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CASO CLINICO:

Se trata de un vardn de |2 afios de edad
que reingresa en la Unidad Infanto—juvenil del
Servicio de Psiquiatria del Hospital de Basurto
remitido por su psiquiatra de referencia.

No antecedentes médico—quirtrgicos de
interés.

Como antecedentes personales resefar
que es el menor de tres hermanos. Su madre
habia fallecido hacia 5 afos. Nueve meses pre-
vios a este ingreso el paciente y sus hermanos
fueron internados en un hogar funcional pero
al ser dificil su contencién se procedio6 a sepa-
rarlos en tres hogares diferentes cuatro meses
mds tarde.

Como antecedentes psiquiatricos personales
el paciente habia comenzado a recibir trata-
miento ambulatorio un afio antes debido a
problemas de conducta. Desde hacia seis
meses seguia pauta con Olanzapina (5mg/dia)
con cumplimiento irregular hasta su primer
ingreso en la misma Unidad tres meses antes
del ingreso actual. Ese primer ingreso fue
motivado por la conducta trasgresora, oposi-
cionista e incluso amenazante del menor, que
hacia imposible su contencién en el hogar
funcional. Al alta fue diagnosticado de Tras-
torno Disocial con indicacién de mantener la
pauta de Olanzapina y el tratamiento psiquid-
trico ambulatorio.

Se desconocen datos de la familia del
menor (incluidos antecedentes psiquidtricos)
salvo que reciben ayudas econémicas de los
Servicios Sociales, quienes han constatado la
insuficiencia de cuidados emocionales y fisicos
del paciente y sus hermanos por parte de su
padre.
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La situacion de descompensacién que
motiva este segundo ingreso comienza de
modo agudo dos semanas antes. El paciente
presenta un estado de alerta, hipervigilante,
trasgresor, con alteraciones conductuales
severas tanto en el hogar como en el colegio.
Presenta cambios bruscos de animo y conduc-
ta (“pasa de estar gritando, agresivo a estar cal-
mado y tranquilo”). Comentan que es como si
tuviera momentos de exaltacion—excitacion
con otros posteriores de tranquilidad y calma.
Previamente al inicio de este cuadro refieren
estabilidad sintomdtica por lo que se habia
decidido disminuir la dosis de Olanzapina. Se
sospecha ademas el cumplimiento irregular del
tratamiento del menor durante los permisos de
fin de semana a su domicilio familiar. No con-
sume alcohol u otras sustancias psicoactivas.

Al ingreso el paciente se encontraba cons-
ciente, orientado en tiempo Yy espacio. Contac-
to demandante de atencién y afecto. Eutimico
el dia del ingreso, aunque presentd hipertimia e
irritabilidad durante algunos otros dias durante
el ingreso. Sin ansiedad manifiesta. Referia
varios episodios de “mucha energia” (“como
loco”) y exaltacion en los que manifestaba rea-
lizar intensa actividad fisica sin cansarse ni per-
cibir el riesgo, lo cual sorprendia a su entorno:
“sentirse con mucha energia es que te lo pasas
muy bien, haces muchas cosas (jugar al futbol,
saltar bancos), puedes hacer de todo y no te
cansas, estas contento, ...de tanta energia que
tengo pienso en pocas cosas,... tengo ganas de
hacer muchas cosas (leer, jugar, bailar, cantar-...)
...hay mas energia de lo normal”. Los educado-
res referian que ademds presentaba otros
momentos en los que se encontraba irrita-
ble—disférico, opositor, trasgresor, reaccionan-
do con descontrol y agresividad intensa ante
minimas frustraciones. Dificil contencién en
dichos momentos. Referia momentos en los
que se sentia “aplanado” (tras ceder la clinica
de exaltacién) pero no claramente hipotimico.
Presentaba dificultad de conciliacion del suefio
e hiperorexia durante los periodos de exalta-
cion—irritabilidad.

La duracién de estos episodios era de 2-3
dias, maximo 5 dias.

La exploraciones médicas complementarias
(ECG, HRF, Bioquimica de sangre y orina
—incluidos cortisol, hormonas tiroideas—,
drogas de abuso en orina, TAC craneal) resul-
taron normales.

Se realiza diagnéstico de Trastorno Bipolar
I, Episodio Maniaco Unico, grave, sin sintomas
psicoticos, y se afade al tratamiento previo
(Olanzapina), sales de Litio. El paciente rapida-
mente se estabiliza y es dado de alta.

Discusion

El caso clinico que presentamos cumple
criterios DSM—IV-TR para episodio maniaco.
Sin embargo esto no es tan habitual en la infancia
y la adolescencia, épocas de la vida en las pre-
dominan los episodios mixtos y los cicladores
rapidos.

En la actualidad se esta llevando a cabo un
intenso debate respecto a los criterios diag-
nésticos nucleares de episodio maniaco para
nifios y adolescentes, especialmente respecto al
criterio A (DSM—-IV-TR). En el adulto se acep-
ta la posibilidad de presentacién bien de un
estado de animo elevado—expansivo o bien irri-
table; sin embargo en el nifo y el adolescente
se abre la discusion de si ambos deben ser con-
siderados criterios de igual peso dada la alta
prevalencia de la irritabilidad en estas edades.

Ciertos autores como Biederman et al (cit.
en Pavulari et al, 2005) opinan que la irritabili-
dad debe ser considerada un sintoma nuclear
de episodio maniaco en el nifio, puesto que lo
han hallado en el 77% de sus pacientes (hiper-
timia en 14%).

Por su parte, Geller et al (cit. en Pavulari et
al, 2005) piensan que la irritabilidad no diferen-
cia a Trastorno Bipolar del Trastorno por défi-
cit de atencion con hiperactividad (TDAH) o
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de nifios sanos. Si lo hacen otros sintomas
como: grandiosidad, humor expansivo, hiperse-
xualidad, fuga de ideas o descenso de la necesi-
dad de suefio. Por ello abogan por no conside-
rarlo un sintoma nuclear de criterio A.

En una posiciéon intermedia, compartida por
nosotros, se hallan autores como Birmaher et
al (Birmaher, 2004; Pavulari et al, 2005) quienes
consideran a la irritabilidad un sintoma nuclear
pero sélo si se presenta junto con humor
expansivo o grandiosidad.

A pesar del interés en los ultimos afios por
el estudio de esta patologia en la infancia y
adolescencia atin carecemos de estudios epide-
mioloégicos serios que nos aporten datos sobre
la prevalencia real del trastorno.

Tan sélo Lewinsohn et al (1995) realizaron
un estudio al respecto, valorando la prevalen-
cia de Trastornos del espectro Bipolar en
adolescentes (14—18 afios). Vieron cémo la
mayoria se trataba de T. bipolares Il y cicloti-
mias; el 5,7% presentaba sintomas subsindroé-
micos, y la prevalencia a lo largo de la vida fue
del 1%.

En base a estudios retrospectivos realizados
con poblacién adulta se sabe que el 60% de los
pacientes presentan un inicio de T. Bipolar antes
de los 20 afios de edad; el 30% antes de los 13
afios y el 10-20% antes de 10 afos de edad.

Otro aspecto importante en esta patologia
es la frecuente comorbilidad que presenta.
Asi los trastornos comérbidos mas frecuentes
en la infancia y adolescencia son: TDAH
(11-75%), Trastorno Negativista Desafiante
(46,4-75%), Trastorno Disocial (5,6-37%),
Trastorno de Ansiedad (12,5-56%), Trastornos
Generalizados del Desarrollo (especialmente
T. de Asperger: 11%) o Abuso de drogas
(0—40%; riesgo 8,8 veces superior en T. Bipolar
de inicio en adolescencia frente al de inicio en
la infancia).

En nuestro caso clinico también existian
otras patologias comérbidas que confundian y
complicaron inicialmente el diagnéstico:

* Rasgos TDAH: en relacién con la crianza
precaria que habia recibido con rasgos
secundarios de angustia de abandono—avidez
afectiva.

* Conductas opositoras: reflejo de la externa-
lizacion de sufrimiento interno.

* T.Disocial o conductas disociales: coincidien-
do con internamiento en el hogar funcional,
secundario a la reactivacién de angustia de
abandono. Pero la finalidad no era la trasgre-
sion de normas sociales sino la de regresar a
su hogar familiar.

* Riesgo de consumo de drogas debido al
ambiente marginal, falta de supervisién—cui-
dados. (Ello unido a la sospecha de que sus
hermanos consumen cannabis).

Respecto al diagnéstico diferencial de este
trastorno las patologias a considerar en la
infancia y adolescencia son las siguientes:

* TDAH: se diferencia por la expansividad y la
grandiosidad, pensamiento acelerado (o fuga
de ideas), decremento del suefio que los
pacientes en episodio maniaco presentan.

* Esquizofrenia: especialmente dificil en la
mania con alteraciones del contenido del
pensamiento. La diferencia fundamental se
centra en el estado de dnimo.

* Trastornos Generalizados del Desarrollo:
estos trastornos pueden presentar clinica de
irritabilidad, labilidad afectiva y agresividad
que habria que diferenciar de la mania.

* Abuso de drogas: puede causar activacion,
desinhibicién y, por tanto, asemejarse a un
episodio maniaco.
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* Trastorno Disocial: se diferencia por la
alteracion del estado de animo. Esta dife-
renciacion puede ser dificil en los casos de
T. Disocial unido a consumo de sustancias
psicoactivas.

Respecto a la evolucion de este tipo de
trastornos se sabe que el 40—-100% se recupe-
ran en |-2 afos (considerando “recuperacion”
como la permanencia de semanas sin cumplir
criterios diagnosticos). Sin embargo las recu-
rrencias son frecuentes, el 60—70% recurre en
[0—12 meses.

Se sabe que el trastorno Bipolar de inicio
precoz (inicio de 13—18 afos) estd asociado
con: mayor prevalencia de sintomas de ansie-
dad y abuso de sustancias, mds recurrencias,
periodos de eutimia mas breves, mas frecuen-
tes conductas violentas y mayor incidencia de
tentativas suicidas.

También se sabe que el 20—-30% de los nifios
con depresion desarrollan Trastorno Bipolar,
especialmente si la depresién cursa con sinto-
mas psicoticos, existe historia familiar de T.
Bipolar y si se produce mania inducida farma-
cologicamente.

Seglin los datos actuales no hay evidencia
suficiente que indique que el Trastorno Bipolar
del nifo continte con T.Bipolar del adulto. (Si
parece que ocurre con la mania psicética del
adolescente).

La evolucion de nuestro paciente cinco
meses después del alta hospitalaria fue positiva:
se ha recuperado del episodio maniaco, pre-
senta un mejor control emocional y adaptacion
al hogar funcional y centro escolar. No ha pre-
sentado ninglin episodio maniaco, ni hipoma-
niaco ni depresivo. No obstante, sigue ocu-
rriendo alguna crisis en relacién a periodos de
permanencia en el hogar familiar.

El Trastorno Bipolar en la infancia y adoles-
cencia afade a la propia gravedad de la enfer-
medad una serie de complicaciones en el pro-
ceso madurativo del menor que es importante
destacar: interfiere en el normal desarrollo
emocional, cognitivo y social; puede llevar a difi-
cultades en las relaciones interpersonales
(familia, amigos, profesores); incrementa los
problemas de comportamiento (faltas discipli-
narias, problemas legales); suele cursar con mal
rendimiento escolar, incremento de hospitaliza-
ciones, desgaste familiar emocional, mayor pre-
valencia de consumo de tabaco, alcohol y dro-
gas e incremento del riesgo de suicidio y ten-
tativas suicidas.

Todo ello unido a la propia gravedad de la
enfermedad en si hacen que sea necesario un
abordaje terapéutico mdltiple (bio—psico—social)
en este trastorno para favorecer la recupera-
cién del menor y minimizar el riesgo de
comorbilidad o consecuencias negativas en su
maduracion. &
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