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Introduccién

El trastorno neurocognitivo mayor o demencia es frecuente en
la vejez. El trastorno bipolar geriatrico es infrecuente’, pero cada
vez mas prevalente. El trastorno bipolar es un cuadro psiquiatrico
clasico, aunque también puede darse en la edad avanzada. Para el
trastorno bipolar geriatrico se ha encontrado una comorbilidad con
demencia del 5,7%2. Los distintos trabajos se focalizan en pacientes
con trastorno bipolar previo que en la vejez desarrollan un trastorno
neurocognitivo mayor. Para nuestro conocimiento, no se han des-
crito casos de inicio de un sindrome maniaco una vez instaurado
un diagnéstico de trastorno neurocognitivo mayor. Sin embargo,
esta posibilidad no es imposible a nivel tedrico, mas si se considera
la mayor implicacién de causas organicas identificables (manias
organicas o secundarias) en la poblacién anciana. Debido a carac-
teristicas clinicas analogas es posible confundir un sindrome de
desinhibicién frontal, mas reconocible y reconocido como plausi-
ble en las demencias, con el inicio tardio de una sintomatologia
maniforme. De hecho, las caracteristicas clinicas de la comorbili-
dad entre trastorno neurocognitivo mayor y trastorno bipolar no
son conocidas. Por ese motivo, presentamos un caso de un debut
maniforme en un paciente con un diagnéstico establecido de tras-
torno neurocognitivo mayor y discutimos su clinica y tratamiento
diferencial.

Método

Se presenta el caso de un varén de 87 afios con los siguientes
antecedentes médicos: hipertensién arterial, bronquitis crénica,
temblor esencial, neuropatia isquémica del VI par izquierdo
resuelta y cancer de préstata en remisién. No presentaba antece-
dentes personales ni familiares de trastornos neuropsiquiatricos.
Recibia tratamiento con doxazosina, acido acetilsalicilico, valsar-
tan, hidroclorotiazida, propranolol y donepezilo 10 mg/dia.
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El paciente desarrollé conductas disruptivas en el contexto de un
diagnéstico previo de demencia por enfermedad de Alzheimer pro-
bable, segiin criterios del National Institute on Aging y la Alzheimer’s
Association (NIA-AA), realizado en una Unidad de Demencias (dete-
rioro cognitivo de predominio amnésico de inicio insidioso y curso
progresivo de cuatro afios de evolucién; repercusiéon funcional cre-
ciente; estudio neuropsicolégico que objetiva predominantemente
déficits de memoria hipocampal; descarte de causas secunda-
rias por neuroimagen; hipoperfusién parieto-temporal bilateral en
tomografia computarizada por emision de fotén Gnico [SPECT].

A los tres afios del diagnéstico e inicio del donepezilo apareci6
un cuadro consistente en elevada perseverancia, habla acelerada,
hiperfonia, verbalizaciones sobrevaloradas sobre su propia per-
sona, mayor energia, gran actividad motora y exaltacién del &nimo,
irritabilidad ante los limites y nula conciencia de enfermedad. No
presentaba menor necesidad de descanso o pérdida del hilo con-
ductor del discurso. Se descarté un sindrome de desinhibicién
frontal ante el marcado empeoramiento clinico tras un primer abor-
daje con inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) y trazodona.

A pesar de la ausencia de antecedentes personales y familiares y
suinfrecuencia, la presencia de sintomatologia afectiva y el empeo-
ramiento con antidepresivos sugeria un sindrome maniforme.

Con esa sospecha clinica se retiré el tratamiento antidepresivo
y se introdujo quetiapina hasta 200 mg/dia, requiriendo adicién
de &cido valproico, alcanzando valproemia de 58 pg/mL con dosis
de 600 mg/dia. Con estos niveles plasmaticos se fren6 el empeo-
ramiento conductual, pero aparecieron indiscreciones sexuales de
novo y ello conllevé el desbordamiento de sus hijos, con los cuales
convivia, decidiéndose ingreso en residencia.

Tras varios meses de incremento paulatino de medicacion, se
inici6 una mejoria sintomadtica, mostrando menor intrusividad
y actividad motora, desapareciendo las indiscreciones sexuales
y mostrandose mas colaborador, pero muy perseverante. Final-
mente, con un tratamiento consistente en donepezilo 10 mg/noche,
memantina 20 mg/noche, acido valproico 800 mg/dia y quetiapina
500 mg/dia remitieron los sintomas maniformes. Hubo un retorno
a la conducta premérbida no patoldgica, salvo por la perseverancia
y los fallos mnésicos.
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Al reducir acido valproico de 800 mg a 600 mg/dia y quetiapina
de 500 mg a 400 mg/dia reapareci6 la irritabilidad, mostrandose
retador y apareciendo conductas de seguimiento a otro usuario por
laresidencia. Un ajuste de dosis hasta 800 mg/dia de acido valproico
hizo desaparecer dicha clinica.

Discusion

El inicio de un sindrome maniaco una vez desarrollado un tras-
torno neurocognitivo es plausible, aunque hasta donde conocemos,
no ha sido descrito previamente en profundidad.

En torno al 6% de los trastornos bipolares comienzan en la vejez',
encontrandose en cohortes de ancianos bipolares un 5,7% de comor-
bilidad con demencia?.

Desafortunadamente no hay publicaciones acerca de las carac-
teristicas clinicas de los pacientes con trastorno bipolar y demencia
comorbidas. En los criterios CHemical Restraints avOidance MEtho-
dology (CHROME), se introdujo el concepto de sindrome maniforme
en las demencias®, aunque su prevalencia en contextos resi-
denciales es muy escasa, en comparacién con otros sindromes
neuropsiquiatricos®.

Un debut maniforme en el contexto de un trastorno neurocogni-
tivo mayor es muy infrecuente, pero dada su terapéutica diferencial
con respecto al mas probable sindrome de desinhibicién frontal, es
recomendable su diferenciacién. En los criterios CHROME se distin-
gue entre sindrome impulsivo y sindrome maniforme, presentando
cada uno de ellos caracteristicas clinicas y abordajes terapéuti-
cos claramente diferenciados>. En este caso, el primer tratamiento
para las alteraciones conductuales emple6 antidepresivos, usados
habitualmente en pacientes con sindromes de desinhibicién fron-
tal, empeorando el cuadro clinico. La reconceptualizacién del caso
como un sindrome maniforme conllevé eliminar los antidepresivos,
instaurando un tratamiento antipsicético, tal y como sugieren las
guias clinicas®. La combinacién de un antipsicético y de un firmaco
eutimizante con titulacién progresiva de dosis produjo remisién cli-
nica. Dicha combinacién es una opcién terapéutica aceptada ante el
fracaso de lamonoterapia en los episodios maniacos de la poblacién
anciana®.

Se conoce que el sindrome de desinhibicién frontal tiene un
solapamiento sintomadtico con los cuadros maniacos®’, pudiendo
originarse errores diagnésticos. De hecho, los cuadros manifor-
mes de inicio tardio pueden no asemejarse a la mania clasica,
apareciendo sintomas mas leves y mas irritabilidad que euforia®.
Caracteristicas diferenciales del sindrome maniforme serian alte-
racién generalizada y sostenida en el humor, empeoramiento con
farmacos antidepresivos®, antecedentes familiares de trastorno
bipolar y marcada respuesta a eutimizantes!?, a los que podria-
mos afiadir mayor energia e hiperactividad sostenida, incluso
ante circunstancias no placenteras. Evolutivamente, en un sin-
drome maniforme podrian darse remisién parcial o completa
dosis-dependiente, apariciéon posterior de un sindrome depresivo o
presencia de depresiones previas. La clinica delirante sobreafiadida
y concurrente seria muy sugerente de un sindrome maniaco.

Como limitacién del estudio, no se realizé un estudio neuro-
psicolégico posterior que permitiera diferenciar entre demencia
frontotemporal y un sindrome maniaco en una demencia tipo
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Alzheimer, si bien consideramos que dada laedad y el estadio avan-
zado no seria una prueba eficiente para dicha diferenciacion.

Conclusiones

En pacientes con un trastorno neurocognitivo mayor por
cualquier causa, ante la presencia de alteraciones conductuales
resistentes al tratamiento habitual, es recomendable que antes de
considerar la existencia de un error diagnéstico y de replantear el
caso como una posible demencia frontotemporal, se contemple la
presencia de un sindrome maniaco. En casos con impulsividad y
conductas disruptivas, y mas ain, ante empeoramiento con antide-
presivos, debe considerarse la posibilidad de un sindrome maniaco,
aun siendo infrecuente su debut una vez desarrollado un trastorno
neurocognitivo mayor.
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