emplea este subtipo si € estado de animo predominante es ele-
vado, euférico o irritable.

Con sintomas mixtos. Se emplea este subtipo s hay tanto sintomas de mania como de de-
presién sin que ninguno de ellos predomine.

El contexto en el que se hayan iniciado los sintomas puede indicarse utilizando las especifi-
caciones siguientes:

Deinicio durante la intoxicacion. Se debe usar esta especificacion si se cumplen los crite-
rios para laintoxicacion por la sustanciay s los sintomas aparecen durante el sindrome de in-
toxicacion.

De inicio durante la abstinencia. Se debe usar esta especificacion s se cumplen los crite-
rios para la abstinencia de la sustanciay si los sintomas aparecen durante o poco tiempo des-
pués del sindrome de abstinencia.

Procedimiento de tipificacién

El nombre del trastorno del estado de animo inducido por sustancias empieza con la sustancia
especifica o e tratamiento somético (p. €., cocaina, amitriptilina, terapéutica electroconvulsiva)
gue, presuntamente, estén causando |os sintomas afectivos. El codigo diagnéstico se selecciona de
la relacion de sustancias que se proporciona con los criterios. Para las sustancias que no encajen
en ninguna de las dos clases (p. €., amitriptilina) y para algunos tratamientos somaticos (p. §., te-
rapéutica electroconvulsiva), se debe utilizar € codigo para «otras sustancias». El nombre del tras-
torno (p. g ., trastorno del estado de animo inducido por cocaina) va seguido por €l subtipo que in-
dica €l tipo de presentacion sintomética predominante y de la especificacion que indica el contex-
to en el que aparecen los sintomas (p. §., F14.8 Trastorno del estado de animo inducido por
cocaina, con sintomas depresivos, de inicio durante la abstinencia [292.84]). Cuando se considera
gue son mas de una las sustancias que desempefian un papel significativo en la aparicién de los
sintomas afectivos, debe registrarse cada una por separado (p. €., F14.8 Trastorno del estado de
animo inducido por cocaina, con sintomas maniacos, de inicio durante la abstinencia [292.84];
F19.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por terapéutica luminica, con sintomas maniacos
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[292.84]). Si se considera que una sustancia es €l factor etiolégico, pero no se conoce de qué sus-
tancia o clase de sustancias se trata, puede utilizarse la categoria F19.8 Trastorno del estado de
animo inducido por una sustancia desconocida [292.84].

Sustancias especificas

Los trastornos del estado de animo pueden presentarse en asociacion con intoxicacion por las
siguientes clases de sustancias. acohol; alucindgenos; anfetaminas y sustancias de accion similar;
cocaina; fenciclidina y sustancias de accion similar; inhalantes; opiaceos; sedantes, hipnéticos y
ansioliticos, y otras sustancias o desconocidas. Los trastornos del estado de animo pueden presen-
tarse en asociacién con abstinencia de las siguientes clases de sustancias: alcohol; anfetaminas y
sustancias de accion similar; cocaina; sedantes, hipnéticos y ansioliticos, y otras sustancias o des-
conocidas.

Entre los medicamentos que provocan sintomas psicoticos se incluyen anestésicos y analgési-
cos, anticolinérgicos, anticonvulsivantes, antihipertensivos y medicamentos antiparkinsonianos,
medicamentos antiulcerosos, medicamentos cardiacos, contraceptivos orales, medicamentos psi-
cotropos (p. §., antidepresivos, benzodiacepinas, antipsicoticos, disulfiram), relgjantes muscula-
res, esteroides y sulfonamidas. Algunos medicamentos tienen unas probabilidades especialmente
altas de producir sintomas depresivos (p. g ., atas dosis de reserpina, corticoides y esteroides ana-
bolizantes). Téngase en cuenta que ésta no es un lista exhaustiva de |os medicamentos posibles y
gue muchos otros producen ocasionalmente reacciones depresivas idiosincrasicas. Los metales pe-
sados y las toxinas (p. §., sustancias volétiles como la gasolina y la pintura, insecticidas organo-
fosforados, gases nerviosos, mondxido de carbono, dioxido de carbono) también pueden inducir
alteraciones del estado de animo.

Diagnostico diferencial

L as alteraciones del estado de animo son corrientes en I4 intoxicacion por sustanciasyy en la
| abstinencia de sustanci as|y el diagndstico de intoxicacién por una sustancia especifica o de abs-
tinencia de una sustancia especifica suele ser suficiente para calificar € cuadro clinico. Unica-
mente se debe establecer € diagnostico de trastorno del estado de animo inducido por sustancias
en lugar del diagndstico de intoxicacion por o abstinencia de sustancias cuando los sintomas ex-
ceden de los habitualmente asociados a los sindromes de intoxicacion o abstinenciay cuando son
de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente. Por gjemplo, el es-
tado de &nimo disfdrico es un sintoma caracteristico de la abstinencia de cocaina. El trastorno del
estado de animo inducido por cocaina sélo se debe diagnosticar en lugar de la abstinencia de co-
caina s la ateracién del estado de animo es sustancialmente més intensa de la que se observa ha-
bitualmente en la abstinencia de cocainay s es de suficiente gravedad como para merecer aten-
cion y tratamiento independientes.

Si la alteracion del estado de animo inducida por sustancias aparece exclusivamente en €l
transcurso de un los sintomas son considerados como una caracteristica asociada al de-
lirium y no son diagnosticados por separado. En los|cuadr os clinicos inducidos por sustancias|
que contienen una mezcla de difer entes tipos de sintomas (p. §., sintomas afectivos, psicéticos
y de ansiedad), €l tipo especifico de trastorno inducido por sustancias depende del tipo de sinto-
mas que predomine en € cuadro clinico.

El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se diferencia de un trastorno pri-

mario del estado de animo por €l hecho de que se considera que una sustancia esta etiol gica-
mente relacionada con los sintomas|(v. pég. 379).
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El trastorno del estado de animo inducido por sustancias debido a un tratamiento prescrito por
una enfermedad mental o médica debe iniciarse mientras el sujeto estd tomando € medicamento
(o durante laretirada si es que hay un sindrome de abstinencia asociado con dicho medicamento).
Unavez que €l tratamiento ha sido interrumpido, los sintomas psicéticos normal mente remiten al
cabo de unos dias 0 semanas (dependiendo de la vida media de la sustancia y de la existencia de
un sindrome de abstinencia). Si los sintomas persisten més alla de 4 semanas, hay que considerar
otras causas de la dteracién del estado de animo.

Puesto que los sujetos con enfermedades médicas suelen tomar medicamentos para estas en-
fermedades, € clinico debe considerar la posibilidad de que los sintomas afectivos estén causados
por los efectos fisioldgicos de la enfermedad médica més que por € medicamento, en cuyo caso
se diagnostica unftrastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médical Frecuentemen-
te, la historia clinica proporciona la base principal para llegar a esta conclusion. A veces es nece-
sario un cambio en el tratamiento de la enfermedad médica (p. €., cambio o interrupcién del me-
dicamento) para determinar empiricamente si la medicacion es €l agente causal para aguella per-
sona. Si e clinico ha comprobado que |a ateracién es debida tanto a una enfermedad médica como
al consumo de una sustancia, pueden realizarse ambos diagnésticos (p. €., trastorno del estado de
animo debido a enfermedad médica y trastorno del estado de animo inducido por sustancias).
Cuando no hay datos suficientes para determinar si los sintomas afectivos son debidos a una sus-
tancia (incluido un medicamento) o a una enfermedad médica o si son primarios (p. g., no debi-
dos a una sustancia ni a una enfermedad médica), se hablara de/trastorno depr esivo no especifi4

|cado|o deltrastorno bipolar no especificado. |

Relacion con los Criterios Diagndsticos de I nvestigacion de la CIE-10

A diferencia del DSM-IV, los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 requieren
el cumplimiento de la totalidad de criterios referentes ala duracion y a cuadro sintomético de un
episodio hipomaniaco, maniaco o depresivo mayor. En la CIE-10, este trastorno esta recogido con
el nombre de trastorno afectivo residual debido al consumo de sustancias.

. Criterios para el diagnostico de trastorno del estado de animo
inducido por sustancias

A. En € cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracion del estado de
animo caracterizada por uno (o ambos) de los siguientes estados:

(1) estado de animo depresivo o notable disminucion de intereses o del placer
en todas o casi todas las actividades
(2) estado de animo elevado, expansivo o irritable

B. A partir delahistoria clinica, la exploracion fisica o los examenes de laboratorio,
hay pruebas de que (1) o (2):

(1) lossintomas del Criterio A aparecen durante o en €l mes siguiente a unain-
toxicacion o abstinencia

(contindia)



Nota
Código para trastorno del estado de ánimo inducido por (sustancia específica):
   F10.8 Alcohol [291.8]; 
   F16.8 Alucinógenos [292.84]; 
   F15.8 Anfetaminas (o sus-tancias de acción similar) [292.84]; 
   F14.8 Cocaína [292.84]; 
   F19.8 Fenciclidina (o sustancias de acción similar) [292.84]; 
   F18.8 Inhalantes [298.84]; 
   F11.8 Opiáceos [298.84]; 
   F13.8 Sedantes, hipnóticos o ansiolíticos [292.84]; 
   F19.8 Otras sustancias (o desconocidas) [292.84]
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Criterios para € diagnéstico de trastorno del estado de &nimo
inducido por sustancias (continuacion)

(2) € empleo de un medicamento esta etiol 6gicamente relacionado con la alte-
racion

C. Laalteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de
animo que no seainducido por sustancias. Las pruebas de que |os sintomas no son
atribuibles a un trastorno del estado de animo no inducido por sustancias pueden
ser las siguientes: los sintomas preceden a inicio del consumo de la sustancia (o
a consumo del medicamento); los sintomas persisten durante un periodo sustan-
cia detiempo (p. €., arededor de 1 mes) después del fina de la abstinencia agu-
da o laintoxicacion grave, 0 son claramente excesivos respecto alo que seria es-
perable dado € tipo o la cantidad de la sustancia utilizada o la duracion de su uso;
0 hay otros datos que sugieren la existencia independiente de un trastorno del es-
tado de animo no inducido por sustancias (p. §., una historia de episodios depre-
sivos mayores recidivantes).

D. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Este diagndstico debe hacerse en lugar de un diagn6stico de intoxicacién por sustancias o abstinen-
cia de sustancias Unicamente si |os sintomas exceden de los normalmente asociados con € sindrome de in-
toxicacion o abstinenciay cuando son de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica inde-
pendiente.

Cédigo par4 trastorno del estado de &nimo inducido por (sustancia especifica): |

F10.8 Alcohol [291.8]; F16.8 Alucinégenos [292.84]; F15.8 Anfetaminas (0 sus-
tancias de accion similar) [292.84]; F14.8 Cocaina [292.84]; Fenciclidina (o sus-
tancias de accion similar) [292.84]; F18.8 Inhalantes [298.84]; F11.8 Opiaceos
[298.84]; F13.8 Sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.84]; F19.8 Otras sustan-
cias (o desconocidas) [292.84]

Especificar tipo:
Con sintomas depresivos: s €l estado de &nimo predominante es depresivo
Con sintomas maniacos: s €l estado de animo predominante es elevado, euférico
o irritable
Con sintomas mixtos: si hay tanto sintomas de mania como de depresién sin que
ninguno de ellos predomine

Especificar si (v. Ide lapég. 183 para comprobar si es aplicable ala sustancia):
De inicio durante la intoxicacion: si se cumplen los criterios para la intoxicacion
por la sustancia y los sintomas aparecen durante la intoxicacion
Deinicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios para la abstinencia de
la sustancia y los sintomas aparecen durante o poco tiempo después del sindro-
me de abstinencia
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F39 Trastorno del estado de &nimo no especificado [296.90]

Esta categoria incluye los trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los criterios para
alguno de los trastornos del estado de &nimo especificosy en los que es dificil elegir entre un tras-
torno depresivo no especificado y un trastorno bipolar no especificado (p. g ., agitacion aguda).

Especificaciones para describir el episodio mas reciente

Se dispone de diversas especificaciones aplicables a |los trastornos del estado de animo, cuya fi-
nalidad es la de aumentar |a especificidad diagnéstica 'y proporcionar subgrupos mas homogéneos,
facilitar la seleccion ddl tratamiento y mejorar la prediccion del pronéstico. Las siguientes especifi-
caciones se refieren a episodio afectivo actual (0 més reciente):| gravedad/psicosis/remision) croni
co) con sintomas cataténi cos) con sintomas melancélicos) con sintomas atipicos de inicio en el pos
gartoj L as especificaciones que indican la gravedad, la remisién y los sintomas psicéticos pueden ser
codificados en € quinto digito del codigo diagnéstico de la mayoria de los trastornos del estado de
animo. Las demés especificaciones no se pueden codificar. Latabla 1 indica qué especificaciones re-
feridas @ episodio son aplicables a cada uno de los trastornos del estado de animo.

Tabla 1. Especificaciones del episodio que se aplican a los trastornos del estado de animo

Gravedad/ Con Con Con De
psicosis/ sintomas sintomas sintomas inicio en el
remision Cronico cataténicog melancolicog atipicos posparto

Trastorno depresivo mayor X X X X X X
episodio Unico

Trastorno depresivo mayor X X X X X X
recidivante X

Trastorno distimico

Trastorno bipolar |, episodio X X X
maniaco Unico

Trastorno bipolar |, episodio
més reciente hipomaniaco

Trastorno bipolar |, episodio X X X
més reciente maniaco

Trastorno bipolar |, episodio X X X
més reciente mixto

Trastorno bipolar |, episodio X X X X X X
més reciente depresivo

Trastorno bipolar |, episodio
mas reciente no especificado

Trastorno bipolar 11, hipo-
maniaco

Trastorno bipolar 11, depresivo X X X X X X

Trastorno ciclotimico

Especificaciones de gravedad/psicosigremision
|para €l episodio|depresivo mayor

Estas especificaciones son aplicables a episodio depresivo mayor més reciente en un trastor-
no depresivo mayor y a un episodio depresivo mayor en un trastorno bipolar | o Il sblo s se tra
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ta del episodio més reciente. Si actualmente se cumplen los criterios para el episodio depresivo
mayor, éste se puede clasificar como leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos o grave con
sintomas psicéticos. Si ya han dgjado de cumplirse los criterios, la especificacion indica si el epi-
sodio estd en remision parcial o total. En € transcurso depresivo mayor y la mayoria de los tras-
tornos bipolares |, la especificacion se recoge en el cuarto digito de la codificacion del trastorno.

L eve, moderado, grave sin sintomas psic()ticos.l La gravedad se considera leve, moderada
0 grave en base al nimero de sintomas de los criterios, la gravedad de los sintomas y el grado de
incapacidad funcional y malestar. Los episodios leves se caracterizan por la presencia de sélo cin-
€0 0 seis sintomas depresivos y por unaincapacidad leve o por una capacidad de funcién normal,
pero a costa de un esfuerzo importante e inhabitual. Los episodios graves sin sintomas psi cticos
se caracterizan por la presencia de la mayoria de los sintomas de los criterios y por una incapaci-
dad evidente y observable (p. §., incapacidad para trabajar o para cuidar de los hijos). Los episo-
dios moderados tienen una gravedad intermedia entre los leves y los graves.

Grave con sintomas psi céticos.l Esta especificacion indica la presencia de ideas delirantes
o alucinaciones (en general auditivas). En la mayoria de los casos el contenido de las ideas deli-
rantes y las alucinaciones es consistente con |os temas depresivos. Estos sintomas psicoticos con-
gruentes con el estado de animo incluyen ideas delirantes de culpa (p. g ., ser responsable de la
enfermedad de un ser querido), ideas delirantes de ser merecedor de un castigo (p. §., ser casti-
gado por una transgresion moral o por algiin fallo personal), ideas delirantes nihilistas (p. g., des-
truccion personal o del mundo), ideas delirantes somaticas (p. §., tener cancer o que € cuerpo se
esta «pudriendo») o ideas delirantes de ruina (p. €., estar en quiebra). Cuando hay alucinaciones,
éstas generalmente son transitorias y no elaboradas, y pueden consistir en voces que reprenden al
sujeto por sus defectos o sus pecados.

Con menor frecuencia, € contenido de las alucinaciones o de las ideas delirantes no tiene re-
lacién aparente con los temas depresivos. Estos sintomas psicéticos no congruentes con el estado
de &nimo consisten en ideas delirantes de persecucion (sin €l tema depresivo de que €l sujeto se
crea merecedor de ser perseguido), ideas delirantes de insercion del pensamiento (p. €., los pen-
samientos de uno no son |os suyos propios), ideas delirantes de difusion del pensamiento (p. g .,
|os demés pueden oir los pensamientos propios) e ideas delirantes de control (p. g ., las propias ac-
ciones estén bajo un control externo). Estos sintomas estan asociados a un mal pronéstico. El cli-
nico puede indicar la naturaleza de los sintomas psicopéticos mediante las especificaciones con
sintomas psicoticos congruentes con el estado de animo y con sintomas psicéticos no congruentes
con el estado de animo.

| En remisién parcial, en remision total.l Laremision total requiere un periodo de al menos
2 meses en los que no haya sintomas significativos de depresién. Hay dos formas de considerar
gue un episodio se encuentra en remision parcial: 1) cuando todavia hay agunos sintomas del epi-
sodio depresivo mayor, pero ya no se cumplen totalmente los criterios, y 2) cuando ya no quedan
sintomas significativos del episodio depresivo mayor, pero e periodo de remision es alin menor
de 2 meses. Si € episodio depresivo mayor se ha superpuesto a un trastorno distimico, no se es-
tablece el diagnostico de trastorno depresivo mayor, en remision parcial, una vez han dejado de
cumplirse los criterios completos para €l episodio depresivo mayor: en su lugar el diagndstico es
de trastorno distimico y trastorno depresivo mayor, historia anterior.
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m | (Criterios parallas especificaciones de gravedad/psicosis/remision
para € episodio depresivo mayor actual (0 mas reciente)

Nota: Codificar en el cuarto digito. Puede ser aplicable al episodio depresivo mayor més reciente en un tras-
torno depresivo mayor y a un episodio depresivo mayor en un trastorno bipolar | o |1 sdlo en €l caso de que
se trate del episodio afectivo mas reciente.

Leve: Pocos o ninglin sintoma ademas de los necesarios para redizar el diagndstico y
sintomas que provocan solo una ligera incapacidad laboral o en las actividades socia-
les habituales 0 en las relaciones con los demés [Para CIE-9-MC .x1].

M oderado: Sintomas de incapacidad funciond entre «leves» y «graves» [Para CIE-9-MC
X2].

Grave sin sintomas psicéticos: Varios sintomas ademés de |os necesarios para reali-
zar el diagndstico y sintomas que interfieren notablemente las actividades laborales o
sociales habituales, o las relaciones con los demés [Para CIE-9-MC x3].

Grave con sintomas psicéticos: Ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible, espe-
cificar s los sintomas psicéticos son congruentes 0 no congruentes con € estado de
animo [Para CIE-9-MC .x4]:

Sintomas psicéticos congruentes con el estado de animo: Ideas delirantes y alu-
cinaciones cuyo contenido es enteramente consistente con |os temas depresivos ti-
picos de inutilidad, culpa, enfermedad, nihilismo, o de ser merecedor de un castigo.
Sintomas psicéticos no congruentes con el estado de animo: ldeas delirantes y
alucinaciones cuyo contenido no consiste en los temas depresivos tipicos de inuti-
lidad, culpa, enfermedad, nihilismo o de ser merecedor de castigo. Se incluyen sin-
tomas como las ideas delirantes de persecucion (sin relacion directa con los temas
depresivos), insercién del pensamiento, difusion del pensamiento e ideas delirantes
de control.

En remision parcial: Hay agunos sintomas de un episodio depresivo mayor, pero ya
no se cumplen totalmente los criterios, o después del episodio depresivo mayor hay un
periodo sin sintomas significativos del episodio depresivo mayor con una duracion
menor de 2 meses. (S el episodio depresivo mayor se ha superpuesto a un trastorno
distimico, sdlo se establece e diagndstico de trastorno distimico una vez han dejado
de cumplirse los criterios completos para el episodio depresivo mayor.)

En remisién total: Durante los Ultimos 2 meses no ha habido signos o sintomas sig-
nificativos de la alteracion.

No especificado.

Especificaciones de gravedad/psicosis/remision |para € episodid maniaco

Estas especificaciones son aplicables al episodio maniaco de un trastorno bipolar | sélo en €
caso de que se trate del episodio afectivo més reciente. Si actualmente se cumplen los criterios
para el episodio maniaco, éste se puede clasificar como leve, moderado, grave sin sintomas psi-
cGticos o0 grave con sintomas psicéticos. Si ya han dejado de cumplirse los criterios, la especifi-
cacion indica si €l episodio estd en remision parcial o total. Estas especificaciones se recogen en
e cuarto digito de la codificacién para € trastorno.
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L eve, moderado, grave sin sintomas psicéticos.| La gravedad se considera leve, moderada
0 grave en base a nimero de sintomas de los criterios, la gravedad de los sintomas, €l grado de
incapacidad funcional y la necesidad de supervisiéon. Los episodios leves se caracterizan por la
prersencia de solo tres o cuatro sintomas maniacos. Los episodios moderados estén caracterizados
por un gran aumento de la actividad o por el deterioro del juicio. Los episodios graves sin sinto-
mas psicoticos se caracterizan por la necesidad de supervision préacticamente continua para prote-
ger a sujeto del dafio que se pueda causar a si mismo o a los demés.

| Grave con sintomas psi céticos.l Esta especificacion indica la presencia de ideas delirantes
o0 alucinaciones (en general auditivas). En la mayoria de los casos €l contenido de las ideas deli-
rantes y las alucinaciones es consistente con los temas maniacos; es decir, son sintomas psi coticos
congruentes con el estado de animo. Por giemplo, €l sujeto puede escuchar la voz de Dios expli-
candole que tiene una misién especial que cumplir. Las ideas delirantes de persecucién pueden es-
tar basadas en la idea de que la persona est4 siendo perseguida a causa de alguna relacion o de al-
guna cualidad especial.

Con menor frecuencia, el contenido de las alucinaciones o las ideas delirantes no tiene una re-
lacién aparente con |os temas maniacos; es decir, son sintomas psi céticos no congruentes con el es-
tado de animo. Pueden consistir en ideas delirantes de persecucion (sin una relacion directa con te-
mas grandiosos), ideas delirantes de insercién del pensamiento (p. €., los pensamientos de uno no
son los propios), ideas delirantes de difusion del pensamiento (p. ., los demés pueden oir los pen-
samientos propios) e ideas delirantes de control (p. g., las propias acciones estan bajo un control
externo). Estos sintomas pueden estar asociados a un peor prondstico. El clinico puede indicar la
naturaleza de los sintomas psicéticos mediante las especificaciones con sintomas psicéticos con-
gruentes con € estado de animo y con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de animo.

| En remisién parcial, en remision total.l Laremision total requiere un periodo de al menos
2 meses en los que no haya sintomas significativos de mania. Hay dos formas de considerar que
un episodio se encuentra en remision parcial: 1) cuando todavia hay algunos sintomas de un epi-
sodio maniaco, pero ya no se cumplen totalmente los criterios, y 2) cuando ya no quedan sinto-
mas significativos del episodio maniaco, pero € periodo de remision es aln menor de 2 meses.

m |Criterios parallas especificaciones de gravedad/psicosis/remision
para € episodio maniaco actual (0 mas reciente)

Nota: Codificar en el cuarto digito. Puede ser aplicable a episodio maniaco de un trastorno bipolar | sdlo
en e caso de que se trate del episodio afectivo mas reciente.

Leve: Se cumplen los sintomas de los criterios minimos para un episodio maniaco.

M oderado: Gran aumento de la actividad o deterioro del juicio.

Grave sin sintomas psicoticos. Se necesita una supervision practicamente continua
para proteger a sujeto del dafio fisico que se pueda causar a si mismo o a los demas.
Grave con sintomas psicéticos. Ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible, espe-
cificar si los sintomas psicéticos son congruentes o no congruentes con el estado de
animo:

Sintomas psicoticos congruentes con el estado de animo: Ideas delirantes y alu-
cinaciones cuyo contenido es enteramente consistente con los temas maniacos tipi-

(contintia
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[J|Criterios parallas especificaciones de gravedad/psicosisremision
para € episodio maniaco actual (0 mas reciente) (continuacion)

cos de aumento de la autoestima, poder, sabiduria, identidad o relacién especia con
una deidad o un personaje famoso.

Sintomas psicéticos no congruentes con el estado de &nimo: Ideas delirantes y
alucinaciones cuyo contenido no consiste en los temas maniacos tipicos de aumen-
to de la autoestima, poder, sabiduria, identidad o relacion especial con una deidad
0 un persongje famoso. Se incluyen sintomas como las ideas delirantes de persecu-
cion (sin relacion directa con las ideas o los temas de grandiosidad), insercion del
pensamiento, difusion del pensamiento e ideas delirantes de ser controlado.

En remision parcial: Hay algunos sintomas de un episodio maniaco, pero ya no se
cumplen totalmente los criterios, o después del final del episodio maniaco hay un pe-
riodo sin sintomas significativos del episodio maniaco con una duracion inferior a
2 meses.

En remisién total: Durante los Ultimos 2 meses no ha habido signos o sintomas sig-
nificativos de la alteracion.

No especificado.

Especificaciones de gravedad/psicosis/remision para e episodio mixto

Estas especificaciones son aplicables a episodio mixto de un trastorno bipolar | slo en el caso
de que se trate del episodio afectivo més reciente. Si actualmente se cumplen los criterios para €l
episodio mixto, éste se puede clasificar como leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos o gra
ve con sintomas psicéticos. Si ya han dejado de cumplirse los criterios, la especificacion indica si
el episodio estd en remisién parcia o total. Estas especificaciones no se codifican.

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos. La gravedad se considera leve, moderada
0 grave en base a nimero de sintomas de los criterios, la gravedad de los sintomas, €l grado de
incapacidad funcional y la necesidad de supervisién. Los episodios leves se caracterizan por la pre-
sencia de sblo tres o cuatro sintomas maniacos y cinco o seis sintomas depresivos. Los episodios
moderados estan caracterizados por un gran aumento de la actividad o por €l deterioro del juicio.
L os episodios graves sin sintomas psicoticos se caracterizan por la necesidad de supervision prac-
ticamente continua para proteger al sujeto del dafio que se pueda causar a si mismo o a los demas.

Grave con sintomas psicoticos. Esta especificacion indica la presencia de ideas delirantes
0 aucinaciones (en genera auditivas). En la mayoria de los casos € contenido de las ideas deli-
rantes y las alucinaciones es consistente con los temas maniacos o depresivos; es decir, son sinto-
mas psicéticos congruentes con € estado de animo. Por ejemplo, el sujeto puede escuchar la voz
de Dios explicandole que tiene una misién especial que cumplir. Las ideas delirantes de persecu-
cion pueden estar basadas en la idea de que la persona esta siendo perseguida a causa de que es
especialmente merecedora de un castigo o por tener alguna relacién o cualidad especiales.

Con menor frecuencia, el contenido de las aucinaciones o las ideas delirantes no tiene unare-
lacién aparente con |os temas maniacos ni con |os depresivos; es decir, son sintomas psicéticos no
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congruentes con el estado de animo. Pueden consistir en ideas delirantes de insercion del pensa-
miento (p. §., los pensamientos de uno no son |os suyos propios), ideas delirantes de difusion del
pensamiento (p. g ., los demés pueden oir los pensamientos propios) e ideas delirantes de control
(p. €., las propias acciones estan bajo un control externo). Estos sintomas pueden estar asociados
a un peor prondstico. El clinico puede indicar la naturaleza de los sintomas psicopaticos median-
te las especificaciones con sintomas psicéticos congruentes con € estado de animo y con sintomas
psicéticos no congruentes con el estado de animo.

| En remisién parcial, en remision totaJ.I La remision total requiere un periodo de a menos
2 meses en los que no haya sintomas significativos de mania o de depresion. Hay dos formas
de considerar que un episodio se encuentra en remision parcial: 1) cuando todavia hay algunos
sintomas de un episodio mixto, pero ya no se cumplen totalmente los criterios, y 2) cuando no
hay sintomas significativos del episodio mixto, cuando € periodo de remisién es ain menor de
2 meses.

m |Criterios para las especificaciones de gravedad/psicosis/remision
para €l episodio mixto actual (0 mas reciente)

Nota: Puede ser aplicable a un episodio mixto de un trastorno bipolar | sélo en el caso de que se trate del
episodio afectivo mas reciente.

Leve: Sélo se cumplen los sintomas de los criterios minimos para un episodio mania-
co y un episodio depresivo mayor.

M oderado: Sintomas de incapacidad funcional entre «leves» y «graves».

Grave sin sintomas psicéticos: Se necesita una supervision practicamente continua
para proteger al sujeto del dafio fisico que se pueda causar a si mismo o a los demas.
Grave con sintomas psicéticos: Ideas delirantes o aucinaciones. Si es posible, espe-
cificar si los sintomas psicéticos son congruentes o no congruentes con €l estado de
animo:

Sintomas psicoticos congruentes con el estado de animo: Ideas delirantes y alu-
cinaciones cuyo contenido es enteramente consistente con |os temas maniacos o de-
presivos tipicos.

Sintomas psicéticos no congruentes con el estado de &nimo: Ideas delirantes y
alucinaciones cuyo contenido no consiste en los temas maniacos o depresivos tipi-
cos. Se incluyen sintomas como ideas delirantes de persecucion (sin relacion direc-
ta con los temas depresivos o los de grandiosidad), insercion del pensamiento e
ideas delirantes de ser controlado.

En remision parcial: Hay algunos sintomas de un episodio mixto, pero ya no se cum-
plen totalmente los criterios, o después del final del episodio mixto hay un periodo sin
sintomas significativos del episodio mixto con una duracion inferior a 2 meses.

En remisién total: Durante los Ultimos 2 meses no ha habido signos o sintomas sig-
nificativos de la ateracion.

No especificado.
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Especificaciéon de cronicidad para el episodio depresivo mayor

Esta especificacion indica €l carécter cronico de un episodio depresivo mayor y es aplicable
a episodio depresivo mayor actual 0 més reciente de un trastorno depresivo mayor y a un episo-
dio depresivo mayor de un trastorno bipolar | o bipolar |1 sdlo si éste es el tipo mas reciente de
episodio afectivo.

m |Criterios para la especificacion de cronicidad

Especificar si:
Crénico (puede aplicarse a episodio depresivo mayor actual 0 mas reciente de un
trastorno depresivo mayor y a un episodio depresivo mayor de un trastorno bi-
polar | o bipolar Il sélo si éste es €l tipo mas reciente de episodio afectivo)

L os criterios completos para un episodio depresivo mayor se han cumplido de for-
ma continua durante a menos los 2 dltimos afios.

Especificacion de sintomas catatonicos

La especificacion con sintomas catatonicos puede aplicarse al episodio depresivo mayor, ma
niaco o mixto actual (o més reciente) de un trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar | o tras-
torno bipolar 1. La especificacion con sintomas cataténicos es apropiada cuando el cuadro clini-
co esta caracterizado por una marcada alteracion psicomotora que puede consistir en inmovilidad
motora, actividad motora excesiva, negativismo extremo, mutismo, peculiaridades del movimien-
to voluntario, ecolalia o ecopraxia. La inmovilidad motora puede manifestarse por catalepsia (fle-
xibilidad cérea) o por estupor. Aparentemente, la actividad motora excesiva carece de propdsito y
no esta influida por estimulos externos. Puede presentarse un negativismo extremo que se mani-
fiesta por mantener una postura rigida contra todo intento de ser movido, o por la resistencia a
cualquier tipo de drdenes. Las peculiaridades del movimiento voluntario se manifiestan por la
adopcién de posturas extrafias 0 inapropiadas, 0 por una gesticul acién exagerada. Suele haber eco-
lalia (la repeticion patolégica, tipo «loro», y aparentemente carente de sentido, de una palabra o
frase que acaba de pronunciar otra persona) y ecopraxia (la imitacion repetitiva de los movimien-
tos de otra persona). Las caracteristicas asociadas pueden consistir en estereotipias, manierismos
y obediencia o imitacion autométicas. Durante el estupor o la excitacién catatonica graves, € su-
j€to puede necesitar una supervision muy cuidadosa para evitar que se cause dafio a si mismo o a
los demas. Las consecuencias potenciaes incluyen malnutricién, agotamiento, hiperpirexiay au-
tolesiones. El diagnostico diferencial de un episodio de ateracién del estado de &nimo con sinto-
mas cataténicos incluye el[trastor no cataténico debido a enfermedad médical (pag. 175), Id es-|

[ quizofrenia, tipo catatonico|(pag. 294), o e |efecto secundario de un medicamento|(p. g., un
trastorno del movimiento inducido por un medicamento, pag. 694).
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m | Criterios para la especificacion de sintomas catatonicos

Especificar si:
Con sintomas cataténicos (puede aplicarse a episodio depresivo mayor, episodio
maniaco o episodio mixto actual o més reciente de un trastorno depresivo mayor,
un trastorno bipolar | o un trastorno hipolar I1)

El cuadro clinico estd dominado por al menos dos de los siguientes sintomas:

(1) inmovilidad motora que puede manifestarse por catalepsia (incluida la flexibili-
dad cérea) o por estupor

(2) actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propdsito y no esta in-
fluida por estimulos externos)

(3) negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a cualquier tipo de
Ordenes, o mantenimiento de una postura rigida contra todo intento de ser mo-
vido)

(4) peculiaridades del movimiento voluntario que pueden manifestarse en la postura
(adopcion voluntaria de posturas extrafias o0 inapropiadas), movimientos estereo-
tipados, manierismos patentes o gesticulacion exagerada

(5) ecolaliao ecopraxia

Especificacion de sintomas melancdlicos

La especificacion con sintomas melancolicos puede aplicarse al episodio depresivo mayor ac-
tual (o més reciente) que se presenta en el curso de un trastorno depresivo mayor y en un episo-
dio depresivo mayor de un trastorno bipolar | o |1 sblo si es el tipo més reciente de episodio. La
caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor, con sintomas melancdlicos, es la pérdida
de interés o placer en todas o casi todas las actividades, o una falta de reactividad a los estimulos
habitualmente placenteros. El estado de animo depresivo de los sujetos no mejora, ni siquiera
temporalmente, cuando sucede algo bueno (Criterio A). Ademas hay a menos tres de los sinto-
mas siguientes. una cualidad diferente del estado de dnimo depresivo, la depresion es habitual-
mente peor por la mafiana, con despertar precoz, enlentecimiento o agitacién psicomotores, ano-
rexia significativa o pérdida de peso, o culpabilidad excesiva o inapropiada (Criterio B).

La especificacion con sintomas melancdlicos es aplicable s estos sintomas aparecen en €l
transcurso del episodio. Hay una casi completa ausencia de capacidad para experimentar placer y
no sélo una simple disminucién. Una orientacion para evaluar lafalta de reactividad del estado de
animo consiste en constatar que €l estado de animo depresivo no mejora o lo hace sdlo parcial-
mente incluso con lo que es muy apreciado por €l sujeto (p. g ., hasta un 20-40 % de lo que es nor-
mal durante s6lo unos minutos cada vez). La cualidad distintiva del estado de animo que es tipi-
ca de la especificacion con sintomas melancélicos es experimentada por € sujeto como cualitati-
vamente diferente de la tristeza que se siente a estar de duelo o a padecer un episodio depresivo
no melancdlico. Esto puede averiguarse pidiendo a la persona que compare la cualidad del estado
de &nimo actual con el estado de &nimo experimentado tras la muerte de un ser querido. No se
considera que el estado de animo tenga una cualidad distintiva si el humor depresivo es Unica-
mente descrito como mas intenso, mas duradero o si no hay motivo alguno para presentarlo. Casi
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siempre hay cambios psicomotores, que son observables por los demés. Los sujetos con sintomas
melancalicos tienen menos probabilidades de presentar un trastorno premérbido de la personali-
dad o de tener un precipitante claro del episodio y de responder a una prueba con un placebo. Es
mas probable que estos sujetos hayan respondido anteriormente a medicamentos antidepresivos o
a terapéutica electroconvulsiva y también es mas probable que respondan en € episodio actual.
Los sintomas melancdlicos se dan por igua en ambos sexos, pero son més frecuentes en los suje-
tos mayores. Estos sintomas muestran tan solo una discreta tendencia a repetirse en diferentes epi-
sodios en el mismo sujeto. Son mas frecuentes en pacientes ingresados que en los ambulatorios y
es menos probable que se presenten en los episodios depresivos mayores leves que en los graves,
asi como también es mas probable que se presenten en los que tienen sintomas psicoticos. Los sin-
tomas melancdlicos se asocian con mayor frecuencia a los hallazgos de laboratorio del tipo de la
no supresién con desametaxona, hiperfuncion corticosuprarrenal, reduccién de la latencia de los
movimientos oculares rdpidos (REM), test de provocacion con tiramina anormal y asimetria anor-
mal en la prueba de escucha dicética.

m [Criterios para la especificacion de sintomas melancélicos

Especificar si:

Con sintomas melancdlicos (puede aplicarse a episodio depresivo mayor actual o
mas reciente de un trastorno depresivo mayor y a un episodio depresivo mayor
de un trastorno bipolar | o bipolar |1 s6lo en caso de que éste sea el episodio afec-
tivo més reciente)

A. Presenciade uno de los siguientes sintomas durante el periodo mas grave del epi-
sodio actual:

(1) pérdidade placer en todas o casi todas las actividades
(2) fdtade reactividad a los estimulos habituamente placenteros (no se siente
mejor, ni siquiera temporalmente, cuando sucede algo bueno)

B. Tres (o mas) de los siguientes:

(1) una cualidad distintiva del estado de animo depresivo (p. §., € estado de
animo depresivo se experimenta de forma distinta del tipo de sentimiento
experimentado tras la muerte de un ser querido)

(2) ladepresion es habitualmente peor por la mafiana

(3) despertar precoz (al menos 2 horas antes de la hora habitual de despertarse)

(4) enlentecimiento o agitacion psicomotores

(5) anorexiasignificativa o pérdida de peso

(6) culpabilidad excesiva o inapropiada

Especificacion de sintomas atipicos

La especificacién con sintomas atipicos puede aplicarse a episodio depresivo mayor actual (o
mas reciente) de un trastorno depresivo mayor y a un episodio depresivo mayor de un trastorno
bipolar | o bipolar Il sdlo en caso de que éste sea el episodio afectivo més reciente, 0 a un tras-
torno distimico. Las caracteristicas principales son la reactividad del estado de animo (Criterio A)
y la presencia de a menos dos de los sintomas siguientes (Criterio B): aumento del apetito y del
peso, hipersomnia, abatimiento y un patron muy prolongado de extrema sensibilidad a la percep-
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cion de rechazo interpersonal. Estos sintomas predominan durante el periodo de 2 semanas més
reciente (0 el periodo de 2 afios més reciente en €l trastorno distimico). La especificacion con sin-
tomas atipicos no se asigna cuando, durante el mismo episodio depresivo mayor, se han cumpli-
do los criterios para los sintomas melancélicos o catatdnicos.

La reactividad del estado de &nimo es la capacidad para alegrarse en situaciones positivas
(p. §., unavisitade los hijos, recibir cumplidos). El estado de &nimo puede volverse normal (no tris-
te) incluso durante largos periodos de tiempo, s las circunstancias externas siguen siendo favora-
bles. El aumento del apetito puede ponerse de manifiesto por un claro aumento de la ingesta o por
la ganancia de peso. La hipersomnia puede incluir un largo periodo de suefio nocturno o siestas
durante €l dia que totalicen a menos 10 horas de suefio al dia (o por lo menos 2 horas mas que
cuando € sujeto no esta deprimido). El abatimiento se define como la sensacién de pesadez, iner-
cia o hundimiento, sobre todo en brazos y piernas; generamente, esta sensacion dura al menos 1
hora a dia, pero a menudo dura varias horas seguidas. Al contrario de otros sintomas atipicos, la
sensibilidad patoldgica a la percepcion de rechazo interpersonal es un rasgo que aparece precoz-
mente y persiste durante la mayor parte de la vida adulta. La sensibilidad a rechazo ocurre tanto
cuando la persona esta deprimida como cuando no lo estd, aunque puede exacerbarse durante los
periodos depresivos. Los problemas que resultan de la sensibilidad al rechazo deben ser de la su-
ficiente importancia como para provocar un deterioro funcional. Puede haber relaciones conflicti-
vas con incapacidad para mantener una relacion duradera. La reaccion del sujeto a los desaires o
alas criticas puede hacer que deje pronto |os trabajos, que use sustancias 0 que presente otras res-
puestas comportamentales desadaptativos clinicamente significativos. También puede haber una
evitacion de relaciones debido a temor al rechazo interpersonal. El hecho de ser ocasionalmente
susceptible o hiperemotivo no se considera una manifestacion de sensibilidad al rechazo interper-
sonal. Los trastornos de la personalidad (p. €., € trastorno de la personalidad por evitacion) y los
trastornos de ansiedad (p. §., trastorno de ansiedad por separacion, fobia especifica o fobia social)
pueden ser mas frecuentes en |os sujetos con sintomas atipicos. Los hallazgos de laboratorio aso-
ciados con el episodio depresivo mayor, con sintomas melancdlicos, generalmente no se dan en un
episodio con sintomas atipicos.

L os sintomas atipicos son dos o tres veces mas frecuentes en las mujeres. Los sujetos con sin-
tomas atipicos refieren una edad de inicio de los episodios depresivos més temprana (p. g., mien-
tras cursaban estudios de educacién secundaria) y frecuentemente tienen un curso més cronico,
menos episddico y con una recuperacién interepisddica parcial. Es mas probable que los sujetos
jévenes presenten episodios con sintomas atipicos, mientras que los sujetos mayores presentan
mas a menudo episodios con sintomas melancolicos. Los episodios con sintomas atipicos son mas
frecuentes en el trastorno hipolar I, trastorno bipolar 1l y trastorno depresivo mayor, recidivante,
gue siguen un patrén estacional .

m (Criterios para la especificacion de sintomas atipicos

Especificar si:

Con sintomas atipicos (puede aplicarse cuando estos sintomas predominan duran-
te las 2 semanas més recientes de un episodio depresivo mayor de un trastorno
depresivo mayor 0 en un trastorno bipolar | o bipolar |l cuando el episodio de-
presivo mayor es €l tipo mas reciente de episodio afectivo, o cuando estos sinto-
mas predominan durante los Ultimos 2 afios de un trastorno distimico)

(continta)
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[]|Criterios para la especificacion de sintomas atipicos (continuacion)

A. Reactividad del estado de animo (el estado de animo mejora en respuesta a situa-
ciones reales o potencialmente positivas).

B. Dos (0o més) de los sintomas siguientes:

(1) aumento significativo del peso o del apetito

(2) hipersomnia

(3) abatimiento (sentir los brazos o las piernas pesados o inertes)

(4) patron de larga duracion de sensibilidad a rechazo interpersonal (no limita
do a episodios de ateracién del estado de animo) que provoca un deterioro
socia o laboral significativo

C. Ené€ mismo episodio no se cumplen los criterios para los sintomas melancdlicos
ni para los sintomas catatonicos.

Especificacién de inicio en € posparto

La especificacion con inicio en el posparto puede aplicarse al episodio depresivo mayor, ma
niaco o mixto actual (0 mas reciente) de un trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar 1 oIl 0 a
ur] trastorno psicotico breve{(v. pag. 308) si seinicia en las primeras 4 semanas después del alum-
bramiento de un hijo. En general, la sintomatologia de los episodios depresivos mayores, mania-
cos 0 mixtos pospartos no difiere de la sintomatologia de los episodios afectivos que no se pro-
ducen tras el parto y puede incluir la presencia de sintomas psicéticos. En os episodios posparto
puede ser més frecuente €l curso fluctuante y la labilidad del estado de danimo. Cuando hay ideas
delirantes, es frecuente que se refieran al recién nacido (p. €., que € recién nacido esté poseido
por el demonio, que tenga poderes especiales, o que esté condenado a un destino fatal). Tanto en
la predestinacién psicética como en la no psicética, puede haber ideacion suicida, pensamientos
obsesivos de agresion al nifio, falta de concentracion y agitacion psicomotora. Es frecuente que las
muijeres con episodios depresivos mayores posparto presenten una gran ansiedad, crisis de angus-
tia, llanto espontdneo mucho después de 1o que suele durar la tristeza posparto («baby blues»)
(p. g., 3-7 dias posparto), desinterés por €l nuevo hijo e insomnio (que es mas probable que se
manifieste como dificultad para conciliar € suefio que como despertar precoz).

Muchas mujeres se sienten especialmente culpables por tener sentimientos depresivos cuando
creen que deberian estar contentas. Pueden ser reticentes a manifestar sus sintomas o sus senti-
mientos negativos sobre € nifio. El resultado de la enfermedad por si misma o de la separacion del
hijo puede dar lugar a una deficiente relacion madre-hijo. El infanticidio se asocia con mayor fre-
cuencia con los episodios psicoticos posparto, que estén caracterizados por aucinaciones que orde-
nan matar a nifio o ideas delirantes de que € nifio esta poseido, pero también puede ocurrir en los
episodios afectivos posparto graves, sin estas ideas delirantes o aucinaciones especificas. Los epi-
sodios afectivos posparto (depresivos mayores, maniacos 0 mixtos) con sintomas psicéticos se pro-
ducen aproximadamente en 1 de cada 500 a 1.000 partos 'y parecen ser més frecuentes en mujeres
primiparas. El riesgo de episodios posparto con sintomas psicéticos es especialmente elevado en las
mujeres con episodios afectivos posparto anteriores, pero también es mayor en las que tienen histo-
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ria previa de un trastorno del estado de animo (especialmente un trastorno bipolar 1). Una vez que
una mujer ha tenido un episodio posparto con sintomas psicéticos, €l riesgo de recidiva en cada par-
to posterior es del 30-50 %. También hay datos que sugieren un aumento del riesgo de episodios
afectivos psicéticos posparto en las mujeres con historia de trastorno del estado de animo con his
toria familiar de trastornos bipolares. Los episodios posparto deben diferenciarse del delirium que
se presenta en € periodo posparto, que se caracteriza por un descenso del nivel de alerta o atencién.

m |Criterios para la especificacion deinicio en e posparto

Especificar si:

Con inicio en el posparto (puede aplicarse a episodio depresivo mayor, maniaco o
mixto actual (0 més reciente) de un trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar | o
trastorno bipolar 11, 0 a un trastorno psicético breve)

Inicio del episodio en las primeras 4 semanas del posparto

Especificaciones que describen el curso de los episodios recidivantes

Se dispone de diversas especificaciones para los trastornos del estado de animo, cuya finali-
dad es la de aumentar la especificidad diagnéstica y crear subgrupos mas homogéneos, ayudar a
la seleccién del tratamiento y mejorar la prediccion pronéstica. Las especificaciones que descri-
ben el curso de los episodios recidivantes incluyen |as especificaciones de curso longitudinal (con
0 sin recuperacion total interepisodica),|patrén estacional| y| ciclos répidos. Estas especificaciones
no se pueden codificar. Latabla 2 indica qué especificaciones del curso son aplicables a cada tras-
torno del estado de &nimo.

Tabla 2. Especificaciones del curso que se aplican a los trastornos del estado de &nimo

l Con/sin recuperacion interepisédical l Patron eiacionall l Ciclos répidosi

Trastorno depresivo mayor, episodio Gnico

Trastorno depresivo mayor, recidivante X X

Trastorno distimico X X

Trastorno bipolar |, episodio maniaco Unico

Trastorno bipolar |, episodio mas reciente X X X
hipomaniaco

Trastorno bipolar |, episodio mas reciente X X X
maniaco

Trastorno bipolar |, episodio més reciente mixto X X X

Trastorno bipolar |, episodio més reciente X X X
depresivo

Trastorno bipolar |, episodio més reciente X X X
no especificado

Trastorno bipolar 11, hipomaniaco X X X

Trastorno bipolar 11, depresivo X X X

Trastorno ciclotimico
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Especificaciones de curso longitudinal
(con y sin recuperacion interepisddica total)

L as especificaciones con recuperacién interepisodicatotal y sin recuperacion interepisodica to-
tal tienen la finalidad de servir para caracterizar el curso de la enfermedad en los sujetos con tras-
torno depresivo mayor, recidivante, trastorno bipolar | o trastorno bipolar 1. Estas especificacio-
nes deben aplicarse a periodo de tiempo entre los dos episodios més recientes. La caracterizacion
del curso alin es mejor s se hace constar la presencia de antecedentes de trastorno distimico.

Las cuatro gréficas que se muestran mas adelante ilustran los prototipos de curso. A muestra
el curso de un trastorno depresivo mayor, recidivante, en el que no hay antecedentes de trastorno
distimico y en el que hay un periodo de remision total entre los episodios. Este patrén de curso es
predictor de buen prondstico. B muestra €l curso de un trastorno depresivo mayor, recidivante, en
e que no hay antecedentes de trastorno distimico, pero en €l que hay sintomas importantes que
persisten entre los dos episodios mas recientes, es decir, que no se alcanza més que una remision
parcial. C muestra € patrén extrafio (presente en menos del 3 % de los sujetos con trastorno de-
presivo mayor) de un trastorno depresivo mayor, recidivante, con e antecedente de trastorno dis-
timico, pero con recuperacion total interepisddica entre los dos episodios més recientes. D muestra
e curso de un trastorno depresivo mayor, recidivante, en € que hay antecedentes de trastorno dis-
timico y en el que no hay un periodo de remisién total entre los dos episodios mas recientes. Este
patron, habitualmente descrito comol«depresién doble»l (v. pég. 353), se ve en cerca del 20-25 %
de los sujetos con trastorno depresivo mayor.

En general, |os sujetos con una historia de sin recuperacion interepisodica total, muestran una
persistencia de este patrén en episodios posteriores. Estos sujetos también parecen mas propensos
a tener més episodios depresivos mayores que |os que tienen recuperaciones totales. El trastorno
distimico previo a primer episodio de un trastorno depresivo mayor es més probable que se aso-
cie con una falta posterior de recuperacion total. Estas especificaciones también se pueden aplicar
a periodo de tiempo entre los episodios més recientes de un trastorno bipolar | 0 un trastorno bi-
polar 1l paraindicar la presencia o ausencia de sintomatologia afectiva.

A. Recidivante, con recuperacion interepisodicatotal, sin
trastorno distimico.

B. Recidivante, sin recuperacion interepisddica total, sin
trastorno distimico.

C. Recidivante, con recuperacion interepisodica total, su-
perpuesto a un trastorno distimico (codificar también
F34.1[300.4]).

D. Recidivante, sin recuperacién interepisodica total, su-
perpuesto a un trastorno distimico (codificar también
F34.1[300.4]).
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m |Criterios para la especificacion de curso longitudinal

Especificar si (puede aplicarse a trastorno depresivo mayor, recidivante o a trastorno

bipolar I o I1):

Con recuperacion interepisidica total: si se logra una remision total entre los dos
episodios afectivos més recientes

Sin recuperacion interepisddica total: si no se logra unaremisién total entre los dos
episodios afectivos més recientes

Especificacion del patron estacional

La especificacion con patron estacional puede aplicarse a patrén de los episodios depresivos
mayores en € trastorno bipolar |, trastorno bipolar Il o trastorno depresivo mayor, recidivante. La
caracteristica esencia es €l inicio y la remisién de los episodios depresivos mayores en una de-
terminada época del afio. En la mayoria de los casos |os episodios empiezan en € otofio o €l in-
vierno y remiten en primavera. Con menor frecuencia, pueden presentarse episodios depresivos re-
cidivantes en verano. Este patrén de inicio y remisién de los episodios debe haber ocurrido en los
Ultimos 2 afios, sin ninglin episodio no estacional en este periodo. Ademés, a lo largo de la vida
del sujeto los episodios depresivos estacionales tienen que ser sustancial mente mas numerosos que
los episodios depresivos no estacionales. Esta especificacion no es aplicable en las situaciones en
las que el patrén se puede explicar por factores estresantes psicosociales ligados a la estacionali-
dad (p. g., desempleo estacional o calendario escolar). Los episodios depresivos mayores que Si-
guen un patrén estacional suelen estar caracterizados por una notable anergia, hipersomnia, hiper-
fagia, aumento de peso y deseo de tomar hidratos de carbono. No esta claro si €l patron estacio-
nal es més frecuente en el trastorno depresivo mayor, recidivante, o en los trastornos bipolares. Sin
embargo, en el grupo de los trastornos bipolares €l patron estacional parece ser mas frecuente en
¢ trastorno hipolar Il que en el trastorno bipolar |. En algunos sujetos el inicio de los episodios
maniacos o hipomaniacos también puede ir ligado a una estacién en particular. Laluz brillante del
espectro visible que se utiliza en el tratamiento puede asociarse a los cambios hacia la fase mania-
ca o hipomaniaca.

La prevalencia del patron estacional de tipo invierno parece variar segiin la latitud, la edad y
e sexo. La prevalencia aumenta en las latitudes més altas. La edad también es un fuerte predictor
de estacionalidad, de forma que los mas jovenes tienen mas riesgo para experimentar |0s episo-
dios depresivos invernales. Las mujeres suponen €l 60-90 % de las personas con patrén estacio-
nal, pero no esta claro que el sexo femenino sea un factor de riesgo especifico mayor que €l ries-
go asociado al trastorno depresivo mayor recidivante. A pesar de que esta especificacion se apli-
ca ala aparicion estaciona de episodios depresivos mayores completos, algunas investigaciones
sugieren que €l patrén estacional también puede describir € tipo de presentacion de algunos suje-
tos con episodios depresivos invernales recidivantes que no cumplen los criterios para un episo-
dio depresivo mayor.
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m (Criterios para la especificacion de patrén estacional

Especificar si:
Con patron estacional (puede aplicarse al patron de los episodios depresivos ma-
yores en € trastorno bipolar I, trastorno bipolar Il o trastorno depresivo mayor,
recidivante)

A. Hahabido una relacién temporal sostenida entre €l inicio de los episodios depre-
Sivos mayores de un trastorno bipolar | o bipolar 11, 0 un trastorno depresivo ma-
yor recurrente, y una determinada época del afio (p. ., aparicién regular del epi-
sodio depresivo mayor en €l otofio o € invierno).

Nota: No incluir los casos en los que hay un efecto evidente de factores estresantes psicosociales es-
tacionales (p. €., estar habitualmente en paro todos los inviernos).

B. Lasremisiones totales (0 un cambio de la depresién ala mania o a la hipomania)
también se dan en una determinada época del afio (p. €., la depresién desaparece
en primavera).

C. Enlos Ultimos 2 afios ha habido dos episodios depresivos mayores que han de-
mostrado la relacion estacional temporal definida en los Criterios A 'y B, y no ha
habido episodios depresivos mayores no estacionales en € mismo periodo.

D. Los episodios depresivos mayores estacionales (descritos antes) tienen que ser
sustancialmente mas numerosos que los episodios depresivos mayores no esta-
cionales presentados a lo largo de la vida del sujeto.

Especificacion de ciclos rapidos

La especificacion con ciclos rapidos puede aplicarse al trastorno bipolar | o al trastorno bipo-
lar 1I. La caracteristica principal de un trastorno bipolar con ciclos rapidos es la aparicion de cua-
tro 0 més episodios afectivos durante los 12 meses previos. Estos episodios pueden presentarse en
cualquier combinacién y orden. Los episodios tienen que cumplir los criterios de sintomas y du-
racion para un episodio depresivo mayor, maniaco, mixto o hipomaniaco y pueden estar delimita-
dos por un periodo de remision total o por un cambio a un episodio de polaridad opuesta. Los epi-
sodios maniacos, hipomaniacos y mixtos se consideran pertenecientes a mismo polo (p. €., un
episodio maniaco seguido inmediatamente por un episodio mixto se considera un anico episodio
a referirse a la especificacion con ciclos rgpidos). Con la excepcion de que ocurren con mayor
frecuencia, los episodios pertenecientes a un patrén de ciclos rapidos no son diferentes de los que
se presentan en un patron de ciclos no répidos. Los episodios de estado de animo que contribuyen
adefinir un patrén de ciclos rapidos excluyen los episodios inducidos directamente por sustancias
(p. §., cocaina, corticosteroides) o debidos a enfermedad médica.

Los ciclos rapidos se dan aproximadamente en el 5-15 % de las personas con trastorno bipo-
lar que son visitadas en las clinicas de trastornos del estado de animo. Mientras que en €l trastor-
no bipolar la proporcion por sexos es igual en general, en € patrén de ciclos rgpidos el 70-90 %
de los sujetos son mujeres. Los episodios af ectivos no estén ligados a ninguna fase del ciclo mens-
trual y se presentan tanto en mujeres pre como posmenopausicas. Los ciclos rapidos pueden aso-
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ciarse a hipotiroidismo, algunas enfermedades neurolégicas (p. €., esclerosis mltiple), retraso
mental, traumatismo craneal o tratamiento antidepresivo. Los ciclos rapidos pueden aparecer en
cualquier momento en e curso de un trastorno bipolar y pueden aparecer y desaparecer, especial-
mente si van asociados a la utilizacién de antidepresivos. La presencia de ciclos rgpidos va aso-
ciada a un peor pronostico a largo plazo.

m | Criterios para la especificacion de ciclos rapidos

Especificar si:
Con ciclos rapidos (puede aplicarse al trastorno bipolar | o al trastorno bipolar 1)

Al menos cuatro episodios de alteracion del estado de animo en los 12 meses previos
gue cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor, maniaco, mixto o hipo-
maniaco.

Nota: Los episodios estan delimitados por una remisién total o parcial durante a menos 2 meses o0 por un
cambio a un episodio de polaridad opuesta (p. §., episodio depresivo mayor a episodio maniaco).
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