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Resumen

Introduccién: La presentacion clinica de los nifios con posible diagnoéstico de trastorno afec-
tivo bipolar (TAB) es un gran reto para el psiquiatra, el neurélogo y el pediatra. Objetivos:
Proporcionar una vision clinica actualizada sobre el diagnoéstico del TAB en los nifos, que
sirva de herramienta clinica para el psiquiatra, el neurdlogo y el pediatra. Método: Se realiz6
una revision selectiva con énfasis en la literatura reciente del TAB en los nifios, en especial
sobre los cambios en el estado de animo y el comportamiento; ademas, se reviso la literatura
sobre el diagnostico frente a otros trastornos de psiquiatria infantil. Resultados: Este articulo
plantea dos puntos clave para realizar el abordaje clinico del nifio con un posible diagnéstico
de TAB, el primero se refiere al reconocimiento de las caracteristicas de ninos y adolescentes
eutimicos (normales) y de los bipolares, y el segundo, al diagndstico diferencial, de acuerdo
con tres grupos de edad: preescolar, escolar y adolescente. Conclusiones: El psiquiatra general,
el neurdlogo y el pediatra tienen suficientes herramientas para identificar y diagnosticar el
TAB pediatrico y diferenciarlo de otros trastornos infantiles.

Palabras claves: trastorno afectivo bipolar, trastorno por déficit de atenciéon con hiperacti-
vidad, abordaje clinico, diagnoéstico diferencial.

Title: Bipolar Disorder in Children

Abstract

Introduction: A children clinical presentation of a possible diagnosis of bipolar disorder (BD),
becomes a great challenge for the psychiatrist, neurologist and/or pediatrician. Objective:
To provide an updated clinical perspective of children with BD diagnosis, that will serve as
clinical tool for the psychiatrist, neurologist and/or pediatrician. Method: a selective review
of recent literature of children with BD was performed; especially about mood and behavioral
changes, and differential diagnosis from other child psychiatry disorders. Results: This paper
proposed two key points for the clinical assessment of a child with a possible diagnosis of BD,
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the first refers to recognize the children and
adolescents’ features of euthymic (normal)
and bipolar, and the second, to the differen-
tial diagnosis accordingly to 3 age groups:
preschoolers, scholars and adolescents.
Conclusions: the psychiatrist, neurologist
and pediatrician have enough tools to identify
and diagnose Pediatric BD and differentiate it
from other child psychiatry disorders.

Keywords: Bipolar disorder, attention defi-
cit-hyperactive disorder, clinical assessment,
differential diagnosis.

Introduccion

El trastorno afectivo bipolar (TAB)
ha sido descrito como una enferme-
dad croénica, fasica y clinicamente
compleja, que se expresa por alte-
raciones de los procesos cognosciti-
vos, del afecto y del comportamiento
(1), y que, ademas, tiene un gran
componente hereditario. A lo largo
de las ultimas décadas aumento6
el énfasis en las descripciones de
casos de TAB de comienzo tem-
prano, lo que ocasiona dos retos
para el psiquiatra: el primero es la
diferencia en la expresiéon sintoma-
tologica del cuadro del TAB de los
adultos, y el segundo, el dilema del
diagnoéstico diferencial con otras
patologias comunes, como lo son el
trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) y el trastorno
oposicionista y desafiante (TOD).

La deteccion temprana del TAB es
importante no soélo por la severidad
del trastorno y su compromiso sobre
el funcionamiento del paciente en su
proceso de desarrollo, sino también,
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por las posibilidades de disminuir la
morbilidad y mortalidad (2,3).

Este articulo esta dirigido al pedia-
tra, neurdlogo y psiquiatra general,
con el fin de darle herramientas
para el reconocimiento del TAB in-
fantil y los principales diagnoésticos
diferenciales.

Expresiones del TAB en los
nifios y adolescentes

Las emociones, en sus diversas
manifestaciones, incluyen el afecto
(expresion verbal y no verbal de la
experiencia emocional) y el estado
de animo (tono basal emocional).
La pobre regulaciéon de las emocio-
nes, con sus variaciones extremas,
altera también otras funciones, sin
perdonar la cognicién (por ejemplo,
la atencion, la toma de decisiones),
la psicomotricidad (por ejemplo,
hiperactividad), los ritmos circadia-
nos (por ejemplo, insomnio, dismi-
nucion de la necesidad del sueno),
entre otros.

El TAB se caracteriza por la pre-
sencia alternante de episodios de-
presivos, maniacos, hipomaniacos
y mixtos (combinacién de sintomas
depresivos y maniacos), y se in-
tercala con periodos de retorno a
una estabilidad relativa del animo.
Cuando el TAB se presenta inter-
fiere de manera importante con el
desarrollo de la vida social, familiar,
académica o laboral, y menoscaba
la calidad de vida (4).
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El episodio de depresion

Dicho episodio consiste en dos o
mas semanas de disminucion de la
energia, animo depresivo, falta de
interés en casi todas las actividades,
anhedonia, inhibiciéon psicomotora,
enlentecimiento en el curso del pen-
samiento y del lenguaje, sentimien-
tos y pensamientos sobrevalorados
o delirantes de minusvalia, desespe-
ranza, incapacidad, culpa, ruina e
hipocondria, y, ademas, de ideacion
de muerte, que puede llegar al in-
tento suicida. Se presentan también
trastornos del sueno, del apetito y
del deseo sexual, asi como diversas
molestias somaticas. Todos estos
sintomas deben ser lo suficiente-
mente severos como para causar
disfuncion social, escolar o fami-
liar (1,5). En los ninos se pueden
presentar cuadros enmascarados
por quejas somaticas inespecificas,
o trastornos de ansiedad de sepa-
racién en los menores; y, por otra
parte, cuadros de irritabilidad y de
aburrimiento constante en los esco-
lares. Los primeros signos pueden
ser la disminucién en el rendimiento
académico, o los problemas en la
socializacion.

Episodio maniaco

Este es definido como un periodo de
mas de una semana de duracion, en
el que se presenta animo anormal
y persistentemente elevado, ex-
pansivo, euforico, irritable u hostil,
en compania de una autoestima
elevada, fuga de ideas, logorrea,
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distractibilidad, aumento de la acti-
vidad, disminucion de la necesidad
de dormir, desinhibicion, y la bus-
queda o participacién excesiva en
actividades placenteras, con un alto
riesgo de consecuencias dolorosas o
peligrosas (1,5). En los niflos, mas
que la presentacion de una mania
euforica clasica, se encuentran
cuadros caracterizados por cortos
y frecuentes periodos de labilidad
emocional e irritabilidad (6).

Hipomania

Se refiere a la presencia de un
estado de animo expansivo, ale-
gria excesiva, inquietud motora,
oposicionismo, irritabilidad ante
minimas frustraciones, alteracion
del suenio (insomnio), alteracion del
apetito (aumento o disminucion) y
locuacidad. En la hipomania los
cambios son de menor intensidad
que la mania (1,5). No hay una
descripciéon especifica sobre las
diferencias entre los nifios y los
adultos, pero, posiblemente, sea ca-
racterizada por periodos muy cortos
y frecuentes de labilidad emocional
e irritabilidad (6).

Del sintoma al diagnéstico

En cuanto a las caracteristicas
propias en los nifios, un estudio
encontré que las manifestaciones
mas frecuentes en edad preescolar
(hasta en un 90%) son: irritabili-
dad, labilidad afectiva, agresividad,
agitacion, impulsividad, y trastor-
nos del sueno, y en un porcentaje
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menor, ansiedad (80%), pensamien-
to acelerado (78%), presion para el
habla (68%), euforia (60%), hiper-
sexualidad (34%), sintomas psico-
ticos (32%), ideacién suicida (30%)
y autoagresion (22%) (3).

En la edad escolar, contrariamente
a lo que sucede con los adultos, las
alteraciones del humor oscilan ra-
pidamente, y a menudo el nifio pre-
senta una mezcla entre los sintomas
de mania, depresion, e irritabilidad
(7). Se han identificado cuatro nu-
cleos sintomaticos que caracterizan
al TAB de los ninos, y que pueden
ser de duracion variable: desde
horas hasta unos pocos dias; se
presentan en diferentes combina-
ciones, y no necesariamente deben
estar todos presentes (8) (Tabla 1).

Clasificacion y criterios
diagnésticos

Existen diversas clasificaciones; la
mas utilizada en nuestro medio es
la realizada por la Asociacién Ameri-
cana de Psiquiatria (DSM-IV-TR) (5),
segun la cual existen varios subti-
pos, determinados por la manifesta-
cion predominante. E1 TAB tipo I es
aquel donde se presentan episodios
maniacos y depresivos, mientras que
en el TAB II se presentan depresio-
nesy episodios de hipomania. En los
ninos, el subtipo mas frecuente es
el TAB no especificado en otra parte
(TAB-NEO), y en adolescentes, el
TAB I, que generalmente comienza
con un episodio maniaco (1). Para
los criterios diagnésticos, se refiere
al lector a la pagina web (9).

Tabla 1. Niicleos psicopatolégicos en el trastorno afectivo bipolar

Alteraciones q Sintomas .
Sintomas Alteraciones
del Estado de A conductuales y . YA
et de ansiedad e psicofisiologicas
animo cognitivos
Tension; mayor Conducta sexual Menor numero de
Irritabilidad nivel de vigilancia desinhibida horas de suefio (en de-
(expectante) presiéon: hipersomnio)
Conductas
o . . Ti mo si .
Labilidad Episodios de iro ifiiacel:?:eclo el? SO Alteraciones del
afectiva y ansiedad de a vec}é s la cienggia{ suefio: insomnio o
fluctuacion separacion Zfe e tie7n e poderes somnolencia, terrores
del animo (preescolares) « au ” p nocturnos y pesadillas
magicos
(por ejemplo, volar)
. Pued d
- Preocupaciones ece cmprender
Humor eufoérico | . . multiples actividades . .
inespecificas- e no lleoa a Cambios en el apetito
generalizadas quer g
terminar
Oposicionismo,
Tristeza, llanto negathlsto. Desafio Enuresis
a la autoridad y
desobediencia
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La dificultad para diagnosticar los
ninos con TAB se debe, en primer
lugar, a la falta de criterios diagnoés-
ticos que sean especificos y diferen-
tes de los de la poblacion adulta; y
en segundo lugar, a las diferencias
en el reporte de sintomas por parte
de los cuidadores y de los ninos (los
menores reportan mas los sintomas
internalizantes o “emocionales”,
mientras que sus cuidadores hacen
mas referencia a los externalizantes
o “conductas disruptivas”) (7). Sin
embargo, se recomienda al psiquia-
tra indagar por la presencia de estos
sintomas, los cuales se deben reco-
ger sistematicamente, de acuerdo
con los parametros semiologicos de
frecuencia, intensidad y duracion
de los sintomas. El Cuadro 1 orienta
en la recoleccion de estos datos.

Cuadro 1. Orientacién diagnéstica de la
sintomatologia (FIND¥)

Frecuencia: ¢los sintomas ocurren la
mayoria de los dias de una semana?
¢Cuantos dias a la semana tiene el nifio
los sintomas?

Intensidad: ;los sintomas son lo sufi-
cientemente severos como para causar
disturbios en un area?, ¢o modera-
damente severos, como para causar
disturbios en dos areas?

Numero: ¢los sintomas ocurren tres o
cuatro veces en el dia? ¢Cuantos sinto-
mas hay de mania, segtin el DSM IV?

Duracion: ¢los sintomas ocurren du-
rante 4 o mas horas en el dia (sin ser
necesariamente contiguas)?

¢Hace cuanto tiene el paciente los
sintomas? ¢Qué cantidad del dia esta
maniaco o hipomaniaco?

* Recuérdese la busqueda de las caracteris-
ticas con la sigla “FIND”
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Epidemiologia

La prevalencia del TAB en Colom-
bia esta alrededor del 1% al 2% en
adultos (10), Varios estudios repor-
tan que de un 20% a un 40% de los
adultos inici6 su cuadro de TAB en
la infancia o la adolescencia, y que
la edad pico de presentacion de los
primeros episodios esta entre los
15 y 19 anos, con una distribucion
similar en hombres y mujeres. En
general, la presentacion es mas fre-
cuente en adolescentes y muy poco
frecuente en nifos prepuberes (11,
12); sin embargo, se debe sospechar
en menores de 13 afos y diferenciar
del TDAH y de los trastornos depre-
sivos en la infancia.

Diagnostico diferencial

El abordaje de un paciente con
cambios en su estado de animo y el
comportamiento se convierte en un
gran reto para el pediatra, el neuro-
logo o el psiquiatra. En primer lugar,
es importante diferenciar las carac-
teristicas de nifios y adolescentes
eutimicos (normales) y los bipolares,
en términos de expansividad, eufo-
ria, actividad y otros (véase Tabla 2).
En segundo lugar, y para facilitar la
tarea del diagnostico diferencial, éste
se explicara de acuerdo con 3 grupos
de edades: menores de 7 afios, de 8
a 12 anos y adolescentes.

Menores de 7 anos

Aunque el TAB puede tener algunas
manifestaciones tempranas en la
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Tabla 2. Variaciones conductuales en ninos con y sin TAB

Sintomas Diferenciar Ninos con TAB Adoles;;r;:es con
Nifio normal: puede
estar demasiado L . p
. Euférico sin razon; se . .
contento, chistoso en . Chistoso u optimista
. puede volver irritable
Afecto fechas especiales. El . . - por fuera de la
.. L p si la situacion .
euférico/ animo esta elevado, realidad. No hay
. alrededor no es para L
expansivo de acuerdo con insight de su estado
estar contento o .
el contexto, y no . L afectivo
. chistoso. Sin insight.
produce alteraciones
en el entorno
n (_iepreswn mayor, Combativo y altamente
distimia o trastorno ..
L irritable, con una Puede parecer
. . oposicionista . 5 .
Irritable; . intensa expresion combativo,
. desafiante, ansiedad, . .
iracundo . . de ira, pero que es oponerse, ser hostil,
esquizofrenia, TDAH, P
episodica y se presenta | cortante y brusco
trastornos del ) o -
en mas del 50% del dia
desarrollo
Disminucién | Normal: prepuber: 8 a Necesita menos suefio | Necesita menos
en la 10 horas al dia; adoles- | y no se siente can- suefio y no se siente
necesidad cente: 10 a 12 horas sado al siguiente dia cansado al siguiente
del sueno al dia (3-4 horas/dia) dia
Mas activo cuando Mas activo cuando
Energia El TDAH siempre esta esta maniaco, y esta maniaco, y
inusual activo e inquieto menos cuando esta menos cuando esta
deprimido deprimido

primera década de la vida, en rea-
lidad la presentaciéon en menores
de 7 anos es extremadamente rara.
Los casos de nifilos con cambios en
su estado de animo (irritabilidad),
pataletas y algunas conductas
agresivas pueden corresponder con
la expresion de un nino de tempe-
ramento dificil (“inflexibles-explo-
sivos”), o de un nifio con TOD (13).
Resulta util aclarar como han sido
las caracteristicas previas del nifio,
y como ha sido la interaccion de los
padres con el nifio. A veces, mas que
un cuadro de oscilaciones afectivas
del nifio (con TAB), lo que se observa
son expresiones o reacciones frente
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a una patologia del conjunto de con-
vivientes (disfuncion familiar) (14).

Cabe anotar que en los casos de
TOD la irritabilidad aparece como
una reaccion frente a situaciones
en las cuales el nifio quiere obte-
ner algiin beneficio, y en los casos
de disfuncion familiar, frente a
eventos o situaciones conflictivas
entre los familiares. Por otra parte,
estan los cuadros depresivos, que
se sospechan cuando ademas de la
irritabilidad aparecen sintomas de
ansiedad por separaciéon, ansiedad
inespecifica, cambios en el juego, el
apetito o el suefio (15).
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Entre los 8 y los 12 arios

Cuando hay un cuadro de TAB en
este grupo de edad, los cambios de
animo y los “ciclos” tienden a pre-
sentarse incluso varias veces al dia.
Se manifiestan inicialmente por irri-
tabilidad cronica, labilidad afectiva
marcada, explosividad e impulsivi-
dad, que durante un par de aflos no
cumplen todos los criterios para el
TAB (TAB-NEO), pero que con el tiem-
po desarrollaran una sintomatologia
completa y mas clara para el clinico.
Es durante ese lapso cuando surgen
las dificultades para el diagnoéstico
diferencial, y por esto se propone un
abordaje en 2 grupos, segun el ante-
cedente personal de TDAH.

Casos sin antecedente de TDAH

Cuando no hay caracteristicas pre-
vias y claras de hiperactividad e im-
pulsividad desde los primeros anos,
se trataria, probablemente, de un
caso de TAB, pues en el TDAH, por
definicion, el cuadro se manifiesta
antes de los 7 afos. Otro elemento
que ayuda a diferenciar es el nivel de
afectacion en las areas, familiar, aca-
démica, relacional y personal, que es
mayor en los casos de TAB (16).

Casos con antecedente de TDAH

Algunos cuadros con TDAH en
su evolucién presentan algunas
caracteristicas inespecificas sobre-
agregadas, tales como irritabilidad,
baja tolerancia a la frustraciéon y
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labilidad. Se comienza a sospechar
el cuadro de TAB cuando en la
preadolescencia se presentan fluc-
tuaciones en el estado de animo,
en los ciclos de suefio y vigilia y en
el comportamiento (disruptivo); los
ninos se sienten permanentemente
enojados, malgeniados, y todo les
molesta. Presentan inestabilidad
afectiva marcada (tristeza, rabia, ale-
gria); por momentos son juguetones
y “payasean” en la clase, y por otros
molestan a sus companeros, e inte-
rrumpen las actividades. Las con-
ductas de riesgo toman dimensiones
mayores en el TAB. Los padres notan
que ha cambiado el patréon de pre-
sentacion, y que los momentos de
descontrol son mas frecuentes. El
tratamiento que antes era suficiente
para el TDAH, ahora no es eficaz, y,
a pesar de los esfuerzos, nada logra
estabilizar el “antiguo caso de TDAH”
(3,7,17-19).

Si la duda para diferenciar un caso
de TDAH y TAB continua, el clinico se
puede ayudar con la “especificidad”
de los sintomas (20,21) (Figura 1). Un
estudio que comparo a pacientes con
TAB y otro grupo con TDAH demos-

Figura 1. Diagnéstico diferencial TAB y TDAH

TAB
Alegria

TDAH

Fuga ideas
Cambios | Hiperactivo

sueno Lenguaje
ipersexualidad\ 1 abilidad
Actividades

Irritable

excesiva

Inquietud
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tré que los sintomas de inatencion,
hiperactividad e impulsividad poco
ayudan a diferenciar esta poblacion;
en cambio, algunos sintomas po-
drian ser mas especificos del TAB,
como: animo elevado (89% vs. 14%)),
grandiosidad (86% vs. 5%), fuga de
ideas (71% vs. 10%), disminucion de
la necesidad de sueno (40% vs. 6%) e
“hipersexualidad” (conductas sexua-
les inapropiadas, 43% vs. 6%) (22).

Por otro lado, las caracteristicas de
oscilacion de los sintomas diferen-
ciaban estos cuadros: el del TDAH
era un cuadro mas estable, y el del
TAB, uno mas cambiante, en las
observaciones longitudinales. Por
ultimo, el comienzo e instauracion
de lo sintomas es diferente, al ser
de aparicion abrupta y mas severa
en los casos de TAB.

Adolescentes

En los casos de mania de comienzo
subito en un adolescente, siempre
se debe descartar el uso de sus-
tancias psicoactivas (USP), como
anfetaminas, cocaina o inhalantes,
bien sea por consumo de la sustan-
cia o por la abstinencia (1). Ademas,
deben descartarse otras causas exo-
genas, como medicaciones (dentro
de las mas comunes estan el uso de
ISRS) (Cuadro 2). Algunas enferme-
dades de manifestacion comun en
la adolescencia que simulan el TAB
son: lupus eritematoso sistémico,
epilepsia de 16bulo temporal, escle-
rosis multiple, hipertiroidismo y en-
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Cuadro 2. Condiciones médicas que pueden
semejar mania

Patologias médicas que semejan episodios

maniacos

- Hipertiroidismo-esclerosis multiple

- TEC cerrado o abierto-LES

- Epilepsia de l6bulo temporal-enfermedad
de Wilson

- Trastorno alcohol fetal

Medicamentos

- Inhibidores Selectivos de Recaptacion
de Serotonina (ISRS): fluoxetina,
sertralina, fluvoxamina, paroxetina,
escitalopram

- Inhibidores Selectivos de Recaptacion
de Noradrenalina (IRSN): atomoxetina,
reboxetina.

- Antidepresivos Triciclicos (imipramina)

- Aminofilina

- Esteroides

- Aminas simpaticomiméticas

- Antibiéticos (claritromicina, eritromicina
y amoxicilina)

fermedad de Wilson, entre otras. En
algunos casos, los episodios de ma-
nia mejoran al suspender las drogas
o el medicamento, o al controlar la
enfermedad, pero en otros, a pesar
de esto continua la sintomatologia,
y por ello se consideraria como un
caso de TAB primario.

Conductas sexualizadas en ninos
Yy adolescentes

Otros factores que precipitan la sin-
tomatologia temporal de depresion
o TAB, y que deben considerarse en
todas las edades, son el maltrato
fisico y el abuso sexual; estos se
deben sospechar especialmente
en los pacientes con conductas
sexualizadas, o conductas sexuales
inapropiadas para la edad.
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Comorbilidades del TAB
en ninos

La comorbilidad del TAB con otros
trastornos psiquiatricos es frecuen-
te; en especial, con TDAH, trastorno
depresivo mayor (TDM), distimia,
ansiedad y trastornos de la conduc-
ta. Diversos estudios demuestran
los altos indices de comorbilidad
de TDAH en los pacientes con TAB;
especialmente, los de inicio tempra-
no (3,7,17-19). También, trastor-
nos de ansiedad como el trastorno
obsesivo-compulsivo y el trastorno
de panico se han asociado al TAB
(23,24). En adolescentes es usual
el consumo de licor y de cigarrillo,
y el USP (1). Para el tratamiento se
sugiere estabilizar el cuadro del TAB
antes de comenzar el tratamiento de
otras patologias.

Tratamiento del TAB en nifios
Tratamiento psicosocial

Las terapias individuales y fami-
liares y el apoyo académico hacen
parte del tratamiento psicosocial.
El tratamiento individual, prefe-
riblemente la terapia cognoscitivo
conductual, se comienza después de
estabilizada la fase aguda. Sus obje-
tivos se dirigen a mejorar el proceso
de adherencia y cumplimiento del
tratamiento; también, a establecer
rutinas de sueno, alimentacién y
ejercicio, y en los adolescentes, a
evitar el uso de cigarrillo, alcohol y
otras sustancias (25).
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En el trabajo con la familia se ense-
nan aspectos como la evolucion de la
enfermedad, la sintomatologia —en
especial, la identificacion de los pro-
dromos—, la regulacién emocional
y el control de impulsos, el desarro-
llo de estrategias de resoluciéon de
problemas y comunicacion efectiva
(14,26,27). Hay otras terapias que se
han propuesto, como la terapia in-
terpersonal para la depresién (28) y
la terapia enfocada en la familia (29),
que bien pueden considerarse.

Tratamiento psicofarmacoldgico

Para el tratamiento farmacolégico
del TAB se recomienda utilizar sélo
las medicaciones aprobadas por la
FDA para los ninos y adolescentes
(30). En mania aguda se propone el
uso de un estabilizador del animo
(EA) o un antipsicético de segunda
generacion (ASG). Varios algoritmos
recomiendan como primera elecciéon
los EA como el litio (Li) o el dival-

Figura 2. Algoritmo de tratamiento del TAB
en ninos y adolescentes

Mania sin psicosis
(
o

Depresion
bipolar

EZ: (Li, AV*, CBZ),

Continuar al EA anadir:

ASG: (OLZ*, RISP, QUET*) Li, BUP*, ISR*, LTG*

Pobre Respuesta
respuesta parcial
[ Mantenimiento |
Cambiar al Li + VPA o
otro grupo EA + ASG
Continuar igual
Respuesta medicacion
parcial Evidencia (Li LTG, OLZ)
Li + AV + ASG \
o Considerar

Li + CBZZ + ASG reduccion

gradual

* No aprobados por la
FDA para esta indicacion.
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proato de sodio (DS); sin embargo,
durante los ultimos afios ha habido
un aumento de la evidencia para el
uso de los ASG. En la Figura 2 se
muestra un algoritmo para el mane-
jo del TAB en sus diferentes fases:
mania, depresién y mantenimiento.
Para profundizar en el tema, se su-
giere revisar otras fuentes (30-32).

Estabilizadores del animo (EA)

Los EA actiian a nivel de la corteza
del cingulado anterior y de la corteza
prefrontal derecha (33). Se ha demos-
trado, por estudios en animales, que
los EA tienen un papel neuroprotector
y neurotrépico cuando se usan a largo
plazo, evidenciado ello por el aumen-

to de la sustancia gris, y de algunos
marcadores neuronales de vitalidad,
como las concentraciones del N-ace-
til-aspartato, en estas regiones (34).

El litio (Li) se usa para el manejo de
la mania aguda y el mantenimiento
del TAB en nifios mayores de 12 afios.
La dosis inicial es de 20 mgs/kilo/dia,
0 900 mgs /dia (la menor de las 2),
repartida en 2 o 3 tomas al dia. Se
hacen aumentos graduales hasta
alcanzar una litemia de entre 0,6 y
1,2 mEq/L, y no se aumenta si los
niveles exceden los 1,2 mEq/L o se
presentan efectos adversos severos.
El seguimiento de los niveles séricos
del Li debe ser periodico (cada 4-6
meses), pues la ventana entre las

Tabla 5. Tratamiento farmacolégico

Mefllcaclones — Posologia Dosis Efectos comunes
Comercial Genérico
Epigastralgia, temblor,
o " 15 a 30 m. k. d. | aumento de peso, letargia,
Theralite Litio 2 a3 veces (max. 900) acné, caida del cabello,
edema, poliuria
Nausea, vomito, sedacion,
Valcote ER” Aci.do val- l1o2veces | 15a60m.k.d. temblor, mareo, caida del
proico cabello, aumento de peso,
trombocitopenia
Mareo, somnolencia, di-
Lamictal® Lamotrigi- 2a3veces |5al5m.k. d. p%op.ia, ataxia, néu.sea,
na vomito, temblor, epigas-
tralgia
Aumento de apetito y ga-
Risperdal® Risperido- 1o02veces | 0,125 a 12/dia nancia de peso (importan-
na te), somnolencia y dolor de
cabeza; hipotension
Aumento de apetito y
ganancia de peso (im-
Zyprexa® Olanzapina | 1 o 2 veces | 1,25 a 15/dia portante), somnolencia,
hipotensién, convulsiones,
aumento de prolactina
25 a 100/dia (ni- . . .
Seroquel® Quetiapina | 2 al dia nos) a 300/dia Seda019n, hipotension,
ganancia de peso
(adolescentes)
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dosis eficaces y las dosis toxicas es
estrecha. No se recomienda el uso del
Li en pacientes con alto riesgo suici-
da, ante la posibilidad de intoxicacion
por sobredosis (véase Tabla 5, para
las dosis y los efectos adversos).

El acido valproico (DS) bloquea di-
rectamente los canales de sodio y
aumenta la conductancia neuronal
dependiente del calcio; ademas,
aumenta indirectamente los niveles
de GABA y altera la dopamina y el
N-acetil-D-aspartato NMDA (34).
El DS se usa para el manejo de la
mania aguda, y para algunos casos,
en el mantenimiento del TAB en
adolescentes. La dosis inicial es de
10 a 20 mgs/kilo/dia, repartida en
2 tomas al dia. Se hacen aumentos
graduales hasta alcanzar niveles
séricos de entre 50 y 125. Los nive-
les séricos deben repetirse cada 4-6
meses. Un estudio en nifios y ado-
lescentes encontré que el DS, el Li
y el CBZ son ttiles en los episodios
de mania y los episodios mixtos, con
una respuesta del 53%, el 38% y el
38%, respectivamente (35).

La lamotrigina (LTG) se ha utilizado
para la depresion bipolar en adoles-
centes; se debe comenzar con dosis
bajas y aumentar gradualmente, para
evitar reacciones cutaneas (36).

La carbamazepina (CBZ) actua
también bloqueando los canales de
calcio. Se inicia a dosis bajas (200
mg al dia), divididas en 2 o 3 tomas,
con aumentos cada 4 dias, y se
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contintia aumentando hasta llegar
a niveles terapéuticos. Por el efecto
de autoinduccion hepatica, la dosis
se debe verificar y corregir a las 3
semanas (37). La CBZ se considera
un agente de segunda linea, por los
pocos estudios sobre su eficacia en
esta poblacion, y por sus efectos
adversos severos.

Antipsicéticos de segunda
generacion (ASG)

Algunos estudios de ensayo abierto
con ASG describen la eficacia en
el TAB en nifios. Los ASG pueden
usarse como monoterapia o en
conjunto con el Li o el DS, segtin lo
demuestran estudios con la risperi-
dona (RISP) (38), quetiapina (QUET)
(39) y olanzapina (40). La RISP esta
aprobada por la FDA para nifnios ma-
yores de 10 annos con TAB en mania
o cuadros mixtos (41). Un estudio
doble ciego demostro6 la eficacia de
la QUET comparada contra el DS
en el tratamiento de mania aguda
en adolescentes (42).

La mania con sintomas psicéticos
puede presentarse en adolescentes,
y su manejo, generalmente, se hace
con 2 medicaciones: un EA mas un
ASG.

Mantenimiento

El TAB es una enfermedad croénica,
y amerita que se continué el trata-
miento durante al menos 2 afos
después de la mejoria clinica. La
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suspension de la medicacion antes
de este tiempo se asocia a un ma-
yor indice de recaidas (1, 19,43). E1
mantenimiento se realiza con la me-
dicacion con la cual se obtuvieron
resultados en la fase aguda.

Tratamiento del TDAH comérbido
con TAB

Se deben tratar las 2 patologias
iniciando con el TAB, y una vez es-
tabilizado el paciente, comenzar el
tratamiento para el TDAH. Los ado-
lescentes bipolares con antecedente
de TDAH tienen menor respuesta al
Li (44) y al DS (45,46). Sin embargo,
no hay estudios que demuestren
que los ASG sean superiores a los
EA; por ello, se sigue recomendando
comenzar con DS o Li. En algunos
casos severos se deben usar las dos
mediaciones a la vez; es decir, un
EA y un ASG. Para el TDAH se reco-
miendan dosis bajas de estimulante
(metilfenidato) (47) o atomoxetina
(48). Si, a pesar del tratamiento in-
staurando, el paciente sigue presen-
tando agresion, se puede considerar
el uso de RISP (41).

Conclusiones

A pesar de que tiene diferentes ca-
ras, el TAB en ninos es una patologia
identificable por sus caracteristicas
de cambios abruptos del animo y
predominio de la irritabilidad, y por
su gran comorbilidad con el TDAH.
El diagnéstico diferencial se hace
de acuerdo con 3 grupos de eda-

136%

des, pero es mas dificil en aquellos
pacientes escolares con sintomato-
logia previa de TDAH. El tratamien-
to debe ser precoz y balanceado, con
medidas psicosociales y tratamiento
farmacolégico.
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