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Caso clinico del Departamento de Psiquiatria:
Trastorno afectivo bipolar 1, episodio maniaco

Compilador: José Manuel Calvo Gémez, Instructor Asociado, Departamento de Psiquiatria, Hospital San Juan de
Dios, Universidad Nacional de Colombia. Santafé de Bogota.

Paciente de 21 afios, natural y procedente de Bogotd, estudiante
de administracién de empresas, soltero, catdlico.

Enfermedad actual: consulta por presentar un cuadro clinico
de una semana de evolucidn, caracterizado por insomnio de
conciliaciény despertar frecuente durante lanoche, disminucién
enlanecesidad de dormir, inquietud psicomotora, incremento
del contacto interpersonal, actitud de familiaridad frente a
desconocidos, hiperbulia, distractibilidad, hiporexia e ideas
delirantes de grandeza y erotomaniacas asociadas a un tono
afectivo expansivo. La sintomatologia se inicié pocos dias
después que el paciente empezara a trabajar y fue aumentando
progresivamente de intensidad, lo que ocasiono dificultades
en el desempefio laboral, las relaciones interpersonales y
familiares, y nivel de adaptacién en general. Con este cuadro
acude al servicio de urgencias del Hospital San Juan de Dios.

Antecedentes personales: médicos, quirdrgicos, trauméticos,
venéreos y transfusionales: sinimportancia. Psiquidtricos : El
paciente ha presentado tres crisis (enero/92, agosto/92 y
octubre/93) de caracteristicas similares a las descritas en la
enfermedad actual y, por este motivo, hasido hospitalizadoen
tres oportunidades en una clinica particular con una duracién
promedio de dos meses y medio por hospitalizacion. Estas
crisis han sido precipitadas por factores de estrés
medioambiental de tipo escolar y laboral, y ha sido tratado con
carbonato de litio 900 mg/dfa y neurolépticos (tioridazina,
levomepromazina y pipotiazina). Durante los periodos
intercriticos el paciente ha permanecido asintomdtico con un
nivel de adaptacién adecuado en todas las 4reas de
funcionamiento y harecibido en forma regular la medicacién
prescrita : carbonato de litio 300 mg/difa y pipotiazina 25 mg
IM/mes, hasta la aparicién de la enfermedad actual.

Antecedentes familiares: no refirié antecedentes de trastornos
mentales en la familia.

Historia personal: el paciente es el menor de dos hermanos.
Embarazo y parto normal, atendido por médico. Desarrollo
psicomotor normal. Inicia escolaridad a la edad de cuatro
afios. Buenrendimiento académico. Culmina sexto bachillerato
alos 18 afios de edad. El niicleo familiar primario fue roto por
la separacién de los padres hace 13 afios. El padre, dedicado
al comercio, sometia a frecuente maltrato verbal y fisico ala
madre, lo que desembocé en la separacién de éstos. Lamadre,
quien hasta entonces se dedicaba al hogar, tuvo que asumir el
sostén econdémico de la familia y empezé a trabajar como
maestra en una poblacién de Cundinamarca. El paciente fue
dejado al cuidado del abuelo paterno a partir de los 11 afios de
edad hasta los 16. La madre lo visitaba cada ocho dias. El
abuelo fallece y el paciente es dejado al cuidado del tio
materno durante un afio. Posteriormente y desde hace tres afios
convive con la hermana. La madre los visita periédicamente.
Tanto lamadre como lahermana han colaboradoen el cuidado
del paciente desde el inicio de la enfermedad y las relaciones
intrafamiliares han sido buenas.

Personalidad de base: es definido como “amable, agradable,
entrador, colaborador, activo”.

Examen fisico: dentro de limites normales.

Examen mental: paciente quien asiste al servicio de urgencias
en compaiiia de su madre. Cuida de su presentacién personal.
Consciente, alerta, orientado. Ideas delirantes de tipo
erotomaniaco, sin alteraciones en la velocidad del pensamiento.
Afecto euférico, irritable. Euproséxico. Hiperbiilico,
normocinético. Sin alteraciones en la sensopercepcion.
Inteligencia, memoria y célculo, normales. Insomnio de
conciliacién y despertar frecuente durante lanoche, disminucién
en lanecesidad de dormir. Conciencia de enfermedad. Juicio
de realidad parcialmente contactado.
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De acuerdo con la anterior informacién se efectuaron los
siguientes diagndsticos (teniendo en cuenta el DSM 1V -
Cuarta edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales):

Eje I: Trastorno afectivo bipolar I. Episodio maniaco
severocon caracteristicas psicéticas congruentes
con el estado de dnimo.

Eje II: Diferido.

Eje III: No existe condicién médica general asociada.

- EjeIV: Problemas psicosociales y ambientales : inicio
de trabajo.

Eje V: Escala evaluativa del funcionamiento global

(GAF). Actual: 50/100. Maximo nivel durante el
dltimo afio: 90/100.

Los exdmenes paraclinicos arrojaron los siguientes resultados:
Hb 14,6, Hcto 45, leucocitos 8300, neutréfilos 70%, eosindfilos
1%, linfocitos 29%, VSG 8; glicemia, BUN, creatinina,
fosfatasa alcalina, SGOT, SGPT dentro de limites normales;
Serologia no reactiva; T3, T4, TSH basal normales.

Teniendo en cuenta las caracteristicas del cuadro clinico, la
buenared de apoyo social y familiar y la adecuada conciencia
de enfermedad por parte del paciente y la familia, se decidié
iniciar manejo ambulatorio del trastorno con los siguientes
objetivos: controlarla sintomatologia a través de farmacoterapia
y psicoterapiade apoyo; llevar a cabo unalabor psicoeducativa
acerca del cuadro clinico, tratamiento y prondstico,
fortaleciendo la red de apoyo familiar y social; realizar
seguimiento para prevenir, detectar y tratar posibles recaidas,
trastornos asociados y complicaciones que se pudieran
presentar. '

El manejo psicofarmacolégico fue iniciado con carbonato de
litio 1200 mg/dia y loracepam 4 mg/dia. Por otra parte, fue
ordenada la suspensién del neuroléptico de depdsito que
estaba recibiendo. El paciente regresé a control ocho dfas
después de iniciar el tratamiento, evidencidndose mejoria en
sintomas tales como insomnio, inquietud psicomotora,
distractibilidad, hiporexia, tono afectivo e ideacién delirante.

Elreporte de litemia fue de 0,79 mEq/L, encontrandose dentro
de limites terapéuticos. No report6 efectos secundarios, ni
téxicos a la medicacién, con un buen nivel de tolerancia a la
misma.

Conjuntamente al manejo psicofarmacolégico se inicié la
psicoterapia de apoyo orientada a la clarificacién,
tranquilizacion, y reforzamiento de las estrategias de
enfrentamiento adaptativas del paciente y 1a familia; asi como
alapsicoeducacién conrespecto alaenfermedad, tratamiento
y prondstico.
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El paciente ha continuado asistiendo en forma regular y
periddicaalaconsultaexterna, lograndose un control adecuado
de las manifestaciones clinicas del trastorno. La dosis de
loracepan ha sido reducida en forma progresiva en la medida
enque el cuadro clinico haido mejorando. Enlaactualidad, el
paciente se encuentra asintomadtico, recibe 1200 mg/dia de
carbonato de litio y tiene un buen nivel de adaptacion en las
diferentes dreas de funcionamiento.

JMC: ;Si el paciente hubiese sido resistente al carbonato de
litio, cudl seria la conducta a tomar?

Dr. Ricardo Sanchez (Profesor Asistente): Se define
resistenciacomo lano modificacién o el empeoramiento de la
condicién clinica de un paciente luego de dos semanas de
tratamiento con dosis dptima de carbonato de litio y niveles
séricosentre 1 y 1,5 Meqg/1t. Paradefinirlaresistencia en casos
conminimarespuesta es ttil aplicar unaescalaque cuantifique
la severidad del cuadro clinico, ya que en estos casos debe
hacerse la diferenciacién con la tolerancia.

Ante el paciente con resistencia al carbonato de litio
recomendamos lo siguiente: incrementar la dosis de carbonato
de litio: por ejemplo aun paciente con 1.200 mg y una litemia
de 1 mEq/L puede incrementarsele la dosis a 1.500 6 1.800
siempre y cuando la litemia exceda 1,5 mEq/L; si el paciente
tiene cifras tope de litemia, la conducta seria suspender el
carbonatodelitioe iniciar cualquiera delas siguientes opciones:
carbamacepina 400 mgs/dia y aumentar la dosis cada tercer
dia hasta una dosis minima deseable de 1.200 mgs/dia;
verapamilo: 160 mgs/dia, aumentar hasta 480 mgs/dia de
acuerdo a respuesta clinicas y 4cido valproico 750 mg/dia,
ajustar la dosis para obtener niveles séricos entre 70 y 120 mcg/
ml

Encasos con presencia de sintomas psicéticos no congruentes
conel estado de dnimo se recomienda adicionar antipsiciticos
o ajustar su dosis, antes de decidir suspender el carbonato de
litio.

JMC: ; Qué opina de la utilizacion de benzodiacepinas en el
manejo de pacientes con TAB fase maniaca?

Dr. Luis E. Jaramillo (Profesor Asistente): En nuestra
experiencia en el servicio de hospitalizacién, las
benzodiacepinas han sido ttiles como coadyuvantes, junto
con el litio, la carbamazepina y el dcido valproico, en el
tratamiento de pacientes que presentan episodios maniacos
caracterizados por marcada inquietud, agitacién, reduccién
en el suefio mayor del 25% o sintomas sicGticos leves
congruentes con el estado de 4nimo. Las dosis que hemos
utilizado varfan entre 6 y 20 mgs/dia de Lorazepam o su
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equivalente en Clonazepam o Alprazolam. Después de lograr
el control de los sintomas anotados, iniciamos una reduccion
gradual deladosis de benzodiacepina, aproximadamente 25%
por semana, y en lo posible intentamos que, al ser dado de alta
el paciente, no esté recibiendo este psicofarmaco o lo reciba
en dosis minimas, de tal manera que pueda ser suspendido en
la primera o segunda semana después del egreso.

La respuesta obtenida con la combinacién de litio o
carbamazepina y una benzodiacepina ha sido muy buena,
logrando la sedacién y el control rdpido y efectivo de la
agitacién; con una ventaja adicional al evitar el uso de
neurolépticos o dosis muy bajas, y consecuentemente, sus
incémodos efectos secundarios.

Una de las criticas que algunos hacen al empleo de las
benzodiacepinas es el problema de la farmacodependencia.
Sinembargo, hasta ahora no hemos tenido dificultades en ese
sentido, probablemente por el esquema utilizado para su
prescripcién.

Finalmente, vale la pena anotar que de acuerdo con algunos
reportes de la literatura internacional, las benzodiacepinas
ademds de tener los efectos ya anotados, puede ayudar al
control de algunos sintomas manfacos especificos como la
urgencia para hablar y la fuga de ideas.

COMENTARIO

Setratade unpaciente de 21 afios con un cuadro clinicode una
semana de evolucién cuyas caracteristicas satisfacen los
criterios diagnésticos de la Cuarta Edicién del Manual
Estadistico y Diagndstico de los Trastornos Mentales (DSM
IV) paratrastorno afectivo bipolar I, episodio maniaco severo
con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de
4animo (1):

Criterios diagndsticos para trastorno afectivo bipolar 1:

A. Actualmente (o recientemente) en episodio maniaco.

B. Haexistido previamente al menos un episodio depresivo
mayor, episodio maniaco o episodio mixto.

C. Los episodios afectivos de los criterios A y B no son

producidos por un trastorno esquizoafectivo y noestén
superpuestos sobre esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante, o trastorno
psicético no especificado en otro sitio.

Criterios diagnosticos para episodio maniaco:

A.  Un periodo de tiempo caracterizado por un estado de
4nimo que en forma andmala y persistente ha sido
elevado, expansivo o irritable, de al menos una semana
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de duracién (o cualquier duracién si ha sido necesaria
la hospitalizacidn).

B. Durante el periodo del trastorno del afecto, tres (0 mds)
de los siguientes sintomas han permanecido (cuatro si
el afecto es inicamente irritable) y han estado presentes
en forma significativa:

1. Autoestima aumentada o grandiosidad.

2. Disminucién en la necesidad de dormir (ej., el sujeto se

siente descansado después de dormir sélo tres horas).

3. El paciente estd mds hablador de lo usual o necesita hablar

continuamente.

4. Fugadeideas o experiencia subjetivade que los pensamientos

se suceden a gran velocidad.

5. Distractibilidad, por ejemplo, la atencidn se dirige con

facilidad hacia estimulos externos irrelevantes o poco

importantes.

6. Incremento de la actividad dirigida hacia un objetivo (tanto

social comolaboral oescolar, o sexual) o agitacién psicomotora.

7. Implicacidn excesiva en actividades placenteras con una

alta probabilidad de consecuencias negativas (ej., gasto

ilimitado del dinero en parrandas, indiscreciones sexuales,
invertir en negocios absurdos).

C.  Los sintomas no llenan los criterios para un episodio
mixto.

D. El trastorno del afecto es lo suficientemente severo
como para ocasionar un deterioro marcado en el
funcionamiento ocupacional oenlas actividades sociales
usuales oenlasrelaciones interpersonales, 0 como para
requerir hospitalizacion con el fin de prevenir lesiones
a si mismo o a otros, o debido a la existencia de
caracteristicas psicéticas.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos
directos de una substancia (ej., medicamentos, terapia
electroconvulsiva, luminoterapia) o de una condicion
médica general (€j., hipertiroidismo).

Especificacion: Severo con caracteristicas psicéticas
congruentes con el estado de dnimo: existen delirios o
alucinaciones cuyo contenido es completamente consistente
con los temas tipicos de la mania, como la exageracién del
valor, el poder, los conocimientos, la propia identidad o una
relacién especial con una deidad o una persona famosa.

El trastorno afectivo bipolar I (TAB I) es una enfermedad
crénica, episddica y fluctuante. El primer episodio puede ser
maniaco (como en este paciente), hipomaniaco, depresivo o
mixto, y estar seguido por varios afios en los que el paciente
permanece asintomatico (2-4). Laprevalenciadel TAB Ienla
poblacion adulta ha sido estimada en 0,8% y afecta por igual
ahombres y mujeres. Diferentes estudios epidemiolégicos han
reportado que la edad promedio para el inicio del TAB I son
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los 21 afios. Sin embargo cuando la edad es estratificada en
intervalos de cinco afios, la edad pico para el inicio de los
primeros sintomas se encuentraentre los 15 -19 afios de edad,
comoenel presente caso, seguida cercanamente por el intervalo
entre los 20 y 24 afios. No obstante, con frecuencia existe un
intervalo de cinco a 10 afios entre la edad de inicio y el
momento del primer tratamiento u hospitalizacién. La
experiencia clinica sugiere que el inicio del TAB I antes de la
edad de 12 afios es raro (2,4,5).

Es més frecuente que el primer episodio de TAB I.en hombres
seamaniaco; mientras que en las mujeres es mas probable que
seadepresivo. Con frecuencia, un paciente experimenta varios
episodios de depresion antes que ocurra uno maniaco (2,4).

El inicio del TAB I después de los 60 afios tiende a estar
asociado con factores médicos generales identificables,
incluyendo los trastornos cerebrovasculares, y con historia
familiar negativa para TAB 1. Lamorbilidad y mortalidad son
especialmente altas en estos pacientes (4,6,7).

Muchos estudios han sugerido que el TAB I'es unaenfermedad
hereditaria. Los parientes en primer grado de pacientes con
TAB I tienen una proporcidn significativamente mayor de
trastornos afectivos que los parientes de poblaciones control
sinenfermedad psiquidtrica. Enla practicaclinica, unahistoria
familiar de trastorno afectivo, especialmente de TAB,
proporciona una evidencia fuerte de trastorno afectivo en un
paciente con caracteristicas psicoticas predominantes (2,8,9).

Como en el paciente del presente caso, lacaracteristica central
de un episodio maniaco es la alteracién en el tono afectivo, el
cual puede serirritable, exaltado o expansivo. Los desconocidos
pueden pasar por alto la naturaleza inusual del tono afectivo
del paciente, no obstante los familiares y las personas cercanas
al mismo lo perciben como anormal (4,5,10).

Es frecuente observar que durante el episodio maniaco, el
paciente tiende a pasar por alto los limites y normas sociales,
explotar la debilidad de otros y no aceptar la responsabilidad
por sus actos. Igualmente, la tendencia adesnudarse en lugares
publicos, el uso de prendas y joyas de colores brillantes en
combinaciones inusuales y la falta de atencidn a los pequeiios
detalles son sintomadticos del trastorno. Lanaturalezaimpulsiva
de muchos delos actos del paciente se acopla con lasensacién
de conviccidn y proposito. El paciente pude consumir alcohol
en forma excesiva en un intento por automedicarse (9,10).

Con frecuencia las preocupaciones del paciente giran al

rededor de tdpicos religiosos, financieros, sexuales o
persecutorios y pueden evolucionar hasta conformar sistemas

92

delirantes complejos. Algunos estudios han reportado la
presencia de delirios en el 75% de los pacientes maniacos.
Como en este caso, los delirios maniacos congruentes con el
estado de 4nimo incluyen aspectos tales como la sensacion
aumentada de poder, habilidad o riqueza. Por otra parte, el
funcionamiento cognoscitivo esta caracterizado por el flujode
ideas acelerado e incesante, lo cual se refleja en la dificultad
para interrumpir al paciente mientras habla. Cuando la mania
se torna mds intensa, el lenguaje aumenta de velocidad y es
dificil de interpretar, y el tono de voz es més fuerte (4,10).

ElITABIpuede estar asociado con trastornos relacionados con
el consumo de substancias, impulsividad y otras conductas
antisociales, porloqueeldiagnésticodebe ser cuidadosamente
diferenciado de trastornos tales como abuso o dependencia a
substancias y trastornos de personalidad, en especial el
antisocial. En los nifios y adolescentes debe considerarse la
posibilidad diagndstica de un trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad y el trastorno de conducta (3,11-15).

Los pacientes con TAB I que no reciben tratamiento pueden
presentar mas de diez episodios de mania y/o depresién a lo
largo de la vida, estabilizdndose la duracién de los episodios
ylos periodos intercriticos después del cuarto o quinto episodio.

Con frecuencia transcurren cinco afios 0 més entre el primer
y el segundo episodio, pero los periodos de tiempo entre los
episodios subsecuentes suelen estrecharse. No obstante,
después del quinto episodio el intervalo de tiempo entre estos
se estabilizaen 6-9meses. Unepisodio de maniasin tratamiento
suele durar tres meses. La mayoria de los pacientes con TAB
I presentan episodios depresivos y maniacos. Sin embargo, el
10 al 20% de los pacientes presentan dinicamente episodios
maniacos, como podria ser el caso de este paciente (2-4).

El TAB ocasiona gran morbilidad psicosocial que afecta la
relacién de pareja, la crianza de los hijos, la ocupacién y otros
aspectos de la vida del paciente.

Elsuicidio es unacomplicaciénrelativamente frecuente entre
los pacientes con TAB Iy es mayor entre los hombres y durante
los episodios depresivos. La comorbilidad con abuso de
substancias, dependenciaal alcohol y trastornos por ansiedad,
incrementa el riesgo de suicidio (3, 12-14, 16-18).

Los factores de mal prondstico en el TAB I son: pobre nivel
ocupacional premorbido, dependencia al alcohol, presencia
de caracteristicas depresivas en la crisis y durante el periodo
intercritico, presencia de caracteristicas psiciticas y género
masculino. Estos dos dltimos factores sugeririan un mal
pronéstico en este paciente. Por otra parte, son factores de
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buen pronéstico: corta duracion de las crisis maniacas, escasa
ideacidn suicida y minimacomorbilidad con trastornos médicos
o psiquidtricos (2-4, 11-14, 16, 17).

Como en este caso, el tratamiento del TAB I incluye la
aproximacién psicoterapéutica al paciente y la familia y el
manejo psicofarmacoldgico.

Los objetivos generales del tratamiento son: evaluar y tratar
las crisis, prevenir lasrecurrencias, mejorar el funcionamiento
intercritico y brindar asistencia, psicoeducacién y apoyo al
paciente y la familia.

Los objetivos especificos: establecer y mantener la alianza
terapéutica, monitorear el estado psiquidtrico del paciente,
educar al paciente y la familia conrelacién al TAB, optimizar
el cumplimiento del tratamiento, promover patrones regulares
de actividad, promover la comprensién de los efectos
psicosociales del TAB y la adaptaci6n a ellos, identificar en
forma precoz las crisis y reducir la morbilidad y las secuelas
del trastorno (2 ,4).

Desde el punto de vista psicofarmacolégico, el manejo del
episodio maniaco agudo incluye la administracion de carbonato
delitio como medicamento de primera eleccién y la adicionde
otros psicofdrmacos como las benzodiacepinas y los
neurolépticos dependiendo de las caracteristicas del cuadro
clinico(19,20). Antes de iniciar laadministracién de carbonato
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de litio es indispensable realizar la historia médica general,
cuadro hematico, pruebas de funcién renal y tiroidea, y en los
mayores de 40 afios un EKG (21,22). De acuerdo con los
resultados de estos exdmenes se efectuard la dosificacion del
carbonato de litio con el fin de alcanzar niveles séricos entre
1y 1,5 mEg/L durante la fase aguda y entre 0,8 y 1 mEq/L en
la etapa de mantenimiento (2, 20, 23,24). Tanto en la fase
aguda deltrastorno comoenel periodo intercritico, €s necesario
realizar un monitoreo estrecho de los niveles plasméticos de
litio y dela condicién clinico general del paciente conelfinde
prevenir y detectar a tiempo, niveles toxicos que pongan en
riesgo la vida del paciente (2, 20, 21, 22, 24).

Finalmente, considero que el manejo psicofarmacolégico de
este paciente durante los periodos intercriticos no ha sido
adecuado, yaque porexperienciaclinicaes muy poco probable
que con una dosis tan baja de carbonato de litio (300 mg/dia),
en un paciente joven y con funcién renal normal, se alcancen
los niveles séricos necesarios (0,8 - 1 mEq/L) para lograr el
control adecuado de la enfermedad y lareduccién del riesgo de
recaidas (20, 24-26).

Por otra parte, la administracién prolongada de neurolépticos
durante estos periodos intercriticos, teniendo en cuenta el
adecuado nivel de funcionamiento del paciente y ladesaparicion
de los sintomas, lo expone en forma innecesaria a una serie de
efectos secundarios y entre ellos al desarrollo de unadisquinesia
tardia, entidad incapacitante y de dificil manejo (27-29).
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