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Puntos clave

, La enfermedad bipolar
(BP) pediatrica es un
trastorno grave de origen
genético.

’; Puede afectar

: hasta al 1% de los
ninos o, principalmente,
adolescentes.

\ Frecuentemente, se
asocia a trastornos
comorbidos (TDAH,
trastorno negativista
desafiante).

) Origina una importante
incapacidad y
morbimortalidad en la edad
pediatrica.

, La BP en nifios y
" adolescentes puede
estar siendo todavia
infradiagnosticada fuera de
loa EE. UU.

." Su diagndstico es
= dificil por la forma de
presentacion, distinta de
la de los adultos, y su alta
comorbilidad.
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Introduccion
y definiciones

La enfermedad bipolar (BP) o maniaco-de-
presiva es un trastorno del humor grave, cré-
nico y recurrente, de origen genético. Su pre-
valencia oscila entre el 1% si incluimos sélo
BP-1y BP-1I, y el 7% si incluimos las formas
«suaves» del espectro.

La BP se caracteriza por episodios de mania
o hipomania (predominio de humor euférico
o irritable), que alternan con episodios de
depresion (con predominio de humor triste o
irritable). Son controvertidas las formas atipi-
cas de bipolaridad, los cuadros clinicos diag-
nosticados como BP no especificada (NE), y
la continuidad de este diagnéstico en nifios y
adolescentes hasta la edad adulta’.

Diferentes estudios recientes indican que los
nifios y adolescentes también pueden pre-
sentar BP. En nifios puede cursar de manera
diferente comparado con adultos, aunque la
presencia de BP en nifios es todavia contro-
vertida, especialmente en menores 13 afios, y
muchos clinicos niegan su existencia o sostie-
nen que puede estar sobrediagnosticada. Sin
embargo, alrededor del 20-40% de los adultos
con BP comenzaron con sintomas en la in-
fancia? y el 0,3-0,5% antes de los 10 afios®. La
BP representa hasta el 15% de los trastornos
del humor de los nifios y adolescentes®.

El tratamiento farmacoldgico se basa en an-
tipsicéticos y estabilizadores del humor en
monoterapia o combinados (como tratamien-
to de la fase manfaca y de mantenimiento),
y antidepresivos asociados a antipsicéticos
y/o estabilizadores del humor para los epi-
sodios depresivos. El tratamiento también
incluye psicoeducacién, intervencién familiar
y terapia cognitivo conductual. Aunque el
pronéstico mejora con un tratamiento precoz,
la mayoria de los nifios y adolescentes con BP
presenta algun grado de alteracién de su fun-
cionamiento de manera prolongada.

Los primeros casos de BP en nifios y ado-
lescentes fueron descritos en el siglo x1x. En
1921, Kraepelin describi6 a 900 pacientes con
enfermedad maniaco-depresiva, incluyendo
adolescentes y cuatro nifios (< 10 afios)’. En
1977, los expertos detectaron que la BP esta-
ba siendo diagnosticada erréneamente como
esquizofrenia en adolescentes®, y hasta en
el 50% de los adultos con BP7. En 1995, el
grupo de Biederman describié que los nifios
podian presentar mania®, pero hay estudios
en paises fuera de los EE. UU. que describen
prevalencias menores a las encontradas en
EE. UU. (incluso del 0%)*. Estudios retros-
pectivos encontraron que cerca del 60% de
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los adultos con BP debutaron antes de los 20
afios de edad® y un 10-20% antes de los 10
afios, y en Europa el 30% de los adultos con
BP debutaron en edad pedidtrica’. Las dis-
crepancias en la prevalencia podrian deberse
a factores como: la presentacién de la BP en
nifios es diferente de la de adultos; los sesgos
en algunos clinicos reticentes a diagnosticar
BP en edades pedidtricas, o las diferencias en
los criterios CIE-10 y DSM-IV-TR, que po-
drian justificar la menor prevalencia de BP en
algunos paises europeos*.

Definicion

La BP puede cursar con episodios de ma-
nia, hipomania, depresién y mixtos, que
describiremos. La presentacién de la BP en
nifios y adolescentes es variada, y las formas
clinicas se clasifican segin la presentacién
clinica, el curso evolutivo, o su etiologia
(tabla 1y fig. 1).

Un episodio de hipomania tiene criterios se-
mejantes al de mania, pero con una duracién
menor (entre 4 y 6 dias) y una intensidad
menor, y aunque supone un cambio claro
desde la linea basal del paciente, no causa una
disminucién significativa del funcionamiento
social u ocupacional, ni requiere hospitaliza-
cién, ni presenta sintomas psicéticos'.

Criterios de episodio de depresion

En un episodio depresivo el nifio debe pre-
sentar durante 2 semanas, 5 o mis sintomas
de los siguientes, y al menos uno debe ser
un humor triste (o deprimido o irritable) o
anhedonia:

1. Humor triste o irritable.

2. Anhedonia o falta de interés en actividades
placenteras (como jugar).

3. Aumento o disminucién del apetito, con
cambio de peso (o falta de la ganancia ponde-
ral esperada en nifios).

Figura 1. Episodio de mania seguido de episodio
de depresion mayor (Goodwin, 1990).

Lectura rapida
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La enfermedad bipolar
pediatrica es un trastorno
grave de origen genético.
Puede afectar hasta

al 1% de los nifios o
adolescentes.

Se caracteriza por
episodios de mania o
hipomania (predominio
de humor euférico o
irritable), que alternan con
episodios de depresion
(con predominio de
humor triste o irritable).
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Son controvertidas

las formas atipicas de
bipolaridad, la BP no
especificada (NE) y la
continuidad de este
diagnostico en nifos y
adolescentes hasta la
edad adulta.
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Tabla 1. Criterios de episodio de mania™
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A: Un periodo diferenciado de humor anormalmente elevado, expansivo o irritable, de al menos una semana (o cualquier

duracién si es necesaria la hospitalizacion).

B: En este periodo de humor alterado el paciente presenta en grado significativo 3 (o mds) de estos sinfomas (0 4 si el humor

es sdlo irritable):

1. Autoestima elevada o grandiosidad
2. Disminucién de la necesidad de dormir

3. Estéd mas hablador de lo habitual o verborreico (o «presion» al habla)
4. Fuga o vuelo de ideas, o experiencia subjetiva de pensamiento muy acelerado

5. Distraibilidad (la atencién se desvia con facilidad)

6. Aumento de la actividad (social, laboral, escolar, o sexual) o agitacién psicomotriz

7. Implicacion excesiva en actividades placenteras con alfo riesgo de consecuencias negativas (indiscreciones

sexuales, gastos excesivos)

C: Los sinfomas no cumplen los criterios de episodio mixto (mania y depresion simultaneamente)

D: La alteracién del humor es suficientemente grave como para causar clara disminucién en el funcionamiento ocupacional,

social, en las relaciones con ofros, o para necesitar hospitalizacién (para prevenir el dafio del paciente o de las personas

a su alrededor), o cursa con sinfomas psicéticos

E: Los sinfomas no se deben al efecto de una sustancia (droga, o férmaco), ni a ofra enfermedad médica (como

hipertiroidismo)

4. Insomnio o hipersomnia.

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotriz.
6. Fatiga o pérdida de energia.

7. Sentimientos de inutilidad o autoculpa.
8. Dificultad para concentrarse o indecisién.
9. Ideas de muerte o intencién de suicidio.

Estos sintomas estdn presentes la mayor parte
del tiempo, causan disfuncién significativa, no
son debidos al efecto por intoxicacién o absti-
nencia de una droga o a un fdrmaco, y no son
debidos a otra enfermedad médica, ni al duelo
tras la pérdida de un ser querido (fig. 2).

Criterios de episodio mixto

En el episodio mixto se presentan a la vez los
sintomas de un episodio de mania y los de un
episodio de depresién mayor, causando una
clara disminucién en el funcionamiento del
nifio o adolescente.

Hay 3 tipos diferentes de BP, segin el tipo de

episodios que presenten'”:

— Enfermedad bipolar tipo I (BP-I). Presencia
de al menos un episodio manfaco o mixto.
El paciente suele presentar ademds episodios
depresivos en su evolucién (fig. 1), pero no
son necesarios para el diagnoéstico. La CIE-
10 exige al menos 2 episodios, uno maniaco

Figura 2. Episodios depresivos recurrentes
(Goodwin, 1990).

y otro episodio de cualquier polaridad (ma-
nfaco, mixto o depresivo) para el diagnéstico
de BP.

— Enfermedad bipolar tipo II (BP-II). Al me-
nos un episodio de hipomania, y ademads al
menos un episodio depresivo mayor (fig. 3).
Es la forma mids frecuente de BP y el diag-
néstico es bastante estable en el tiempo: tan
s6lo una minoria de pacientes evoluciona a
BP-I. La CIE-10 no diferencia entre estos 2
tipos de BP.

— Enfermedad bipolar no especificada (BP-
NES). Presencia de sintomas de BP que no
cumplen al 100% criterios de BP-1 o BP-1I".
Es el tipo de BP mids frecuente en nifios y
adolescentes, aunque todavia es controverti-
do. Suele englobar a nifios con sintomas de
irritabilidad crénica y frecuentes e intensos
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Figura 3. Episodio de hipomania seguido de
episodio depresivo y de episodio de hipomania
(Goodwin, 1990).

cambios de humor (entre depresivo y euféri-
co), generalmente de una duracién menor a
la requerida por los criterios DSM-IV-TR™.
Estudios recientes sugieren que el 30% de los
nifios con BP-NES progresan a una BP-I o
BP-II durante los tres afios siguientes a su

debut!.

Ademds, hay otros tipos dentro del espectro
bipolar:

— Trastorno ciclotimico: numerosos episo-
dios breves y recurrentes, de sintomas subsin-
drémicos de hipomania y depresién, que se
prolongan durante al menos un afio en nifios
y adolescentes (o 2 afios en adultos) (fig. 4).
Durante este tiempo, el paciente no presenta
un periodo asintomdtico de mds de 2 meses,
por lo que clinicamente se manifiesta como
una inestabilidad en el humor persistente
(aunque el paciente puede presentar breves
periodos de eutimia). En algunos casos puede

progresar hacia una BP-I o BP-IIL.

Ademais de estos tipos de BP aceptados uni-
versalmente, se han propuesto otros tipos de

BP no descritos el DSM-1V1%

— Enfermedad bipolar tipo IIT (BP-III). Mania
o hipomania secundaria a un antidepresivo.
— Enfermedad bipolar tipo IV (BP-IV). De-
presién mayor recurrente con sintomas hi-
pertimicos (sin cumplir criterio de hipoma-
nia), en un paciente con historia familiar de
enfermedad bipolar!2.

Disregulacion grave del humor. Este término,
acufiado recientemente, describe a nifios con
irritabilidad crénica sin otros sintomas signi-
ficativos de mania y posiblemente fuera del
espectro BP®. Estos nifios y adolescentes tie-
nen diagndsticos como trastorno negativista
desafiante, abuso de sustancias, trastorno por
estrés postraumdtico, trastornos del espectro
autista, retraso mental, etc., y reaccionan con
gran agresividad ante situaciones frustrantes,
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Figura 4. Ciclotimia (Goodwin, 1990).

porque tienen un trastorno del aprendizaje de
habilidades adaptativas, y son muy rigidos'
(http://www livesinthebalance.org/). Sin em-
bargo, estos nifios no evolucionan a BP en la

edad adulta.

Ademais de los diferentes tipos de BP segun
las caracteristicas de los episodios, se pueden
describir algunas caracteristicas segun la fre-
cuencia de cambio de episodio o ciclacién, o
segun la causa del episodio de mania:

— Ciclacién rapida: se da cuando el paciente
presenta al menos 4 episodios afectivos (de-
presién, hipomania o manfa) en un afio. El
paciente rara vez estd sin sintomas durante
ese tiempo, con la consecuente disfuncién
familiar, académica o profesional. Es mis
frecuente en la BP-II, en poblacién pediatrica
(comparada con la adulta) y en el sexo feme-
nino. Tiende a presentar una menor respuesta
al tratamiento (empeora con los antidepre-
sivos). El hipotiroidismo, la menopausia, las
disritmias del I6bulo temporal y el abuso de
alcohol u otras drogas (tranquilizantes, esti-
mulantes, cafeina) favorecen su aparicién'®
— Cliclacién «ultradiana» o ultrarrdpida: pre-
senta sintomas de mania y de depresién mu-
chas veces, a lo largo de tan sélo horas o
dias (microepisodios con fluctuaciones muy
rapidas)®.

— Mania secundaria: son episodios de mania
no debidos a enfermedad bipolar, sino con
una causa médica o téxica directa. Los pa-
cientes con mania secundaria son fenomeno-
légicamente indistinguibles de los que tienen
manfa primaria (por BP). Los sintomas de
mania pueden ser secundarios a:

1. Enfermedades médicas como influenza.

2. Enfermedades endocrinoldgicas (hipertiroi-
dismo o tirotoxicosis, enfermedad o sindrome
de Cushing, hipercalcemia, hiponatremia,
diabetes mellitus).

3. Enfermedad autoinmunitaria (lupus erite-
matoso sistémico).

Lectura rapida

h 4
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Recientemente, se ha
descrito la «disregulacion
grave del humor», nifios
con irritabilidad crénica
sin otros sintomas
significativos de mania

y posiblemente fuera

del espectro BP. Estos
nifos y adolescentes
tienen diagnésticos como
trastorno negativista
desafiante, abuso de
sustancias, trastorno por
estrés postraumatico,
trastornos del espectro
autista, retraso mental,
etc., y reaccionan

con gran agresividad
ante situaciones
frustrantes, porque
tienen un trastorno

del aprendizaje de
habilidades adaptativas
y son muy rigidos.

Sin embargo, estos
nifios no evolucionan a
enfermedad bipolar en la
edad adulta.
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Frecuentemente, la BP se
asocia a trastornos por
consumo de sustancias
y del comportamiento
disruptivo (como TDAH,
trastorno negativista
desafiante y trastorno de
conducta disocial).
Origina una importante
incapacidad e impacto
en la vida del nifio, del
adolescente y de sus
padres, con aumento de
la morbimortalidad en la
edad pediatrica.
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4. Enfermedad neurolégica (hematoma sub-
dural, esclerosis multiple, tumor cerebral,
traumatismo craneoencefilico, epilepsia no
controlada, infeccién del sistema nervioso
central, enfermedad de Huntington, convul-
siones parciales complejas, sida, enfermedad
cerebrovascular, tumores diencefélicos y del
tercer ventriculo, y traumatismo craneoence-
falicos, corea reumdtica).

5. Neoplasia.

6. Mononucleosis infecciosa.

7. Déficit vitaminico (dcido f6lico, pelagra).

8. Cambios hormonales propios de la puber-
tad®2,

Las regiones mds frecuentemente alteradas en
los cuadros médicos que cursan con depresion
o mania son: l6bulo frontal y temporal. Las
lesiones en el hemisferio cerebral izquierdo
tienden a asociarse con depresién y en el de-
recho, con mania.

También hay firmacos que pueden causar
mania: anfetaminas y sus derivados, cor-
ticoides y esteroides anabdlicos, anticon-
vulsivantes (valores altos en sangre, como
carbamacepina), antidepresivos (triciclicos,
ISRS (inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina), IMAO (inhibidores
de la monoaminooxidasa), trazodona, y en
menor medida bupropién), hipnéticos, iso-
tretinoina, bloqueadores beta, dopaminomi-
méticos, simpaticomiméticos, amantadina,
baclofeno, benzodiacepinas, bromocriptina,
buspirona, captopril, ciclosporina, cimeti-
dina, cloroquina, dapsona, dietiltoluamina,
digitalis, dextrometorfano, antihistaminicos
H2, loxapina, metoclopramida, fenilpropa-
nolamina, procarbacina, propafenona, efe-
drina/seudoefedrina, selegilina, teofilina y
zidovudina®> e,

Por ultimo, las drogas de uso recreacional
(estimulantes, cocaina, alcohol, cannabis,
alucindégenos) y las intoxicaciones con me-
tales (como el plomo) y disolventes (como el
tolueno) también pueden producir sintomas
de mania'>16.

P

Epidemiologia

El1 1% de los nifios y adolescentes presentan BP,
aunque las cifras de prevalencia varian mucho
por diferencias metodoldgicas entre estudios.
La prevalencia de BP en nifios y adolescentes en
muestras comunitarias es en torno al 0,6% y del
30 al -40% en muestras clinicas y en nifios y ado-
lescentes hospitalizados en psiquiatria*'”'8. Fuera
de EE. UU., las prevalencias oscilan entre 0% en
el Reino Unido y el 1,9% en Holanda, en mues-
tras epidemioldgicas comunitarias; entre el 0%

(. T

en el Reino Unido y el 4% en Espafia, en mues-
tras clinicas ambulatorias, y entre el 0,0006% en
Finlandia, el 1,2% en Dinamarca, y el 2,5-4,2%
en India, en pacientes hospitalizados*.

Etiologia

Genética

La BP es un trastorno genético, como han
demostrado estudios de familiares, de gemelos
y de adoptados. Los familiares de primer grado
de un paciente con BP presentan un riesgo casi
del doble de presentar BP, trastorno depresivo
y trastorno esquizoafectivo. En la BP la tasa de
concordancia en gemelos homocigéticos (los 2
gemelos presentan BP) es del 60-70%, mien-
tras que en los gemelos dicigéticos es del 20%,
superior a lo encontrado en el trastorno depre-
sivo, lo que sugiriere una mayor heredabilidad
en la BP. Sin embargo, la tasa de concordancia
en gemelos monocigdticos no es del 100%, lo
que indica que hay otros factores etioldgicos
(bioldgicos, psicolégicos, ambientales y socio-
culturales). El riesgo de que los hijos de padres
con BP tengan algin trastorno del humor es
4 veces mayor que el de los hijos de padres sin
enfermedad psiquidtrica®.

Aunque no puede usarse para el diagndstico,
hay regiones candidatas en distintos cromoso-
mas identificadas en estudios de ligamiento.
Estos cromosomas y regiones son: cromosoma
4p16, cromosoma 6q16-22, cromosoma 8q24,
cromosoma 12q24, cromosoma 13q31-33,
cromosoma 16p12-13, cromosoma 18p11.2,
18p11.3, 18q12, 18q21, 18923, cromosoma
21q22, cromosoma 22q11-13 y cromosoma
X. Estas regiones han sido identificadas en
20 estudios de ligamiento y en barridos del
genoma (genome scans)’.

Los genes candidatos mads replicados en estu-
dios son, entre otros: el gen del transportador
de serotonina SHTT, el gen de la monoami-
no-oxidasa A (MAOA), el gen de la tirosina
hidroxilasa, que interviene en la sintesis la do-
pamina (DA) y la noradrenalina (NA), el gen
de la COMT (que degrada la DA y NA), los
genes de los receptores de dopamina DRD2 y
DRD4, el gen del factor neurotréfico de creci-
miento derivado del cerebro BDNF (&rain-deri-
ved neurotrophic growth factor), la neuro-regulina
1y los genes de funcién atin desconocida G72 y
G30°). También se han identificado marcadores
genéticos asociados a caracteristicas como sin-
tomas psicéticos, BP-II, comorbilidad con tras-
tornos de ansiedad o con transtorno por déficit
de atencion con hiperactividad (TDAH), inicio
temprano, y ciclacién réapida’.
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Psicobiologia

Una descripcién detallada de la biologia de
la BP estd mids alld de los objetivos de este
articulo; sin embargo, existe todo un cuerpo
de evidencias que han estudiado las bases mo-
leculares y celulares de la BP. Estas evidencias
incluyen:

1. Estudios sobre el transporte de electrolitos
(Na, K, Mg, Ca) a través de las membranas
celulares y el papel de la ATPasa.

2. Estudios sobre enzimas relacionadas con
los neurotransmisores: monoamino-oxi-
dasa (MAQ), catecol-O-metiltransferasa
(COMT), DA-beta-hidroxilasa (DBH).

3. Estudios sobre el proceso biolégico de la
ciclacién, centrado en los ejes hipotdlamo-hi-
pofisario-adrenal e hipotilamo-hipofisario-ti-
roideo, y los sistemas serotonérgico, dopami-
nérgico y noradrenérgico, y los neuropéptidos
implicados®. La teoria del kindling o encen-
dido" explica c6mo los episodios afectivos se
desencadenan progresivamente por estresores
ambientales cada vez menores, hasta que se
producen espontineamente, y por ello la ci-
clacién se va acelerando en un paciente no
tratado.

Imagen cerebral y hallazgos anatémicos

Estudios de tomografia computarizada (TC)
y resonancia magnética cerebral (MRI) han
encontrado multiples alteraciones cerebrales en
pacientes con BP. Mis recientemente, se estdn
haciendo estudios de imagen por difusién de
tensién difussion tensor imaging (DTI), MRI
funcional (fMRI) y espectroscopia por reso-
nancia magnética (MRS). Estos estudios han
encontrado alteraciones como: agrandamiento
de los ventriculos laterales, mayor prominencia
de los surcos corticales, agrandamiento del ter-
cer ventriculo, hiperintensidades subcorticales
en la sustancia blanca (SCH), reduccién del
volumen frontal, del cerebelo y del hipocampo,
y cambios en la amigdala®.

El sentido clinico de estos hallazgos es que
los cambios en la corteza prefrontal implicada
en el procesamiento de las emociones y de
la motivacion pueden explicar la impulsivi-
dad y labilidad emocional. Los cambios en la
amigdala, implicada en la interpretacién de la
expresion facial y el tono de voz, pueden ge-
nerar irritabilidad, al interpretar un estimulo
neutro como agresivo y querer defenderse.
Los cambios en el hipocampo, centro impli-
cado en la memoria y en recordar situaciones
peligrosas, puede hacer que el paciente esté
siempre en un estado de ansiedad al no saber
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si la situacion es peligrosa o no. Finalmente,
los cambios en el estriado, zona que procesa
las recompensas, pueden hacer al paciente
perder el control de impulsos sobre situacio-
nes placenteras y potencialmente peligrosas.

Fenomenologia
y curso clinico

La fenomenologia y la presentacién clinica
de la BP que se inicia en la infancia o ado-
lescencia pueden diferir de la que se inicia en
la edad adulta®. Los nifios y adolescentes con
mania presentan, por orden de frecuencia, los
siguientes sintomas (intervalo de confianza
del 95% de la frecuencia): aumento del nivel
de energfa (76-96%), distraibilidad (71-92%),
presion al habla (69-90%), irritabilidad (55-
94%), grandiosidad (67-85%), pensamiento
acelerado (51-88%), disminucién de la ne-
cesidad de suefio (53-86%), euforia o humor
elevado (45-87%), pobre capacidad de juicio
(38-89%), fuga de ideas (46-66%) e hiper-
sexualidad (31-45%)% (fig. 5). Otro estudio
mis reciente de 133 nifios y adolescentes con
BP-I, con una media + DE de edad de 11,1
+ 2,7 afios, encontré un fenomenologia de la
mania infantil: hiperactividad motora (95%),
presion al habla (93%), aumento de energia
(90%), euforia o humor elevado (90%), dis-
traibilidad (89%), irritabilidad (84%), pobre
capacidad de juicio (84%), disminucién de
la necesidad de suefio (81%), pensamien-
to acelerado (74%), grandiosidad (72%) e
hipersexualidad (42%)*'. Diferentes autores
coinciden en que el humor mds frecuente es
la irritabilidad, mientras que la euforia y la
grandiosidad estdn presentes en menos de la
mitad de los casos®*? (fig. 5).

La irritabilidad en la mania es diferente de la
de los nifios con otras patologias, como de-
presion, ansiedad o TDAH. La irritabilidad
como sintoma maniaco puede ser episédica
o crénica y persistente. En la mayoria de los
casos, no tiene un desencadenante especifico
o0 éste es minimo (y la irritabilidad resulta
desproporcionada respecto del desencadenan-
te). En ocasiones, esta irritabilidad se asocia
a marcada agresividad y violencia en lo que
algunos autores denominan «tormentas afec-
tivas», y si se cronifican «irritabilidad o mania
crénica», o incluso status maniacus, tomando
prestada nomenclatura de la epilepsia®.

Otra diferencia respecto de los adultos es que
los nifios y adolescentes con BP presentan
con mayor frecuencia (hasta en el 27% de los
casos) ideas de suicidio con un plan estruc-
turado y sintomas psicéticos®?). Hasta un
24-62% de los nifios y adolescentes con BP

Lectura rapida

h 4
v

Los estudios sugieren
que la BP en nifios y
adolescentes puede
estar siendo todavia
infradiagnosticada en
algunos paises, sobre
todo fuera de los EE. UU.

An Pediatr Contin. 2012;10(4):208-16 213

(. T

31/712 14:47:32 | |



ACTUALIZACION

El trastorno bipolar, spuede diagnosticarse en la edad pedidtrica?
C. Soutullo Esperén, A. Figueroa Quintana y K. D. Chang

American Academy of Child
& Adolescent Psychiatry
Official Action. Practice
par s for the
and treatment of children
and adolescents with
bipolar disorder. ] Am Acad
Child Adolesc Psychiatry.
2007;46:107-25.

Pardmetros prdcticos para el
diagnostico y tratamiento.

Goodwin FK, Jamison KR.
Manic-depresive illness.
Bipolar disorder and recurrent
dpression. Oxford: Oxford
University Press; 2007.

Libro esencial en el
trastorno bipolar en nifios

y adolescentes, para guien
quiera leer mds sobre el tema,
o consultar aspectos concretos.

214 An Pediatr Contin. 2012;10(4):208-16

| | 05_Actuallzaclond.indd 214

100

(. T

90 |-

80 |

70 |
60 | — -

50 | —
POl RN RN e

30 MENHN ins

20 L — — 4 — — = =R =

ooaobb\oo\ooo

_\"\bz\\)\@ ¥ c’\0 AQ \é}oo 63\4600&‘\‘ \'1’ Q\Z\O\;b (\;Q
&

S oo% b\ ¥ ?5‘6‘_{0(\

Q.\,_,@ Q'\fo

o ‘Q\Q '6‘00@0 S

O Jo O
é\ o"(\ @ <° & \\Q) bo XS
OQ Qe % @\)‘\ .‘io 2 O \\ e << \ \)\O\ \)\O@o&
VNG CBR L e

< A Q\s' ?» ?‘

Figura 5. Prevalencia de los sintomas de humor en una muestra de 38 nifios con BP. Soutullo et al’, 2009.

presentan sintomas psicéticos®, sobre todo
alucinaciones, y también delirios. Ademads,
comparado con los adultos, los nifios y ado-
lescentes con BP presentan mds frecuente-
mente episodios mixtos, caracterizados prin-
cipalmente por irritabilidad y explosividad®.
Los nifios y adolescentes con frecuencia pre-
sentan un patrén de ciclacién méds complejo
que los adultos. Hasta el 83% de los nifios con
BP presentan ciclacién ripida o ultrarripida
(ultradian rapid cycling); estos autores clasifican
como «episodio» las fluctuaciones del humor
de como minimo 4 horas de duracién®. Otros
autores clasifican este patrén como un curso
crénico (no episédico), ya que los nifios pasan
la mayor parte de tiempo con sintomas afec-
tivos y los periodos de remisién no duran lo
suficiente para que cada cambio sea conside-
rado un episodio diferenciable del anterior®.
Por ello, esta controversia respecto del curso
con ciclacién rdpida o crénica depende de la
definicién de episodio y todos los grupos de
investigacion coinciden en que los sintomas
son fluctuaciones del humor graves y rdpidas,
con corto espacio de eutimia entre ellos>'?.
Este curso clinico produce una importante
incapacidad social, familiar y académica en el
nifio; en muestras espafiolas, el 18% de estos
nifios abandonaron sus estudios™. Las tasas
de remision tras un afio de tratamiento fueron
s6lo del 35-40%. Ademds, entre los pacientes
que alcanzan remision, hasta un 40-50% sufre
recaidas® y menos del 40% alcanzé una remi-
sién o recuperacién tras una media de mds de
2,5 afios de seguimiento®

Estos datos sugieren que la BP de inicio en
edad pedidtrica tiene peor pronéstico que la

BP de inicio en la edad adulta®. La comorbi-
lidad, especialmente con TDAH, la presen-
cia de sintomas psicéticos y el retraso en el
diagnéstico son factores de mal prondstico®.
De éstos, el retraso diagnéstico es un factor
prondstico negativo evitable; sin embargo, en
un estudio retrospectivo en pacientes ambu-
latorios jovenes con BP la media de retraso
diagnéstico (del inicio de la enfermedad hasta
el diagnostico) fue de 5 afios, con un méximo
de hasta 12 afios*.

Comorbilidad
[ e, L]

psiquiatrica

La BP en nifios y adolescentes se asocia a comor-
bilidad hasta en el 90% de los casos’. Las comor-
bilidades mds frecuentes son (prevalencia me-
dia, rango con intervalo de confianza del 95%):
TDAH (42%, 24-62%), trastorno negativista
desafiante (TND) (53%, 25-79%), trastornos de
ansiedad (27%, 15-43%), trastorno de conducta
(TC) (19%, 11-30%) y abuso de sustancias (12%,
5-29%)%. Otro estudio mds reciente indica que
la BP en nifios y adolescentes se asocia a TDAH
en el 69% de los casos, a TND en el 46%, a tras-
torno de ansiedad en el 37%,a TC enel 12 % ya
abuso de sustancias en el 5% de los casos?. La co-
morbilidad con el TDAH varfa segtin la muestra
estudiada; es mayor en pacientes con TDAH 6-
po combinado (26,5%), comparado con TDAH
hiperactivo-impulsivo (14,3%) o inatento (8,7%).
Ademis, la comorbilidad es mayor cuanto antes
comiencen los sintomas de mania: el 90% si se
inician en la infancia y el 57% si se inician en la

adolescencia®?.
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Diagnostico

Para realizar el diagnéstico de BP en un nifio
o en un adolescente es necesario, en primer
lugar, una entrevista con los padres y con el
paciente, estructurada o sistemdtica.

Las entrevistas utilizadas por los distintos
grupos de investigacién varian en el nivel
de estructuracién. La entrevista K-SADS-
PL (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia-Present and Lifetime Ver-
sions), la mds utilizada, es semiestructura-
da y explora la presencia de sintomas en
la actualidad y en el pasado, asi como la
relacién temporal entre los sintomas y la
duracién de éstos. Debe obtenerse infor-
macién de diversas fuentes: de los padres,
del paciente, y si es posible, profesores,
y otras personas que pasen tiempo con el
nifio®.

Algunas escalas estandarizadas, como el
Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) o
la Escala de mania de Young (Young Mania
Rating Scale [Y-MRS]), pueden utilizarse
para valorar la gravedad de los sintomas de-
presivos y maniacos respectivamente pero no
como método diagnéstico.

Antes de realizar el diagndstico, es nece-
sario descartar un origen médico de los
sintomas depresivos y maniacos. Puede
ser necesario obtener una analitica general
(hemograma, ionograma, perfil hepitico
y tiroideo, glucosa, y posiblemente calcio,
cortisol). Ademds, es necesario un anali-
sis de téxicos en orina a partir de los 11
afios, o antes si existe sospecha de abuso
de sustancias. Si el cuadro clinico sugiere
una enfermedad cerebral, pueden ser uti-
les un electroencefalograma (EEG) o una
prueba de imagen estructural cerebral como
una resonancia magnética o una tomografia
computarizada. Es importante valorar los
sintomas segun el contexto de cada pacien-
te, teniendo en cuenta factores familiares,
académicos, sociales, etc., asi como el pa-
trén de presentacién clinica y la presencia
de sintomas en mds de un ambiente (p. ej.,
en la casa y en el colegio).

Con frecuencia, la evaluacién del cuadro cli-
nico solamente en el momento actual (estudio
transversal) es insuficiente para realizar un
buen diagnéstico diferencial. Es preciso apo-
yarse en distintos validadores externos tales
como: la evolucién del cuadro clinico, la res-
puesta al tratamiento (estudio longitudinal) y
los antecedentes familiares. Sobre este ltimo
apartado, con frecuencia estos pacientes tie-
nen familiares de primer o segundo grado
con enfermedad bipolar, depresién mayor y/o

TDAH!.
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Diagnostico
diferencial

Como hemos revisado en la seccién de mania
secundaria, la presencia de sintomas de mania
obliga descartar primero una causa médica
(neuroldgica, metabdlica, endocrinolégica, on-
colégica, autoinmunitaria), o el uso de una
medicacién, droga o téxico. El diagnédstico
diferencial de BP en adolescentes mayores y
adultos incluye principalmente esquizofrenia y
abuso de sustancias, pero en la edad prepuberal
y la adolescencia temprana incluye fundamen-
talmente TDAH?, debido al solapamiento
de sintomas en BP y TDAH?®. Los nifios con
TDAH presentan distraibilidad, excesiva ac-
tividad motriz y comportamiento impulsivo, a
pesar de posibles consecuencias negativas. Con
frecuencia, también presentan disminucion
del suefio o suefio inquieto, cierta logorrea,
irritabilidad y otros sintomas similares a los
de mania. Las caracteristicas de la irritabilidad
que se puede dar en el TDAH y en la BP son
diferentes, siendo mds intensa, persistente y
asociada a violencia, en la BP. El aumento de
energia y de la actividad dirigida a un fin en la
BP es diferente de la inquietud psicomotriz,
sin llegar a un fin y la escasa persistencia en
las actividades del TDAH. El habla rapida
y la tendencia a interrumpir conversaciones
en el TDAH es diferente de la fuga de ideas,
el pensamiento acelerado, la presién al habla
y verborrea de la BP. El curso en ocasiones
episédico y/o fluctuante de la BP difiere del
curso mds persistente y crénico del TDAH.
Ademis, algunos sintomas son mds especificos
de la BP como humor euférico, grandiosidad,
disminucién de la necesidad de suefio (sintién-
dose descansados con pocas horas de suefio), e
hipersexualidad, y nos pueden orientar hacia
una BP. La irritabilidad grave, con agresividad
episédica y sin desencadenante especifico obje-
tivable y de intensidad desproporcionada, nos
puede orientar en el diagndstico diferencial con
TDAH y TC, en los que la irritabilidad es mas
frecuentemente reactiva, y con la depresién, en
la que la irritabilidad suele ser menos intensa.
Puntuaciones elevadas en la escala YMRS,
asi como la presencia de sintomas psicéticos,
sugieren BP.

Si el nifio presenta sintomas psicéticos, el
clinico debe hacer el diagnéstico diferen-
cial con otros trastornos psiquidtricos menos
frecuentes en nifios, como son la esquizo-
frenia de inicio en la infancia y el trastorno
esquizoafectivo. También debe descartar un
trastorno por estrés postraumatico, que puede
cursar con agresividad e irritabilidad episédi-
ca, dificultades en el suefio, estado de hipera-

Soutullo CA, Chang KD, Diez-
Suirez A, Figueroa-Quintana
A, Escamilla-Canales I,
Rapado-Castro M, et al.
Bipolar disorder in children
and adolescents: international
perspective on epidemiology
and phenomenology. Bipolar
Disord. 2005;7:497-506.

Escribimos este articulo
para revisar los estudios de
prevalencia internacionales.

Pavuluri MN, Birmaher B,
Naylor MW. Pediatric
bipolar disorder: a review of
the past 10 years. ] Am Acad
Child Adolesc Psychiatry.
2005;44:846-71.

Actualizacion sobre los
10 afios anteriores de
todo el trastorno. Muy
recomendable.
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lerta e hipersexualidad (en el caso de victimas
de abuso sexual).

El trastorno del humor secundario al con-
sumo de sustancias y menos frecuentemente
secundario a enfermedades médicas u otras
alteraciones médicas debe también descartar-
se antes de realizar el diagnéstico. A menudo,
la BP se asocia a déficits cognitivos que deben
valorarse y descartar un trastorno del aprendi-
zaje o un retraso mental'®. Recientemente, se
ha descrito el fenotipo de disregulacion grave
del humor, que tiene sintomas parecidos a la
BP pero que es més parecido al TDAH con
trastorno negativista desafiante?.
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