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Trastorno Bipolar — Aspectos Generales

Si buscan una agradable, ligera y serena lectura, que haga pasar

ripidamente al tiempo como una suave brisa vespertina, le
recomiendo que lea cualquier otro escritor mas dulce y mas
afectuoso. Yo no escribo para tipicos lectores de carta, ni para
ojos subordinados a las palabras. Para aquellos que no tienen
imaginacion, que solo pueden ver lo que los ojos le pueden
mostrar, creo que las postales, fotografias y revistas de colores
son mis dignas a mi busqueda visceral que expresa en palabras

lo que realmente siento. (Marcus Deminco)
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1. Aspectos Historicos

Los términos "mania" v "melancolia” se remontan a varios
siglos antes de Cristo vy, todavia hoy, corresponden
aproximadamente a sus conceptos originales. Aunque mds amplios
e imprecisos, en sus aspectos principales, recuerdan mucho las
descripciones de lo que hoy se llama enfermedad bipolar. Entre los
antiguos, estudios muestran que fue Areteo de Capadocia, que
vivi6 en Alejandtia en el siglo I después de Cristo, quien escribid
los principales textos que llegaron a los dias actuales, referentes a
la unidad de la enfermedad maniaco-depresiva. En el capitulo V de
su libro Sobre la Etiologia v Sintomatologfa de las Enfermedades
Cronicas, Areteo escribio: "Pienso que la melancolia es el inicio y,
como tal, parte de la mania [...] El desarrollo de la mania es el
resultado del empeoramiento de la melancolia en vez de
constituirse en el cambio a una enfermedad diferente”. En la
mayoria de los melancolicos la tristeza se vuelve mejor después de
variados periodos de tiempo, v se convierte en alegtia, los
pacientes entonces desarrollan lo que se llama mania. (AKISKAL,

1996 apud DEL-PORTO, DEL-PORTO, 2005).

En la antigiiedad, Hipdcrates ya describia la melancolia
(usindola como sinénimo de depresion) y la mania,
pero no proponia la unién entre los dos cuadros. Segiin
él, las variaciones resultaron de desequilibrio de los
liquidos del cuerpo, los llamados humores, por lo que
podrian tener cambios ciclicos, asociados 2 alteraciones
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de estados emocionales. Esta teorfa perduré hasta que
surgieron algunas descripciones de cuadro ciclico del
humor, en el siglo XIX, sugitiendo que serfan formas
distintas para una misma enfermedad. También, a
mediados del siglo XIX, no muy distante del concepto
moderno concerniente a la "locura maniaco-depresiva”,
el psiquiatra y neurblogo francés Jules Baillarger
describi6 un nuevo tipo de locura, denominada "la folie
4 double forme" (forma dual de locura), cuya principal
caracteristica era la ocurrencia de episodios de manfa y
depresién en un mismo paciente. (ANGST, 2001 apud
ALCANTARA, 2003).

En el siglo pasado, el psiquiatra alemdn Emil Kraepelin
separé las Demencias Precoces (que se llamaban esquizofrenia) de
las Psicosis Manfaco-Depresivas (PMD). El defendia que las PMD
consistfan en un conjunto de enfermedades cuyos sintomas mds
prominentes eran las variaciones del humor. No se hacfan
distinciones entre las personas que manifestaban solo depresion de
aquellas que presentaban solamente sintomas de manfa. Todos
eran clasificados y tratados igualmente, como pacientes de PMD.
Era como si hubiera dos polos: pacientes con depresién pura y
manfa pura, v en el medio quedarfa la mayotfa de ellos, con
porciones variadas de depresion y manfa. En la 8* edicién de su
libro: "Psychiatrie: Ein Lehrbuch fur Studierende und Artze"
Kraepelin (1910 apud DEL-PORTO, 2005) clasific6 los estados

mixtos con gran similitud como las caderas actuales en su

clasificacién de los estados mixtos. (TABLA 1).
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Tipos Humor | Actividad | Pensamiento
Mania Ansiosa O Drepresiva - + +
Depresion Agitada - + -
Mania Con Inibicién De + + -

Pensamiento

Estupor Maniaco + - ”
Depresion Con Fuga De Ideas - - -
Mania Inhibida + - +

Tabla 1. Clasificacion de los estados mixtos. (KRAEPELIN, 1910 apud Ibidem).

Sin embatgo, solamente en la década de 50, surgi6 la
tendencia de separar aquellas personas que manifestaban cuadros
de mania y depresion de aquellas que solo presentaban episodios
depresivos; llamando a las primeras de bipolares y a las tltimas de
unipolares. Los estudios mostraron que pacientes con deptesion
unipolar tenfan mis personas em la familia con cuadros
depresivos, mientras que los bipolares tenfan mayor numero de
parientes con los mismos sintomas. La mania unipolar fue
entonces, integrada en el concepto de "Trastorno Bipolar". Y
posteriormente, una subdivision también gan6 fuerza en la
distincién de los pacientes dentro de ese espectro: bipolares del

tipo I (manias y depresiones) y bipolares del tipo II (hipomania y
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depresiones). Ademss del Trastorno Bipolar sin otra especificacién
(SOE): trastornos con aspectos bipolares que no cumplen los
critetios para cualquier subtipo de los TB especificos. (DSM-V
apud LAMBERT, 2000).

El concepto de "depresién" unipolar, también desctito como
"depresién mayor", acabé populatizandose y facilitando el
diagnéstico de la depresion, que comenzé a ser practicado cada
vez mas por médicos de otras especialidades, otros profesionales
de la salud. Hoy, el término "espectro bipolat" estd ganando
espacio en los medios cientificos y es cada vez mis difundido en
los medios. El nombre recuerda fantasmas o pesadillas, pero
también define una de las principales caracteristicas del disturbio:
la variacién de estados. De acuerdo con este concepto, el espectro
bipolar se refiere a la gama de presentaciones clinicas de la
enfermedad, que pueden ir de un polo a otro, de la depresion
unipolar pura a depresién con episodios de hipomania, depresién

con manfa, hasta la manfa pura.

Existen dos denominaciones utilizadas para el trastorno:
Trastorno Afectivo Bipolar y Trastorno Bipolar del humor, ese
dltimo considerado actualmente el término més adecuado. Esta
diferencia de nomenclatura se da a causa de los conceptos de
zfecto y humor, que son técnicamente diferentes. De manera
smple, el primero se refiere a las emociones que surgen

—iz:tamente ante la alteracién de una situacion especifica - con el
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sentimiento de alegria cuando se obtiene un regalo, tristeza al saber
que fue mal en una prueba, irritacién en el momento en que el
equipo adversario hace uno gol en una final de campeonato o
miedo cuando algin dolor surge repentinamente y se piensa en la

posibilidad de ser victima de una enfermedad grave.

Los humores se refieren a estados emocionales mas
prolongados, que duran horas, dias o semanas, y pueden
influenciar la forma de pensar y actuar del individuo. Un ejemplo
serfa el humor depresivo. Entre otras manifestaciones, podemos
pensar en ese cuadro de la siguiente manera: sin motivo aparente,
la persona despierta varios difas seguidos con desdnimo, como si la
tristeza fuese el telon de fondo de su vida; las impresiones a su
propio respeto se vuelven mds negativas y criticas, o ella cree que
los colegas o parientes la evalian de modo negativo, de forma

despectiva.

El concepto de "Trastorno Bipolar" se centra en los cambios
del humor - uno de sus polos es el humor depresivo y otro - el
euforico. Sin embargo, no es solo el humor que queda alterado en
el Trastorno Bipolar. Muchas otras funciones cerebrales y extra
cerebrales sufren cambios, como las relacionadas a los ritmos
biolégicos, al control de los movimientos corporales (con
predominio de la agitacién o lentitud del cuerpo) de las funciones
de la memoria y de concentracién mental, de la impulsividad y del

placer, tanto de las pequefias cosas de la vida (cuidar de la casa,
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pasatiempos) como del deseo sexual. E1 TB setfa mejor entendida
como la enfermedad de las inestabilidades, siendo la del humor la

mis petceptible.

10
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2. Definicion y Prevalencia

El Trastorno Bipolar (TB), también conocido como
"Trastorno Afectivo Bipolar" v originalmente llamado "Insanidad
Manfaco-Depresiva", es una condicién psiquidtrica caracterizada
por alteraciones graves de humor, que involucra periodos de
humor elevado y de depresion (polos opuestos de la expetiencia
afectiva) intercalados por periodos de remision, y estan asociados a
sintomas cognitivos, fisicos v comportamentales especificos.

(CLEMENTE, 2015).

Segiin el nuevo informe global de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS, 2016), el nimero de personas con depresion
aument6 un 18% entre 2005 v 2015. Dentro de ese contexto, €l
Trastorno Bipolar (TB) es una condicion psiquitrica relativamente
frecuente, es una enfermedad crénica que afecta entre el 1% y el
2% de la poblacién y representa una de las principales causas de
incapacitacion en €l mundo. Se estima que cerca del 4% de la
poblacién adulta mundial sufre de Trastorno Bipolar. La
Asociacién Brasilefia de Trastorno Bipolar (ABTB, 2016) confirma
que esa predominio vale también para Brasil, lo que representa

cerca de 6 millones de personas en el pais.

De acuerdo con la 10? revision de la Clasificacion Estadistica

Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la

11
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Salud (CID-10), el Trastorno Afectivo Bipolar se caracteriza por la
presencia de dos 0 mds episodios en que los niveles de humor y las
actividades del paciente son significativamente perturbados.
Oscilando entre episodios de elevacién del humor y aumento de
energla y actividad (hipomanfa o manfa), en perfodos de
disminucién del humor y de energla y actividad. En lineas
generales, la CID-10 considera que o Trastorno Afectivo Bipolar
(F31) debe ser clasificado de acuerdo con el tipo de episodio
actual, hipomanfaco, maniaco o depresivo. Los episodios manfacos
se subdividen de acuerdo con la presencia o ausencia de sintomas
psicéticos, mientras que los episodios depresivos se clasifican
como: leve, moderado o grave. Los episodios leves y moderados
pueden ser clasificados de acuerdo con la presencia o ausencia de
sintomas somaticos. Los episodios graves se subdividen de

acuerdo con la presencia o ausencia de sintomas psicoticos.

Sin embargo, para la 5° edicién del Manual Diagnéstico y
Estadfstico de Trastornos Mentales (DSM-V), el trastorno se
diferencia en dos principales tipos: el Tipo I, en que la elevacion
del humor es grave y persiste (mania) Tipo II, en que la elevacion
del humor es mis blanda (hipomania). La utilizacién del
especificador "con caracteristicas mixtas" se aplica a los estados en
los que existe la aparicién concomitante de sintomas maniacos y
depresivos, aunque éstos se ven como polos opuestos del humor.
El cuadro de Trastorno Ciclotimico se caracteriza por la

alternancia entre perfodos hipomanfacos y depresivos a lo latgo de

12
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por lo menos dos afos en adultos (o un afo en nifios) sin, sin
embargo, atender los criterios para un episodio de mania,
hipomanfa o depresion mayor. EI DSM incluye también la
categorfa "otro Trastorno Bipolar y trastorno relacionado
especificado” para clasificar cuadros atipicos, marcados por la
aparicion de sintomas que no cumplen los criterios de duracion y
frecuencia minimos para caracterizar ni siquiera un episodio de

hipomania.

Las estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) apuntan que e TB alcanza
aproximadamente a 30 millones de personas en todo el
mundo, entre las mayores causas de incapacidad. Los
datos extraidos de una muestra combinada de once
paises revelaron que las tasas de predominio a lo largo
de la vida del Trastorno Bipolar tipo I (TB-I), Trastorno
Bipolar tpo 11  (TB-II), Trastorno Bipolar
subsindromico (TB-sub) el espectro bipolar (EB) fue
del 0,6%, el 0,4%, el 1,4% v el 2,4% respectivamente.
Las tasas de predominio anual de TB-I, TB-II, TB-sub
v EB caveron al 0,4%, el 0,3%, el 0,8% y el 1,5%
respectivamente. En Brasil, mis especificamente en la
ciudad de Sio Paulo, la tasa encontrada de predominio
del TB (sin diferenciar los subtipos) a lo largo de la vida
fue del 1% v la predominio anual fue del 0,5%. La tasa
de mortalidad rambién es alta, y 1a razén mis frecuente
de muerte entre los jovenes afectados es el suicidio.
Cerca del 25% de la poblacién de los adolescentes con
TB presentan comportamientos suicidas. Gran nimero
de pacientes también recurren al uso de alcohol y/o
drogas, lo que agrava ain mis los sintomas.
(WALTERS, 2002 apud BOSAIPO, BORGES,
JURUENA, 2016).

13
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En los pacientes bipolares del tipo II, mis del 95% del
tiempo de enfermedad corresponde a la fase depresiva con algunas
pocas caracteristicas del TB. Con esta distincién unipolat/bipolar,
se realizaron nuevos estudios y se observd que, para cada paciente
bipolar, existen 20 depresivos unipolares. Pero pronto se constatd
que la mayotia de los pacientes bipolares presentaba, inicialmente,
episodios depresivos, lo que confundia el diagndstico. Y cerca del
20% del total de unipolates acababa evolucionando hacia cuadros
bipolares. La clasificacién unipolar/bipolar acabé siendo oficial,
tanto en la 10* edicién de la Clasificacién Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CID-10),
como en la 5* publicacién del Manual Diagnéstico y Estadistico de

Trastornos Mentales (DSM-V).

14
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Frastorno Bipolar Tipo |

I'rastorno Bipolar Tipo 11

Mania
Episodio Hipomaniaco

U Episodios Depresivos

Especificador "Ciclo Ripido”

0,

Episodios Depresivos

Hipomania

Distimia

Depresion
Mania

Irastorne Ciclotimico

Hipomania

Distimia E
Depresion

Figura 1. Curso de los principales subtipos del TB, con el especificador "Ciclo
Rapido". Distimia se refiere al estado de humor rebajado que no cumple criterios
de intensidad de sintomas para un episodio depresivo.

(STAHL, 2013 apud BOSAIPO, BORGES, JURUENA, 2016).
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Un aspecto muy bien descrito y sistematizado acerca del
trastorno es la definicién de las crisis, fases o "episodios" de
humor, cuando muchos sintomas surgen, definiendo un cuadro
especifico. Recientemente, vienen siendo estudiadas y descritas las
caracteristicas que aparecen entre las crisis, como temperamentos
del tipo itritable, hiperactivo, depresivo, impulsivo y las
consecuencias en lo cotidiano de ese modo de ser inestable, como
dificultades de relacién, de permanecet en un empleo o mantener

amistades duraderas.

Aunque el TB incluya cuatro tipos de episodios patoldgicos
caractetizados como depresivos, hipomaniacos, manfacos y
mixtos, puede ser considerado, bdsicamente una enfermedad
deptesiva, pues la mayoria de los pacientes pasa gran parte de su
vida en ese polo de la enfermedad. Sin embargo, existen formas
mis ligeras de manifestacién de estos episodios, en las que se
mezclan caracteristicas de la propia persona, pareciendo componet
una estructura de base, un temperamento que se manifiesta en la
infancia o en la adolescencia y se confunde con la "forma de ser”

del individuo.

16
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3.1. Episodio Depresivo

Ademis de la connotacion patologica, la palabra
"depresion", en general, trae a la memoria de las personas las malas
fases de la vida, En algunos contextos, el término se utiliza de
modo amplio, en analogfa con los periodos de crisis economica.
También se hizo comun usar la palabra como sinénimo de tristeza,

desesperacion o angustia.

La depresion suele ser desencadenada por una pérdida
significativa como la muerte de un ser querido, la pérdida del
empleo, una desilusién amorosa, o incluso en una fase de la vida
altamente estressante, a causa del trabajo o de problemas
familiares. El hecho es que, desde el punto de vista clinico, la
depresion afecta la forma de pensar, actuar, y ser y debe ser
considerada como un problema de salud que afecta no solo el
cerebro y el estado psicolégico, sino también practicamente todo

el organismo.

La tristeza, caracteristica frecuente de la depresion, es una
experiencia universal. Es una emocion experimentada de manera
negativa, desagradable que, con el fin de no revivitla, el individuo
evita situaciones desagradables en el futuro. En términos genetales,
podemos pensar que, si un alumno saca una nota baja en la

escuela, la tristeza de pasar por esa situacion, asociada al fracaso, le

17
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llevatia a reevaluar su forma de estudio, para que no recibiera mala
evaluacién de nuevo. Segin esa teorfa, la tristeza deflagra el
movimiento introspectivo, las personas se afslan un poco del
mundo externo "reconociendo" para reflexionar sobre cémo la
situacién desagradable sucedid y como setia posible proceder para
que no volviera a ocurrir. De esa manera, la tristeza ayudaria en el
proceso de maduracién, preparandonos para enfrentar mejot una
vida que es, por naturaleza, repleta de pérdidas y frustraciones

inevitables.

Ella puede surgir en el dia a dfa, como resultado de algo
malo que ocurrid, o cuando recuerdos de hechos pasados la
provocan. En general, en estos casos, tiene poca intensidad y corta
duracién. Bl estado mis insistente, llamado de humor depresivo,
contamina la percepcién de lo que pasa en aquel petiodo. Una
situacién habitual de lo cotidiano como ver a un nifio pidiendo
limosna en una esquina, puede ser percibida de manera mas
angustiosa si el individuo estd con humor deptesivo, mientras que
en otro momento, esa misma situacién causaria malestar pasajero,

indiferencia, o hasta ira.

El humot deptesivo, generalmente asociado a una pérdida,
suele aparecer vinculado a un malestar fisico, como un resfriado o
con la fase premenstrual. Muchas veces puede venit con
sensaciones fisicas, como inquietud, ansiedad, ganas de llorar,

sensacion angustiante de presion o de peso en el pecho. ¢Pero
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hasta qué punto ese sentimiento puede ser considerado normal, y
cuando pasa a ser patologico, o sea, ser un sintoma de la

depresion?

Aunque no es un criterio muy preciso, es posible tener en
cuenta su tiempo de duracién. La tristeza se vuelve preocupante,
por ejemplo, si ella predomina en gran parte del dia del paciente, o
si ocurre en la mayoria de los dias. Su intensidad es un critetio muy

: . oom A
poco preciso, pues cada uno tene su propia "medida’ para
evaluarla, y lo que es intenso para uno setia casi imperceptible para
otro. Ademés, puede variar de acuerdo con el momento del dia,

pudiendo asf distotsionar la percepcion de intensidad.

Una persona que recibe una mala noticia puede sentir una
angustia profunda, que dura unos minutos, y recordar que ha
tenido un dia muy triste. Ya otra, que siente tristeza moderada
todos los dias, casi todo el tempo, puede considerar ese dia
normal, igual al anterior o al de la semana pasada, en que también
estaba triste. Pero cuando sucede que la persona se llorando, a
menudo por motivos que apatentemente no se justifican, o cuando
siente angustia, en una intensidad dificil de ser tolerada, algo que
claramente afecte su cotidiano, esa tristeza puede ser considerada
excesiva. En general, las personas tienen mas dificultad para
diferenciar la tristeza llamada normal de su manifestacion

patolégica (tipica de la depresion) cuando surge tras un evento

19
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justificable, como la pérdida de un ser querido, lo que podria

justificar plenamente una tristeza mds intensa y duradera .

Aunque este tipo de situacién en la mayorfa de las personas,
pasadas algunas semanas o meses (dependiendo del caso), la
tendencia es que el individuo retome sus actividades, a pesar del
dolor de la pérdida y de la nostalgia. Cuando esta tristeza se
prolonga y, ptincipalmente, si la tristeza interfiere en la vida del
individuo, probablemente se trata de un sintoma patoldgico.
Muchas veces, la persona que sufre de tristeza patoldgica tiene
dificultad de admitir que esté enferma y justifica su condicién con
argumentos como desempleo, soledad, dificultades financieras o
incomprensién de personas importantes en su vida. Lo que esta
petsona raramente percibe es que otros pasan por circunstancias
similares y pueden reaccionar de otras maneras y que vatias de esas

situaciones pueden ser consecuencia y no causa de la melancolfa.

Los pacientes suelen aludir al sentimiento de que todo
les parece futil, o sin real importancia. Creen que
perdieron, de forma itreversible, la capacidad de sentir
alegria o placer en la vida. Todo les parece vacio y sin
gracia, el mundo es visto "sin colotes", sin matices de
alegrfa. En niflos y adolescentes, sobre todo, el humor
puede setr itritable, o "tabioso", en lugar de triste.
Algunos pacientes se muestran antes "apiticos" que
tristes, refiriéndose muchas veces al "sentimiento de la
falta de sentimientos". Constatan, por ejemplo, ya no
emocionarse con la llegada de los nietos, o con el
suftimiento de un ser querido, y asi sucesivamente. El
deptimido, a menudo, se juzga un peso pata los
familiares y amigos, muchas veces invocando la muerte

20
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para aliviar a los que lo asisten a la enfermedad. Son
frecuentes y temibles las ideas de suicidio. Las
motivaciones para el suicidio incluyen distorsiones
cognitivas  (percibir  cualquier  dificultad  como
obsticulos definitivos e insuperable, tendencia 2
sobreestimar las pérdidas sufridas) y el intenso deseo de
poner fin a un estado emocional extremadamente
penoso y tenido como interminable. Otros todavia
buscan la muerte como forma de expiar sus supuestas
culpas. Los pensamientos de suicidio varfan desde el
temoto deseo de estar simplemente muerto, hasta
planes minuciosos de matarse (estableciendo el modo,
el momento v el lugar para el acto). Los pensamientos
relativos 2 la muerte deben ser sistemiticamente
investigados, va que esa conducta podrd prevenit actos
suicidas, dando 2l paciente la oportunidad de expresarse
al respecto. (WIDLOCHER, 1983 apud DEL PORTO,
1999).
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Figura 2. Sintomas Somaticos en Depresion
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3.2. Episodio Maniaco

El DSM define manfa como la presencia de por al menos
una semana de humor irritable, expansivo o elevado, asociado 2
tres 0 mas de los siguientes sintomas, con la gravedad suficiente
para causar dafo funcional (problemas en el trabajo, relaciones,
necesidad de internacién, sintomas psicoticos): aumento de la
autoestima/grandiosidad, disminucién de la necesidad de sueno,
estar mas hablante/presion para  hablar, pensamiento
acelerado/fuga de ideas, distraccion, agitacion
psicomotora/aumento de la actividad, envolvimiento excesivo con
actividades  placenteras que puedan tener consecuencias
desastrosas. La hipomania, a su vez, es definida por la presencia de
humor persistente irritable, expansivo o elevado, a lo largo de por
lo menos cuatro dias, asociados, o al menos tres de los mismos
sintomas descritos para mania, pero con menor gravedad, sin

perjuicio funcional significativo.

El término "mania" suele ser entendido por los laicos como
un comportamiento inusitado y repetitivo. Ya "manfaco” describe
aquel individuo que tiene comportamientos extremadamente
desviados de la norma aceptada, generalmente asociados a
perversiones. Para profesionales del area de la salud, sin embargo,
el término "manfa" representa el polo euférico del trastorno del

humor. Lo curioso es que, a pesar de que la euforia excesiva es
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muy caractetistica y evidente en esos cuadros, no siempre estd

presente en un episodio manfaco.

Los sintomas méds comunes son la irritabilidad (que puede
detivar para la agresividad ocasional) e hiperactividad. Otros
sintomas de la manfa son la disminucién de la necesidad de suefio,
autoestima repentinamente elevada, habla excesiva, dificultad en
enfocar la atencién e involuctarse con actividades placenteras, peto
peligrosas - como compras y gastos excesivos, actos impulsivos,

uso de drogas, indicios y aumento actividad sexual.

El paciente en mania no petcibe la propia alteracion, tiene la
impresion de estar extremadamente bien, como si viviera la mejor
fase de su vida. Para €l, son los otros que tienen problemaé. En
algunos casos, la persona en ese estado, con agresividad e
impulsividad exacerbadas, necesita ser protegida de si misma, ya
que en esa fase del trastorno puede cometer actos de los cuales se
arrepentird en el futuro, determinadas situaciones. Es comtin que,
después del término de una crisis de mania, el paciente se

avergience de sus actitudes.

La euforia puede ser definida como una alegtfa excesiva y
exagerada, que se mantiene independientemente de los
acontecimientos externos. La persona en ese estado presenta
optimismo exacetbado y se relaciona con personas con mucha
facilidad, ptincipalmente cuando se trata de extrafios. En las

formas mds graves, llega a creer que puede ser famosa. Es comin
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que ocurran cambios repentinos de humor: cuando se acuerda, por
ejemplo, de la muerte de la madre, irrumpe en llantos, para

después de algunos minutos continuar reir.

La persona intenta hacer muchas cosas al mismo tiempo,
tiene dificultad para quedarse parada, no puede concentrarse en
una sola actividad y se distrae con facilidad. Algunos llegan a
presentar ilusiones auditivas o visuales y manifestar
comportamientos paranoicos. Estos sintomas se pueden confundir
con la esquizofrenia, principalmente si se producen al inicio de la
enfermedad. También es probable que aparezcan crisis de
ansiedad, de panico (con malestar fisico pronunciado: sudoracion,
taquicardia, falta de aire, vértigo, etc.) o sintomas obsesivos. No
todas estas manifestaciones aparecen en una ctisis de mania, pero

pueden dificultar el diagnéstico.

Técnicamente, la hipomania es una fase de manfa mas ligera,
con los mismos sintomas, pero menos intensos y evidentes. En la
prictica, puede ser considerada "invisible", pues en general pasa
desapercibida y puede ser interpretada como una fase de mayor
productividad en el trabajo, creatividad y socializacion. Pero hay
un hecho relevante: la hipomania es un indicador de que la
persona sufte de Trastorno Bipolar. En general, la mania comienza

abruptamente y dura de unos dias a algunas semanas.

Los episodios maniacos con frecuencia son mas cortos
que los episodios depresivos. Desgraciadamente, los
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episodios manfacos suelen ser seguidos por episodios
depresivos colocando al paciente en una "montafia
rusa” emocional. Aunque algunos pacientes reportan
que la euforia que experimentan cuando estin manfacos
puede ser gratificante y placentera, estos episodios
generalmente ocurren con grandes costos petsonales.
Afectando a los matrimonios, negocios, finanzas y salud
de los pacientes y llevando al agotamiento, al uso
ocasional de sustancias y otros comportamientos de
triesgo que lo ponen en peligro frecuente. En el
extremo, el individuo manfaco tiene mayor tiesgo de
morir por complicaciones cardfacas y mayor tendencia a
cometer suicidio en la transicién de la manfa hacia la
depresion, cuando ellos entienden cudnto su
comportamiento fue inadecuado (ANDREASEN vy
BLACK, 2009).

Algont Buspirena L-glutamina
Alfa-interferon Captoprit Loxapina
Anfetaminas Ciclobenzaprina Metoclopramida
Antagonistas histaminicos H, Ciclosporing Neredticos
Anticonvulsivantes Cloroquine DRoxacina
Antidapressivos Cocafna Procarbaring
Antiparkinsonianos Corticostardides Propatenona
Baclofeno Dapsona Pseudo-eledring
Barbithricos Diatitoluamide Quinacring
Benzodiszepinicos Esterdidos anabdlicos Sulfanamidas
Blogueadares bata-adrenérgicos HormBnios tireoidianos Teofiling
Bromocriptina Zidovuding

Tabla 2. Principales Sustancias asociadas a la hipomanfa ya la manfa.
(DUBOVSKY y DUBOVSKY, 2004 apud MORENO, MORENO, 2005).
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3.3. Episodio Mixto

Los sintomas del Trastorno Bipolar no siempre se presentan
en bloque, como tipicos de depresion o mania/hipomania. Los
comportamientos maniacos pueden aparecer en medio de un
episodio depresivo-viceversa. Cuando existe esa "mezcla", el
reconocimiento y el tratamiento se confunden, con cuadros
depresivos en los que la agitacion es marcada, que pueden
empeorar con el uso de antidepresivos y manias con ideas
depresivas que se confunden con la depresion. Se trata de una
forma potencialmente grave del trastorno, pues, cuando hay
mezcla de agitacién y pensamientos de muerte templados con la
gran impulsividad, el riesgo de suicidio es enorme. Durante un
episodio o estado mixto, los sintomas a menudo incluyen
agitacion, suefio perturbado, grandes cambios en el apetito y
pensamientos suicidas. Las personas en estado mixto pueden
sentirse muy tristes o sin esperanza y al mismo tiempo

extremadamente energizadas.

Un episodio mixto se caracteriza pot un periodo de tiempo
(al menos 1 semana) durante el cual se cumplen los criterios tanto
para el episodio manfaco y el episodio depresivo mayor, casi todos
los dfas. El individuo experimenta una ripida alternancia del
humor (tristeza, iritabilidad, euforia), acompafiada de los sintomas

de un episodio maniaco y de un episodio depresivo mayor. La
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presentacion sintomdtica a menudo implica agitacién, insomnio,
desregulacion del apetito, caracteristicas psicoticas y pensamiento
suicida. La perturbaciéon debe ser suficientemente grave hasta el
punto de causar un petjuicio acentuado en el funcionamiento
social o ocupacional o de exigir la hospitalizacién, o esta marcada
por la presencia de caracterfsticas psicéticas. La perturbacién no se
debe a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (por
ejemplo, droga de abuso, medicamento u otro tratamiento) o de
una condicién médica general (por ejemplo, hipettiroidismo).
Sintomas como los que se ven en un episodio mixto pueden ser
consecuencia de los efectos directos de medicamentos
antidepresivos,  terapia  electroconvulsiva,  fototerapia o
medicamentos presctitos para otras condiciones médicas generales

(por ejemplo, corticosteroides).

Si una persona con Trastorno Deptesivo Mayor recurrente,
pot ejemplo, desarrolla un cuadro sintomdtico mixto durante un
tratamiento con medicamentos antideptesivos, el diagnéstico del
episodio es el Trastorno del Humor Inducido por Sustancia, con
Caracteristicas mixtas, no modificando el diagndstico de Trastorno
Depresivo Mayor pata Trastorno Bipolar 1. Algunas evidencias
sugieten la posible existencia de una "didtesis bipolar en individuos
que desarrollan episodios del tipo mixto después del tratamiento
somitico para la depresion. Estos individuos pueden tenet una
mayor probabilidad de futuros episodios manfacos, mixtos o

hipomanfacos no relacionados con sustancias o tratamientos
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somaticos para la depresion. Esta consideracion puede ser

especialmente importante en el caso de nifios y adolescentes.

Los episodios mixtos pueden evolucionar a partir de un
episodio maniaco o de un episodio depresivo mayor o
pueden surgit como algo nuevo. Por ejemplo, el
diagnostico puede ser cambiado de Trastorno Bipolar 1,
Episodio mis reciente manfaco, para Trastorno Bipolar
I, episodio mas Reciente Mixto, en el caso de un
individuo con 3 semanas de sintomas maniacos
seguidos por una semana de sintomas tanto maniacos
como depresivos. Los episodios mixtos pueden durar
de semanas a algunos meses, presentando remision para
un periodo con pocos o ningin sintoma ©
evolucionando 2 un episodio depresivo mayor.
Raramente, un episodio mixto evoluciona a un episodio
manfaco. (BALDACARA, 2015).

Por lo tanto, la combinacién de alteraciones en esos
dominios componia el cuadro clinico de la enfermedad. En los
estados puros de manfa o depresion, los tres dominios se
encuentran alterados en la misma direccion. En la mania tipica, por
ejemplo, habria exaltacion del humor, fuga de ideas y aumento de
la actividad motora; en la depresién tipica habria humor triste,
inhibicién del pensamiento y lentitud psicomotora. En cambio, en
los estados mixtos estos dominios estaban modificados en
diferentes direcciones, o sea, habria una mezcla de elementos del
cuadro manfaco y de la melancolia en los campos del humor, del
curso del pensamiento y de la psicomotricidad. Entre los estados

mixtos, se distingufan seis tipos: manfa depresiva (o ansiosa o
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furiosa), manfa improductiva (0 con pobreza de pensamientos),
manfa inhibida (con inhibicién motora), estupor manfaco,
depresion con fuga de ideas y depresion agitada. (DOYLE, 1998
apud CLEMENTE, 2015).

Sin embatgo, existen controversias sobre la relacién entre los
estados mixtos y los trastornos bipolares de ciclo ripido. Hay duda
de que tales fendmenos corresponderfa al mismo proceso,
caracterizado por la rapida alternancia del humor, o sea, el estado
mixto, en realidad corresponderfa a un cuadro de ciclaje
extremadamente rapido; sin embargo, la hipdtesis mis aceptada es
la de que constituyan fendmenos distintos. Asf, se considera la
existencia de estados mixtos inestables, la ripida alternancia de
estados afectivos opuestos y, por lo tanto, asociados a la velocidad
del ciclo, que serfan diferentes de los estados mixtos estables, en
que estin presentes simultineamente los sintomas de manfa y
depresién. (SCHWARTZMANN, 2004 apud CLEMENTE,
2015).

Mania I 3L or epresion Mayor
Llanto Humo depresivo Disforia implacable,
| Ideas de suicidio | Hiperfagia odio.
 Irritabilidad y Hipetsonia Agitacién en la
rzbia Fatiga lentificacion de
Ezfotia Baja autoestima fondo.
30




Trastorno Bipolar — Aspectos Generales

Pensamientos
acelerados
Grandiosidad
Hipersexualidad
Agitacion
psicomotora
Insomnio grave
Delitios
persecutorios
Alucinaciones
auditivas
Confusién
Abuso de alcohol

Pensamientos acelerados
Jocosidad

Ataques de ira

Tension

Inquietud
Hipersexualidad impulsiva
Otros comportamientos
desinhibidos: juego,
intentos de suicidio
dramaticos

Abuso de estimulantes
(incluso café) v sedantes
hipnéticos (incluso
alcohol)

Fatiga extrema
Panico e insomnio
intratable
Obsesiones e
impulsos suicidas
Excitacion sexual
temporal
Aceleracion de
pensamientos
Apariencia
histridnica

(mds expresiones de
sufrimiento puro)
Abuso de
estimulantes y

alcohol

Tabla 3. Cuadro clinico de los estados mixtos en funcién del temperamento
(MARNEROS, 2001 apud MORENO, 2005).

Episodio
Maniaco

Hipomanisco

Episodio

Episodio
Depresivo

culpa ¢ inotilidad, fatiga ¢ incopacidud dismmuida para peasir o

coRCeniRarse,

EPISODIO MANTACO
Maniu (humer imiable o

elevado o exy

. Otros sintomas descritos en La tabla |

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
Humor deprimide o perdida de interés acompailados o de otros 4 sintomus
que inchuyen alteracion en ¢f peso. Veloedad psicomotorn, snetimeintos de

" EPISODIO HIPOMANIACO
Hipomania (Humor elevado, espansivo @ imitsble, incnos grave y de

duracion mis breve que s mania) mis 3 04 siomis descritos en la tabla 2

Figura 4. Episodios de humor en el TB. El curso de la enfermedad de un paciente

puede ser registrado en un grifico de humor. De este modo, un ejemplo de como

¢l humor puede variar es de la hipomania para mania en la parte supetior de la

figura, para la eutimia (0 humor normal) en el medio, y para la deptesion en el
extremo inferior de la figura. (STAHL, 2013 apud BOSAIPO; BORGES;

JURUENA, 2016).
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Evitar El Conflicto

Decir A Todo El Mundo Lo Que Tiene

Que Hacer
Evitar El Rechazo Aproximarse A Todos
Evitar El Fracaso Perseguir Oportunidades

Conservar Energfa

Aumento De Energfa

Irse/ Escapar Antes Que Sea
Tarde

Persistit

Autocontrol

Hacer Lo Que Uno Quiere Sin Limites

Tabla 4. Conducta Compensatoria En Manfa Y Depresion
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4. Comprendiendo las Bases Neurobiologicas del TB

Existen miltiples factores etioldgicos en los trastornos del
humor, resultantes de la combinacion de factores ambientales
(dieta, alcohol, ritmos biolégicos), individuales relacionados a la
personalidad y las relaciones personales, que desencadenan la
enfermedad en individuos biologicamente vulnerables. Se
considera que tanto la depresion como la mania serfan resultado de
varios procesos psicologicos, ambientales, genéticos y biologicos.

(AKISKAL, 2000 apud NETO e ELKIS, 2009).

_Vulﬁémbﬂidad Biologica

Diversos Efectos l
en los

Neurotrasmisores  Vulnerabilidad Psicolégica

1

Activacion De - inte;r:rl:::enr::s v/o
Hormonas Del S i '
- ausencia de apoyo
Estrés Estresante AL

Esquema Negativo.
Actitudes Disfuncionales

Trastornos
de Humor

Figura 5. Modelo Integrado de los Trastornos de Humor.(BARLOW, 2008).
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Alteraciones de pruebas funcionales, modelos de integracién
neuroquimicos y de comportamiento que se observaron en los
procesos de placer, recompensa y perturbaciones de los ritmos
circadianos en pacientes con Trastorno Afectivo. El sistema
limbico representa la regién de convergencia de estos factores,
produciendo  desequilibrio de las aminas  biogénicas,
éspeciﬁcamente la noradrenalina, la serotonina y, en segundo
plano, la dopamina, y los sistemas de mensajeros secundarios (por
ejemplo, adenil ciclas) y péptidos neuroldgicos. Ademds, ocurre
desregulacion de los ejes endocrinos, hipotilamo-adrenal,
tiroidiano y ligado a la hormona del crecimiento, anormalidades
del suefio, desajuste de los ritmos circadianos, anormalidades del

sistema inmunolégico y alteraciones morfofisiolégicas cerebrales.

En la génesis de los trastornos de humot, los factores
genéticos son fundamentales, principalmente en el
Trastorno Bipolar. Alrededor del 50% de los bipolates
del tipo I tienen al menos uno de los padres con
Trastorno Afectivo, especialmente depresion; si uno de
los padtes es portado de TB I, la probabilidad de que
uno de los hijos presenten trastorno de humot es del
25%, que sube al 50% al 75% en el caso de que ambos
padres sean afectados. Los factores psicosociales en
general reptesentan desencadenantes de los trastornos
del humor, por ejemplo, la pérdida del empleo, de ser
querido, separaciones. No hay rasgos de personalidad
predisponentes para trastorno del humor, la depresién
puede ocurrit en cualquier tipo de personalidad.
(NETO e ELKIS, 2009).
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La revision de la literatura realizada por Baumann y Bogerts
(2001 apud LAMBERT, 2006) sugiere que los cerebros de
pacientes que sufren de Trastorno Bipolar difieren de manera
significativa de los de aquellos que no estan sufriendo de trastorno
de humor. De manera especifica, los ganglios basales son un poco
més pequefios en pacientes bipolares y depresivos. Las
reducciones més drasticas se encuentran en el Nicleo Accumbens,
la estructura fundamental en la traducciéon de estimulos
ambientales para la motivacion de responder. También se
encuentran déficits estructurales en el nicleo dorsal de Rafe, lugar

de produccién de Serotonina.

En otra revision literaria, a través de estudios por
neuroimagen, se observaron anormalidades en el estriado, la
amigdala y la corteza prefrontal. Esta revision sostiene la nociéon
de la implicacion de los circuitos frontales-subcorticiales en el
Trastorno Bipolar. Ademis, se detect6 una reduccion en el tamafio
del cerebel. El resultado mas comin en estudios con resonancia
magnética es la presencia de hiperintensidades de la sustancia
blanca en tasas mas altas de lo que se esperaba. Las
hiperintensidades de la sustancia blanca son pequenas areas
caracterizadas por un signo de mayor intensidad que el tejido
circundante. Estas hiperintensidades se encuentran mas en los
ancianos y en las personas que han sufrido eventos
cardiovasculares. Ademés, procesos como la desmielinizacion, la

astrogliosis (formacion de nuevos astrocitos o crecimiento de
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astrGcitos existentes) o pérdida axonal pueden llevar a la formacién

de hiperintensidades de la sustancia blanca. (YURGELUN-TODD
et al., 2000 apud id. Loc. cit.).

Aunque estas anomalias se observan en pacientes bipolares a
tasas mas altas de la esperada, la constatacién de que la mayorfa de
- los individuos bipolares no presentan hiperintensidades sugiete
que pueden desempefiar un papel causal minimo en el trastorno.
Asi, es mis probable que se formen a causa del estilo de vida
caracterstico de pacientes con manias (tasas elevadas de abuso de
sustancias y riesgos cardiovasculares) que por la susceptibilidad del
sujeto al Trastorno Bipolar. Se observé menos actividad
metabélica global de glucosa en los cetebros de pacientes con
depresién bipolar del en aquellos con mania bipolar. Aunque un
estudio identific6 mayor flujo sanguineo cerebral durante
episodios de manfa, la mayorfa de los estudios no observaron
diferencias en el flujo sanguineo en la manfa o depresién bipolates,
en cdmparacién con sujetos de control sanos (STRAKOWSKI et

al., 2000 apud Ibidem).

Los estudios de los genes de susceptibilidad (genes que
aumentan la susceptibilidad a la enfermedad), ya
implicaron los cromosomas: 4, 12, 18 y 21, entte ottos.
Actualmente, una de las conexiones encontradas mis
poderosas se ubica en la regién 12q23-q24.40. Los
resultados del rastreo del genoma sugieten la existencia
de diversos loci de susceptibilidad en los cromosomas:
1, 6,7, 10, 16 e 22. Outto estudo recente sugete loci nas
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regides: 13932 e 1q32.32. (GINNS, 1998 apud ALDA,
1999).

Se estudia un polimorfismo en la regién promotora con dos
variantes alélicas, una larga y una corta insercién / delecion de 44
pares de bases. Posible papel funcional de este polimorfismo en el
que el alelo corto recaptarfa menos serotonina que el alelo largo.
(DU E COLL, 1999 apud VIEIRA, 2006). Los estudios en los
niveles liquidos y liquidos de los pacientes con TB comparados
con los grupos de controles normales observaron un desequilibrio
en la regulacién de las Aminas biogénicas (distribuidas en el

sistema limbico), mostrando cambios en los sistemas:

1. Noradrenérgico
2. Serotonérgico
3. Dopaminérgico

4. Colinérgico
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5. Diagnéstico

La persona con Trastorno Bipolar (TB) recibe el diagnéstico,
normalmente, solo diez afios después de los primeros intentos de
tratamiento. El paciente puede ser informado de que sufre de los
mis variados problemas, como dependencia de drogas, obesidad,
trastorno de cardcter y de personalidad, trastorno del pénico, etc.,
sin embargo, el diagnéstico equivocado, mas comunmente
atestado es el de depresién unipolar . Desafortunadamente, aun
hoy, son pocos los profesionales de salud mental que conocen el
cuadro suficientemente bien y que puedan propiciar una
orientacién adecuada para disminuir la angustia del paciente, de

sus patientes y amigos.

El diagnéstico de TB es traicionero: los signos y sintomas
pueden tener innumetables manifestaciones en un mismo paciente;
ademés de variar mucho de una persona a otra. En general, quien
sufre del Trastorno Bipolar tiene dificultad en dedicarse a la
carrera profesional, mantener la productividad v el equilibrio en la
vida afectiva y cultivar relaciones duraderas. Los afectados por el
trastorno no siempre tienen control de lo que hablan durante los
periodos de manifestacion de la enfermedad. El tratamiento
medicamentoso es fundamental y complejo, pues requiere dos

estrategias: la profilaxis (prevencion de las crisis) y el control de los
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sintomas agudos; el seguimiento psicoldgico es fundamental para

una buena evolucién a largo plazo.

La buena noticia es que el enfoque adecuado puede
garantizar una vida pricticamente normal, sobre todo si la
enfermedad se diagnostica en la fase inicial. Pero cuanto mis
temprano y mas profundamente el paciente y su familia entienden
el TB, mayor es la posibilidad de controlar la enfermedad y hacer
que sus consecuencias menos nocivas. En este caso, la
informacién puede considerarse una parte fundamental de que las
personas implicadas en la situacién sean informadas de que el TB
es una enfermedad crénica, con causas biolégicas (genética y otras)

asociadas a factores ambientales.

Es comprensible, por lo tanto, que a menudo se cuestione el
estado de enfermedad mental del Trastorno Bipolar. Al final, el
paciente ptesenta reacciones exacerbadas comunes, que una
persona sana también podtia tener. Cualquier persona es capaz,
por ejemplo, de reaccionar con rabia ante frustraciones o
injusticias. Sin embargo, el paciente bipolar puede deprimirse o
quedar excesivamente agresivo. Mucha gente también ha gastado
un poco més de dinero de lo que pretendia, o quedé amuada por
haber recibido una mala noticia. Sin embargo, la persona con TB
gasta enormes cantidades sin ninguna planificacién, a punto de
involucrarse en deudas para adquirit productos de los que no

necesita o, al recibir una noticia desagradable, se queda de cama.
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Pero, ;como las reacciones exacerbadas pueden distinguir a
una persona con Trastorno Bipolar de otras? :No setia solo una
reaccién peculiar de cada individuo, puramente psicologica, sin
resultar de alguna lesion o fallo en el funcionamiento cerebral?
Actualmente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2009)
reconoce el Trastorno Bipolar como enfermedad. Para ser
conocido asi, es necesario que el cuadro tenga causas organicas
bien establecidas; su evolucion en el tempo v las implicaciones
fisicas deben ser conocidas, asi como las posibilidades de
tratamiento de los sintomas. La mayor dificultad, sin embargo, es
definir sus limites, que dependen de evaluaciones clinicas basadas
en sintomas y signos, una vez que puedan dar el diagndstico

definitivo de Trastorno Bipolar.

La principal caracteristica del TB es la inestabilidad de varias
funciones cerebrales, que pueden ser percibidas en la alteracion del
humor, variando de la tristeza profunda a la alegria excesiva,
transparentando en la ansiedad e irritabilidad que en poco tiempo
pueden convertirse en apatia. Estas variaciones aparecen asociadas
a la inestabilidad del funcionamiento del cerebro, tanto en el
almacenamiento de informacién (memoria) como en el control de

la atencion (distraccién excesiva).

Es posible que haya variacion del pesimismo exagerado al
optimismo incontrolable, y la velocidad del pensamiento puede

aumentat o disminuir. Los cambios en el suefo y el apetito, tanto
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para el exceso como para la falta, también son comunes. En estas
situaciones, los  sistemas  hormonales  suelen  quedar
desorganizados, reflejando un ritmo biolégico cadtico o ciclico, y,
poco frecuentemente, el paciente cambia el dia por la noche. Se

observa también disminucién o aumento excesivo de energfa.

Lo mismo ocutre con la capacidad de sentir placer. El més
curioso es que el cambio humoral puede ocurrir en pocas hotas, o
en pocos dias - ya veces durar semanas, meses o incluso afios. Por
lo tanto, hay pacientes que son bipolares y permanecen largos
petfodos en un mismo estado, que es generalmente depresivo. En
estos casos, cuando se examina un momento cualquiera de la vida
de ese paciente, la impresién que se tiene es que no existe
inestabilidad, aunque puede haber ocurrido en el pasado o
simplemente haber sido representada por un solo cambio, del

estado considerado normal para el depresivo .

Se plantea una nueva cuestion: si la inestabilidad es la
caracteristica central del Trastorno Bipolar, las personas sanas
debetfan entonces ser inestables, sin grandes expresiones de
tristeza o alegria? Esta pregunta lleva a una reflexién intetesante.
El cuerpo humano posee sistemas de control que impiden que las
diversas funciones queden excesivamente fuera de los llamados,
parametros minimos en lo que se refiere, por ejemplo, la hora del
suefio o niveles de actividad fisica y mental. La variabilidad es

tundamental para que el ser humano se adapte a situaciones
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ambientales que cambian con frecuencia y exigen acomodaciones
como eventualmente dormir més tarde para participar en un
evento social o terminar de redactar un articulo. En el organismo
del paciente con TB estos sistemas de control funcionan de forma
inadecuada, lo que permite "escapes" y acarrete descontrol,

acabando por desotganizar otras funciones corporales.

Las personas consideradas saludables suelen presentar
pequeiias variaciones en las funciones corporales, que se adaptan a
las exigencias del ambiente, mientras que los pacientes bipolares
presentan grandes alteraciones, que se vuelven incompatibles con
los acontecimientos externos. Por lo tanto, es completamente
aceptable (y hasta un signo de salud mental) que sientan,
reconozcan y expresen alegria y tristeza, en grados variados,
siempre y cuando esos sentimientos, desencadenados por factores
externos o subjetivos, se apliquen al contexto, y tengan una
intensidad compatible situacion en el caso de los pacientes con TB
- cuanto mis a las funciones que regulan los estados de humor
estin desorganizadas, més grave y mas complejo el cuadro clinico

S€ presen ta.

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM) para diagnosticar Trastorno Bipolar
Tipo 1, es necesario el cumplimiento de los criterios a seguir para

un episodio manfaco. El episodio manfaco puede haber sido
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precedido o seguido por episodios hipornanfacos o depresivos

mayores.

Critetios Diagnésticos Para El Episodio Maniaco

A. Un periodo distinto de humor anormal y persistentemente elevado,
expansivo o itritable y aumento anormal y persistente de la actividad
dirigida a objetivos o de la energfa, con una duracién minima de una semana
y ptesente la mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracion, si
la hospitalizacién se hace necesaria).

B. Durante el perfodo de alteracién del humor y aumento de la energia o
actividad, tres (o mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de
animo es solo irritable) estan presentes en grado significativo y representan
un cambio notable del comportamiento habitual:

1. Autoestima inflada o grandiosidad.

2. Reduccién de la necesidad de suefio (por ejemplo, se siente descansado
con solo tres horas de suefio).

3. Mis loco que lo habitual o la presién para seguir hablando.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos estin
acelerados.

5. Distratibilidad (pot ejemplo, la atencién es desviada muy facilmente pot
estimulos externos insignificantes o irrelevantes), segin lo reportado o
observado.

6. Aumento de la actividad ditigida a objetivos (sea socialmente, en el
trabajo o en la escuela, sea sexualmente) o agitacién psicomotora (actividad
sin propésito no dirigida a objetivos).

7. Involucramiento excesivo en actividades con alto potencial para
consecuencias dolorosas (por ejemplo, implicacion en brotes desenfrenados

de compras, indistencias sexuales o inversiones financieras insensatas).
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C. La perturbacién del estado de animo es suficientemente grave como para
causar un perjuicio acentuado en el funcionamiento social, profesional o
para requerir hospitalizacion para prevenir dafo a si mismo u otras
personas, o existen caracteristicas psicoticas.

D. El episodio no es atribuible a los efectos fisiologicos de una sustancia
(por ejemplo, abuso de drogas, medicamento, otro tratamiento) u otra

condicion médica.

Nota 1: Un episodio maniaco completo que surge durante el tratamiento
antidepresivo (por ejemplo: medicamento, electroconvulsoterapia), pero que persiste
en un nivel de signos y sintomas ademas del efecto fisiologico de ese tratamiento es
evidencia suficiente para un episodio maniaco y, por lo tanto, para un diagnéstico de
Trastorno Bipolar Tipo 1.

Nota 2: los Criterios A-D representan un episodio maniaco. Al menos un episodio
maniaco en la vida es necesario para el diagnostico de Trastorno Bipolar tipo L.

Fuente: Manual Diagnostico v Estadistico de Trastornos Mentales, 5a ed. (APA, 2018).

v Caracteristicas Asociadas que Sustentan el Diagnéstico

Durante un episodio manfaco, cominmente los individuos
no perciben que estin enfermos o que necesitan tratamiento,
resistiendo, con vehemencia, a los intentos de tratamiento. Pueden
cambiar la forma de vestir, el maquillaje o la apariencia personal
para un estilo extravagante y/o con mayor atractivo sexual.
Algunos perciben mayor exactitud olfativa, auditiva o visual. Los
juegos de azar y los comportamientos antisociales pueden
acompanar el episodio maniaco. Hay personas que pueden
volverse hostiles y fisicamente amenazantes a otras y, cuando son

delirantes, pueden agredir fisicamente o suicidarse. Las
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consecuencias catastréficas de un episodio manfaco (por ejemplo,
hospitalizacion involuntaria, dificultades con la justicia, dificultades
financieras graves) suelen resultar del juicio critico petjudicado, de
la pérdida de insight y de la hiperactividad. El humor puede
cambiar rdpidamente para la rabia o la depresion. Pueden ocurtit
sintomas depresivos durante un episodio manfaco y, cuando

presentes, durar momentos, horas o, mas raramente, dias.
v’ Caracteristicas Diagnosticas

La caracterfstica esencial de un episodio maniaco es un
petfodo distinto de humor anormal y persistente, expansivo o
irritable y aumento persistente de las actividades, con una duracién
de al menos una semana y presente la mayor patte del dfa, casi
todos los dfas (o cualquier duracién si la hospitalizacién se hace
necesaria), acompafiado de por lo menos tres sintomas adicionales
del Criterio B. Si el estado de dnimo es irritable en vez de elevado
0 expansivo, al menos cuatro sintomas del Critetio B deben estar

pr esentes.

El humor en un episodio manfaco suele set desctito como
eufético, excesivamente alegre, elevado o "sintiéndose en la cima
del mundo". En ciettos casos, el humor es tan anormalmente
contagioso que es reconocido con facilidad como excesivo y puede
ser caracterizado por entusiasmo ilimitado e indisctiminado para
interacciones intetpersonales, sexuales o profesionales. Pot

ejemplo, la persona puede espontineamente iniciar conversaciones
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largas con extrafios en publico. Algunas veces, el humor
predominante es irritable en vez de alto, en particular cuando los
deseos del individuo son negados o cuando estuvo usando
sustancias. Los cambios rapidos en el humor durante periodos
breves de tiempo pueden ocurrir, siendo referidos como labilidad
(alternancia entre euforia, disforia e irritabilidad). En nifios,
felicidad, tonteria y "estupidez" son normales en el contexto de
ocasiones especiales; si estos sintomas, sin embargo, son
recurrentes, inadecuados al contexto y ademas de lo esperado para
el nivel de desarrollo del nifio, pueden satisfacer el Criterio A. Si la
felicidad es inusual para el nifio (diferente de la habitual) y el
cambio de humor ocurre concomitantemente a los sintomas que
satisfacen el Criterio B para mania, aumenta la certeza diagnostica;
el cambio de humor debe, sin embargo, estar acompanado de un
aumento persistente de la actividad o de la energia, que es evidente

a los que conocen bien al nifio.

Durante el episodio maniaco, la persona puede involucrarse
en varios proyectos nuevos al mismo tiempo. Los proyectos suelen
ser iniciados con poco conocimiento del tépico, siendo que nada
parece estar fuera del alcance del individuo. Los niveles de
actividad aumentados pueden manifestarse en horas poco

habituales del dia.

La autoestima inflada suele estar presente, variando de

autoconfianza sin criticas a la grandiosidad acentuada, pudiendo
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llegar a propotciones delirantes (Criterio Bl). A pesar de la falta de
cualquier experiencia o talento particular, el individuo puede dar
inicio a tareas complejas, como esctibit una novela o buscar
publicidad por alguna invencién impracticable. Los delirios de
grandeza (por ejemplo, de tener una relacién especial con una
persona famosa) son comunes. En nifios, sobtrevaloracion de las
capacidades y creencia de que, por ejemplo, pueden ser las mejores
en el deporte o las mis inteligentes en el aula son comunes;
cuando, sin embargo, estas creencias estin presentes a pesar de
evidencias claras de lo contratio, o el nifio intenta actos claramente
peligrosos y, mds importante, representa un cambio de su
comportamiento habitual, el criterio de grandiosidad debe ser

satisfecho.

Una de las caractetisticas méds comunes es la reduccién de la
necesidad de sueflo (Ctiterio B2), que difiere del insomnio, en que
el individuo desea dormir o siente necesidad de ello, pero no lo
logta. El puede dormir poco, si lo consigue, o puede despertar
varias horas antes de lo habitual, sintiéndose reposado y lleno de
energfa. Cuando el trastorno del suefio es grave, el individuo puede
quedarse sin dormir durante dias y no tener cansancio. A menudo,
la reduccién de la necesidad de suefio anuncia el inicio de un

episodio manfaco.

El habla puede ser rdpida, presionada, alta y dificil de

interrumpir  (Criterio B3). Los individuos pueden hablar
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continuamente y sin preocuparse por los deseos de comunicacion
de otras personas, a menudo de forma invasiva o sin atencién a la
relevancia de lo que se dice. A veces, el habla se caracteriza por
bromas, trucos, tonterias divertidas y teatralidad, con manierismos
dramiticos, canto y gestos excesivos. La intensidad y el tono del
habla suelen ser mas importantes que lo que se esta transmitiendo.
Cuando el humor es mas irritable que expansivo, el habla puede
ser marcado por reclamaciones, comentarios hostiles o tiradas
rabiasas, especialmente si se hacen intentos para interrumpir al
individuo. Sintomas del Criterio A y del Criterio B pueden venir
acompanados de sintomas del polo opuesto (depresivo) (ver el

especificador "con caracteristicas mixtas").

Con frecuencia, los pensamientos del individuo fluyen a una
velocidad mayor que la que se puede expresar en el habla (Criterio
B4). Es comin haber fuga de ideas, evidenciada por un flujo casi
continuo de habla acelerada, con cambios repentinos de un tépico
a otro. Cuando la fuga de ideas es grave, el habla puede volverse
desorganizada, incoherente y particularmente sufrida para el
individuo. Los pensamientos a veces son sentidos como tan

abarrotados que resulta dificil hablar.

La distractibilidad (Criterio B5) es evidenciada por
incapacidad de filtrar estimulos externos irrelevantes (por ejemplo,
la ropa del entrevistador, los ruidos o las conversaciones de fondo,

los muebles de la sala) y, con frecuencia, no permite a los
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individuos en el episodio manfaco mantenga una conversacion
racional o respete las orientaciones. El aumento de la actividad
dirigida a objetivos a menudo consiste en planificacion excesiva y
participacién en multiples actividades, incluyendo actividades
sexuales, profesionales, politicas o religiosas. Impulso, fantasfa y
comportamientos sexuales aumentados suelen estar presentes. Los
individuos en episodio maniaco suelen mostrar un aumento de la
sociabilidad (por ejemplo, renovar viejas amistades o llamar a
amigos o incluso extrafios), sin preocuparse por la naturaleza
incomoda, dominadora y exigente de esas interacciones. Con
frecuencia, exhiben agitacién o inquietud psicomotoras (actividad
sin una finalidad), caminando de un lado a otro o manteniendo
multiples conversaciones simultineamente. Hay quienes escriben
demasiadas cartas, correos electronicos, mensajes de texto, etc.,
sobre asuntos diversos a amigos, figuras publicas, o medios de

comunicacion.

El ctiterio de aumento de la actividad puede ser dificil de
averignar en nifios; cuando el niflo asume varias tareas
simultineamente, comienza a elaborar planes complicados e
irreales para proyectos, desarrolla preocupaciones sexuales antes
ausentes e inadecuadas al nivel de desarrollo (no justificadas pot
abuso sexual o exposicion a matetial de sexo explicito), el Criterio
B puede ser satisfecho con base en el juicio clinico. Es

fundamental determinar si el comportamiento representa una mu
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durante el tiempo necesario; y si ocurre en asociacion temporal

con otros sintomas de mania.

El humor expansivo, €l optimismo excesivo, la grandiosidad
y el juicio critico perjudicado suelen llevar a la implicacion
imprudente en actividades como brotes de compras, donacion de
objetos personales, direccion imprudente, inversiones financieras
insensatos y promiscuidad sexual inusuales al individuo, aun
cuando esas actividades pueden llevar a consecuencias catastréficas
(Criterio B7). El individuo puede adquirir muchos articulos
innecesarios sin que tenga dinero para pagar por ellos y, en algunos
casos, donar esos objetos. El comportamiento sexual puede incluir
infidelidad o encuentros sexuales indiscriminados con extranos, en
general sin atencion al riesgo de enfermedades sexualmente

transmisibles o consecuencias interpersonales.

El episodio maniaco debe provocar un perjuicio acentuado
en el funcionamiento social o profesional o necesitar
hospitalizacion para prevenir el dafio a si mismo 0 a otras personas
(por ejemplo, pérdidas financieras, actividades ilegales, pérdida de
empleo, comportamiento autodestructivo). Por  definicion, la
presencia de caracteristicas psicoticas durante un episodio maniaco

también satisface el Criterio C.

Signos o sintomas de mania que se atribuyen 2 efectos
fisiolégicos de una droga de abuso (por ejemplo, en el contexto de

la intoxicacién por cocaina o anfetamina), a efectos colaterales de
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medicamentos o tratamientos (por ejemplo, esteroides, L-dopa ,
antidepresivos, estimulantes) o la otra condicién médica no
justifican el diagnéstico de Trastorno Bipolar tipo I. Un episodio
manfaco completo, sin embargo, surgido durante el tratamiento
(por ejemplo, medicamentos, electroconvulsoterapia, fototerapia)
o uso de drogas v que persiste ademds del efecto fisiologico del
agente inductor (después de que el medicamento esté
completamente ausente del organismo del individuo o los efectos
esperados de la electroconvulsoterapia estén totalmente disipados)
es evidencia suficiente para un diagndstico 3e episodio manfaco
(Criterio D). Se indica una precaucién para que uno o maés
sintomas (principalmente aumento de la irritabilidad, netviosismo
o agitacién después del uso de antidepresivo) no se consideren
suficientes para el diagndstico de un episodio manfaco o
hipomaniaco ni necesariamente una indicacién de diatesis bipolar.
Es necesario llenar el criterio para un episodio manfaco para el
diagnostico de Trastorno Bipolar tipo I, pero no hay necesidad de
haber episodios hipomanfacos o deptesivos mayotes. Sin embargo,
pueden preceder o seguir un episodio manfaco. Las descripciones
completas de las caracteristicas diagndsticas de un episodio
hipomanfaco se pueden encontrar en el texto del Trastorno
Bipolar tipo D y las caracteristicas de un episodio depresivo mayor

se describen en el texto sobre trastorno depresivo mayor.

¥ Predominio
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La predominio en 12 meses estimada en los Estados Unidos
fue del 0,6% para Trastorno Bipolar tipo I, segin lo definido en el
DSM-V. La predominio en 12 meses del trastorno en 11 paises
vari6 de 0,0 2 0,6%. La razén de la predominio a lo largo de la vida

entre hombres y mujetes es de aproximadamente 1,1:1.
v’ Desatrollo y Curso

La media de edad de inicio del primer episodio maniaco,
hipomaniaco o depresivo mayor es de aproximadamente 18 afios
para Trastorno Bipolar tipo I. Consideraciones especiales son
necesarias para el diagnéstico en nifios. Una vez que los nifios con
la misma edad pueden estar en etapas del desarrollo diferentes, es
dificil definir con precisién lo que es "normal" o "esperado” en un
determinado punto. Asi, cada nifio debe ser considerado de
acuerdo con su comportamiento habitual. El inicio ocutre a lo
largo del ciclo de vida, incluso los primeros sintomas pueden
iniciarse a los 60 o 70 afios. El inicio de los sintomas manfacos
(por ejemplo, desinhibicion sexual o social) al final de la vida
adulta o en la senescencia debe indicar la posibilidad de
condiciones médicas (por e¢jemplo, trastorno neurocognitivo

frontotemporal) y de ingestién o abstinencia de sustancia.

Mas del 90% de los individuos que han tenido un Gnico
episodio de mania tienen episodios recurrentes de humor.
Alrededor del 60% de los episodios maniacos ocutren

inmediatamente antes de un episodio depresivo mayor. Las
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personas con Trastorno Bipolar tipo I que tuvieron multiples
episodios (cuatro o mas) de humor (depresivo mayor, maniaco o
hipomanfaco) en un afio reciben el especificador "con ciclaje

rapido".
v’ Factores de Riesgo y Prondstico

Ambiental. Trastorno Bipolar es més comin en pafses con
personas con ingresos altos que con ingresos mas bajos (1,4 frente
al 0,7%). Las personas separadas, divorciadas o viudas tienen tasas
mas altas de Trastorno Bipolar tipo I que aquellas casadas o que
nunca se casaron, pero el sentido en que la asociacion se modifica

no es clara.

Genéticos y fisiologicos. La historia familiar de Trastorno
Bipolar es uno de los factores de riesgo mds fuertes y mds
consistentes para trastornos de esa categorfa. Hay, en promedio,
riesgo 10 veces mayor entre parientes adultos de individuos con
Trastotnos Bipolar tipo I y tipo II. La magnitud del riesgo
aumenta con el grado de parentesco. La esquizofrenia y el
Trastorno Bipolar probablemente comparten un origen genético,
reflejado en la coagulacién familiar de esquizofrenia y Trastorno

Bipolar .

Modificadores del curso. Después de que una persona tuvo
un episodio manfaco con caracteristicas psicOticas, es mds

probable que los episodios manfacos subsiguientes incluyan
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caracteristicas psicoticas. La recuperacién incompleta entre los
episodios es mds comin cuando el episodio actual estd
acompanado de caracteristicas psicoticas incongruentes con el

humor.
v’ Aspectos Diagnosticos Correspondientes a la Cultura

Hay pocas informaciones sobre diferencias culturales
especificas en la presentacion del Trastorno Bipolar tipo . Una
explicacién posible para ello puede ser que los instrumentos
diagnésticos suelen ser traducidos y aplicados en cultutas
diferentes sin  validacion transcultural. En un estudio
norteamericano, la predominio en 12 meses de Trastorno Bipolar
tipo I fue significativamente mds baja para afro-caribefios que para

afroamericanos o blancos.
v' Aspectos Diagnosticos Correspondientes al Género

Los individuos del sexo femenino son mas susceptibles a los
estados de ciclo ripido y mixto y a patrones de comorbilidad que
difieren de los varones, incluyendo tasas mas altas de trastornos
alimenticios 2 lo largo de la vida. Los individuos del sexo femenino
con Trastorno Bipolar tipo I o tipo II tienen més probabilidades
de presentar sintomas depresivos, También tienen un riesgo mayor
a lo largo de la vida de trastorno por uso de alcohol que los
varones y una probabilidad ain mayor de trastorno por uso de

alcohol que las mujeres en la poblacién en general.
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v’ Riesgo de Suicidio

El riesgo de suicidio a lo largo de la vida en personas con
Trastorno Bipolar se estima en al menos 15 veces el de la
poblacién en general. En realidad, el Trastorno Bipolar puede
responder por un cuarto de todos los suicidios. La historia
precedida de intento de suicidio y el porcentaje de dias pasados en
depresion el afio anterior estin asociados con un mayor riesgo de

intentos de suicidio y éxito en esos intentos.

v' Consecuencias Funcionales del Trastorno Bipolar Tipo

I

Aunque muchos individuos con Trastorno Bipolar regresan
a un nivel totalmente funcional entre los episodios,
aproximadamente el 30% muestran un petjuicio importante en el
funcionamiento profesional. La recuperacién funcional esti muy
por debajo de la recuperacién de los sintomas, especialmente en
relacién con la recuperacién del funcionamiento profesional,
resultando en una condicién socioeconémica inferior a pesar de
niveles equivalentes de educacién, en comparacién con la
poblacién en general. Los individuos con Trastorno Bipolar tipo I
tienen un rendimiento peor que las personas sanas en las pruebas
cognitivas. Los petjuicios cognitivos pueden contribuir a
dificultades profesionales e interpersonales y persistir a lo largo de

Ia vida, incluso durante perfodos eutimicos.
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v’ Diagnéstico Diferencial

Trastorno depresivo mayor. El trastorno depresivo mayor
también puede venir acompafiado de sintomas hipomaniacos o
manfacos (menos sintomas o por un periodo menor de lo
necesatio para la mania o la hipomania). Cuando el individuo se
presenta en un episodio de depresion mayor, se debe atentar para
episodios anteriores de mania o hipomania. Los sintomas de
irritabilidad pueden estar asociados al trastorno depresivo mayor o

al Trastorno Bipolar, aumentando la complejidad diagnostica.

Otros trastornos bipolares. El diagnostico de Trastorno
Bipolar tipo I se diferencia del de Trastorno Bipolar tipo 1I por la
presencia de algiun episodio anterior de mania. Otro Trastorno
Bipolar vy trastornos relacionados especificado o Trastorno
Bipolar y trastornos relacionados no especificados deben ser
diferenciados de los trastornos bipolar tipo I y tipo II,
considerando si los episodios con sintomas manfacos ©
hipomaniacos o los episodios con sintomas depresivos cumplen

plenamente o no los criterios para esas condiciones.

Un Trastorno Bipolar debido a otra condicion médica
puede ser diferenciado de los trastornos bipolar tipo I y tipo 11 por
la identificacién, basada en las mejores evidencias clinicas, de una

condicién médica con relacion causai.
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Trastorno de ansiedad generalizada (TAG), Trastorno de
Pinico, trastorno del estrés postraumitico (TEPT) u otros
trastornos de ansiedad. Estos trastornos deben ser considerados
en el diagnéstico diferencial tanto como trastorno primario como,
en algunos casos, como trastorno comdrbido. Una historia clinica
cuidadosa es necesaria para diferenciar trastorno de ansiedad
generalizada de Trastorno Bipolat, ya que las rumores ansiosos
pueden ser confundidos con pensamientos acelerados, y esfuerzos
para minimizar sentimientos de ansiedad pueden ser entendidos
como comportamiento impulsivo. De la misma manera, los
sintomas de trastorno de estrés postraumatico necesitan set
diferenciados de Trastorno Bipolar. Es 1til considerar la naturaleza
episédica de los sintomas descritos, asf como evaluar posibles
desencadenadores de los sintomas, al ser hecho ese diagndstico

diferencial.

Trastorno bipolar inducido por sustancia/medicamento. Los
trastornos por uso de sustancias pueden manifestarse con
sintomas manfacos inducidos por sustancia / medicamento y
necesitan ser diferenciados de Trastorno Bipolar tipo I. La
respuesta a estabilizadores del humor durante manfa inducida pot
sustancia/medicamento puede no ser necesariamente suficiente
Para diagnosticarse Trastorno bipolar. Puede existir superposicion
sustancial frente a la tendencia de las personas con Trastorno
Bipolar tipo I a utilizar sustancias en exceso durante un episodio.

Un diagnostico primario de Trastorno Bipolar debe ser establecido
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en base a los sintomas que persisten después de que las sustancias

ya no estén siendo usadas.

Trastorno de déficit de atencion/hiperactividad. Este
trastorno puede ser erroneamente diagnosticado como Trastorno
Bipolar, especialmente en adolescentes y nifios. Son muchos los
sintomas superpuestos con los sintomas de mania, como habla
rapida, pensamientos acelerados, distractibilidad y menor
necesidad de suefio. El "doble recuento” de sintomas dirigidos
tanto al TDAH como al Trastorno Bipolar puede ser evitado si el
clinico aclara si el(los) sintoma(s) representa(n) un episodio

distinto.

Trastornos de la personalidad. Los trastornos de la
personalidad, como el trastorno de la personalidad borderline,
pueden tener superposicion sintomtica sustancial con trastornos
bipolares, ya que labilidad del humor e impulsividad son comunes
en las dos condiciones. Para el diagnostico de Trastorno Bipolar,
los sintomas deben representar un episodio distinto y un aumento
notable en relacién al comportamiento habitual del individuo. No
se debe realizar un diagnéstico de trastorno de la personalidad

durante el episodio de humor no tratado.

Trastornos con irritabilidad acentuada. En individuos con
irritabilidad importante, especialmente nifios y adolescentes, se
debe tener cuidado de diagnosticar Trastorno Bipolar solo a los

que tuvieron un episodio claro de mania o hipomanfa, es decir, un
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periodo de tiempo distinto, con la duracién necesaria, durante el
cual la irritabilidad fue claramente diferente del comportamiento
habitual del individuo y fue acompafiada por el inicio de los
sintomas del Criterio B. Cuando la irtitabilidad de un nifio es
petsistente y particularmente grave, es mas apropriado el
diagndstico de trastotno distuptivo de la desregulacién del humort.
De hecho, cuando cualquier nifio est siendo evaluado por mania,
es fundamental que los sintomas representen un cambio

inequivoco de su comportamiento tipico.
v' Comotbilidad

Los trastornos mentales comérbidos son comunes, siendo
los mas frecuentes los trastornos de ansiedad (por ejemplo,
Ataques de panico, trastorno de ansiedad, fobia social, fobia
especifica), que ocurren en cerca de tres cuartos de los individuos.
Cualquier trastorno distuptivo, TDAH, 1 trastorno del control de
impulsos o de la conducta (por ejemplo, trastorno explosivo
intermitente, trastorno de oposicion desafiante, trastotno de la
conducta) y cualquier trastorno por uso de sustancia (por ejemplo,
trastorno pot uso de alcohol) ocurren en mis de la mitad de los
individuos con Ttastorno Bipolar tipo I. Adultos con Ttastorno
Bipolar tipo I presentan tasas elevadas de condiciones médicas
comoérbidas serias y/o no tratadas. El sindtome metabélico y la
migrafia son mas comunes entre las petsonas con Trastorno

Bipolar que en la poblacién en general. Mds de la mitad de las
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personas cuyos sintomas satisfacen los criterios de Trastorno
Bipolar tienen un trastorno por uso de alcohol, y aquellos con los

dos trastornos tienen gran riesgo de provocar el suicidio.

Criterios Diagnésticos Para El Episodio Hipomaniaco

A. Un periodo distinto de humor anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable y aumento anormal y persistente de la actividad o
energia, con una duracién minima de cuatro dias consecutivos y presente la
mayor parte del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de perturbacion del estado de animo y aumento de
energia y actividad, tres (0 mis) de los siguientes sintomas (cuatro si el
humor es solo irritable) persisten, representan un cambio notable en
relacion al comportamiento habitual y estin presentes en grado
significativo:

1. Autoestima inflada o grandiosidad.

2. Reduccién de la necesidad de suefio (pot ejemplo se siente descansado
con solo tres horas de suefio).

3. Mis loco que lo habitual o la presién para seguir hablando.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos estan
acelerados.

5. Distractibilidad (la atencion es desviada muy facilmente por estimulos
externos insignificantes o irrelevantes), segin lo reportado u observado.

6. Aumento de la actividad dirigida a objetivos (sea socialmente, en el
trabajo o en la escuela, sea sexualmente) o agitacion psicomotora.

7. Involucramiento excesivo en actividades con alto potencial para
consecuencias dolorosas (por ejemplo, implicacion en brotes desenfrenados

de compras, indistencias sexuales o inversiones financieras insensatos).
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C. El episodio estd asociado a un cambio claro en el funcionamiento que no
es caractetistica del individuo cuando es asintomatico.

D. La perturbacién del humor y el cambio en el funcionamiento son
observables por otras petsonas.

E* El episodio no es suficientemente grave hasta el punto de causar un
dafio acentuado en el funcionamiento social o profesional o para necesitar
hospitalizacién. Existen caracteristicas psicéticas, por definicion, el episodio
es manfaco.

F. El episodio no es atribuible a los efectos fisiologicos de una sustancia

(por ejemplo, abuso de drogas, medicamento, otto tratamiento).

Nota 1: Un episodio hipomanfaco completo que surge durante el tratamiento
antidepresivo (por ejemplo, medicamento, electroconvulsotetapia), pero que
persiste en un nivel de signos y sintomas mds alld del efecto fisiolégico de este
tratamiento, es evidencia suficiente para un diagnéstico de episodio hipomaniaco.
Se recomienda, sin embargo, precaucion para que 1 o 2 sintormas (principalmente,
aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacién después del uso de
antidepresivo) no se consideren suficientes para el diagndstico de episodio
hipomanfaco ni necesatiamente indicativos de una didtesis bipolar.

Nota 2: Los Criterios A-F representan un episodio hipomaniaco. Estos episodios
son comunes en el Trastorno Bipolar del tipo I, aunque no necesatios para el
diagnéstico de ese trastono,

Fuente: Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales, 5° ed. (APA, 2018).

Episodio Depresivo Mayor

A. Cinco (o mis) de los siguientes sintomas estuvieron presentes durante el
mismo petfodo de dos semanas y representan un cambio con respecto al
funcionamiento antetior; al menos uno de los sintomas es o bien (1) el
estzdo de dnimo deptimido o (2) la pérdida de interés o placer. Nota: No

ircluir sintomas que sean claramente atribuibles a otra condicién médica.
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1. El humor deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin lo
indicado por relato subjetivo (por ejemplo, se siente triste, vacio o sin
esperanza) o por observacion hecha por otra persona (por ejemplo, llorosa).
(Nota: En nifios y adolescentes, puede ser humor irritable).

2. Acentuada disminucion de interés o placer en todas, o casi todas, las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (segun lo indicado por
relato subjetivo o observacion hecha por otra persona).

3. Pérdida o gapho significativo de peso sin estar haciendo dieta (por
ejemplo, cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes) o reduccién o
aumento en el apetito casi todos los dias. (Nota: En nifios, considerar el
fracaso en obtener la ganancia de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersonia casi diaria.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por otras
personas, no meramente sensaciones subjetivas de inquietud o de estar mis
lento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad, culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser
delirantes) casi todos los dias (no meramente autorecriminacion o culpa por
estar enfermo).

8. Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision casi todos
los dias (por relato subjetivo u observacion hecha por otra persona).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo miedo a morir), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico, intento de suicidio o plan
especifico para cometer suicidio.

B. Los sintomas causan sufrimiento clinicamente significativo o perjuicio en
el funcionamiento social, profesional o en otras areas importantes de la vida
del individuo.

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiolégicos de una sustancia u

otra condicion médica.
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Nota 1: Los Critetios A-C reptesentan un episodio depresivo mayot. Este tipo de
episodio es comin en el Trastorno Bipolar tipo I, aunque no es necesatio para el
diagnéstico de ese trastorno,

Nota 2: Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, luto, ruina
financiera, pérdidas por desastre natural, enfermedad médica grave o incapacidad)
pueden incluir sentimientos de tristeza intensos, ramoridad Cerca de la pérdida,
insomnio, falta de apetito y pérdida de peso observados en el momento Criterio A,
que pueden asemejatse a un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser
entendidos o considerados apropiados a la pérdida, la presencia de un episodio
depresivo mayor, ademis de la respuesta normal a una pérdida significativa, debe
ser cuidadosamente considerada. Esta decision requiete inevitablemente ejercicio
del juicio clinico, basado en la historia del individuo y en las normas culturales para
la expresion de sufrimiento en el contexto de una pérdida.

Fuente: Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, 5° ed. (APA, 2018).

v’ Caracteristicas Diagnésticas

El Trastorno Bipolar tipo II se caracteriza por un curso
clinico de episodios de humor recurtentes, consistentes en uno o
mas episodios depresivos mayores (Criterios AC en el episodio
depresivo mayor) y al menos un episodio hipomaniaco (Ctiterios
AF en "Episodio Hipomaniaco" ). El episodio depresivo mayot
debe tener una duracion de al menos dos semanas y el
hipomanfaco de al menos cuatro dfas para que se cumplan los
criterios diagndsticos. Durante el episodio(s) de humot, la cantidad
necesaria de sintomas debe estat presente la mayor parte del dia,
casi todos los dfas, ademas de los sintomas representan un cambio
notable del comportamiento y del funcionamiento habituales. La
zresencia de un episodio manfaco durante el curso de la

zzfermedad excluye el diagnéstico de Trastorno Bipolar tipo II
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(Criterio B en "Trastorno Bipolar tipo II"). Los episodios de
trastorno depresivo inducido por sustancia/medicamento o de
Trastorno Bipolar y trastorno relacionado inducido por
sustancia/medicamento (debido a los efectos fisiologicos de un
farmaco, otros tratamientos somaticos para depresion, drogas de
abuso o exposicion a toxina) o trastorno depresivo y trastorno
relacionado debido a otra condicién médica o Trastorno Bipolar y
trastorno relacionado debido 2 otra condicién médica no cuentan
para el diagnoéstico de Trastorno Bipolar tipo II, 2 menos que
persista mas alld de los efectos fisiologicos del tratamiento o de la
sustancia y atiendan a los criterios de duracion para un episodio.
Ademais, los episodios no deben ser mejor explicados por
trastorno  esquizoafectivo, no estando sobrepuesto a la
esquizofrenia, al trastorno esquizofreniforme, al trastorno delirante
oa otro trastorno del espectro de la esquizofrenia u otros
trastornos psicoticos especificado o al trastorno del espectro
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos no espedificados

(Criterio C en "Trastorno Bipolar tipo II").

Los episodios depresivos o las oscilaciones hipomaniacas
deben causar suftimiento o perjuicio clinicamente significativo en
el funcionamiento social, profesional o en otras areas importantes
de la vida del individuo (Criterio D en "Trastorno Bipolar tipo
D"); para episodios hipomaniacos, sin embargo, esta exigencia no
necesita ser atendida. Un episodio hipemaniaco que causa dafio

significativo podria ser diagnosticado como episodio maniaco y
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diagnéstico de Trastorno Bipolar tipo I a lo largo de la vida. Los
episodios depresivos mayores recuttrentes suelen ser mas
frecuentes y prolongados que los que ocurten en el Trastorno

Bipolar tipo I.

Las personas con Trastorno Bipolat tipo I normalmente se
presentan al clinico durante un episodio deptesivo mayor, siendo
improbable que se quejen inicialmente de hipomanfa. En general,
los episodios hipomaniacos no causan dafio por sf mismos. En vez
de ello, el perjuicio es consecuencia de los episodios deptesivos
mayores o del patrén persistente de cambios y oscilaciones,
imprevisibles de humor y de la inestabilidad del funcionamiento
interpersonal o profesional. Los individuos con Trastorno Bipolar
tipo II pueden no encarar los episodios hipomanfacos como
patoldgicos o perjudiciales, aunque otras personas pueden sentirse
perturbadas por su comportamiento. Etratico. Las informaciones
clinicas dadas por otras personas, como amigos mis cercanos o
parientes, suelen ser dutiles para el establecimiento de un

diagnéstico de Trastorno Bipolar tipo I1.

Un episodio hipomaniaco no debe set confundido con los
varios dfas de eutimia y de restauracién de la energia o de la
actividad que pueden venir después de la remisioén de un episodio
depresivo mayor. A pesar de las diferencias sustanciales en la
duracién y la gravedad entre un episodio manfaco y un

hipomaniaco, el Trastorno Bipolar tipo II no representa una
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"forma mds leve" del Trastorno Bipolar tipo I. En comparacion
con los sujetos con Trastorno Bipolar tipo I, los que presentan
Trastorno Bipolar el tipo II tienen mayor cronicidad de la
enfermedad y pasan, en promedio, mis tiempo en la fase
depresiva, que puede ser grave y/o incapacitante. Los sintomas
depresivos durante un episodio hipomanfaco o sintomas
hipomanfacos durante un episodio depresivo son comunes en
individuos con Trastorno Bipolar tipo II y son mas comunes en el
sexo femenino, especialmente hipomanfa con caracteristicas
mixtas. Los individuos con hipomania con caracteristicas mixtas
pueden no caracterizar sus sintomas como hipomania,
expetimentindolos como depresién con aumento de energia o

irritabilidad.
v’ Caracteristicas Asociadas que Sustentan el Diagnoéstico

Una caractetistica comtn del Trastorno Bipolar tipo II es la
impulsividad, que puede contribuir con intentos de suicidio y
trastornos por uso de sustancia. La impulsividad puede también
originarse de un trastorno de la personalidad comérbida, trastorno
por uso de sustancia, trastorno de ansiedad, otro trastorno mental
o una condicién médica. Puede haber niveles aumentados de
creatividad en algunos individuos con Trastorno Bipolar. La
relacion puede ser, sin embargo, no lineal; es decir, grandes
realizaciones creativas en la vida han sido asociadas a formas mas

ligeras de Trastorno Bipolar, y creatividad superior fue identificada
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en familiares no afectados. La satisfaccién que el individuo tiene
con la creatividad aumentada durante episodios hipomaniacos
puede contribuir a ambivalencia en cuanto a buscar tratamiento o

petjudicar la adhesién a él.
v’ Predominio

El predominio en 12 meses del Trastorno Bipolar tipo II,
internacionalmente, es del 0,3%. En los Estados Unidos, el
predominio en 12 meses es del 0,8%. La tasa de prevalencia del
Trastorno Bipolar tipo II pediatrico es dificil de establecer. En el
DSM-IV, Trastornos Bipolar tipo I, bipolar tipo II y bipolar sin
otras especificaciones resultaron en una tasa de prevalencia
combinada del 1,8% en muestras de comunidades en los Estados
Unidos y fuera del pais, con tasas supetiores (2,7% incluso) en

jovenes de 12 afios de edad o mas.
v’ Desarrollo y Curso

Aunque el Trastorno Bipolar tipo II puede comenzar al final
de la adolescencia y durante la fase adulta, la edad media de inicio
ocurre alrededor de los 25 afios, lo que es un poco mis tarde en
comparacion con el Trastorno Bipolar tipo I y mas temprano en
comparacion trastorno depresivo mayor. Normalmente, la
enfermedad comienza con un episodio depresivo y no es
reconocida como Trastorno Bipolar tipo II hasta el surgimiento de

ua episodio hipomaniaco, lo que ocurre en cerca del 12% de las
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personas con diagndstico inicial de trastorno depresivo mayor.
Trastorno de ansiedad, por uso de sustancia o trastorno
alimenticio pueden también anteceder el diagndstico, complicando
su deteccion. Muchos individuos tienen varios episodios de
depresion mayor antes de la identificacion del primer episodio

hipomaniaco.

La cantidad de episodios en la vida (hipomaniacos y
depresivos mayores) tiende a ser superior para Trastorno Bipolar
tipo Il en comparacién con el trastorno depresivo mayor o
Trastorno Bipolar tipo I. Sin embargo, los individuos con
Trastorno Bipolar I son, en realidad, méds propensos a tener
sintomas hipomaniacos que aquellos con Trastorno Bipolar tipo
I. El intervalo entre episodios de humor, en el curso de un
Trastorno Bipolar tpo II, tiende a disminuir con el
envejecimiento. Mientras que el episodio hipomanfaco es la
caracterfstica que define el Trastorno Bipolar tipo II, los episodios
depresivos son més duraderos e incapacitantes a lo largo del
tiempo. A pesar del predominio de la depresion, ocurrido un
episodio hipomaniaco, el diagnéstico pasa a Trastorno Bipolar tipo

IT y jamds se reviette para trastorno depresivo mayor.

Aproximadamente 5 a 15% de los individuos con Trastorno
Bipolar tipo 11 tienen multiples (cuatro o mas) episodios de humor
(hipomanfaco o depresivo mayor) en los 12 meses anteriores.

Cuando estd presente, este patrén es registrado por el
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especificador "con ciclo rapido”. Pot definicién, los sintomas
psicéticos no ocurren en episodios hipomaniacos y parecen ser
menos frecuentes en episodios depresivos mayores del Trastorno

Bipolar tipo IT que en los del Trastorno Bipolar tipo L.

El cambio de un episodio deptesivo a un manfaco o
hipomanfaco (con o sin caractetisticas mixtas) puede ocutrrir tanto
espontineamente como durante el tratamiento para la depresion.
Alrededor del 5 al 15% de los individuos con Ttastorno Bipolat
tipo 1T acaban por desarrollar un episodio manfaco, lo que cambia
el diagndstico para Trastorno Bipolar tipo I, independientemente

del curso postetior.

Suele ser un desafio hacer el diagndstico en nifios, sobre
todo en aquellos con irtitabilidad e hiperexcitabilidad no episédica
(ausencia de periodos bien delimitados de humor alterado).
Irritabilidad no episédica en los jovenes esta asociada a un riesgo
elevado para trastornos de ansiedad y trastorno depresivo mayor,
pero no Trastorno Bipolar, en la vida adulta. Los j6venes
persistentemente irritables tienen tasas familiares inferiores de
Trastorno Bipolar, en la comparacién con jévenes con Trastorno
Bipolar. Para el diagnéstico de un episodio hipomaniaco, los
sintomas del niffo deben exceder de lo esperado en un
determinado ambiente y cultura para su etapa de desarrollo. En
comparacién con el inicio en el adulto, el inicio del Trastorno

Bipolar dpo II en la infancia o en la adolescencia puede estar
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asociado a un curso mis grave a lo largo de la vida. La tasa de
incidencia en tres afios del inicio del Trastorno Bipolar tipo II en
adultos mayores de 60 afios es de 0,34%. Sin embargo, distinguir
individuos con mis de 60 afios con Trastorno Bipolar tipo II de

inicio precoz o tardio no parece tener ninguna utilidad clinica.

v Factores de Riesgo y Prondstico Genéticos y

fisiologicos

El riesgo de Trastorno Bipolar tipo II tiende a ser mas
elevado entre parientes de personas con esa condicién, en
oposicién 2 personas con Trastorno Bipolar tipo I o trinsito
depresivo mayor. Puede haber factores genéticos influenciando la
edad del inicio de trastornos bipolares. El riesgo de suicidio en €l
Trastorno Bipolar tipo II. Cerca de un tercio de los individuos con
trastorno relata historia de intento de suicidio a lo largo de la vida.
Las tasas de prevalencia de tentados durante la vida, en los
Trastornos Bipolar tipo I y tipo II, parecen asemejarse (32,4 y
36,3%, respectivamente). La letalidad de los intentos, sin embargo,
definida por una proporcion menor de intentos hasta suicidios
consumados, puede ser mayor en individuos con Trastorno
Bipolar tipo II comparados a aquellos con Trastorno Bipolar tipo
I. Puede existir asociacion entre marcadores genéticos y riesgo
aumentado de comportamiento suicida en individuos con

Trastorno Bipolar, incluyendo fiesgo 6,5 veces mayor de suicidio
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entre parientes de primer grado de probandos con Trastorno

Bipolar tipo IT comparados a los con Trastorno Bipolar tipo I.

v’ Consecuencias Funcionales del Trastorno Bipolar Tipo

II

Aunque muchas personas con Trastorno Bipolar tipo II
vuelven 2 un nivel totalmente funcional entre los episodios de
humot, al menos el 15% contindan teniendo alguna disfuncién
entre los episodios, y el 20% cambia directamente a otro episodio
de humor sin recuperacién entre episodios. La recuperacion
funcional esta muy por debajo de la recuperacién de los sintomas
del Trastorno Bipolar tipo II, especialmente en lo que se refiere a
la  recuperacién profesional, resultando en wuna condicién
socioeconémica mds baja a pesar de niveles equivalentes de
educacién en comparacién con la poblacion en general. Los
individuos con Trastorno Bipolar tipo II tienen un desempefio
inferior al de aquellos sanos en pruebas cognitivas y, excepto en
memoria y fluencia semantica, tienen un’perjuicio cognitivo similar
al de las personas con Trastorno Bipolar tipo 1. Los perjuicios
cognitivos asociados al Trastotno Bipolar tipo II pueden
contribuir a dificultades en el trabajo. El desempleo prolongado en
individuos con Trastorno Bipolar estd asociado a2 mas episodios de
depresién, edad mas avanzada, tasas mayores de trastorno de
pénico actual e historia de trastorno por uso de alcohol a lo largo

de la vida.
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v' Diagnéstico Diferencial

Trastorno depresivo mayor. Tal vez el diagndstico
diferencial mds desafiante a ser considerado es el de trastorno
depresivo mayor, que puede estar acompafiado de sintomas
hipomaniacos o maniacos que no satisfacen la totalidad de los
criterios (menos sintomas o menor duracion de lo necesario para
un episodio hipomaniaco). Esto es especialmente cierto en la
evaluacion de personas con sintomas de irritabilidad, que pueden
estar asociados al trastorno depresivo mayor o al Trastorno

Bipolar tipo II.

Trastorno ciclotimico. En el trastorno ciclotimico, hay varios
periodos de sintomas hipomaniacos e innumerables petfodos de
sintomas depresivos que no atienden a los criterios de niimeros de
sintomas o de duracién para episodio depresivo mayor. El
Trastorno Bipolar tipo II es diferente del trastorno ciclotimico
por la presencia de uno o mis episodios depresivos. Cuando
ocurre un episodio depresivo mayor después de los dos primeros
afios de trastorno ciclotimico, se establece el diagndstico adicional

de Trastorno Bipolar tipo II.

Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos relacionados. El Trastorno Bipolar tipo II
debe ser diferenciado de trastornos psicoticos (por ejemplo,
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia y trastorno delirante). La

esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno delirante son
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todos caracterizados por petiodos de sintomas psicéticos que
ocurren en ausencia de sintomas acentuados de humor. Otras
consideraciones utiles incluyen los sintomas asociados, el curso

anterior y la historia familiar.

Trastorno de pénico v otros trastornos de ansiedad. Los
trastornos de ansiedad deben ser tenidos en cuenta en el
diagndstico diferencial y, a menudo, pueden estar presentes como

trastornos comoérbidos.

Trastornos por uso de sustancia. Los trastornos por uso de
sustancias forman parte del diagnéstico difetencial. Trastorno de
déficit de atencién / hiperactividad. El trastorno de déficit de
atencién/hiperactividad puede ser diagnosticado erréneamente
como Trastorno Bipolar tipo II, sobre todo en adolescentes y
nifios. Muchos sintomas de TDAH, como rapidez del habla,
velocidad de los pensamientos, distractibilidad y menor necesidad
de sueflo, se superponen 2 los de hipomanfa. El "doble recuento”
de sintomas para TDAH y Trastorno Bipolar tipo II puede
evitarse si el clinico aclara si los sintomas representan un episodio
distinto y si el aumento notable en relacién al comportamiento
habitual del individuo, necesario para el diagnéstico de Trastorno

Bipolar tipo II, estd presente.

Trastornos de la personalidad. La misma convencion
aplicada para el TDAH vale para la evaluacién de un individuo

para trastorno de la personalidad, como el trastorno de la
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personalidad bordetline, una vez que la oscilacién del humor y la
impulsividad son comunes en los trastornos de la personalidad y
en el Trastorno Bipolar tipo D. los sintomas deben representar un
episodio distinto, y el aumento notable en relacion al
comportamiento habitual del individuo, necesario para el
diagndstico de Trastorno Bipolar tipo n, debe estar presente. No
se debe hacer diagnéstico de trastorno de la personalidad durante
un episodio no tratado de humot, a menos que la historia de vida

apoye la presencia de un trastorno de la personalidad.

Otros trastornos bipolares. El diagnostico de Trastorno
Bipolar tipo II debe ser diferenciado del Trastorno Bipolar tipo I
por la evaluacion cuidadosa en cuanto a haber existido o no
episodios pasados de mania. Se debe diferenciar de otro Trastorno
Bipolar y trastornos relacionados especificado o Trastorno Bipolat
y trastotno relacionado no especificado por la confirmacion de la

presencia de episodios completos de hipomania y depresion.
v Comotbidade

El Trastorno Bipolar tipo II se asocia con mucha frecuencia
a uno o mas de un trastorno mental comoérbido, siendo los
trastornos de ansiedad mas comunes. Alrededor del 60% de las
personas con Trastorno Bipolar tipo II tienen tres o mis
trastornos mentales comorbidos; El 75% tiene trastorno de
ansiedad; y un 37%, trastorno por uso de sustancia. Ninos y

adolescentes con Trastorno Bipolar tipo II tienen una tasa superior
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de trastornos de ansiedad comérbidos comparados a aquellos con
Trastorno Bipolar tipo I, y el trastorno de ansiedad ocurre mas
frecuentemente antes del Trastorno Bipolar. Trastorno de
ansiedad y trastornos por uso de sustancias ocurren en individuos
con Trastorno Bipolar tipo II en propotcion mas alta que en la
poblacién en general. Cerca del 14% de las personas con
Trastorno Bipolar tipo II tienen al menos un trastorno alimentatio
a lo largo de la vida, con el trastorno de compulsién alimentaria
siendo mis comun que la bulimia netviosa y la anorexia nerviosa.
Estos trastornos comoétbidos generalmente parecen no seguir un
curso que sea realmente independiente de aquel del Trastorno
Bipolar; tienen, esto si, fuertes asociaciones con los estados de
humor. Por ejemplo, trastornos de ansiedad y trastornos
alimentarios tienden a asociarse mas con sintomas depresivos, y
trastornos por uso de sustancias estan moderadamente asociados a

sintomas manfacos.
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5.1. Diagnéstico Diferencial

La manfa, particularmente en las formas mids graves
asociadas a delirios paranoides, agitacién e irritabilidad, puede ser
dificil de distinguir de la esquizofrenia, que presenta en general
mayor nimero de delirios incongruentes con el humor y sintomas
schneiderianos de primer orden (por ejemplo: sonorizacién del
pensamiento, alucinaciones auditivas refiriéndose al paciente en la
tercera persona), ademis de sintomas negativos, como
embotamiento afectivo. Las ideas delirantes de grandeza también
pueden aparecer en la esquizofrenia, pero sin el humor expansivo
o euférico observado en la manfa. La hipomanfa puede ser
confundida con estados de humor normales, como la alegria y la
irritabilidad que suelen tener factores desencadenantes positivos o
negativos (como una buena o mala noticia), que no necesariamente
son percibidos por los demis como diferentes del patron habitual
de humor de la persona, no causan perjuicios ni acarrean
implicacion con actividades de riesgo o disminucion en la
necesidad de suefio. La hipomania puede o no tener factores
desencadenantes, pudiendo ser positivos o negativos, como el
fallecimiento del conyuge. A menudo, la hipomanta y el Trastorno
Bipolar tipo Il pueden ser confundidos con trastornos de
personalidad como el antisocial, el narcisista, el histriénico y el
borderline. El DSM-V resuelve el problema de este diagndstico

diferencial permitiendo la comotbilidad de estos cuadros. Los
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wrastornos de personalidad suelen ser méds crénicos, con inicio en
la infancia o en la adolescencia y tener peor tespuesta al
tratamiento medicamentoso. La histotia familiar de trastorno del
humor también ayuda en el diagnéstico diferencial. (MORENO,
MORENO, 2005).

De acuerdo con Akiskal et al. (2001 apud Ibidem), la mania y
la hipomanfa con irritabilidad deben ser diferenciadas de la
depresion unipolar. En esta, si hay agitacién psicomotora, no es
tan intensa como en el TB. El humor depresivo suele estar
presente, la mayor parte del tiempo, en la depresién y no en la
hipomania o la manfa. El diagnéstico diferencial también debe set
hecho con trastornos ansiosos que suelen acompafiar las
depresiones, como el de ansiedad generalizada. Segin ese mismo
autor, las manfas también pueden ser caracterizadas por humor
ansioso. Una vez mds la agitacién de la ansiedad generalizada es
menot que la de la manfa. La historia familiar de TB también

ayuda en el diagndstico diferencial.

Los trastornos de control de impulsos, como cleptomanta,
piromania y trastorno explosivo intermitente, deben ser
diferenciados de la hipomania y la mania. En general, estos se
catacterizan solo por el descontrol de la impulsividad, sin quejas de
aumento de energfa, agitacion psicomotora o disminucién de la
necesidad del suefio, y el descontrol de la impulsividad también

suele set mayor en el TB. Otro diagnéstico diferencial importante
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es con la intoxicacién o abstinencia de sustancias, ya que a menudo
el TB presenta comorbilidad con el abuso o la dependencia de
alcohol u otras sustancias. Muchas veces, el diagndstico diferencial
solo es posible por medio de una investigacion toxicologica de

sangte u orina.

El TB es una condicion psicopatolégica que presenta
uno de los diagnésticos mis largos. En general, el
paciente pasé por mis de tres médicos y recibio al
menos tres diagnosticos incorrectos antes de ser
adecuadamente  diagnosticado. Psicopatologias que
poseen aumento de impulsos en general (bulimia, TOC,
cleptomania, etc.), relacionados al uso de sustancias,
Trastorno de Ansiedad, Depresion Unipolat, Psicosis,
Trastorno de Déficit de Atencién / hiperactividad,
Trastorno de la personalidad Borderline, Trastorno de
Conducta, entre otros, pueden ocurrir en comorbilidad
con el TB; contribuyendo al agravamiento de la
sintomatologfa manfaca o mixta, o consttuir
Ginicamente un estado mixto o maniaco. El diagnéstico
diferencial puede ser auxiliado por la presencia de
historia familiar de TB o alcoholismo, edad de inicio
precoz, evolucion episodica, concomitancia con
aceleracién de pensamiento y aumento de la energfa y
activacion, ademas de los cambios del humor vy
afectivos. (ALCANTARA et al., 2003)

En virtud de ignorar la elevada prevalencia del trastorno del
espectro bipolar (TB I y II, Ciclotimia, Hipomania y TB sin otra
especificacién), las respectivas depresiones suelen ser confundidas
con cuadros exclusivamente unipolares. Ademas, se evidenci6 una

serie de factores preceptores de Trastorno Bipolar en deptimidos

considerados unipolares, fundamentados en los conocimientos
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clinico-epidemioldgico y terapéutico, acumulados a lo largo de los

ultimos afios:

» Historia familiar de Trastorno Bipolar en parientes de
primer grado;
» Mania o hipomania inducida por antidepresivos;
» Episodios depresivos recurrentes o breves (en media 3
meses);
» Depresion con multiples comorbilidades;
» Trastorno de ansiedad relacionada al uso de sustancias;
» Trastorno de la personalidad, de la alimentacion, del
control de los impulsos;
» Pérdida de efectos antidepresivos (respuesta aguda, pero
no mantenida);

» Falta de respuesta a tres 0 mas ensayos antidepresivos.

En dltima instancia, las depresiones unipolares, o mas
respectivamente no bipolates, representan cuadros de prondstico y
evolucién mas benignos, sin sintomas psicéticos, sin cronificacion,
sin multiples recurrencias y comorbilidades, y sin resistencia
terapéutica o tespuesta de empeoramiento a los antidepresivos,
que se se inician mds tarde en pacientes sin antecedentes familiares
de trastorno del humor o alcoholismo. (MORENO et al., 2005
zpud BARLOW, 2008).
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5.2. Caracteristicas Especificas

La prictica clinica cotidiana con pacientes con Trastorno
Bipolar del humor (TBH) revela que los casos de comorbilidad
son bastante frecuentes. Diversos estudios epidemioldgicos, entre
ellos el Estudio Nacional de Comorbilidad (National Comorbidity
Survey-NCS) (KESSLER et al, 1994 apud SANCHES;
ASSUNCAO; HETEM, 2005) confirman este hecho. Los indices
de comorbilidad entre pacientes con TBH varfan de 30% a casi
100%, segin la metodologia y la muestra seleccionada. Las
principales comorbilidades en pacientes con TBH son abuso de
sustancias y trastornos de ansiedad. Trastornos alimentatios,
trastornos de personalidad y, entre otras enfermedades, el
hipotiroidismo, la migrafia y la obesidad también son frecuentes.

Estas tltimas son mas comunes en mujeres que en hombres con

TBH (ARNOLD, 2003 apud Ibidem).

La prevalencia del TB ocurre en igual proporcion para
ambos géneros. A diferencia de la Depresion Unipolar, en la que
su incidencia es superior en el sexo femenino: 1,9% hombres y
3,2% mujeres. Sus manifestaciones surgen de forma mas comuin
en grupos con edades oscilantes entre los veinte y los treinta afios.
Los estudios sobre factores genéticos revelan también su alta

heredabilidad: diez veces mayor entre parientes de primer grado,
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con una incidencia del 67% entre Gemelos Monozigéticos y el

27% para Gemelos Dizigéticos. (KONRADI et al., 2004 apud

VIEIRA, 2006).

Sin embatgo, no existe un consenso en la literatura referente

a las principales

comorbilidades

presentes en el TB,

investigaciones revelan: 74,9% cualquier Trastorno de Ansiedad;

42,3% Abuso de Sustancia y 70,1% Multimorbidad. Los datos de

metanalisis constataron una tasa media de suicidio en pacientes

con TB del 15%, cerca de treinta veces mayor que en la poblacién

Riesgo De Suicidio

general.  (MERINKANGAS, 2007 apud KAPCZINSK,
QUEVEDO, 2009).
Diagnostico Mas
Trabajado
Sintomatologia
Peor Prondstico Mas Grave
Mayor Uso de Plan de Evolucién Cronica,
Salud/Hospitalazacién Con Mayor
Msis Comiin Morbidad
Mayor Prejuicio Menor Adhesion
Funcional O Al Tratamiento
Laboral

Figura 7. Las principales complicaciones de las comotbilidades. Invariablemente,
su presencia dificulta el diagndstico y el manejo clinico del paciente con TB y estd

asociado a un peot prondstico, tanto en términos de respuesta al tratamiento y de
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El tratamiento del paciente eutimico siempre debe
considerar la posibilidad de que el paciente tenga episodios de
mania y/o depresion. La eutimia, usualmente, se define como la
remisién de los sintomas, sin embatgo, idealmente, setfa el petiodo
en el cual el paciente no solo estatfa sin sintomas, pero reintegrado
funcionalmente en sus actividades de rutina. El objetivo del
tratamiento, por lo tanto, es mantener al paciente sin sintomas.
Asi, la meta principal del tratamiento es la remision y no solo la
respuesta clinica (reduccion del 50% de los sintomas obsetvados),
que es comuinmente usada como medida de desenlace en los
ensayos clinicos. El tratamiento del Trastorno Bipolar se divide en
tres fases: aguda, continuacién y mantenimiento. Los objetivos del
tratamiento durante la fase aguda son: tratar la manfa sin causar
depresién y/o consistentemente mejorar la depresion sin causar
mania. La fase de continuacion busca estabilizat los beneficios,
reducir los efectos colaterales, tratar hasta la remision, reducir la
posibilidad de recaida y aumentar el funcionamiento global.
Finalmente, los objetivos del tratamiento en la fase de
mantenimiento son: prevenir manfa y/o depresién y maximizar la
recuperacién funcional, es decir, que el paciente continde en

remisién. (GOODWIN, 2003 apud SOUZA, 2005).
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También existe la necesidad del tratamiento de
mantenimiento en el Trastorno Bipolar (TB) porque se estima que
la tasa de recurrencia es del 60% al 80% después de la interrupcion
de la terapia con Litio o antipsicéticos, y del 20% al 50% durante
algin otro tipo (YAZICI et al, 2004 apud Ibidem) para el TB.
Ademis, una proporcion considerable de pacientes con TB,
incluso  aquellos intensamente monitoreados y  tratados
adecuadamente en los episodios agudos, van a tener morbilidades
relacionadas a la enfermedad residual. Como resultado, los
objetivos del tratamiento a largo plazo incluyen no solo
prevencion de comportamiento suicida y recurrencia de deptesion
o manfa, sino también mejora de los sintomas subsindrémicos,
adherencia al tratamiento, calidad de vida, cognicién y resultados

funcionales.
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| Liberacion

g_;lstimulﬂntes l b

Figura 9. Esquema ilustrative de los sitios de accidn de los principales psicofirmacos
en la transmision sindptica. Los antidepresivos inhiben la monoaminoxidasa (MAO) y/0
fa recaptura de neuratransmisores, los psicoestimulantes actian en Ja liberacion, los
neurolépricos bloquean receptores, el litio inhibe la liberacion ¢ interfiere con el ciclo
del fosfandinilinositol. Las benzodiazepinas (BZDs) se unen a receptores propios
localizados cerca del recepror GABA-A, potenciando la accidn de ese transmisor.

(GORENSTEIN, 1999).
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6.1. Objetivos Del Tratamiento

En los tltimos afios los hallazgos sobre el impacto del TB
sobre la calidad de vida y el funcionamiento social, cognitivo y
ocupacional obliga a cambiar los objetvos de recuperacion
sintomatica por los de recuperacién funcional. La recuperacion
funcional seri por tanto el nuevo objetivo terapéutico. Sheri L.
Johnson y Robert L. Leahy junto con autores de todo el mundo
han llegado a la conclusion que esta nueva meta implica la
necesidad de un tratamiento combinado en el que la farmacologia
es lo esencial y el tratamiento psicolégico permite no sélo abordar
los problemas secundarios relacionados con el trastorno sino
también mejorar los resultados para el paciente bipolar. La mayoria
de las intervenciones contienen elementos psicoeducativos en los
que se promueve el cumplimiento terapéutico, la identificacion
precoz de los sintomas, se hace hincapié en la importancia de la
estabilidad en el estilo de vida, y se evalian las creencias del
paciente sobre su salud y la conciencia de su trastorno. Es mds, las
guias clinicas terapéuticas actuales incluyen la aplicacion regular de

la psicoterapia como parte integral del tratamiento.

Tratamiento Intervencion

Objetivo Terapéutico Farmacolégico Psicolbgica

Tratamiento de episodios
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Agudos ++ -
Mania/ hipomania o2 -
Estado mixto + + /-
Depresion
Tratamiento de sintomas
1 Sl + .
psicoticos
Profilaxis y recurrencias +t ++
Tratamiento de ansiedad e
++ +/-
insomnio
Prevencion de suicidio ++ +
Prevencion de abuso de toxicos + +
Cumplimiento terapéutico + +
Reduccion del deterioro +/- +/-
Informacion v adaptacién a la
: P - ++
enfermedad cronica
Mejorfa del funcionamiento
_ I + +
interepisodico
Apoyo social - +
Apoyo familiar - -
Identificacion precoz de los
. - ++
sintomas prodromicas
Afrontamiento de consecuencias
Psicoldgicas de episodios - +
pasados y futuros

Tabla 5. Objetivos en el trammiento de los Trastorno bipolares
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Tipo de intervencién Objetivos

Psicoeducacion Educacion sobre la enfermedad y el tratamiento

Manejo de la enfermedad

Resolucion de Manejo del trabajo
problemas
Manejo Familia

Objetivos de vida fuera de la enfermedad

Psicodinamicas Relaciones interpersonales inestables
Intervencion Manejo de la perdida
interpersonal

Vulnerabilidad

Autoconcepto

Tabla 6. Intervenciones Psicoldgicas en el tratamiento del TB

En general, los enfoques terapéuticos beneficiosos para el
tratamiento del trastorno bipolar incluyen Psicoeducacion (PE),
Terapia Cognitivo Conductual (TCC), Terapia Interpersonal (TT),
Terapia Familiar (TF). Robert L. Leahy, en el capitulo 7, revisa la
aplicacion de la TCC en el trastorno bipolar del trabajo de Albert
Ellis y Aaron Beck en los afios 70. El autor dice que la premisa
basica de esta terapia se basa en la teoria que emociones intensas,
disfuncionales y cronicas tenen origen en pensamientos
distorsionados e irracionales. Estos pensamientos, segin dice el
autor, estan internalizados pero tienen impacto en la conducta y
patrones de comportamiento social del individuo. El autor,

basindose en el trabajo de Ellis y Beck, expone que las
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percepciones de las situaciones de la vida diaria pueden producir
problemas emocionales y comportamentales que pueden exacerbar
los sintomas del TB y su impacto en la respuesta terapéutica.
Robert L. Leahy, de acuerdo con la TCC, dice que los “eventos
activadores” (desencadenantes situacionales) llevan a creencias
(pensamientos irracionales y distorsionados) que originan
consecuencias emocionales y conductuales (depresion, ira, intentos

de suicidio).
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6.2. Psicoterapia y Estabilizadores del Humor

Aunque el tratamiento farmacolégico es esencial para el
tratamiento del Trastorno Bipolar, solo el 40% de todos los
pacientes que se adhieren a las medicaciones permanecen
asintomaticos durante el perfodo de seguimiento, lo que ha llevado
al desarrollo de intervenciones psicoterdpicas asociadas. En este
contexto, Knapp e Isolan (2005) destacan que la Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) es una terapia breve y
estructurada, orientada a la solucion de problemas, que involucra
la colaboracion activa entre el paciente y el terapeuta para alcanzar
objetivos establecidos. Los objetivos de la TCC en el Trastorno

Bipolar son:

1. Educar pacientes y familiares sobre el Trastorno
Bipolar, su tratamiento y sus dificultades asociadas a la

enfermedad;

2. Ensefiar métodos para monitorear la ocurrencia, la

gravedad y el curso de los sintomas;

3. Facilitar la aceptaciéon y la cooperacién en el

tratamiento;

4. Ofrecer técnicas no farmacoldgicas para lidiar con

sintomas y problemas;
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5. Ayudar al paciente a enfrentar factores estresantes que

interfieran en el tratamiento;
6. Estimular la aceptacion de la enfermedad;
7. Aumentar el efecto protector de la familia;

8. Disminuir el trauma y el estigma asociado a la

enfermedad.

La Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) ha sido el
abotdaje psicoterapico mas ampliamente estudiado en el Trastorno
Bipolar. Vatios estudios evidencian la eficacia de esta técnica en el
tratamiento de pacientes con Trastorno Bipolat, incluyendo los
citados a continuacion. El primer estudio controlado evaluando la
TCC en el Trastorno Bipolar fue realizado pot Cochran (1984), en
el cual fueron evaluados 28 pacientes bipolates, comparando TCC
individual con el tratamiento usual. Cochran utilizé un enfoque
que apuntaba bdsicamente a alterar las cogniciones y
comportamientos que interfieran en la adhesién medicamentosa.
Se verific6 que los pacientes que recibieron TCC presentaron tasas
mas altas de adhesion y menores tasas de hospitalizaciones al
término del tratamiento de seis semanas y después de un
seguimiento de seis meses. Zatetsky et al. (1999) compararon el
efecto de 20 sesiones de TCC adaptadas para depresion bipolar en
11 pacientes con depresién bipolar en uso de estabilizadores de

humor con 11 controles con trastorno depresivo mayor que
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recibfan TCC estandar. Se observé una disminucion significativa
en los sintomas depresivos en ambos grupos. Fava et al. (2001)
evaluaron la TCC en 15 pacientes que recayeron a pesar de estar
usando medicacion. El tratamiento consisté de diez sesiones de
30 minutos cada semana, que se centraba en el tratamiento de los
sintomas residuales e incluia psicoeducacion, reestructuracién
cognitiva a la terapia de exposicion para los sintomas depresivos,
ansiosos y para irritabilidad. Este tratamiento se mostr6 eficaz en
el tratamiento de los sintomas residuales v aument6 el tiempo de

remision de la enfermedad. (KNAPP e ISOLAN, 2005).

Lam et al. (2000) realizaron uno de los primeros
estudios controlados evaluando la TCC en 25 pacientes
con Trastorno Bipolar. En este estudio piloto se
verificé que la TCC presentaba, en comparacién con el
tratamiento usual, una disminucién significativa de
episodios bipolares durante un perfodo de 12 meses. Un
reciente ensayo clinico realizado por Lam et al. (2003)
analizé 103 pacientes con Trastorno Bipolar tipo I que
presentaban recaidas frecuentes, a pesar de la
farmacoterapia adecuada randomizada para TCC o para
tratamiento usual. El tratamiento cognitivo-conductual
consistié de 14 sesiones en los primeros seis meses y
dos sesiones adicionales en los seis meses siguientes. En
un periodo de seguimiento de 12 meses, los pacientes
que realizaron TCC presentaron significativamente
menos episodios de humor, menos dias en un episodio
de humor bipolar, menos hospitalizaciones, menos
sintomas subsindricos, trataron mejor con prodromos
maniacos y presentan un mejot funcionamiento social.
En el seguimiento de dos afdos del mismo ensayo
clinico (Lam et al, 2005) no se encontré efecto
significativo en la reduccion de recaidas, aunque el
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grupo que recibié terapia cognitiva presentd, de nuevo,
significativa reduccién en nimero de dias de episodios
de humor bipolat, con una mejora significativa en las
escalas de humor, en el funcionamiento social, en las
estrategias de enfrentamiento de los prodromos de
depresién y manifa, y en las actitudes interpersonales
disfuncionales. (KNAPP e ISOLAN, 2005).

La evolucién del TB es mas compleja debido a la vatiabilidad
de las formas clinicas. Se acordé medir la extension de cada
episodio contabilizando el tiempo transcurrido entre el inicio y el
final de cada fase. En los estudios que datan del perfodo anterior al
surgimiento de los psicofdrmacos, los episodios duraban 4 a 13
meses, los intervalos asintomaticos pasaban a ser mds cortos, y los

episodios, mas largos, hasta estabilizarse a partir del cuarto o

quinto episodio (SELLARO, 2000 apud BARLOW, 2008).

Los medicamentos son cruciales en el tratamiento del
Trastorno Bipolar para disminuir la intensidad y el nimero de
episodios del trastorno. La necesidad de esta terapéutica puede
estar justificada por la fuerte carga genética y biologica de la
enfermedad. Después de todo, los genes y las lesiones cerebrales
no se pueden curar, pero es posible controlar las disfunciones. El
uso cortecto de estabilizadores como el carbonato de litio, por
ejemplo, tiende a disminuir en hasta siete veces la mortalidad (por
suicidio, accidentes y enfermedades derivadas del trastorno
inmunolégico del organismo) de pacientes bipolares. Los
estabilizadores de humor deben introducirse al principio del

tratamiento y estar presentes en gran parte del tiempo y solo
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pueden ser alterados o retirados si hay, claramente, perjuicios

importantes relacionados con ellos.

La medicacion debe ser prescrita también para disminuir la
inestabilidad de funciones psiquicas y corporales - como el suefio y
el apetito. Esta terapéutica basica necesita ser evaluada como
estrategia a largo plazo, ya que sus resultados surgen mds
claramente en meses o hasta en afio. Durante las fases agudas, a
menudo se utlizan antddepresivos, o antipsicoticos y
benzodiazepinas en las fases manfacas y mixtas. Pero la
farmacologia tiene limitaciones. Incluso los sintomas residuales,
entre las fases, no siempre son pasibles de total control. Ademas,
forma parte del cuadro clinico del paciente no creer que tiene
algin problema. Justamente por eso, la psicoterapia, aunque por si
sola no es suficiente, desempefia un papel fundamental para ayudar
a la persona a conocerse mejor, quedarse mds atenta a si misma,
aprendiendo a reconocer los sintomas. Una funcién importante de
la terapia es favorecer el compromiso del paciente con el
tratamiento farmacoldgico, ya que una de las principales causas de

crisis es el abandono de tratamiento.
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Nombre Quimico Nombre comercial

Acldo Valpréico Depakeny; Valpaking
Carbamazepina Tegretard, Tegretol
Carbollm, Carbaolitium, Litiocar,
Csrhonato de Litlo Neurolithian
Divalproato de Sédio Depakote
Gabapentina (AC) Neurotentin, Progresse
Lamotrigina (AC) Neurotontin, Progresse

Tabla 7. Principales Psicofrmacos utilizados en el tratamiento del TB,
(BALLONE, 2008).

En las fases agudas de la enfermedad, sin embargo, el papel
del psicélogo es de soporte, se restringe al apoyo, con técnicas de
alivio del sufrimiento que facilitan la adhesion al tratamiento
medicamentoso, dejando en segundo plano la necesidad de buscar
o discutir sentidos psiquicos para las ctisis , ya que los sintomas
intensos del paciente hacen improductivo el proceso terapéutico
mas profundo. Después de la fase aguda, se hace necesario un

periodo de rehabilitacién, con foco en la "psicoeducacion”.

En ese momento, el acompafiamiento psicologico suele ser

decisivo en una tarea tan dificil como necesaria: la reconstruccidn
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de la vida personal después de un episodio afectivo, ya que
después de una ocurrencia grave de la enfermedad es comun que
la persona se sienta emocionalmente muy afectada. Al mejorar, se
constata que la vida profesional y la social pueden haber sido
seriamente sacudidas y relaciones con el matrimonio, hijos, amigos
y familia de origen, deteriorados. En los casos mas graves, es
necesario el auxilio de un acompafante terapéutico o de un
terapeuta ocupacional que ayude a la persona a recobrar
habilidades simples, como bafarse solo o ir al banco a sacar

dinero.
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6.3. Primera Linea de Tratamiento

a) LITIO: Hay una buena evidencia que indica el litio
como monoterapia en el tratamiento de mantenimiento
del TB. Un metandlisis de estudios conducidos antes de
1990 sugiere que la magnitud del efecto profilactico del
litio es mayor para prevenir episodios maniacos que
episodios depresivos. Esto se confirmé en ensayos
clinicos recientes, que mostraron un claro beneficio en
la prevencion de la mania, pero no en la depresion. El
litio también tiene propiedades antisuidicas. La parada
rapida de la terapia con Litio estd asociada con altas
tasas de recaidas en pacientes bipolares, incluso
después de buena respuesta y un buen periodo libre de
episodio agudo. Si el litio se detiene, esto se debe hacer
gradualmente. (GOODWIN Y JAMISON, 1990 apud
GORENSTEIN, 1999).

b) LAMOTRIGINA: Los ensayos clinicos demostraron
la eficacia de Lamotrigina para prevenir la recaida del
TB en pacientes con episodio mas reciente maniaco,
depresivo, o cicladores rapidos. La lamotrigina tiene
una eficacia superior al placebo en uso prolongado para

episodios maniacos. Esta droga no debe usarse como
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monoterapia para pacientes bipolares si la prevencion
de la recaida de mania es el objetivo més grande. La
Lamotrigina parece presentar beneficios para los
pacientes con TB tipo II con ciclo rapido, y en algunos

casos la monoterapia con Lamotrigina es adecuada.

¢) ACIDO VALPROICO: Aunque un ensayo clinico
aleatorizado no mostré que el Acido Valproico es
superior al placebo en la prevencién de recaidas de
episodios bipolares, en otros fue tan efectivo como el
litio ni la Olanzapina en la prevencion de nuevos
episodios. En este ensayo clinico negativo, ni €l litio ni
el Acido Valproico mostraron superioridad en la medida
primaria de eficacia. Sin embargo, un subandlisis
mostrd que el Acido Valproico fue superior al placebo
en pacientes severamente enfermos. Como los estudios
ciegos y un estudio abierto controlado mostraron
equivalencia del Acido Valproico y de las drogas
activas comparadas, junto con la gran experiencia y
excelente tolerabilidad de esta medicacion, el acido
valproéico debe ser considerado como primera linea de

tratamiento. (KUKOPULOS et al., 1980 apud Ibidem)

d) OLANZAPINA: El tratamiento con Olanzapina
reduce significativamente las tasas de recaida de

episodios depresivos y maniacos comparado al placebo
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y es tan efectivo como el Acido Valproico y el Litio en

la prolongacién de la remision.
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Figura 10. Mecanismos de neuroproteccion del litio
(WADA et al, 2005 apud ZUNG; MICHELON; CORDEIRO, 2010).
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6. 4. Segunda Linea de Tratamiento

a) CARBAMAZEPINA: No hay estudios a gran escala,
doble ciegos y placebos controlados que hayan
investigado la eficacia de Carbamazepina en el
tratamiento del mantenimiento del TB. Sin embargo, la
mayoria de los estudios, pero no todos han demostrado
que la Carbamazepina tiene una eficacia mejor que el
Litio y puede tener una eficacia profilactica mejor que el
litio en pacientes con presentaciones de mania no
clasicas (por ejemplo, cuadros incongruentes con el

humor , comorbidades TB tipo II).

b) OTROS ANTIPSICOTICOS ATIPICOS: El
Aripiprazol prolonga significativamente el tiempo para la
recurrencia y reduce significativamente el nimero de
episodios de humor comparado con el placebo en un
ensayo clinico de 6 meses. Sin embargo, un subanalisis
mostré que el Aripiprazol fue superior al placebo en la
prevencion de la mania, pero no de la depresion. Por lo
tanto, hasta el momento, esta droga se recomienda como
un tratamiento de segunda linea para pacientes bipolares

con  episodios  predominantemente  maniacos.
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(KLEINDIENST et al, 2000 apud MACHADO-
VIEIRA, 2003).

No hay ensayos clinicos doble ciegos que examinen la
eficacia a largo plazo de Risperidona, Quetiapina o Ziprasidona
para el TB. Los datos de estudios abiertos sugieren que la
risperidona puede ser efectiva en la mejora sostenida del TB
cuando se utiliza en combinacién con el litio, el 4cido valproico o
el topiramato. La quetiapina en monoterapia o con estabilizadores
del humor y la monoterapia con Ziprasidona también han
demostrado mejoras a largo plazo en estudios abiertos.

(MACHADO-VIEIRA, 2003).
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6.5. Tercera Linea de Tratamiento

a)

b)

CLOZAPINA: El tratamiento combinado con
Clozapina fue significativamente mejor que el
tratamiento habitual en un pequefio ensayo clinico
aleatorizado de 6 meses. La evidencia de la literatura de
la esquizofrenia demuestra que Clozapina tiene
propiedades anti-suicidas, lo que sugiere el papel de este

agente en algunos pacientes TB.

ECT: Las evidencias procedentes de serie de casos
sugieren que el ECT de mantenimiento (generalmente
usado junto con la medicacion) es efectivo en reducir las
hospitalizaciones en el TB. Sin embargo, una revisién
concluy6 que el ECT tiene un efecto benéfico agudo,
pero no a largo plazo en la ideacién/comportamiento
suicida en pacientes con trastorno de humor (SHARMA

et al., 2001 apud Ibidem).

104




D

Trastorno Bipolar — Aspectos Generales

6.6 Tratamiento No Recomendado

a) BENZODIAZEPINICOS: Una evaluacion sistemética
de los Benzodiazepinicos como agentes profilacticos en
el TB nunca fue conducida, pero factores como
dependencia, ansiedad de rebote, pérdida de memoria y
sindrome de discontinuacion hablan contra su uso a largo
plazo. Por lo tanto, la ausencia de eficacia profilactica y
los riesgos asociados al uso a largo plazo no indican esta

medicacion en el tratamiento de mantenimiento del TB.
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6.7 Terapia Combinada

La terapia combinada es una importante opcién para los
pacientes que no han respondido a un tratamiento con una
monoterapia de primera linea. Sin embargo, no hay comparaciones
sistematicas de la monoterapia contra el uso de tratamientos
combinados, y hay poca evidencia para recomendar una
combinacién sobre la otra. Combinaciones que han demostrado
eficacia incluyen: Litio + Acido Valproico o Carbamazepina; ast
como Litio o Acido Valpréico + Olanzapina o Risperidona. No
hay datos acerca de Litio + Lamotrigina, pero esta combinacién se
recomienda en funcién de sus efectos profilicticos confirmados

como monoterapia. (TONDO et al.,, 1997 apud SOUZA, 2005).
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6.8. Monoterapia con Antidepresivos

Aunque los antidepresivos tienen eficacia en los episodios
depresivos agudos, una revision con 7 ensayos aleatorizados de
antidepresivos  (predominantemente los  triciclicos) como
monoterapia 0 en tratamiento combinado concluye que no son
efectivos en la prevencion de episodios futuros. En un estudio de
mantenimiento de 1973, los episodios maniacos ocurrieron en el
12% de los pacientes que usaban litio, el 33% en los pacientes con
placebo y el 66% en los pacientes que usaban monoterapia con
Imipramina asociada a estabilizadores del humor se mantuvieron
maniacos, comparados con apenas el 11% de aquellos que estaban
aleatorizados para un tratamiento combinado con Bupropion

(SACHS et al 1994 apud CLEMENTE, 2015).

Estos datos claramente sugieren que los triciclicos
desestabilizan el curso del TB cuando se utilizan en monoterapia
con ISRS para el tratamiento de mantenimiento del TB. Sin
embargo, en un ensayo clinico de 1 afo, comparado el litio, el
acido valproico y el placebo, en los que los pacientes recibian ISRS
para episodios depresivos, una proporcién significativamente
grande de pacientes discontinuaron el estudio en el grupo de ISRS

+ placebo comparado con el grupo de ISRS + Acido valproico.
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Ademis, la monoterapia con ISRS tampoco es recomendada para

el tratamiento del TB. (GYULAI et al.,2003 apud Ibidem).

INTERVENCION MANIAAGUDA DEPRESIONAGUDA | MANTENIMIENTO
|

Litip + S
Valproato § . it
Larbamazening

4 L’.
Antidepressivos <
Lamolngina . 4 i-
Olanzaping ; .
Risperidona 4 s g
Jrasidona § g -
Anpiprazol [

+: evidencia de eficacia; - sin evidencia de eficacia; +/-: sin eficacia en la
profilaxis de la mania, pero con eficacia en la profilaxis de la depresion; + *: aunque
el valproato es eficaz, hay evidencias de la superioridad del litio; + **: aunque Ia
carbamazepina es eficaz, hay evidencias de la superioridad del litio; + ***=: aunque
los antidepresivos son eficaces en el tratamiento agudo de la depresion bipolar,
pueden precipitar el giro hacia la manfa o agravamiento de ciertos cuadros..

Tabla 8. Tratarniento de monoterapiz en el Trastorno Bipolat: intervenciones
basadas en ensayos clinicos aleatorizados. (GOQDWIN, 2003 apud

KAPCZINSKI, 2009).
| .
] Ga{mn i 3 Efectos | Reacciones
Medicame| «cia me Dislipide Neurolégi Dermatolé
| ntos De Metahé mia e g Vi g
| Peso lico ;
| 1
Lithium [ ++ + | + - .
. En |
i
v alpfcnc +++ + + Embatazal  ragh
Acid | & | |
i ' | rash, S8,
Lamotrigine - - - - Risk 14 x
| larger
Carbamazepl i ) i rash, 58]
ine ‘ g
|
Olanzapine| +++ | ++ OR 15 ‘ - -
Quetiapine| ++ | ++ | OR14 S ;
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Risperidone| ~ ++ ++ ‘ OR 15 | Sep i .
Ziprasidone - - - ‘ Sep -
Aripiprazole - - - ! - =
Clozapine | +++ ++ OR138 : - -
A. Typical + | + | OR 1.2 | Sep -

+++ = gran probabilidad, - = probabilidad pequefia. S8] = sindrome
de Stevens Jonhson. SEP
= sindrome extrapiramidal. OR = probabilidad de que el evento
suceda, se fuera mayor que 1.

Tabla 9. Resumen de los efectos colaterales de las drogas utilizadas en el
tratamiento del mantenimiento del TB.
(KETTER, 2010 apud ABP, 2012).
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Los estudios abiertos y los datos preliminares sugieren el uso

combinado con Oxcatbazepina o Fenitoina. Los estudios abiertos
también sugieten eficacia del Topiramato agregado a los
estabilizadotes del humot, o antipsicéticos atipicos. El tratamiento
combinado con Gabapentina fue efectivo para algunos pacientes
que respondieron a este agente en la fase aguda, pero el 30% de los
pacientes tuvieron pérdida de eficacia con el paso del tiempo. En
un ensayo clinico de 4 meses, el omega-3 prolongé el tiempo de
remision comparado con el placebo. Flupentixol parece no tener
eficacia profilactica en los pacientes con TB. Agentes como
Gabapentina, Topiramato y bloqueadores de canal de calcio han
sido investigados para el uso en el TB, pero no existen datos
suficientes recomendando su uso en monoterapia. (Stoll et al,

1999 apud MACHADO-VIEIRA, 2007).

El uso clinico de las citocinas y de los neuropéptidos
podtfa  también representar nuevos  objetivos
potenciales para el desarrollo de nuevos tratamientos
farmacolégicos ~ para  trastornos  de  humor.
Recientemente, los antagonistas especificos del receptor
no-peptidérgico galanina GAL3 (SNAP-37889 y SNAP-
398299) revelaron propiedades antideptesivas, pero que
ain necesitan ser confirmadas por estudios clinicos
controlados. A pesar de carecer de reproduccién en
nuevos  estudios  controlados, la  fenitoina, la
oxcarbazepina, el leviracetam, el topiramato y las altas
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dosis de potenciacién de la tiroides pueden tener
efectos terapéuticos en el TB (ya sea en la mania, la
depresion o la terapia de mantenimiento), y pueden
también  representar terapias de potenciacién
prometedoras para el TB refractario. Otras opciones
efectivas para casos resistentes al tratamiento incluyen
los inhibidores de la monoamino oxidasa30 El
tratamiento somatico puede también desempefiar un
papel en la terapia de la depresion resistente al
tratamiento, incluyendo la estimulacién del nervio vago
(ENV), la estimulacién magnética transcraneal (EMT) ,
v la estimulacién cerebral profunda (ECP). (OGREN,
2006 apud MACHADO-VIEIRA, 2007).

De forma similar, la terapéutica de la depresion bipolat es un
tema desafiante y critico y que también se ha asociado con altos
indices de casos resistentes al tratamiento. El uso de antideptesivos
en la depresion bipolar no estd claramente establecido. La
combinacién de antidepresivo y estabilizadores de humor es
ampliamente utilizada, pero no se definié claramente la dosis
apropiada v la duracién del tratamiento de los diferentes agentes.
Si bien demuestran una eficacia considerable en la depresion
bipolar, los antideptesivos pueden provocar la alteracién de la
polaridad y cambios bruscos de humor, aumentando asi el riesgo
de ciclaje rapido y de trastornos de humor refractarios. En general,
se ha propuesto que los antidepresivos, lamotrigina o topiramato
(combinados con un estabilizador del humor), constituyen
tratamientos de primera linea para la depresion bipolar 1. Por

ejemplo, en un gran estudio (n = 191) doble ciego, controlado con
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placebo, la lamotrigina presentd una eficacia antidepresiva superior
en comparacién con el placebo después de siete dfas. El
topitamato también presentd eficacia antidepresiva en la depresion
bipolar, en el ciclo tapido, en la manfa aguda y en episodios mixtos
resistentes a los tratamientos. Ademds, se ha defendido el uso de
una estrategia de combinacién con antidepresivos y un
antipsicotico atipico, pero hay falta de datos convincentes que
demuestren que la combinacién es mds eficaz que el uso de un
antidepresivo aislado. (VIETA, 2002 apud MACHADO-VIEIRA,
2007).

Muchos enfoques se han propuesto para el TB resistente al
tratamiento. Es sorprendente que solo las psicoterapias hayan sido
especificamente validadas en ensayos clinicos controlados a gran
escala como tratamiento adyuvante a los agentes farmacoldgicos.
A lo largo de la dltima década, se han estudiado enfoques
psicoterapéuticos especificos, incluyendo la psicoeducacién en
grupo, el tratamiento enfocado en la familia (TFF), la terapia
cognitiva (TC) y la terapia interpersonal y de ritmo social (TIRS).
Estos enfoques se prueban conjuntamente para validar su eficacia
en una estructura especifica y los resultados propuestos,
incluyendo la disminucién en el nimero de episodios y sintomas
subsindromicos, mayor adherencia al tratamiento 'y mejor
funcionamiento social. En la manfa aguda, estudios aleatorizados,
dodle degos, controlados con placebo, demostraron que la

olznzzping v la risperidona, en combinacién con litio o valproato,

112

L




Trastorno Bipolar — Aspectos Generales

indujeron una mejora superior en comparacién con un

estabilizador de humor aislado. (MACHADO-VIEIRA, 2007).
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