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Prologo

El trastorno bipolar, conocido anteriormente como «psicosis maniacodepresiva»,
forma parte de las enfermedades mentales clasicas. Como tal, es conocido
desde hace muchos siglos y pueden encontrarse descripciones literarias o
clinicas del mismo en textos de hace muchos cientos de afios.

Sin embargo, el trastorno bipolar continlia siendo uno de los grandes retos de la
psiquiatria en la actualidad, y prueba de ello es la cantidad ingente de
publicaciones cientificas y articulos de investigacion que anualmente se dedican
a explorar sus diversos aspectos, desde la frecuencia de la enfermedad, a las
causas, el diagnostico y el tratamiento.

Fruto de todo este esfuerzo investigador, podemos decir hoy que el trastorno
bipolar es un problema de salud serio, pero no necesariamente grave, ni mucho
menos incapacitante, al menos en muchos casos. Existe un gran nimero de
personas diagnosticadas de trastorno bipolar que llevan wuna vida
completamente satisfactoria. Estas personas tienen al menos una caracteristica
en comun: son conscientes de la enfermedad, es decir, que conocen los riesgos
que comporta, saben cémo cuidarse y lo ponen en practica, han compartido
esta informacion con sus familiares mas cercanos o personas de mayor
confianza, y mantienen una relacién terapéutica con profesionales de salud.

El presente libro tiene como objetivo ayudar a las personas con trastorno bipolar
y a sus familiares, a profundizar en el conocimiento del trastorno y, por lo tanto,
a mejorar el cuidado que se prestan. Por ello, se hace énfasis en los aspectos
mas practicos y cotidianos del manejo de la enfermedad y se emplea un
lenguaje sencillo, libre en lo posible de tecnicismos o de expresiones del argot
sanitario o psiquiatrico. No obstante, también puede ser de utilidad para
profesionales de la salud, desde el punto de vista de la informacidon que debe
proporcionase a las personas con trastorno bipolar y/o a sus familiares.
Sefnalemos que todos los datos que contiene el texto han sido escrupulosamente
revisados en aras de su exactitud y rigurosidad cientifica.



El autor del libro es el doctor Manuel Martin Carrasco, médico psiquiatra con
mas de 25 afios de experiencia profesional en psiquiatria. A lo largo de su
trayectoria profesional ha tenido la oportunidad de atender a un gran niumero de
personas afectadas en distintos niveles asistenciales, como consulta
ambulatoria, hospital de dia, unidades de hospitalizacion y centros de
rehabilitacion, por lo que estd capacitado para dar una visidon completa de la
patologia que conocemos como trastorno bipolar.



1. Introduccion

El trastorno bipolar (TB) no es una enfermedad nueva. Distintos textos clasicos
hacen referencia a la misma. Entre ellos, quizas el mas famoso sea el de Areteo
de Capadocia, un médico griego que ejercié la medicina en la Roma imperial, en
el siglo I de nuestra era.

En su obra Sobre las causas y los sintomas de las enfermedades agudas y
crénicas' hace referencia a que la depresion y la mania formaban parte de la
misma enfermedad. Asi, en su texto describid a sujetos que a veces se
mostraban muy tristes y apenados, sin una causa obvia, mientras que otras
veces la misma persona se mostraba extraordinariamente habladora, llena de
confianza en si misma y pletdrica de energia, de manera que podia «bailar
durante toda la noche».

Su comentario acerca de que, en su opinién, la melancolia era el comienzo y
una parte de la mania, pasa por ser la primera vez en que se identifica la
naturaleza ciclica del trastorno bipolar. Fue pionero en la descripcion de otras
muchas enfermedades, como la celiaquia, y también se le recuerda por haber
dado el nombre de diabetes a esta enfermedad.
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Figura 1.1. La primera descripcion del trastorno bipolar.

Su brillante observacion clinica sobre los trastornos del humor pasd
posiblemente desapercibida en su época, y no es hasta el siglo XIX, en los
inicios de la psiquiatria moderna, cuando es nuevamente constatada.

La consideracion de la locura como enfermedad trajo consigo un gran ndmero
de efectos favorables para las personas afectadas. Una de ellas fue que permitié
la observacién médica de los enfermos durante el periodo de tiempo necesario
para que se pusiera de manifiesto la evolucion a largo plazo de las distintas
enfermedades. En este contexto, los médicos franceses Jean Pierre Falret (1794-
1870) y Jules Baillarger (1809-1890) senalaron de forma independiente que
quizas una misma enfermedad podia manifestarse unas veces como depresion y
otras como euforia excesiva (mania). La denominacién «locura circular» que
Falret dio al trastorno es suficientemente expresiva.
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Figura 1.2. Emil Kraepelin (1856-1926), distinguiod la «psicosis maniacodepresiva» de otras enfermedades,
como la esquizofrenia.

Estas observaciones, junto con las de otros autores, permitieron al psiquiatra
aleman Emil Kraepelin (1856-1926) hacer la distincion definitiva entre lo que
denomind «psicosis maniacodepresiva» y el resto de los trastornos psicéticos,
como la esquizofrenia. Para Kraepelin, el rasgo fundamental de la enfermedad
no era la alternancia de los estados de animo, tal y como se concibe hoy dia,
sino su curso clinico caracteristico, en episodios, y la recuperacién clinica, con
desaparicion de los sintomas, entre las fases de enfermedad. Hay que destacar
que todos los psiquiatras mencionados hasta ahora trabajaban exclusivamente
con pacientes ingresados en hospitales psiquiatricos, por lo que su vision del
trastorno correspondia exclusivamente a la de los casos mas graves.

No es hasta mediados del pasado siglo, con los trabajos de autores como Karl
Leonhard, Jules Angst o Carlo Perris, cuando emerge la nocion de bipolaridad, o
acentuacion patoldgica de los polos afectivos, como rasgo fundamental de la
enfermedad. A su vez, el desplazamiento de la actividad de la psiquiatria desde
los hospitales psiquiatricos hasta la atencidn ambulatoria o comunitaria ha
permitido el estudio de casos moderados y leves, que ahora sabemos que son
los mas numerosos.

En las Ultimas décadas hemos asistido a cambios muy importantes en la forma
de entender el trastorno bipolar (véase la tabla 1.1), con sus luces y sombras.
Ya no se la considera una enfermedad rara, pero todavia comporta una
estigmatizacion para la persona que recibe el diagndstico. Cada vez sabemos
mas sobre las bases neurobioldgicas de la enfermedad, pero, en esencia, aun
desconocemos su origen. Se ha producido un gran avance en su tratamiento, y
se han incorporado al mismo tanto nuevos medicamentos como psicoterapias.

12



Sin embargo, todavia no tiene cura, por lo que ponemos en practica un
tratamiento fundamentalmente sintomatico y profilactico para prevenir nuevos
episodios.

Antigliedad: Descripciones literarias. Primera observacion médica por Areteo de Capadocia (siglo I).

Siglo x1x: Primeras descripciones psiquiatricas en hospitales psiquiatricos. Elaboracion del concepto de
«psicosis maniacodepresiva», por Emil Kraepelin.

Siglo xx: Introduccion de tratamientos eficaces (por ejemplo, sales de litio). Elaboracion del concepto de
«bipolaridad», por Leonhard, Angst y Perris.

Siglo xx1: Conocimiento de bases neurobioldgicas. Tratamientos mas seguros y holisticos. Comprension
integral de la persona afectada.

Tabla 1.1. Fases en el conocimiento del trastorno bipolar

Figura 1.3. Jules Angst (1926~ ), ha contribuido notablemente al conocimiento del trastorno bipolar.

Quizas el avance mas significativo ocurrido en los Ultimos tiempos ha sido la
incorporacion de la persona afectada a la toma de decisiones y al manejo de su
enfermedad. El trastorno bipolar, como muchas otras enfermedades
psiquiatricas y no psiquiatricas, ha pasado a verse desde una perspectiva
centrada en la persona, considerando sobre todo cdmo su vida, sus relaciones
sociales y personales, su capacidad de trabajar o su nivel socioecondmico, se
ven afectados por la enfermedad. Hay que tener en cuenta que el trastorno
bipolar se manifiesta con frecuencia por primera vez en la juventud o en la
madurez temprana, cuando la persona esta sentando las bases de su desarrollo
personal a nivel laboral, social y afectivo. Por lo tanto, el potencial lesivo de la
enfermedad es muy alto.

El enfoque psicoeducativo, del que este libro es un exponente, ha convertido al
paciente en un experto en su enfermedad, ya que la autoobservacion y el
autocuidado son fundamentales para el curso y el prondstico de la misma.
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Aungue el estigma sigue siendo un problema, como en toda la patologia
psiquiatrica, la mejor comprension de la enfermedad se ha traducido en una
mejor aceptacion de la misma tanto a nivel personal como de la sociedad, al
menos en los paises desarrollados. Incluso hemos asistido a cierta vulgarizacidn
del concepto de trastorno bipolar, que puede haber favorecido que se
diagnostique de trastorno bipolar a personas que tienen una tendencia a la
inestabilidad emocional por otras razones, pero que no padecen el trastorno.
Incluso puede decirse que «lo bipolar» goza de una cierta moda, y son
numerosos los ejemplos de un uso frivolo del término.

No obstante, y pese a estas consecuencias negativas de la divulgacion, no cabe
duda de que la concepcidn del trastorno y su manejo han cambiado
favorablemente para las personas que lo sufren: los pacientes y sus familiares.
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Puntos clave

e El trastorno bipolar no es una patologia de la moderna civilizacion; se le
conoce desde la antigiiedad, aunque ha recibido diversas denominaciones,
por ejemplo, la de «psicosis maniacodepresiva».

e Pese a los avances recientes en la comprension de los factores
neurobioldgicos y sociales de la enfermedad, se desconoce su origen y no
tiene cura.

e La concepcion actual de la enfermedad hace énfasis en su repercusion
funcional y social, y su manejo ya no se concibe sin la participacion de la
persona afectada.

15




1. Arétée de Cappadoce, Des causes et des signes des maladies aigués et chroniques, R.T.H. Laennec, Mirko
D. Grmek y Danielle Gourevitch, Ginebra, 2000.
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2. Definicion y diagnostico

El trastorno bipolar es una entidad clinica caracterizada primariamente por la
aparicion recurrente de fases o episodios de mania, acompafados o no de fases
o episodios depresivos. Por lo tanto, la caracteristica fundamental del trastorno
es la presencia de mania, y si no se constata su presencia no puede realizarse el
diagndstico de trastorno bipolar.

Es fundamental que entendamos bien en qué consiste la mania, desde un punto
de vista médico psiquiatrico. Como sabemos, la palabra «mania» tiene también
un significado en el lenguaje coloquial. El Diccionario de la Lengua de la Real
Academia Espainola establece la acepcion de «extravagancia, preocupacion
caprichosa por un tema o cosa determinada», o de «ojeriza» y en ese sentido
decimos que una persona es «maniatica», que tiene «muchas manias» o que
«me tiene mania».

También en psiquiatria el término «mania» ha tenido varios significados. En el
siglo xix tenia un sentido mucho mas general que hoy en dia; practicamente era
sindnimo de locura. Sin embargo, en la actualidad se entiende por mania un
episodio caracterizado por un cambio en el estado mental con exacerbacidon de
las emociones, en el que el sujeto esta eufdrico, expansivo o irritable (véase la
tabla 2.1). Ademas de la alteracion en el estado de animo, la persona describe
una necesidad disminuida de dormir, un marcado incremento de la energia y
una actitud osada o predisposicion a realizar actividades peligrosas sin
considerar el riesgo. Con frecuencia se distrae facilmente y tiene una atencién
volatil.

Por otra parte, la persona que se encuentra en un estado de mania describe por
lo general que los pensamientos se agolpan en su mente, lo que se traduce en
un lenguaje rapido y en una escasa tolerancia a las interrupciones, debidos a
una necesidad de expresar todo lo que piensan y al temor a perder el hilo de su
cadena de pensamientos, lo que, sin embargo, ocurre con frecuencia. Los
cambios de tema y el lenguaje acelerado hacen que a veces sea dificil entender
a las personas con mania.
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La capacidad de juicio esta con frecuencia alterada en el episodio maniaco, por
lo que la persona afectada puede llevar a cabo comportamientos potencialmente
peligrosos o0 socialmente inadecuados, como gastar dinero en exceso, cometer
indiscreciones sexuales, conducir de forma temeraria, etcétera. Entre estos
comportamientos peligrosos se encuentra frecuentemente el consumo de toxicos
o alcohol, lo que a veces provoca un descontrol completo de la conducta y la
aparicion de comportamientos provocadores o agresivos.

1. Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o
irritable, que dura al menos una semana (o cualquier duracion si es necesaria la hospitalizacion).

2. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido 3 0 mas de los siguientes sintomas
(4 si el estado de animo sdlo es irritable), y han estado presentes de forma significativa:

o Autoestima exagerada o grandiosidad.

¢ Disminucién de la necesidad de dormir (por ejemplo, se siente descansado después de tres horas de
suefo).

e Se muestra mas hablador de lo habitual o insiste en seguir hablando (presion del habla).

» Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado.

» Distraibilidad. La atencion se desvia con facilidad hacia estimulos externos banales o irrelevantes).

e Aumento de la actividad intencionada (en el ambito social, laboral o sexual) o agitacion psicomotora.

o Implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para producir
consecuencias graves (por ejemplo, compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones
econdmicas sin sentido).

3. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como para provocar deterioro laboral o de
las actividades sociales habituales o de las relaciones con los demas, o para necesitar hospitalizacion
con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas psicéticos.

4. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por ejemplo, una
droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (por ejemplo, hipertiroidismo).

Tabla 2.1. Criterios de diagndstico DSM-IV2 de mania.2

Los pacientes afectados de mania pueden manifestar una confianza exagerada
en si mismos y en sus capacidades, lo que llevado al extremo les puede llevar a
creerse seres especiales o con una mision especial y a generar ideas delirantes
de grandiosidad. De hecho, cuando el episodio maniaco es muy grave, puede
llegar a revestir caracteristicas psicéticas®. Los episodios maniacos, dejados a su
evolucion natural, remiten espontaneamente, con una duracidon que oscila entre
uno y cuatro meses, aunque existen descripciones clinicas de fases maniacas
mas prolongadas.

Evidentemente, este estado es incompatible con el funcionamiento normal de la
persona afectada, y en ocasiones esta indicado el ingreso hospitalario para
prevenir las posibles consecuencias negativas, para si mismo o para los demas.
Ademas, la persona con mania tiene con mucha frecuencia ausencia de

18



conciencia de enfermedad, por lo que el ingreso es la Unica manera de asegurar
el cumplimiento del tratamiento.

El término hipomania* se emplea para describir formas menos graves de mania,
donde solamente estan presentes algunos de los sintomas de la misma. Por
ejemplo, no llegan a aparecer sintomas psicéticos, y las consecuencias para el
funcionamiento habitual son menores, de manera que soélo las personas
allegadas llegan a notar que se trata de un estado anormal. Por supuesto, la
persona afectada cree firmemente que esta atravesando una etapa
especialmente feliz y llena de sentido en su vida, y tilda de aguafiestas a los que
intentan hacerle ver que se esta extralimitando.

Con frecuencia, la hipomania pasa desapercibida, incluso para los profesionales
de la salud. No obstante, su diagnostico reviste importancia. La hipomania debe
ser tratada, bien para evitar su transformacion en mania, o para evitar la fase
depresiva que puede seguirla. Por otra parte, la presencia de hipomania en una
persona que padece depresiones supone que puede realizarse un diagndstico de
trastorno bipolar tipo II, cuyas caracteristicas describiremos mas adelante.

Finalmente, aunque para el diagndstico de trastorno bipolar solo es necesaria la
presencia de mania, en la gran mayoria de los casos se acompafa de episodios
depresivos, conocidos como depresidn bipolar. Aproximadamente, el 10% de los
trastornos bipolares cursan solo con episodios maniacos —uno o0 mas de uno-y
el resto manifiesta la oscilacion clasica de cuadros maniacos y depresivos. De
hecho, en una consideracion global, las fases depresivas son mucho mas
frecuentes que las maniacas. Los episodios depresivos que aparecen en el TB
son muy similares a los que aparecen en las personas que solo tienen cuadros
depresivos, la llamada depresion unipolar, aunque existen algunas diferencias,
que comentaremos mas adelante. Cuando una persona afectada tiene mas de
dos tercios de los episodios del mismo tipo de fase, se habla de «polaridad
predominante», bien de tipo maniaco o depresivo, segun se trate.

La depresion puede considerarse como el cuadro clinico opuesto a la mania
(véase la tabla 2.2). Se caracteriza por la presencia de un cambio en el estado
de animo, con predominio de animo triste, desesperanza y tendencia a la culpa,
que con frecuencia se acompafan de angustia y rabia. Generalmente, estas
alteraciones coinciden con disminucion del nivel de energia —fatigabilidad,
cansancio— y pérdida de motivacién y de interés en actividades que la persona
afectada encontraba habitualmente placenteras, un sintoma conocido como
anhedonia.

Otras manifestaciones tipicas consisten en cambios en el apetito y en el suefio—
generalmente, pero no siempre, disminucion de ambos—pérdida de interés en
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las relaciones intimas, y dificultades de concentracion y de memoria. En los
casos mas graves, la persona con depresion puede presentar ideas de suicidio, o
experimentar sintomas psicéticos; por ejemplo, ideas delirantes de culpa o
ruina.

SINTOMA | DEPRESION | MANIA
APARIENCIA | Descuidada, tanto en el vestido como en la higiene. | Abigarrada, extravagante, estilista, inadecuada.
HUMOR | Tristeza, sin interés por la vida. | Euforia, entusiasmo, optimismo, irritabilidad.
LENGUAIJE | Lento, mondtono, escaso, volumen bajo. | Rapido, vivaz, abundante, disperso, volumen alto.
ACTIVIDAD | Disminuida, sin motivacion, falta de interés. | Aumentada (inquietud), impulsiva, atrevida.
SUENO | Insomnio o hipersomnia, con cansancio diurno. | Insomnio sin cansancio diurno.
COGNICION | Atencién y memoria disminuidas. | Distraibilidad, planificacién y juicio pobres.
AUTO-PERCEPCION | Culpa, pesimismo, devaluacién, desesperanza. | Grandiosa, sobrevalorada.

Tabla 2.2. Los dos polos del trastorno bipolar: depresion y mania.

El diagnostico de episodio depresivo mayor requiere, segun el DSM-IV-TR (véase
la tabla 2.3), la presencia de cinco o mas de una serie de nueve sintomas clave
durante mas de dos semanas, de manera que el cuadro clinico puede revestir
una gran diversidad de formas clinicas. Al menos uno de los sintomas tiene que
ser o bien animo triste o anhedonia. Como ya se ha comentado, los cuadros
clinicos de depresion bipolar y unipolar son iguales, pero en la depresidn bipolar
se aprecia con mayor frecuencia enlentecimiento en los procesos de
pensamiento y en los movimientos, propension a manifestar sintomas psicoticos
—especialmente en pacientes jovenes— y una tendencia a presentar rasgos
atipicos, como aumento del periodo de suefo (hipersomnia), en lugar de
insomnio. El riesgo de suicidio también es mayor en los casos de depresion
bipolar.

Cinco o0 mas de los siguientes sintomas estaran presentes durante la mayor parte del dia, durante un
periodo de por lo menos dos semanas consecutivas, y representan un cambio sobre el estado previo.

Al menos uno de los dos primeros sintomas tiene que estar presente:

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por el relato subjetivo o
por observacion de otros.

S

Marcada disminucion del interés o del placer en todas o casi todas las actividades, durante la mayor
parte del dia, casi todos los dias.

iz

Pérdida significativa de peso sin estar a dieta 0 aumento significativo, o disminucién o aumento del
apetito casi todos los dias.

. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

4
5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias.
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7

. Sentimientos de desvalorizacién o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser delirantes) casi
todos los dias (no simplemente reproches a uno mismo o sentimiento de culpa por estar enfermo).
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8. Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias, indicada por el relato
subjetivo o por observacion de otros.

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

Los sintomas deben generar preocupacion o discapacidad clinicamente significativa en las areas social,
profesional u otras esferas del funcionamiento.

Tabla 2.3. Criterios de diagndstico de episodio depresivo mayor.

También es importante tener en cuenta que, en ocasiones, la manifestacion
clinica del trastorno bipolar es un episodio mixto en el que se combinan
sintomas de los dos polos, depresivo y maniaco. Las posibilidades de
combinacion son multiples, pero quizas la forma mas comdn sea un episodio
depresivo pero con sintomas de hiperactividad, insomnio, irritabilidad v,
frecuentemente, ideas delirantes de tipo paranoide.

Otras veces, nos encontramos con un fendmeno conocido como ciclacion rapida,
gue incluye, de acuerdo con el DSM-1V, a pacientes con cuatro o mas episodios
de mania, hipomania, episodio mixto o depresion en los 12 meses precedentes.
Las personas afectadas pueden tener temporadas de eutimia —es decir, de
estado de animo normal- entre las distintas fases, o bien pasar de forma
continuada de una polaridad a otra. Aproximadamente el 16% de las personas
con trastorno bipolar manifiestan en alguna ocasién a lo largo de su enfermedad
este fendmeno de la ciclacidon rapida, pero sélo unos pocos casos lo presentan
de forma permanente.

Figura 2.1. Hagop Akiskal (1944- ), uno de los creadores del concepto de «espectro bipolar».

Finalmente, es importante considerar el concepto de ciclotimia. Esta entidad
diagnostica supone la presencia de bipolaridad, pero en un grado menor del que
aparece en el trastorno bipolar. Segun el DSM-1V, se aplica a personas que han
experimentado uno o mas episodios de hipomania junto con periodos en los que
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aparecen sintomas depresivos, pero sin la intensidad necesaria como para ser
diagnosticado de episodio depresivo.

Segun las consideraciones hechas hasta ahora, nos encontramos por lo tanto
con tres entidades diagndsticas cominmente aceptadas:

e Trastorno bipolar tipo I, caracterizado por la presencia de al menos un
episodio de mania, con una duracidon minima de una semana, acompafiado o
no de episodios depresivos.

e Trastorno bipolar tipo II, en el que aparecen uno o mas episodios de
hipomania, acompanados de al menos un episodio de depresién mayor.

e Ciclotimia, si se constatan uno o mas episodios de hipomania, junto con
periodos con sintomas depresivos, pero que no cumplen las caracteristicas
para ser diagnosticados de depresion mayor.

No es infrecuente que una persona diagnosticada de trastorno bipolar tipo II, o
de ciclotimia, termine desarrollando un trastorno bipolar tipo I. Por otra parte,
es muy frecuente que las personas con TB tengan sintomas de la enfermedad,
pero no con la gravedad, niumero o duracion suficientes como para cumplir
criterios de diagndstico de las entidades mencionadas. A esta situacion se le
denomina «estado subsindromico». Por ejemplo, algunos estudios describen que
mas del 30% de las personas que se han recuperado de un episodio agudo, ya
sea maniaco o depresivo, presentan sintomas subsindréomicos en el afo
siguiente. No hay que desdefhar la importancia de estos estados de baja
intensidad, ya que se han relacionado con un mayor riesgo de recurrencia y con
una disminucion de la funcionalidad. El objetivo del tratamiento debe ser
siempre la recuperacion completa.

Debido a la variedad de formas clinicas con que se puede manifestar la
bipolaridad, a partir de los ahnos setenta del pasado siglo algunos autores
relevantes, como Hagop Akiskal, comenzaron a emplear el concepto de
«espectro bipolar» para referirse al conjunto de estas manifestaciones y cuadros
clinicos. Se trata de un concepto muy interesante, empleado con frecuencia en
la investigacion, pero que aun no goza de reconocimiento en los sistemas
oficiales de clasificacion y diagndstico de enfermedades mentales.

Hoy dia, también se da una importancia creciente al momento evolutivo de la
enfermedad en que se encuentra cada paciente, o que se conoce como el
estadiaje del trastorno bipolar. Evidentemente, no es lo mismo una persona que
ha sufrido su primer episodio que otra que ha experimentado un ndmero
importante de ellos. Las consecuencias a nivel de historia personal o
sociolaboral, y también en cuanto al propio funcionamiento cerebral reflejado en
la neuroimagen, pueden irse acumulando con los sucesivos episodios. De ahi la
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importancia de las estrategias preventivas, como se comentara mas adelante.

El diagndstico de trastorno bipolar debe realizarlo un profesional de salud
experto, por ejemplo, un psiquiatra. Para llevarlo a cabo, es preciso realizar una
historia clinica minuciosa, una exploracién psicopatoldgica completa, una
exploracion somatica y una serie de examenes complementarios —bioquimicos,
hematoldgicos, determinacion de tdxicos, escaner cerebral si existe sospecha de
afectacién cerebral, etcétera— que permitan excluir las diferentes causas
organicas que pueden dar lugar a sintomas similares a los que presentan las
personas aquejadas de trastorno bipolar (véase la tabla 2.4).

Asimismo, dada la variedad de situaciones clinicas que se presentan en el curso
del trastorno bipolar, es facil confundirlo con otros trastornos psiquiatricos.
Existe un gran numero de personas con trastorno bipolar que estan
errdbneamente diagnosticadas de depresion unipolar. Ello se debe a que las fases
depresivas son mucho mas frecuentes que las maniacas o hipomaniacas, y
generalmente son las que el paciente identifica como enfermedad, y en las que
busca ayuda médica para superarlas.

1. Trastornos neuroldgicos:
o Accidentes cerebrovasculares, tumores, traumas, epilepsia, esclerosis miltiple, etcétera.
2. Enfermedades infecciosas:
o SIDA, meningitis, neurosifilis, etcétera.
3. Enfermedades endocrinoldgicas:
o Especialmente, alteraciones tiroideas o suprarrenales.
4. Uso de toxicos:

o Estimulantes (cocaina, anfetamina, efedrina, fenciclidina, etcétera), alcohol y otras
sustancias.

5. Causas iatrogénicas:

» Administracion de medicaciones: antibidticos, antidepresivos, esteroides, L-dopa,
etcétera.

Tabla 2.4. Causas organicas de la mania.

Como la sintomatologia de la depresidon bipolar y la unipolar son similares, es
muy frecuente recibir un diagndstico de esta Ultima. Por supuesto, el profesional
deberia explorar siempre la presencia de sintomas de mania, especialmente de
episodios de menor necesidad de suefio, aceleracidon del pensamiento o
aumento de energia, ya que si ha existido una fase de euforia franca, es mas
facil que haya sido detectada. La tabla 2.5 recoge algunas de las caracteristicas
clinicas que sugieren la existencia de depresion bipolar en caso de presencia de
un cuadro depresivo.
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Otro diagndstico que también puede atribuirse equivocadamente a pacientes
bipolares es el de esquizofrenia. Sobre todo ocurre en personas jovenes con un
primer episodio de mania en el que aparecen sintomas psicéticos como delirios,
alucinaciones, agitacion o desorganizacion del pensamiento. Dada la diferencia
que existe en el prondstico de ambas enfermedades, es importante reservar el
diagndstico de esquizofrenia hasta que esté bien establecido. La posibilidad de
que se trate de una esquizofrenia es mayor en los casos en los que no existe
una alteracion marcada del estado de animo, hay antecedentes familiares de
esquizofrenia, la sintomatologia psicotica tiene una tematica particularmente
extrafna y/o existian dificultades previas de ajuste social y personal. En cualquier
caso, la observacién de la evolucion termina por aclarar las posibles dudas.

1. Cuadro clinico: irritabilidad, sintomas psicoticos, inquietud motora, aumento del suefio o del apetito.

2. Caracteristicas evolutivas: inicio temprano (antes de los 30 afios), episodios breves con buena
recuperacion funcional, historia familiar de trastorno bipolar, respuesta poco clara a los antidepresivos,
presencia de viraje maniaco o hipomaniaco inducido por antidepresivos.

Tabla 2.5. Caracteristicas que sugieren la existencia de depresion bipolar en caso de presencia de un cuadro
depresivo.

Otra entidad clinica que suele dar lugar a un diagnostico erroneo son los
trastornos de personalidad, especialmente los de tipo limite (TLP) o borderline.
Los trastornos de personalidad se consideran configuraciones andmalas estables
o permanentes del caracter de las personas, y en algunas de sus formas, como
el TLP, es tipico que aparezca inestabilidad del animo como una caracteristica
habitual y cotidiana de la persona. En el TLP, sintomas como ira descontrolada,
agresividad, amenazas o gestos autoliticos y conductas de riesgo suelen estar
desencadenados por conflictos interpersonales y problemas de relacion, y suelen
ser breves y reversibles. Por el contrario, en el trastorno bipolar, estas
manifestaciones son caracteristicas de las fases de mania o hipomania, no estan
ligadas a la forma de relacionarse y, finalmente, el paciente no debe sufrir
necesariamente cambios de humor fuera de las fases de enfermedad.

También es muy frecuente que los pacientes con trastorno bipolar manifiesten
trastornos de ansiedad. De hecho, existen estudios que establecen que entre el
60-90% de los pacientes bipolares pueden manifestar un trastorno de ansiedad
en el curso de la enfermedad. Existen varios tipos de trastornos ansiosos, pero
los mas frecuentes en caso de trastorno bipolar son los trastornos por crisis de
angustia, trastornos de ansiedad generalizada y trastorno obsesivo-compulsivo.
Con frecuencia, el trastorno de ansiedad constituye el trastorno mas precoz que
tiene el paciente, y permanece incluso en las fases intermedias entre episodios
maniacos o depresivos. No es raro que el paciente se inicie en el consumo de
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toxicos como una manera de controlar la ansiedad.

Por ultimo, el consumo de alcohol u otros tdxicos también complica con mucha
frecuencia el diagnostico y el prondstico del trastorno bipolar. Muchas de las
personas afectadas consumen este tipo de sustancias, sobre todo alcohol, pero
también, y con frecuencia creciente, otras drogas como cocaina, anfetaminas,
cannabis, etcétera. El consumo de toxicos puede producir por si mismo
alteraciones afectivas, pero en el caso del trastorno bipolar, puede actuar
ademas como un factor precipitante tanto de fases depresivas como maniacas, o
bien aumentar el riesgo de muchas de las complicaciones propias del trastorno,
como la practica de conductas de riesgo, el ingreso hospitalario o el suicidio.
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Puntos clave

e El trastorno bipolar se define por la presencia de mania (tipo I) o
hipomania (tipo II), aunque la sintomatologia depresiva es la mas
frecuente.

e Todas las personas con diagndstico de trastorno depresivo (unipolar)
deberian haber sido evaluadas para descartar la presencia de un trastorno
bipolar.

» El diagndstico de trastorno bipolar exige una historia clinica cuidadosa,
una exploracion psicopatologica realizada por un profesional experto en
salud mental —por ejemplo, un psiquiatra— una exploraciéon médica fisica y
una serie de examenes y pruebas de laboratorio que se consideren
necesarias.

e Es muy frecuente la presencia simultanea de trastorno bipolar y otros
trastornos psiquiatricos, como abuso de sustancias y trastornos ansiosos.

e Los errores mas comunes consisten en no diagnosticar de trastorno
bipolar a una persona que si lo padece, que generalmente es
diagnosticada de depresion unipolar, o bien en diagnosticar de trastorno
bipolar a una persona que no lo padece, generalmente con un trastorno de
personalidad.
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2. DSM-1V: Manual Estadistico Diagnéstico de la Asociacion Americana de Psiquiatria. 42 edicion.

3. Se entiende por psicosis un cuadro clinico que se caracteriza por la pérdida del contacto con la realidad,
gue se manifiesta a través de delirios, alucinaciones o desorganizacion grave del pensamiento. Hay varias
enfermedades mentales que pueden dar lugar a episodios psicdticos, como la esquizofrenia, el trastorno
bipolar, la enfermedad de Alzheimer o el consumo de toxicos. En el curso de la mania, hasta el 50% de los
pacientes puede llegar a presentar algln sintoma psicotico.

El prefijo «hipo» entra en la formacion de palabras con el significado de ‘menor, inferior’, ‘por debajo de’,
como hipocentro, hipotension, hipocaldrico, etcétera.
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3. Causas y epidemiologia

Causas

No se conocen con exactitud las causas del trastorno bipolar, ni los mecanismos
fisiopatoldgicos que lo desencadenan y lo perpetian. Por supuesto, esto no
quiere decir que no se sepa hada sobre estos aspectos. Por el contrario, en los
ultimos afos se ha asistido a un avance espectacular en el conocimiento de las
bases neurobioldgicas de la enfermedad, y se han puesto a punto no pocos
avances terapéuticos. Pero se trata de una enfermedad compleja y sus misterios
se resisten, y lo seguiran haciendo por algin tiempo.

Uno de los factores causales bien establecidos del trastorno bipolar es el
genético. El TB es una de las patologias psiquiatricas que mas se heredan. El
riesgo de padecer la enfermedad si un familiar en primer grado esta afectado es
diez veces superior al de la poblacion general (6% versus 0,5%). El caracter
hereditario también se aprecia claramente en el hecho de que si uno de dos
gemelos idénticos esta afectado, el otro tiene un riesgo de estarlo de
aproximadamente el 80%. Por el contrario, en los gemelos no idénticos —o
mellizos, en el lenguaje coloquial- la concordancia es mucho menor, del orden
del 10-20%. Hay que sefalar, en cualquier caso, que queda un amplio margen
para dar cabida a las influencias ambientales, ya que si éstas no tuvieran
importancia alguna, la concordancia seria del 100% para los gemelos idénticos
(véase la tabla 3.1).

1. Factores hereditarios
» Los familiares de primer grado tienen mas riesgo.
e Los estudios de adopcion y en gemelos indican una vulnerabilidad genética.

e La tendencia hereditaria puede deberse a caracteristicas ambientales compartidas por varios
miembros de la familia.

2. Acontecimientos vitales estresantes

e Los traumas infantiles predisponen a sufrir un trastorno bipolar. Las circunstancias ambientales
negativas pueden desencadenar un episodio maniaco o depresivo.

» La resistencia al estrés es variable. Los sujetos con rasgos de personalidad como rigidez, pesimismo,
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inseguridad o desconfianza son mas vulnerables.

Tabla 3.1. Factores causales en el trastorno bipolar.

Sin embargo, la herencia del trastorno bipolar es compleja. Aunque los estudios
genéticos han detectado numerosos genes implicados, todavia no se ha podido
establecer inequivocamente la asociacién de un solo gen, y todo hace pensar
que el trastorno bipolar, como otras enfermedades psiquiatricas, sigue un
modelo de herencia poligénica. Se denomina asi a un tipo de herencia en la que
la interaccion de varios genes confiere el riesgo o la proteccion, frente a la
enfermedad. Es decir, la enfermedad podria aparecer con diversas
configuraciones genéticas y cada uno de los genes implicados tendria un efecto
aislado relativamente pequeno.

Por otra parte, también se ha descubierto que algunos de estos genes estan
implicados en varias enfermedades psiquidtricas, como esquizofrenia o
depresidn unipolar, lo que concuerda con el hecho de que encontramos una
frecuencia aumentada de estas patologias en los familiares de las personas con
trastorno bipolar.

Como ya se ha comentado, los factores ambientales —es decir, las experiencias
de la vida— influyen en la aparicién y evolucidn del trastorno bipolar. En
concreto, las experiencias vitales, especialmente los acontecimientos en las
relaciones interpersonales, pueden contribuir a que la enfermedad se presente o
no, y que evolucione de distinta manera. Por ejemplo, actualmente se sabe que
un porcentaje significativo de personas con trastorno bipolar han experimentado
situaciones traumaticas o de abuso en su infancia, lo que quizas determine un
comienzo mas temprano del trastorno o la presencia mas frecuente de otros
trastornos psiquiatricos, como trastornos de ansiedad o de consumo de tdxicos.

Otras circunstancias vitales, como periodos de gran estrés o de duelo por la
pérdida de seres queridos, se asocian claramente a la aparicion de depresion
unipolar, pero su importancia en el caso del TB para precipitar una fase
depresiva 0 maniaca no esta tan clara. Lo que si parece mas claro es que
conforme transcurre el tiempo, la aparicion de nuevas fases se va haciendo mas
autébnoma, sin que sea necesaria la presencia de factores estresantes. La
resistencia al estrés varia mucho entre las personas. Los individuos con rasgos
de personalidad como rigidez, inflexibilidad, pesimismo, desconfianza o
inseguridad son mas vulnerables ante situaciones adversas.

Otro aspecto del trastorno bipolar que es objeto de un gran interés para los
cientificos consiste en como puede originarse una enfermedad tan compleja y
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variada desde el punto de vista clinico (véase la figura 3.1). En este sentido, es
muy importante distinguir los mecanismos neurobioldgicos que operan en las
fases maniaca y depresiva de los que actian en la fase de afectividad normal,
teniendo en cuenta que en esta Ultima deberian hallarse las claves que permitan
una comprension global de la enfermedad.

Mania _ ;
Hipomania
Eutimia
Depresidn
subsindrémica Depresidn
bipolar

Figura 3.1. Polaridad de sintomas.

En cuanto a la fase depresiva, si extrapolamos los hallazgos realizados en la
depresidon unipolar, deberiamos encontrarnos con una implicacién de circuitos
neuronales en los que el neurotransmisor principal es la serotonina. Sin
embargo, esto no es asi en el caso de la depresidon bipolar, en la que otros
neurotransmisores como el GABA o el glutamato pueden jugar también un papel
importante. Ello explica tal vez por qué la respuesta de la depresion bipolar a los
antidepresivos convencionales es relativamente mas pobre que la de la
depresién unipolar.

Por el contrario, la fase maniaca se caracteriza por una disfuncién de los
sistemas basados en la dopamina. Este hecho explica bien por qué sustancias
qgue acttian incrementando la disponibilidad cerebral de dopamina, como los
tdxicos cocaina y anfetamina, pueden producir estados de euforia en personas
sanas, o inducir fases maniacas en personas con trastorno bipolar. También
explica por qué los farmacos antipsicoticos, que poseen propiedades
bloqueantes de la dopamina, son eficaces como antimaniacos.

Como podemos ver, mucho de lo que conocemos sobre la fisiopatologia del TB
se debe a investigaciones derivadas del mecanismo de accidon de los distintos
tratamientos farmacoldgicos. El problema es que algunos de los farmacos mas
empleados como reguladores del animo, como las sales de litio o el valproato,
son farmacos cuyo mecanismo de accion es complejo y todavia no bien
conocido, aunque parecen actuar preferentemente en el interior de las
neuronas, y no solo en los sistemas de neurotransmisién. También existe una
asociacion entre el TB y alteraciones hormonales, especialmente de la hormona
tiroidea y de los mecanismos de respuesta hormonal al estrés. Aunque no bien
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conocidas, estas alteraciones hormonales pueden esconder la clave de la
asociacion entre los factores ambientales y la aparicion y evolucion del trastorno
bipolar.

Otros fendmenos que llaman la atencidn en el TB es el caracter estacional de las
fases, de manera que son mas frecuentes en primavera y en otofo, asi como el
hecho de que tanto las fases maniacas como depresivas alteran profundamente
los ritmos bioldgicos, como el ritmo de suefio/vigilia, etcétera. Por ello, se
supone que existe también una relacion inversa, y que las alteraciones del suefio
pueden desencadenar también las fases depresivas o maniacas, lo que
constituiria otra posible explicacidon de la relacién entre factores ambientales y la
aparicion de las fases.

Epidemiologia

En cuanto a los aspectos epidemioldgicos —es decir, los relacionados con la
frecuencia de la enfermedad—, hay que sefalar que el trastorno bipolar es una
enfermedad poco frecuente, pero no rara. A lo largo de toda la vida,
aproximadamente el 1% de la poblacidon presentara un TB tipo I, otro 1% un TB
tipo II y hasta otro 2% un tipo de trastorno con bipolaridad afectiva (ciclotimia,
formas atipicas, etcétera). En conjunto, un 5% de la poblacién presenta alguna
forma de trastorno bipolar. Por ejemplo, en una ciudad de tamafio medio de
300.000 personas, nos encontrariamos con una cifra de 15.000 personas
afectadas.

En contraste con la depresidon unipolar, que es claramente mas frecuente en
mujeres, el TB afecta por igual a ambos sexos. Esta afirmacién es sobre todo
cierta para el TB tipo I, aunque en el TB tipo II hay un numero mayor de
mujeres afectadas que de hombres. En cuanto a diferencias por sexos por lo
que se refiere a la presentacion de fases, los hombres tienden a tener mas fases
maniacas que las mujeres, en las que abundan mas las fases depresivas. No
existen diferencias de prevalencia entre las distintas razas y culturas, y las
diferencias que a veces se anuncian entre los paises pueden deberse mas a
diferencias en los sistemas de salud o en el estigma asociado a la enfermedad.

Por lo que respecta a la edad de aparicidon, el trastorno bipolar puede
manifestarse en cualquier momento de la vida. Generalmente aparece en la
juventud, entre los 12 y los 25 afios. El debut del TB II es ligeramente mas
tardio. Es muy infrecuente su aparicion antes de la pubertad, aunque en algunos
paises, como los Estados Unidos, ha aumentado notablemente el diagnostico de
TB infantil, lo que para algunos autores puede reflejar el amplio uso que se hace
en aquel pais de farmacos para tratar los trastornos por hiperactividad. No
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obstante, es frecuente que las personas que posteriormente desarrollan un TB
presenten otros tipos de trastornos psiquiatricos en la infancia, especialmente
trastornos por déficit de atencidn e hiperactividad, o trastornos de ansiedad.

También puede debutar el TB a edades avanzadas, pero en estos casos es mas
frecuente que se trate de formas secundarias a otras enfermedades somaticas o
neuroldgicas. Por lo general, la fase de inicio es de tipo depresivo, aunque
también puede iniciarse con un episodio maniaco. Conforme avanza la edad, es
mas infrecuente que la fase de inicio sea de tipo maniaco, y mas alta la
probabilidad de que, si asi ocurre, se trate de una forma sintomatica de otro
proceso.

El trastorno bipolar es una enfermedad episddica recurrente, que se caracteriza
por presentar tanto fases de enfermedad como remisiones espontaneas. Si no
se tratan, los episodios de mania pueden durar como media de 6 a 12 semanas,
y las fases depresivas de 12 a 24 semanas. Por lo general, se entiende que un
paciente se ha recuperado de una fase cuando pasa un cierto tiempo —ocho
semanas 0 mas— sin presentar sintomas de depresién o mania. Si antes de que
transcurra ese periodo vuelven a presentar sintomas, o incluso si los sintomas
no habian desaparecido por completo, se emplea el término de recaida.
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Puntos clave

e El trastorno bipolar es la enfermedad psiquiatrica que tiene un mayor
componente hereditario.

e Los factores ambientales pueden contribuir tanto a la aparicion del
trastorno como a su evolucion.

e Las bases neurobioldgicas del TB son todavia desconocidas, pese a los
progresos realizados en las Ultimas décadas.

e La tasa global de TB, en sus distintas formas, pueda afectar al 4-5% de la
poblacion.

» Generalmente aparece en la juventud, antes de los 20 anos, pero puede
manifestarse a lo largo de toda la vida.
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4, El tratamiento

Como cabria esperar, el tratamiento de una enfermedad abigarrada como el
trastorno bipolar también tiene cierto grado de complejidad. En primer lugar,
hay que tener claros algunos principios fundamentales. El primero de ellos es
que el trastorno bipolar no tiene en el momento actual un tratamiento que
produzca la curacidon. Los tratamientos de que disponemos son eficaces de
manera preventiva, a la hora de reducir el nimero de fases, o para que las fases
desaparezcan antes y que la sintomatologia revista menos gravedad. Hay que
destacar que la repeticion de las fases es en si misma uno de los factores de mal
pronostico, ya que con los episodios sucesivos se facilita la aparicion de otros
nuevos, cada vez de forma mas autdnoma e independiente del entorno, o con
desencadenantes cada vez menos relevantes.

El segundo principio es que el elemento fundamental de la terapia del TB es el
tratamiento farmacoldgico en sus diferentes modalidades. Por tanto, otras
formas de tratamiento, como la psicoterapia, la psicoeducaciéon o las
intervenciones  familiares  deben entenderse = como  tratamientos
complementarios.

El tercer principio es que el tratamiento del TB tiene un caracter permanente:
dura toda la vida, ya que la enfermedad no se extingue con el paso de los afos.
Finalmente, se trata de una enfermedad que exige en gran medida el ajuste
individual del tratamiento, tanto para la eleccidon del tipo de sustancia, como
para su dosificacion o para el empleo combinado de las mismas.

A grandes rasgos, el tratamiento farmacoldgico del TB puede dividirse en dos
modalidades: el tratamiento en los periodos entre las fases sintomaticas, o de
eutimia, y el tratamiento en las fases maniacas o depresivas.
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Figura 4.1. John F. Cade (1912-1980), descubridor del efecto antimaniaco del litio.

En los periodos de eutimia, el objetivo principal es disminuir el riesgo de recaida
en cualquiera de las fases. Hay que tener en cuenta que el 80% de los pacientes
que han experimentado una fase depresiva 0 maniaca recaen antes de cinco
anos si no siguen un tratamiento de estabilizacion. Para ello, se emplean una
serie de sustancias que han demostrado capacidad de prevenir tanto las fases
depresivas como las maniacas, descritas como «estabilizadores del animo». Se
trata de un término muy genérico que engloba una serie de farmacos muy
diferentes entre si. Los mas importantes son el litio, los antipsicoticos atipicos
(quetiapina, olanzapina, aripiprazol) y algunos farmacos antiepilépticos
(valproato, lamotrigina, carbamazepina)-.

El litio es un elemento natural que se administra en forma de sales,
generalmente carbonato de litio. El primer estudio publicado sobre su eficacia
data de 1949° y hoy en dia sigue siendo el tratamiento clasico del trastorno
bipolar tipo I. El litio protege mas de las fases maniacas que de las depresivas,
pero es eficaz en ambos casos. Se trata de una sustancia que tiene un efecto de
«ventana terapéutica», es decir, que a dosis bajas no es eficaz, y a dosis
demasiado elevadas resulta toxico. Por ello, es necesario que se efectlen
periédicamente determinaciones de sus niveles en sangre—por ejemplo, cada
tres meses, y siempre que se estime oportuno—para asegurar que se esta
tomando de forma correcta.

También es necesario controlar peridodicamente la funcién renal, tiroidea y
cardiaca. En general, el intervalo terapéutico mas aceptado va desde los 0,60
miliequivalentes (meq)/L hasta los 1,60 meq/L, aunque el ajuste individualizado
es imprescindible, buscando la concentracion maxima que no produzca efectos
adversos. La tolerabilidad disminuye con la edad o con el uso simultaneo de
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determinados farmacos.

Los farmacos antipsicoticos atipicos han sido investigados recientemente en el
tratamiento del trastorno bipolar y varios de ellos han demostrado su eficacia
como estabilizadores del animo. Olanzapina y aripiprazol parecen ser mas
eficaces a la hora de prevenir episodios maniacos, mientras que quetiapina—Ila
sustancia mejor estudiada—ha mostrado eficacia a la hora de prevenir ambas
fases. Otro antipsicético de reciente introduccion, asenapina, esta indicado para
el tratamiento de la fase maniaca.

De los farmacos antiepilépticos o anticonvulsivantes, la sustancia mas empleada
es el valproato. Se estima que tiene una eficacia comparable a la del litio,
aunque es una sustancia menos estudiada. Parece prevenir igualmente ambas
fases, maniaca y depresiva. Tiene a su favor una tolerabilidad superior a la del
litio, pero tampoco estad exento de efectos adversos, como ganancia de peso o
sedacion. Lamotrigina, otro antiepiléptico, tiene la propiedad de ser mas efectiva
para prevenir la depresidon que la mania.

Un aspecto muy importante del uso de los estabilizadores del animo es que la
supresion brusca del tratamiento, incluso durante periodos breves de tiempo,
puede precipitar una recaida maniaca o depresiva, por lo que siempre debe
hacerse bajo estricta supervisidon médica. De hecho, la causa mas frecuente de
recaida es la falta de cumplimiento terapéutico o el cumplimiento parcial’.
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Figura 4.2. El litio abri6 la puerta al tratamiento farmacoldgico del trastorno bipolar. El primer articulo
cientifico sobre su eficacia se publico en 1949, pero hay testimonios muy anteriores de sus propiedades en el
contexto de la hidroterapia.

Sin embargo, también hay que decir, lamentablemente, que el buen
cumplimiento tampoco garantiza la estabilizacion de la enfermedad en todos los
casos. Existen casos muy refractarios, en los que es necesario ensayar
diferentes tratamientos o combinaciones hasta dar con la férmula adecuada.

Por lo que respecta a las fases maniacas, hay que tener en cuenta que se trata
de un trastorno que comporta un riesgo considerable para el paciente y los que
le rodean, por lo que hay que considerarlo como una urgencia médica. El
tratamiento de un episodio maniaco es farmacologico, y no existen en el
momento actual alternativas no farmacoldgicas.

El ingreso hospitalario psiquiatrico es una medida a considerar seriamente, en
aras de la seguridad del paciente y de las personas que le rodean, y esta
claramente indicado en las formas mas graves. Por otra parte, el ingreso en si
mismo se asocia a una disminucidn de la gravedad de los sintomas. La
hospitalizacion debe garantizar que el paciente se encuentra en un entorno
seguro, poco estimulante, donde se asegure el suefo, la ausencia de ingesta de
tdxicos, la alimentacion y el tratamiento farmacoldgico.
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En el tratamiento farmacoldgico de la fase maniaca tienen un lugar muy
importante los farmacos antipsicéticos. Estas sustancias no se emplean como
sedantes, sino por su efecto antimaniaco especifico, probablemente a través de
la regulaciéon del sistema dopaminérgico. En el momento presente, se emplean
sobre todo sustancias de segunda generacion, los llamados «antipsicoticos
atipicos», que se diferencian de los antipsicoticos clasicos por su mejor perfil de
efectos secundarios, especialmente a la hora de producir menos sintomas de
tipo motor (por ejemplo, parkinsonismo o distonias).

Las sustancias que estan aprobadas para el tratamiento de la fase maniaca son
risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona, aripiprazol y asenapina. Esta
ultima es la de mas reciente introduccién, y esta especialmente indicado para el
TB tipo I. Tiene la ventaja de su administracion sublingual, lo que facilita el
cumplimiento terapéutico.

Hay otros efectos secundarios importantes, como la ganancia de peso o las
alteraciones metabdlicas, que hay que tener en cuenta. No todas las sustancias
los producen en igual medida. Por supuesto, un adecuado balance caldrico y la
practica regular de ejercicio contribuyen a minimizar este tipo de efectos.

Hay otras sustancias que también tienen efecto antimaniaco y que, por lo tanto,
se emplean para el tratamiento de las fases maniacas. Entre ellas, citaremos el
litio, el valproato y la carbamacepina. Como ya se ha mencionado, se trata de
sustancias que se emplean con mucha frecuencia como reguladores del animo
en las fases eutimicas, por lo que una estrategia terapéutica habitual en la fase
maniaca consiste en optimizar las dosis de estas sustancias y afadir un farmaco
antipsicotico.

Como ya se ha comentado, las fases depresivas ocupan la mayor parte del
periodo sintomatico de los pacientes con trastorno bipolar. Sin embargo, y de
forma paraddjica, las fases depresivas han sido mucho menos investigadas que
las maniacas en los estudios clinicos, por lo que su tratamiento tiene un caracter
mucho mas empirico®.

En contra de lo que podria suponerse, los farmacos antidepresivos, que tienen
una eficacia demostrada en la depresidn unipolar, tienen menor efectividad en la
depresion bipolar. Por otra parte, su administracion, especialmente como Unico
tratamiento, aumenta el riesgo de que se produzca un viraje rapido a mania. Por
ello, se aconseja que se usen siempre acompafados de un estabilizador del
animo y que se eviten en el caso de que exista ciclacidn rapida. Algunos
antidepresivos, como los llamados antidepresivos triciclicos®, pueden inducir mas
facilmente el viraje a mania. Dentro de las sustancias con propiedades
estabilizadoras del animo, lamotrigina y especialmente el antipsicotico atipico
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quetiapina son las que han demostrado mas claramente que tienen propiedades
antidepresivas en la depresion bipolar.

Hay otras sustancias que se utilizan habitualmente en el tratamiento del
trastorno bipolar. Por ejemplo, es frecuente el empleo de benzodiacepinas para
combatir la ansiedad, o el insomnio, tanto en la fase maniaca como en la
depresiva. Son farmacos cuyo uso esta muy generalizado entre la poblacion,
pero su empleo deberia seguir un control médico estricto, lo que es
especialmente aplicable al caso del TB.

También pueden utilizarse otras estrategias de tratamiento, como la terapia
electroconvulsiva —llamada anteriormente electrochoque— en caso de estados
maniacos o depresivos muy graves o refractarios a los tratamientos habituales.
Esta terapia esta especialmente indicada cuando existen sintomas psicoticos
muy prominentes, sobre todo si hay una mala tolerancia a los farmacos
antipsicoticos?®.

Los tratamientos psicoterapéuticos pueden jugar un papel muy importante en el
tratamiento de muchas personas con trastorno bipolar, pero no son
imprescindibles. Hay muchas personas afectadas que estan estabilizadas con su
medicacidn y realizan una vida perfectamente normal sin recibir psicoterapia.
Pero también es cierto que el impacto psicoldgico de la enfermedad, la presencia
de comorbilidad psiquiatrica u otros factores pueden hacer necesaria la
aplicacion de psicoterapia. De hecho, para muchos autores el tratamiento ideal
implica la farmacoterapia y alguna modalidad de psicoterapia, al menos en algin
momento de la evolucidn.

Las psicoterapias sobre las que existe mas evidencia cientifica sobre su utilidad
son la terapia cognitivo conductual, la terapia interpersonal y la terapia de
ritmos sociales. Hay otra modalidad de psicoterapia, llamada psicoeducacion,
cuya aplicacion esta cada vez mas difundida, y que se aplica tanto al paciente
como a sus familiares, mejorando significativamente el prondstico de la
enfermedad. La trataremos con mas detenimiento en otro capitulo.

Por otra parte, cada vez estan tomando mas auge las terapias de rehabilitacion
para las personas con trastorno bipolar que han sufrido un deterioro en su
funcionamiento social, cognitivo o laboral, a causa de la enfermedad. Estas
terapias se basan en un estudio personalizado de cada caso, de manera que
puede hacerse énfasis en distintos aspectos, como la cognicion, las habilidades
sociales u otras areas afectadas.
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Puntos clave

e La farmacoterapia continuada es imprescindible en el tratamiento del
trastorno bipolar.

 El tratamiento puede ser diferente seglin se trate de una fase maniaca,
depresiva o de un tratamiento de estabilizacién en periodos de eutimia.

e El trastorno bipolar es una de las enfermedades que requiere en mayor
medida el ajuste individual del tratamiento, tanto del tipo de farmaco como
de la dosificacion o del uso combinado de sustancias.

e La psicoterapia, aunque no siempre imprescindible, contribuye
eficazmente en la mayoria de los casos y en ocasiones esta claramente
indicada.

e El cumplimiento terapéutico y las medidas de seguridad, que pueden
incluir distintos analisis o determinaciones en sangre, son fundamentales
para una buena evolucion.
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Es importante tener en cuenta que no todos los farmacos antiepilépticos han demostrado tener eficacia
como estabilizadores del animo.
6. Su autor fue el psiquiatra australiano John F. Cade, y supuso el comienzo de la psicofarmacologia moderna.
7. No hay que alarmarse ante el olvido de una toma. Si se percibe poco tiempo después —por ejemplo, menos
de una hora— puede administrarse entonces. Si ha pasado mas tiempo, puede esperarse a la siguiente toma,
tomando entonces la dosis que corresponde, y no afnadiendo la anterior «para compensar».
Es decir, que procede de la propia experiencia del psiquiatra.

v ®

Se trata de antidepresivos de primera generacion, relativamente en desuso en la actualidad por su peor
tolerabilidad, en comparacién con sustancias de mas reciente introduccion.
10. La terapia electroconvulsiva tiene mala reputacidn, consagrada en diversas peliculas muy conocidas, como
Alguien vold sobre el nido del cuco (Milos Forman, 1975). Sin embargo, utilizada adecuadamente y con los
procedimientos actuales, es una herramienta terapéutica segura y muy eficaz.
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5. La perspectiva del paciente

Es muy dificil para una persona sana entender las vivencias y experiencias de la
persona que padece un trastorno bipolar. De hecho, éste es un comentario
frecuente en boca de los pacientes, refiriéndose tanto al médico como al resto
de personas que le rodean. Por supuesto, la experiencia de la enfermedad es
Unica y personal e intransferible. Pero también es cierto que la capacidad de los
profesionales de ayudar al paciente con TB depende en gran medida de su
capacidad de trascender a la experiencia individual y poder aplicar a cada caso
la gran cantidad de conocimientos cientificos acumulados en los Ultimos afios.
Obviamente, esta afirmacidn no esta refida con la escucha, la comprension vy el
respeto que el profesional debe ofrecer a las personas afectadas.

La sociedad estigmatiza a las personas que padecen enfermedades mentales. De
hecho, ésta puede ser una de las razones del auge del término «bipolar», en vez
del clasico «maniacodepresivo». Otro tanto ha pasado con otras enfermedades,
desde el «retraso mental», transformado en «discapacidad intelectual», la
«melancolia», que evoluciona a «depresidon», o la «neurosis», que pasa a ser
«trastorno de ansiedad». Parece como si a medida que pasa el tiempo, los
términos se cargaran de sentido negativo, y finalmente se optara socialmente
por matar al mensajero, cambiandolos por una nueva expresion, que parezca
menos denigrante. De esta manera, «histérico», «imbécil» o «psicotico» pasan
del lenguaje cientifico al comin como meros insultos, lo que obliga a su
sustitucion.

Todavia queda un largo trecho en el camino de la aceptacion e integracién social
de las personas con enfermedad mental. Y un primer paso consiste en reconocer
la inmensa aportacién a la cultura y la civilizacion que han protagonizado las
personas con enfermedad mental. La tabla 5.1 recoge un listado de algunas de
las personas con trastornos afectivos mas conocidas. Abundan especialmente los
artistas. Muchos de ellos pasaron en vida por excéntricos o adictos a sustancias,
pero la realidad es que en sus vidas, y muchas veces en su obra, se aprecia la
huella de la enfermedad bipolar. Por supuesto, su produccion artistica sdlo fue
posible gracias a largos periodos de eutimia, sin fases maniacas o depresivas.
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Carrie Fisher Joseph Conrad
Catherine Zeta-Jones Kurt Cobain

Charles Dickens Leon Tolstoi

Emile Zola Linda Hamilton
Emily Dickinson Modest Mussorgsky
Gioacchino Rossini Robert L. Stevenson
Graham Greene Russell Brand

Ilie Nastase Vincent van Gogh
Isaac Newton Virginia Woolf

Jim Carrey Walt Whitman

Tabla 5.1. Algunas personas famosas con trastornos afectivos (muchos de ellos diagnosticados de TB).

Ademas de la interesante y sorprendente relacion entre la enfermedad y la
creacion artistica, la vida de estos personajes permite a las personas con
trastorno bipolar plantearse seriamente que la enfermedad, aunque grave, no
tiene por qué convertir sus vidas en un fracaso. De hecho, se puede y se debe
llevar una vida perfectamente normal aun sufriendo un trastorno bipolar. En
realidad, se trata de tomar bien la medicacién, llevar una vida regular y
ordenada —especialmente los horarios de suefio y descanso—, cumplir con las
visitas y chequeos médicos, prever y afrontar adecuadamente las situaciones de
estrés, y abstenerse del consumo de alcohol y otros toxicos.

La mayoria de las personas que cumplen estos requisitos pueden desarrollar sus
vidas con total normalidad. Y la ayuda que se presta a los pacientes que pasan
por un periodo de descompensacidn no consiste Unicamente en encontrar la
pauta de tratamiento adecuada, sino también en recuperar los ritmos de la vida
cotidiana, algo que, por desgracia, es dificil para algunas personas.

El paso mas importante para una persona que padece un trastorno bipolar es
aceptar que padece la enfermedad. Exactamente igual que con cualquier otra
contrariedad seria de la vida. Esto puede producirnos rabia, tristeza, enfado o, lo
que es mas grave, reacciones de negacidon de la enfermedad, lo que
habitualmente suele complicar la evolucidon. La persona afectada puede
necesitar ayuda profesional para aceptar la noticia e integrar sus consecuencias
en sus pautas y estilos de vida. Pero, cuando se consigue, se ha dado un gran
paso adelante para conseguir la mejor evolucién posible, puesto que las
medidas que se van a adoptar son ldgicas y estan guiadas claramente por el
sentido comun.

El psiquiatra juega un papel importante a la hora de transmitir tanto el
diagndstico como el plan de manejo. La comunicacidon debe ser clara, efectiva y
acorde con el estado afectivo del paciente. Ademas de la aceptacion del
diagndstico, el objetivo es establecer una alianza terapéutica entre el médico y
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el paciente, basada en el respeto y la confianza mutua, que es basica en el
manejo del trastorno bipolar, como en cualquier otra enfermedad duradera y
potencialmente grave. Pero conseguir que el paciente conozca todos los matices
de la enfermedad y se convierta en el mejor aliado para combatirla, es algo que
requiere tiempo y frecuentemente la intervencion de familiares y amigos.

La implicacion del paciente en su cuidado no puede conseguirse en los tiempos
actuales mediante un estilo de relacién médico-paciente paternalista, basada en
el principio de la autoridad, el sentido del deber y la voluntad de hacer el bien
del médico, y en la obediencia, resignacidon y buen conformar del paciente.

El paciente debe tomar un papel mas proactivo, a través de la informacion y la
reflexion dialogada acerca de las decisiones a tomar. El médico debe adaptar su
papel a las necesidades y a los deseos del paciente, y también a sus
posibilidades y recursos personales; no todos ellos pueden o quieren tomar ese
papel mas activo o auténomo, y muchos pueden sentirse mas cdmodos con un
estilo de relacion mas tradicional. La autonomia y participacion del paciente
debe ser la maxima posible, teniendo en cuenta todos los aspectos, y con
grandes dosis de flexibilidad y ajuste personalizado.

La psicoeducacion

La adquisicion de conocimiento sobre el trastorno bipolar, en el contexto de una
relacion basada en la maxima autonomia posible del paciente segun su estado
de enfermedad, es un proceso que se conoce con el término de
«psicoeducacion». El paciente debe aprender, por ejemplo, que las fases
maniacas o depresivas no obedecen Unicamente a las respuestas normales ante
situaciones de estrés, sino que son parte de mecanismos que a veces se ponen
en marcha de forma auténoma.

Uno de los principales problemas consiste en que el trastorno bipolar puede
producir una afectacion de la capacidad de juicio y de toma de decisiones, justo
cuando éstas son mas necesarias o cuando hay que tomar las decisiones mas
dificiles. Conseguir que el paciente acepte que en esos momentos su autonomia
esta disminuida y debe apoyarse mas en el psiquiatra o en sus familiares, y
retomar su iniciativa y capacidad de toma de decisiones cuando vuelve a la
eutimia supone un juego de equilibrios y confianza que hay que trabajar para
que funcione adecuadamente cuando llegue el momento.

Es evidente que el médico, el paciente y los familiares o cuidadores parten de
puntos de vista muy diferentes en cuanto a experiencia, conocimientos,
expectativas, temores e intereses con respecto a la enfermedad, sus
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consecuencias y la manera de abordarla. Armonizar todos estos factores con la
finalidad Ultima de producir decisiones sensatas acordes con el nivel actual de
conocimientos acerca de la enfermedad, y asumidas por todos, no es una tarea
facil y puede llevar su tiempo.

En cualquier caso, el conocimiento de la enfermedad es un requisito
imprescindible por parte del paciente y de los familiares. Y, por supuesto, el
psiquiatra también tiene una responsabilidad muy especial tanto para
mantenerse informado y con un nivel actualizado de conocimientos cientificos,
como para hacer un esfuerzo de integracion de estos conocimientos con su
experiencia, y adaptarlos a los requerimientos especiales de cada caso.

No existe una forma Unica de llevar a cabo este proceso de psicoeducacion.
Actualmente existen datos provenientes de ensayos clinicos bien realizados de
que la psicoeducaciéon que se realiza siguiendo el formato grupal o en clases es
efectiva. Pero existen otras muchas formas posibles, incluyendo la interaccién
individual o el empleo de diverso material, tanto escrito o en formatos
audiovisuales, o bien obtenido a través de internet. Hay que sefialar que, en el
momento actual, la atencién hacia la salud mental es responsabilidad de un
equipo interdisciplinar de profesionales y todos ellos pueden y deben tener parte
en la tarea psicoeducativa, para la que a veces pueden estar mejor preparados
o dotados que el psiquiatra.

Una consecuencia a veces sorprendente de la educacidon es que el paciente o
sus familiares pueden llegar a saber tanto o mas que el psiquiatra u otros
profesionales sobre determinados aspectos de la enfermedad o su tratamiento.
Los profesionales debemos afrontar esta situacién con normalidad, agradeciendo
las perspectivas que se nos brindan. Nuestra posicion frente al paciente no debe
estar basada en saberlo todo, sino en la capacidad de contrastar, valorar e
integrar la nueva informacion en el plan de tratamiento individualizado. Sobre
todo, la visidbn del psiquiatra es fundamental en las fases agudas de
enfermedad.

Una vez que el paciente conoce y acepta los aspectos mas generales del
trastorno bipolar—para lo que a veces es necesario el concurso de la
experiencia'’—y se ha comprometido en su autocuidado, tiene que adquirir y
poner en practica determinadas habilidades.

La primera de ellas es la autoobservacién, que permite a los pacientes
monitorizar su evolucion, e incluso realizar un grafico o diario de su estado
afectivo, una practica que debe animarse. Este diario permite conocer mejor la
situacion afectiva del paciente, sobre todo en las fases de normalidad, y es muy
util para detectar tanto los estados subsindromicos como las fases iniciales o
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prodrémicas de nuevos episodios.

Tradicionalmente, los graficos vitales se llevaban a cabo en papel, pero en la
actualidad las nuevas tecnologias permiten otras modalidades. Por ejemplo,
existen paginas web en las que se puede cumplimentar el grafico vital en
soporte informatico. Y también se han desarrollado aplicaciones (apps) para que
el paciente pueda monitorizarse a través del ordenador, tableta o teléfono
inteligente. Ademas de las ventajas del registro tradicional, estas versiones
permiten afadir puntos de alarma, obtener graficos, chequear la toma adecuada
de la medicacion, valorar el estado de animo o la calidad del sueno.

Una de las mas conocidas es la app Optimism, que se descarga gratuitamente
de la red, aunque pueden encontrarse ya decenas de aplicaciones llamadas
genéricamente «mood chart», como My moodtracker, Mood Kit 0 Moody Me, no
todas ellas gratuitas.

El objetivo final es que el paciente se conozca mejor y detecte precozmente los
cambios, si es que éstos se producen. El paciente debe conocer cudles son los
sintomas iniciales tanto de la depresiébn como, especialmente, de la fase
maniaca. La depresidén conduce a un aumento de la introspeccidon unido a una
percepcion negativa o culpable de las propias acciones, por lo que el paciente
siente rapidamente el malestar y tiende a solicitar ayuda. El caso de las fases
maniacas es mas complicado. Uno de los sintomas que suelen precederla es la
disminucion de la necesidad de suefio. El paciente debe estar muy atento a su
aparicion. El insomnio puede combatirse con determinados farmacos o bien
puede limitarse el nivel de estimulacion; por ejemplo, pidiendo al paciente que
reduzca sus contactos sociales o sus salidas nocturnas. También pueden
tomarse otras medidas, como anadir un tratamiento antipsicotico o aumentar
temporalmente la dosis de otras medicaciones.

Es muy frecuente que cada paciente tenga un patron caracteristico de cambio
de comportamientos o de ritmo de actividades, que forma parte de los inicios de
la fase maniaca. Por ejemplo, pueden iniciarse compras o planes de viaje o
hablar mas francamente de lo normal. Por supuesto, la familia también puede
alertar de que se estan produciendo estos cambios y colaborar en las pautas
que se adopten. Las medidas a tomar en estos momentos en que el paciente no
esta todavia en fase maniaca deben consensuarse con él.

Otro aspecto importante de la prevencion de recaidas consiste en responder de
forma adecuada a las situaciones estresantes. En ocasiones, ello puede conllevar
la aplicacién de psicoterapias especificas—por ejemplo, de tipo cognitivo-
conductual—para mejorar la capacidad de respuesta del paciente. Pero la
mayoria de las veces se trata de aplicar medidas basadas en el sentido comun.
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Compartir los problemas con la familia y los amigos, aplicar técnicas de
relajacion o hacer ejercicio son estrategias que pueden dar un gran resultado. Y,
sobre todo, estar alerta por si el estrés produce una respuesta de ansiedad o
insomnio que pueden abrir el camino a una recaida.

La causa mas frecuente de recaidas es el mal cumplimiento terapéutico. En este
aspecto poco se diferencia el trastorno bipolar de una larga serie de
enfermedades crdnicas, psiquiatricas y no psiquiatricas. Se estima que el 50%
de los pacientes afectados no toma el tratamiento adecuadamente. Dejar
bruscamente la medicacidn constituye con frecuencia el primer sintoma de una
recaida y, naturalmente, termina por precipitarla. Nunca se debe suspender
bruscamente, sin control médico, ninguno de los diversos tratamientos
empleados en el tratamiento del TB. Si se suspenden bruscamente los farmacos
reguladores del animo, la consecuencia mas habitual es que se produzca una
recaida en cualquier tipo de fase, con una latencia que puede oscilar entre dias
0 meses.

Los controles periddicos de niveles en sangre que se hacen de determinados
farmacos empleados como estabilizadores del animo sirven para saber si el
cumplimiento terapéutico es el adecuado, ademas de ser necesarios para evitar
que se alcancen concentraciones tdxicas y para ajustar la dosis de forma
individualizada.

Cabria pensar que la causa mas frecuente de un mal cumplimiento terapéutico
es la mala tolerancia a la medicacién, pero los estudios que se han realizado
muestran que los efectos adversos de los medicamentos se encuentran detras
de solo un 15% de los casos de mal cumplimiento, mientras que la razon
principal en la mayoria de los casos es que el paciente no quiere tomarlos,
especialmente porque no entiende por qué debe hacerlo. La mejoria de la
conciencia de enfermedad y, por lo tanto, de la disposicion a tomar el
tratamiento farmacoldgico es la razdén fundamental del éxito de las
intervenciones psicoterapéuticas en el TB.

Lo dicho anteriormente no es dbice para que prestemos una atencién especial a
evitar o minimizar la aparicion de efectos secundarios. Algunos de ellos, como la
tendencia a ganar peso o0 a producir alteraciones metabdlicas o
cardiovasculares, pueden constituir ademas un riesgo importante para el
bienestar y la salud del paciente a largo plazo. La prevencion de estos
problemas pasa habitualmente por una estrecha colaboracidon con la atencidn
primaria. Las estrategias para abordar este problema son multiples, incluyendo
cambios en la dosificacion, en la pauta de tratamiento o, incluso, en las
sustancias empleadas.
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Figura 5.1. Un ejemplo de Diario del Estado Afectivo
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Puntos clave

La vida de una persona afectada de trastorno bipolar y la de sus
familiares esta marcada por una serie de vivencias y experiencias que no
son bien comprendidas por la sociedad en general, y a veces tampoco por
parte de los profesionales sanitarios.

Los trastornos afectivos han estado presentes en un nimero
desproporcionado de personas con cualidades artisticas geniales. Pero
locura y genialidad no son términos equivalentes. Los estados de
hipomania pueden formar parte de determinados periodos de energia y
riqueza creativa.

La historia personal de cada paciente es fundamental para comprender el
contexto y significado de la enfermedad.

La actitud del paciente hacia la enfermedad y su conocimiento de la
misma juegan un papel determinante en su evolucion. Para mejorarlas,
pueden emplearse técnicas psicoeducativas.

El cumplimiento terapéutico, la abstinencia de tdxicos, la
autoobservacion, el manejo adecuado del estrés y la adopcion de ritmos de
sueno y actividad adecuados son elementos fundamentales en el
autocuidado del paciente con trastorno bipolar.
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11. Aungue expliqguemos con todo detalle en que consiste la depresion a un paciente que ha experimentado un
Unico episodio de mania, probablemente sélo aprendera en qué consiste cuando la sufra en sus carnes.
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6. Los jovenes y los mayores

En este capitulo vamos a desarrollar con mas detalle algunas de las
caracteristicas del trastorno bipolar en las edades extremas, los mas jovenes y
los mayores. En ambos casos nos encontramos con un nimero cada vez mayor
de personas afectadas. En el caso de los jovenes, porque existe una sensibilidad
mayor hacia la presencia de esta patologia, y en el caso de los mayores como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion.

Trastorno bipolar en la infancia y la adolescencia

Como ya se ha comentado anteriormente el trastorno bipolar comienza a veces
en la ninez o en la adolescencia. De hecho, se estima que mas de la mitad de
los casos tienen su inicio antes de los 25 afios. El diagndstico y la terapéutica
tienen unas caracteristicas especiales en la poblacion mas joven. A fin de
cuentas, se trata de una época de la vida caracterizada por los cambios, por la
evolucion permanente y, a veces, determinados sintomas son dificiles de
interpretar, bien como parte de una «fase» mas o si, por el contrario, estan
revelando algo mas serio.

En lo fundamental, los sintomas principales del TB son similares en los mas
jovenes a los que ya hemos descrito para el conjunto de la poblacidn (véase la
tabla 6.1). Pueden aparecer estados de alegria o excitacién extremas, a los que
llamamos fases maniacas, y otros de tristeza y desmoralizacion intensas, a los
que llamamos fases depresivas. El principal problema radica en que los nifios y
jovenes, como parte de su desarrollo normal, pueden presentar ocasionalmente
algunos de los sintomas que caracterizan estas fases, y hay que ser muy
cuidadosos a la hora de interpretar lo que estamos observando.

Los sintomas de mania... | Los sintomas de depresion...

Cambios de humor: Cambios de humor:

e Aparece un estado de animo extremadamente alegre o insulso, distinto de los periodos e Se muestra triste durante un periodo de
habituales en que esta «gracioso». tiempo prolongado.

e Se muestra muy irritable y «salta» por todo de una manera anormal. ¢ Dejan de satisfacerle actividades que
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habitualmente le gustan.

¢ Sentimientos de culpa o de no valer para
nada.

Cambios de comportamiento: Cambios de comportamiento:
e Duerme poco y no parece cansado. o Pérdida de energia, se cansa facilmente.
¢ Habla mucho y cambia de tema rapidamente. ¢ Aumentan las quejas de dolores u otras

) o -, molestias somaticas.
« Tiene dificultades para concentrarse y pasa de un foco de atencién a otro.

e Come poco, o demasiado, con repercusion

¢ La sexualidad se convierte en un tema prioritario.
sobre el peso.

« Hace muchas cosas, se arriesga mas y busca rapidamente la satisfaccion.
¢ Duerme poco, o en exceso, de forma no

habitual.

¢ Manifiesta deseos de morirse y piensa en
coémo conseguirlo.

Tabla 6.1. Mania y depresion en los mas jovenes.

Sobre todo, hay que tener en cuenta que cuando estos cambios corresponden a
un trastorno bipolar se manifiestan de forma permanente durante la mayor
parte del dia y durante un periodo prolongado de tiempo, en general semanas, y
se distinguen claramente de las variaciones de animo habituales que suelen
durar dias, como mucho. En los jovenes, al igual que en los adultos, también
pueden presentarse estados intermedios entre ambos polos. Por ejemplo,
podemos apreciar fases de hipomania, o de depresion leve, en los que los
sintomas de tipo maniaco o depresivo no interfieren gravemente en el
funcionamiento habitual.

Al trastorno bipolar que se inicia en la infancia o adolescencia, antes de los 18
ahos, se le conoce como «trastorno bipolar de inicio temprano» (TBIT).
Desgraciadamente, cuanto mas temprano es el inicio, mas grave resulta, de
manera que los casos que se inician en la juventud, a partir de los 18 anos,
suelen tener mejor prondstico. En los mas jovenes, la evolucion se caracteriza
por presentar cambios de fase mas rapidos, por fases mas prolongadas, y por
una aparicion mas frecuente de fases mixtas (con mezcla de sintomas maniacos
y depresivos). Existen estudios que indican que los episodios mixtos son mas
dificiles de tratar, ya que responden peor a las terapias existentes y tienen
mayor riesgo de suicidio.

Precisamente, otro rasgo de gravedad es que las conductas suicidas son mas
frecuentes en los casos de inicio temprano. Un estudio sobre casos de TBIT
descubrid que un tercio de los pacientes habia realizado una tentativa seria de
suicidio. Algunos intentos de suicidio en jovenes con TB tienen un caracter
impulsivo, pero en otros hay una larga premeditacién. Por lo tanto, hay que
tomar en serio cualquier manifestacidn en este sentido, bien sean comentarios o
comportamientos que sugieran que se ha tomado una decisidon o que se estan
haciendo preparativos.
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Los jovenes con TB pueden experimentar toda la variabilidad sintomatica propia
del trastorno, aunque se le suele dar mas importancia a las fases de mania,
debido a los problemas de comportamiento que se producen. Por el contrario,
sintomas como fatiga o anhedonia son mucho mas sutiles y pueden atraer
menos la atencidbn de padres y profesores. Sin embargo, un estudio
fenomenoldgico de 438 ninos y adolescentes con trastornos del «espectro
bipolar» mostré que el 53% de ellos tenia al menos un episodio depresivo bien
caracterizado y que las ideas de suicidio eran muy comunes (76%). Pero
también es cierto que en niflos mas pequefios pueden predominar los sintomas
maniacos, mientras que los de tipo depresivo suelen aparecer mas en
adolescentes. Es probable que en ninos, al igual que en adultos, se produzcan
confusiones entre el diagndstico de depresion unipolar y trastorno bipolar.

Es importante conocer cudles son los factores de riesgo de que un nifio o
adolescente presente un trastorno bipolar. Como ya hemos comentado, el
trastorno bipolar suele tener una presentacion familiar. Los nifios o jovenes que
tienen un progenitor o un hermano con la enfermedad tienen un riesgo de
cuatro a seis veces mayor de desarrollar la enfermedad. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que la mayoria de los nifios con una historia familiar de
trastorno bipolar no presentaran nunca la enfermedad, aunque pueden ser mas
propensos a tener sintomas de ansiedad y trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH).

A la inversa, los nifios y jovenes con diagndstico de trastorno de ansiedad tienen
un cierto mayor riesgo de tener un trastorno bipolar aunque, de nuevo, la gran
mayoria de los jovenes con trastornos de ansiedad no desarrollaran un trastorno
bipolar. La presencia de cualquiera de estos factores de riesgo no comporta la
adopcién de ninguna medida especial, salvo la de mantener una actitud vigilante
sobre la aparicidon de sintomas de TB.

En caso de que estos factores de riesgo se hicieran evidentes, la primera medida
es efectuar una consulta a un psiquiatra infantil o a un psicdlogo. No hay analisis
ni pruebas de neuroimagen que permitan realizar el diagndstico de trastorno
bipolar en nifios, como tampoco los hay en adultos. Sin embargo, hay diversas
pruebas que pueden llevarse a cabo para descartar otras causas de las
alteraciones que podamos estar observando. Por ejemplo, test psicoldgicos
encaminados a valorar la presencia de anomalias en el aprendizaje, en el
lenguaje o en la inteligencia general. O bien pueden servir para detectar la
presencia de problemas como el consumo de tdxicos, que aparecen con
frecuencia en los jovenes con TB.

También es fundamental llevar a cabo una exploracion psicopatoldgica detallada
y realizar una historia clinica completa que incluya valorar la presencia de
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antecedentes familiares de trastorno bipolar, depresion, alcoholismo, conductas
suicidas y otras patologias psiquiatricas. Los criterios de diagndstico empleados
en el caso de ninos o adolescentes no son distintos de los utilizados en adultos.

Hay determinados trastornos psiquiatricos que coexisten con frecuencia con el
TB, tanto en adultos como en jévenes. Entre ellos destacan el consumo de
téxicos—por ejemplo alcohol, cannabis, etcétera—y los trastornos de ansiedad.
Un caso especial lo constituye el TDAH. Se trata de una entidad caracterizada
por el aumento de la facilidad para distraerse, la disminucion de la capacidad de
mantener la atencién, inquietud motora, hiperactividad, inestabilidad emocional
y aumento de la impulsividad. Es un trastorno muy frecuente, que puede tener
una prevalencia del 5% de la poblacion infantil, y representa el porcentaje mas
elevado de diagndsticos en las consultas de psiquiatria infantil. Pues bien,
muchos niflos con TB tienen una historia previa de TDAH. Hay estudios que
demuestran que el TDAH es mas frecuente en las personas con TB en los que la
enfermedad empez6 en su infancia, en comparacidon con lo que ocurre en los
casos de inicio mas tardio.

Los nifios que presentan simultaneamente TDAH y TB pueden tener dificultades
para concentrarse y controlar su comportamiento, incluso en las fases de
eutimia, en las que no hay sintomas activos de TB. Un problema peculiar lo
presentan los casos de nifos con irritabilidad grave y persistente, y que
manifiestan también sintomas de TDAH. Algunos expertos sugieren que en estos
casos deberia efectuarse un diagndstico de mania, considerando la irritabilidad
como un sustituto de la euforia, aunque existen también datos discordantes con
el resto de poblacién infantil afectada de TB; por ejemplo, en cuanto a evolucidn
de la enfermedad, historia familiar o resultados de las pruebas de neuroimagen
funcional. Por otra parte, la irritabilidad es también un sintoma comun en la fase
depresiva de los ninos con TB.

En cuanto al tratamiento del TB en nifios y adolescentes, las reglas generales de
actuacién son similares a las adoptadas en adultos. También hay que tener en
cuenta que no existe mucha informacion directa sobre esta poblacion, debido a
la falta de estudios, por lo que el médico tiene que basarse con frecuencia en los
datos obtenidos en adultos. En la actualidad, se estima que una combinacion de
psicoterapia y farmacoterapia es el mejor tratamiento para el TB en jévenes.
Pero ambos abordajes deben ser adaptados a las circunstancias de los jovenes.
Por ejemplo, no esta claro que un cerebro en fase de neurodesarrollo responda
a los psicofarmacos de igual forma que lo hace un cerebro adulto. Lo mismo
podemos decir de la psicoterapia.

La farmacoterapia constituye la base del tratamiento y aunque pueda resultar
dificil de asumir esta necesidad, no cabe duda de que la mayoria de los nifios y
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adolescentes con TB precisan un tratamiento farmacoldgico de duracidn
indefinida, a veces para toda la vida. Naturalmente, lo ideal es conseguir una
evolucion éptima con el menor nimero posible de medicamentos y a las dosis
mas bajas posibles, pero en cada caso es necesario un ajuste personalizado, y
en muchos casos es obligado emplear mas de un farmaco, dada la complejidad
de la enfermedad. Hay que tener en cuenta que para conseguir un ajuste
preciso, pueden llegar a ser necesarios varios meses de pruebas y tentativas.

Las consideraciones generales sobre los distintos medicamentos ya se han
realizado. Trataremos ahora algunas particularidades. El empleo del litio en
jovenes debe revestirse de gran cautela, dado que puede existir una mayor
sensibilidad para la aparicion de efectos adversos y de toxicidad que en adultos.

Los siguientes sintomas pueden ser indicios del comienzo de una intoxicacion por litio:
¢ Diarrea.
Mareo o sedacion.

Debilidad muscular.
Falta de coordinacion.

Vomitos.

Si un nifo o adolescente esta en tratamiento con litio y comienza a presentar estos sintomas, debe ser
valorado de inmediato por un médico, acudiendo a Urgencias si es preciso.

El riesgo de intoxicacion es mayor si hay deshidratacion, por lo que hay que estar especialmente atentos
en caso de enfermedades gastrointestinales o de situaciones de calor intenso, especialmente si se combina
con ejercicio.

Tabla 6.2. La intoxicacion por litio.

En lugar del litio puede indicarse en ocasiones un tratamiento con valproato, un
farmaco con propiedades estabilizadoras del animo que se emplea mas
comunmente para el tratamiento de la epilepsia. La utilizacién de valproato en
mujeres jovenes, de menos de 20 afos, puede condicionar un aumento de los
niveles de testosterona, una hormona sexual, y facilitar la aparicion de un
trastorno conocido como poliquistosis ovarica, por lo que hay que prestar una
atencion especial a la aparicién de sintomas de la misma. Por lo general, los
sintomas son reversibles al cesar la administracion de valproato. El empleo de
antidepresivos en ninos y jovenes con trastorno bipolar también debe revestir
una especial cautela, ya que puede relacionarse con una mayor tendencia al
cambio de fase.

Muchos jovenes y adolescentes tienen comportamientos sexuales de riesgo, lo
que conlleva un incremento de la posibilidad de embarazos no deseados. La
presencia de un TB puede promover estas conductas de riesgo, especialmente
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en las fases de mania. Especificamente, tanto el litio como el valproato deben
evitarse en caso de embarazo, y otras medicaciones también comportan ciertos
riesgos, por lo que la monitorizacidn y el seguimiento deben ser exhaustivos.

La psicoterapia es un buen complemento de la farmacoterapia e incluso puede
ser el tratamiento de eleccidon en determinados casos de intensidad leve.
Ademas de la falta de efectos adversos de tipo somatico, la psicoterapia puede
adaptarse mejor a las circunstancias propias de la infancia o adolescencia, y de
cada caso en concreto. Existen diversos enfoques psicoterapéuticos que
comienzan a demostrar su utilidad en los jévenes con TB, especialmente la
terapia cognitivo-conductual (TCC), la terapia dialéctica conductual (TDC) vy la
terapia familiar. De los datos de que se dispone en la actualidad, puede
deducirse que los adolescentes, mas que los nifos, son los que mas se
benefician de la psicoterapia, y que ésta puede ser especialmente Util en las
fases depresivas y en los periodos de eutimia, como medio de prevenir las
recaidas.

Trastorno bipolar en los mayores

Una de las caracteristicas de la demografia de los paises desarrollados es el
aumento de la tasa de envejecimiento, a consecuencia del aumento de la
esperanza de vida y la disminucidn de la fertilidad. Este hecho ocasiona a su vez
un incremento del nimero de personas mayores afectadas de trastorno bipolar.
Sin embargo, y a diferencia de lo que ocurre con otras enfermedades como la
depresién en el anciano o las demencias, se trata de una entidad clinica
relativamente desconocida.

Segun se desprende de los estudios epidemioldgicos, el porcentaje de personas
afectadas de TB es tres veces menor en la poblacién de personas mayores de 65
afos que en personas mas jovenes. Las razones de este hecho se desconocen.
Algunos autores estiman que el trastorno bipolar puede irse «diluyendo»
conforme se envejece, mientras que otros, por el contrario, estiman que en
muchos casos se produce un agravamiento progresivo, con aparicién de
deterioro cognitivo y del nivel de discapacidad. También se ha argumentado que
el menor numero de casos entre las personas mayores puede deberse a un
aumento de la mortalidad ocasionado por el trastorno, a causa del suicidio, del
mayor nimero de muertes accidentales o del mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

Otras opiniones apuntan a que puede producirse una infraestimacién de los
casos debido a que no se incluyen las personas afectadas de depresidon bipolar.
Finalmente, otro grupo de autores argumenta que el problema principal es que
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los estudios de prevalencia no toman en consideracion la poblacién acogida en
centros residenciales, en los que se encuentra un numero elevado de personas
aquejadas de trastorno bipolar.

Probablemente, todos los argumentos pueden tener algo de verdad, pero lo
sorprendente es que el nimero de ingresos en unidades de hospitalizacion
psiquiatrica a causa de trastorno bipolar—fundamentalmente en fase de mania—
no disminuye con la edad, y entre el 8-10% de las personas mayores ingresadas
en este tipo de unidades tiene un diagndstico de TB. Este hecho confirma que la
importancia asistencial del trastorno se mantiene con el paso de los anos. Pero
incluso si el nimero de personas mayores afectadas es relativamente menor que
el de personas jovenes, el nimero absoluto tenderd a aumentar conforme
crezca la cifra de personas mayores.

En cuanto a las caracteristicas de las personas mayores afectadas de TB, suele
haber una mayor proporcion de mujeres que en poblaciones mas jovenes, lo
gue esta en consonancia con la mayor supervivencia del sexo femenino. Se ha
argumentado, a raiz de publicaciones de casos clinicos individuales, que las
personas mayores con TB tienden a presentar mas sintomas psicoticos, mas
frecuencia de sintomatologia mixta (mezcla de sintomas maniacos y depresivos
en el mismo episodio) o mayor frecuencia de ciclacion rapida, pero los estudios
con mayor numero de casos no avalan estos hallazgos.

En cambio, estd bien establecido que los mayores tienen mas patologias
asociadas—por ejemplo, diabetes—que los mas jovenes y que el consumo de
drogas y sustancias toxicas es menor. También se aprecia una mayor frecuencia
de anomalias en la neuroimagen y un peor rendimiento cognitivo en los mayores
con TB, cuando se les compara con sujetos sanos de su misma edad, Cuando
ingresan en unidades de psiquiatria suelen permanecer mas tiempo en ellas, lo
gue esta relacionado con la presencia de un mayor nimero de enfermedades
somaticas que en sujetos mas jovenes. Asimismo, es posible que los periodos
asintomaticos sean mas prolongados.

Aunque menos frecuentes que los casos de inicio temprano que van
envejeciendo, también se producen casos en los que el trastorno bipolar
aparece por primera vez a una edad avanzada (30%). Por lo general, se trata de
casos con una larga historia de sintomas de tipo afectivo, que finalmente
presentan un episodio maniaco. Quizas la caracteristica mas destacable de los
casos de trastorno bipolar de inicio tardio sea una mayor frecuencia de
trastornos de tipo neuroldgico, especialmente de tipo cerebrovascular.

Las personas mayores con trastorno bipolar tienen un curso de enfermedad
similar al de los casos mas jovenes, con la excepcion de presentar un mayor
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deterioro funcional en las fases de estabilizacién y un mayor riesgo de suicidio
que los adultos mas jovenes, lo que puede deberse a un efecto aditivo de la
edad. No obstante, hay que senalar que, como ocurre en otras enfermedades
mentales, el grado de heterogeneidad de la presentacion clinica aumenta
conforme la edad avanza, lo que se refleja en el panorama variopinto que
ofrecen las publicaciones de casos singulares de TB.

Por lo que respecta a la terapéutica, al igual que ocurre en el caso de nifios y
adolescentes, existe una carencia importante de estudios, y la practica habitual
consiste en extrapolar los conocimientos que se poseen referidos a adultos de
menor edad.

Sin embargo, en personas mayores, los efectos secundarios y las consecuencias
médicas negativas del tratamiento con psicofarmacos son mas importantes que
en pacientes mas jovenes, por lo que hay que prestarles una atencion especial.
Este hecho obedece a que con la edad se producen cambios farmacocinéticos —
por ejemplo, en la absorcién, distribucion o eliminacion de los farmacos— o
farmacodinamicos —es decir, en la forma de actuar— que en general hacen que
las personas mayores sean mas sensibles a los medicamentos. Una buena
medida para paliar estas posibles consecuencias negativas consiste en realizar
una adecuada valoracion del estado fisico del paciente, incluyendo la realizacion
de las pruebas analiticas necesarias y de un electrocardiograma.

Por otra parte, tampoco debe descartarse a priori ningun tratamiento por el
mero hecho de que se trate de una persona mayor. Hay que tener en cuenta
sobre todo el perfil de respuesta y la tolerabilidad, mientras que la edad en si
misma es solo un dato orientativo. Otro principio general a considerar en el
tratamiento del TB en personas mayores es el de mantenerse fiel a la
monoterapia o al empleo del menor nimero de farmacos que sea posible.

En cuanto a las sales de litio, su empleo en personas mayores ha ido limitandose
en las Ultimas décadas, aunque todavia se utilizan de forma bastante
generalizada. Las dosis a administrar deben servir para obtener concentraciones
en plasma entre 0,4-1 mEq/L, es decir, un rango ligeramente inferior al de
adultos mas jovenes, y el ajuste de dosis hay que realizarlo de forma mas
progresiva.

La toxicidad por litio puede manifestarse por la presencia de deterioro cognitivo
(confusidn) y neuromotor (temblor), afectacion cardiaca (ritmo cardiaco lento),
deterioro de la funcién tiroidea (hipometabolismo) y renal (miccion frecuente,
sed, edema). Las personas con afectacidon previa de estos sistemas estaran mas
predispuestas a padecer la toxicidad por litio, aunque, en general, estos
problemas pueden manifestarse en personas mayores a dosis y concentraciones
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plasmaticas menores que en sujetos mas jovenes. Por lo tanto, el ajuste
individual de la dosis es muy importante.

En ocasiones, la toxicidad del litio se ve aumentada por el empleo concomitante
de una serie de medicamentos muy habituales entre las personas mayores,
como son los diuréticos, antiinflamatorios o por las dietas con poca sal.
Asimismo, y al igual que ocurria en los mas jovenes, las personas mayores estan
mas expuestas a una toxicidad por litio causada por un aumento de la
concentracion en sangre debido a una deshidratacion; por ejemplo, en caso de
trastornos gastrointestinales (vOmitos, diarrea), sudoracion profusa por
temperaturas altas o de escasa reposicion de liquido. Todos estos elementos
seran valorados cuidadosamente por el psiquiatra, teniendo siempre en cuenta
el balance riesgo-beneficio.

Por otra parte, también suele darse con frecuencia en personas mayores un mal
cumplimiento terapéutico, con el riesgo consiguiente de falta de eficacia. Tomar
habitualmente una dosis mas baja de la prescrita puede ser particularmente
peligroso. El psiquiatra puede tener la falsa impresion de que unos niveles bajos
de litio en plasma se deben a una peculiaridad individual, y aumentar la dosis. Si
el paciente comienza entonces a tomar correctamente la nueva dosis prescrita,
puede intoxicarse de forma aparentemente «inexplicable».

En personas mayores, el valproato es una alternativa muy razonable al litio en
caso de efectos adversos o falta de eficacia, y también puede emplearse como
farmaco de primera eleccion como estabilizador del animo. Al igual que en el
caso del litio, el ajuste de dosis debe ser progresivo, con la finalidad de obtener
unas concentraciones plasmaticas entre 40-100 microgramos/mililitro. Los
efectos adversos mas significativos desde el punto de vista clinico son la
sedacion, los trastornos de la marcha y la disminucion del nimero de plaquetas
en la sangre, lo que puede facilitar el sangrado.

Carbamazepina y lamotrigina deben considerarse farmacos de segunda eleccion.
El primero de ellos puede resultar mas Util en casos de ciclacidén rapida, y su
empleo exige una valoracion del electrocardiograma, tests hematoldgicos y de la
funcidn hepatica. Los efectos secundarios de tipo hematoldgico o cardiovascular
son los mas importantes. La lamotrigina puede estar indicada en caso de
predominio de sintomatologia depresiva. El efecto adverso mas importante es la
aparicion de un sindrome de Stevens-Johnson, aunque esta posibilidad es menor
en personas mayores.

Hay resultados recientes que avalan el empleo de determinados antipsicoticos
atipicos en el tratamiento del trastorno bipolar, y no sélo en los estados de
mania, sino también en las fases depresivas y como estabilizadores del animo.
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Los antipsicoticos mas idoneos son quetiapina y aripiprazol. Se trata de
farmacos generalmente bien tolerados, aunque no puede descartarse la
aparicion de efectos metabdlicos—ganancia de peso, favorecimiento del
desarrollo de diabetes—por lo que estos sintomas deben controlarse
adecuadamente. La aparicion de efectos adversos de tipo motor es
considerablemente menor que con los antipsicéticos tradicionales, pero aun asi
debe ser tenida en cuenta, sobre todo porque hay personas excepcionalmente
sensibles a este tipo de efectos.

Finalmente, las indicaciones para el empleo de antidepresivos u otras estrategias
como la terapia electroconvulsiva para el tratamiento de la depresion bipolar en
las personas mayores siguen las mismas pautas que las ya comentadas en el
caso de adultos mas jovenes. Su eficacia es menor que en el tratamiento de la
depresion unipolar, y nunca deben emplearse sin la asociacion de una sustancia
con propiedades estabilizadoras del animo, para prevenir el temido viraje a
mania.

Cada vez existen menos dudas en el ambito de la psiquiatria de que las distintas
formas de psicoterapia empleadas en adultos mas jévenes son igualmente
eficaces cuando se utilizan en personas mayores. Este principio general se aplica
en distintas entidades clinicas, como la depresion, los trastornos por ansiedad o
el TB. Sin embargo, en la practica clinica la psicoterapia tiende a reservarse para
los mas jovenes. Es posible que esta tendencia se acentle en un contexto de
disminucion de recursos. Sin embargo, aspectos como la psicoeducacion de
pacientes y familiares son igualmente importantes en personas jovenes vy
mayores. De nuevo, como comentabamos con respecto a las terapias
farmacoldgicas, la edad no debe ser un factor limitante en si mismo de ningun
tipo de terapia, sino Unicamente orientativo.
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Puntos clave

» El trastorno bipolar puede aparecer a lo largo de toda la vida: en la nifiez,
en la adolescencia y, a veces, se manifiesta por primera vez a edad
avanzada.

e Los rasgos fundamentales de la enfermedad permanecen constantes con
independencia de la edad. Sin embargo, existen peculiaridades clinicas y
problemas de diagndstico que son especificos para cada edad.

» El tratamiento también es similar con independencia de la edad, aunque
en las edades extremas hay que tener una atencion especial a los efectos
adversos, especialmente de sustancias como el litio. También hay que
manejar adecuadamente la posibilidad de embarazo.
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7. La familia

La familia y el conjunto del entorno social tienen una importancia fundamental
en la evolucidn del trastorno bipolar. Existen numerosos estudios que avalan la
mejor evolucidn de las personas menos aisladas y con mejor soporte social.

Es facil comprender que una de las consecuencias mas dramaticas de cualquier
enfermedad es que aumenta el aislamiento y la soledad, y esto es algo que a los
seres humanos nos afecta de una forma especial. Somos seres sociales. La Unica
forma de estar en el mundo que reconocemos como propia del ser humano es la
de estar con otras personas. Por supuesto que hay muchas situaciones en las
que estamos solos y en muchas de ellas de forma voluntaria. Pero incluso en
estos momentos, no estamos realmente solos. Llevamos a los demas en nuestro
interior. Les hablamos con nuestro pensamiento, empleando una herramienta, el
lenguaje humano, que sdlo tiene sentido en un contexto social.

Las enfermedades mentales, tanto por la estigmatizacion asociada a ellas como
por la propia sintomatologia, dan lugar a aislamiento con una frecuencia
superior a otras patologias somaticas. De ahi la importancia del ndcleo familiar,
como entorno social basico, para la persona afectada de trastorno bipolar.

La primera necesidad que tiene la familia es conocer bien la enfermedad, para
poder dar sentido a los cambios que observa en el paciente. Afortunadamente,
éste es un aspecto que ha mejorado sustancialmente con respecto a no hace
demasiados afos. Quizas hoy dia sea mas problematico poder depurar el alud
de informacion que se puede encontrar en internet. Sobre todo, ha mejorado la
actitud de los profesionales de salud mental y la comunicacion e informacioén a la
familia, dentro del respeto a los derechos e intimidad del paciente, constituye
ahora el proceder habitual.

A diferencia de otras enfermedades, en las que el patrén de comportamiento de
la familia hacia el paciente permanece relativamente estable, el gran reto que
plantea el trastorno bipolar para la familia es que la forma de relacionarse con el
paciente debe ser muy diferente segin nos encontremos en fase maniaca,

62



depresiva o en periodo de eutimia. Es muy importante que la familia comprenda
que deben evitarse las actitudes extremas. No hay que sobreproteger al
paciente ni someterlo a una vigilancia extrema. Ni tampoco abandonarlo a su
suerte, negando la enfermedad y culpandole de lo que le pasa. En las fases de
eutimia, nuestra actitud debe ser de total normalidad, ayudandole a mantener el
estilo de vida adecuado, a tolerar mejor las situaciones de estrés vy,
especialmente, a que cumpla adecuadamente con el tratamiento.

Es esencial cumplir las indicaciones médicas o de los profesionales. No cambiar
o iniciar tratamientos por cuenta propia. Acudir a las consultas con regularidad.
Nunca deben consumirse drogas, alcohol ni sustancias euforizantes o sedantes;
con frecuencia, tienen el efecto contrario a medio plazo. No iniciar dietas o
regimenes no controlados médicamente, y mucho menos apoyados con
farmacos.

Las fases agudas suponen una limitacién temporal de la autonomia del paciente;
por ello, hay que evitar en lo posible la toma de decisiones y posponerlas para
cuando hayan desaparecido.

En las fases depresivas—las mas frecuentes en el TB—debe predominar la
cercania respetuosa con el estado de animo del paciente. Tan importante como
saber qué es la depresion es saber lo que no es depresion. No es algo
imaginario o que la persona se invente. Tampoco aparece por propia voluntad,
ni se puede mejorar solo con desearlo. No es una tristeza pasajera, un signo de
debilidad personal o de pecado. Por eso, algunos comentarios que se hacen con
frecuencia a las personas deprimidas, tales como «hay que poner algo de tu
parte», «animate y date una vuelta» o «lo que necesitas son unas buenas
vacaciones», suelen ser nocivos para los pacientes y provocan sentimientos de
incomprension, e incluso de culpa e incapacidad, que pueden llegar a provocar
un agravamiento de la tristeza.

No hay que confundir la depresidon con la reaccién normal de tristeza ante
alguna circunstancia que nos afecta: la depresién siempre tiene un sello de
injustificacion o reaccidon desproporcionada que la distingue de los altibajos en el
estado de animo que todos podemos tener. Con frecuencia, la familia nos
pregunta como pueden ayudar al paciente con trastorno bipolar en fase
depresiva. Las siguientes recomendaciones pueden servir de orientacion, tanto
para el paciente como para la familia:

1. Es conveniente mantener la actividad en tanto sea posible, pero sin
plantearse metas dificiles ni aceptar grandes responsabilidades.

2. Asumir que la enfermedad ha limitado temporalmente la capacidad: hacer lo
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que permitan las fuerzas. No dar prioridad al rendimiento, sino a la curacion
de la enfermedad.

Dividir las grandes actividades en pequenas tareas; establecer prioridades.

No aislarse; esforzarse por estar con otras personas. Intentar que
comprendan lo que nos pasa, pero sin sentirnos obligados a contarselo a
todo el mundo. Podemos elegir con quién compartir nuestra intimidad.

Participar en actividades que nos hagan sentirnos mejor, sin grandes
esfuerzos (por ejemplo, leer, ir al cine). Es muy recomendable hacer ejercicio
fisico, de forma suave.

No aceptar pensamientos negativos: forman parte de la enfermedad.

. Rechazar los sentimientos de culpa. La depresidon es una enfermedad, no un
signo de debilidad.

Figura 7.1. Leer, ir al cine o hacer ejercicio de forma suave son actividades convenientes en la fase depresiva
del Trastorno Bipolar.

La fase maniaca pone mas a prueba a la familia que la fase depresiva; con
frecuencia nos encontramos a un familiar que nos dice: «doctor, lo prefiero
deprimido...». En cambio, el paciente suele negar el estado de euforia, temeroso
sobre todo de que se tomen medidas para reducirlo. Es importante detectar los
sintomas precoces, especialmente la disminucidén de la necesidad de suefio, el
aumento de la actividad o de los planes, y los cambios sutiles en la forma
habitual de ser de la persona afectada, como indiscreciones, etcétera. La familia
suele terminar reconociéndolos bien, porque con frecuencia siguen un patrdn
personal caracteristico. En cuanto se detecten, hay que contactar con el médico.
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Es importante tener un plan de emergencia preparado para el caso de una fase
maniaca grave con trastornos del comportamiento, que incluya medidas
temporales como el bloqueo de cuentas bancarias, tarjetas de crédito, etcétera.
Todas las medidas a tomar deben acordarse con el paciente, con la referencia
del profesional, en las fases de eutimia. El manejo del paciente en fase maniaca
tiene una serie de pautas fundamentales. La mas importante de ellas es
asegurar el cumplimiento del tratamiento, pero hay otras que pueden ser de
utilidad:

1. Disminuir el nivel de estimulacién y de actividad. Buscar un entorno lo mas
tranquilo y relajado posible, evitando sobre todo la compafiia de varias
personas a la vez. Evitar la toma de decisiones.

2. Establecer un ritmo cotidiano regular, con el nimero adecuado de horas de
suefio e incluyendo un ejercicio fisico moderado.

3. Evitar el consumo de cualquier tipo de tdxico, incluyendo el alcohol.
Informar al médico de todos los nuevos tratamientos que se hayan
instaurado, incluso con prescripcion médica. Hay un buen nimero de
sustancias que tienen propiedades euforizantes.

4. Recordar al paciente que las medidas que se toman son las acordadas
previamente con él para estas situaciones. No discutir nunca con él, ni
intentar convencerle. Limitarse a recordarle que se esta cumpliendo lo
acordado y que cualquier cambio debe discutirlo con el médico.

Una vez se ha superado la fase aguda, es importante reflexionar sobre aquellos
factores de nuestra forma de ser y de nuestra forma de vida que puedan haber
contribuido al desencadenamiento de la fase aguda. Desgraciadamente, muchas
veces debemos aprender de la experiencia.

Puntos clave

» La familia juega un papel clave en la evolucién del paciente con trastorno
bipolar.

e Es fundamental el conocimiento de la enfermedad y poder establecer una
respuesta diferenciada segun la fase que se esté atravesando.

e La enfermedad no es culpa de nadie, ni del paciente ni de la familia. Hay
que emplear las energias de forma positiva en buscar soluciones a
problemas concretos.
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8. Las decisiones dificiles

Es frecuente que se planteen al psiquiatra o al profesional de salud mental en
general cuestiones sobre la toma de decisiones importantes en la vida del
paciente con trastorno bipolar. Lo anteriormente dicho acerca de la autonomia
del paciente se aplica especialmente en este sentido. El profesional debe ofrecer
su opinidon dejando siempre claro el respeto por la autonomia del paciente,
excepto en las ocasiones en que ésta esté afectada por una fase aguda de una u
otra polaridad. Por supuesto, una medida de prudencia clara consiste en
posponer siempre las decisiones relevantes para las fases de eutimia.

Una primera cuestion que suelen plantear los pacientes y sus familiares es a
quién debe comunicarse el diagndstico una vez que el paciente ha sido
debidamente informado. Naturalmente, la respuesta corresponde por completo
al ambito personal del paciente. Ya se ha comentado la estigmatizacién que
todavia sufren las personas con enfermedad mental, y aunque no es tan
importante en el trastorno bipolar como en otras enfermedades, como la
esquizofrenia, el paciente debe ser consciente de ello a la hora de comunicar
que padece la enfermedad.

En lo que respecta al prondstico de la enfermedad, la implicacion de la familia—
o al menos de una persona de confianza—lo mejora en gran medida, como ya
se ha comentado. Ademas, es conveniente que el paciente designe una persona
gue actue como interlocutor con los profesionales en las fases agudas, cuando
la capacidad de tomar determinadas decisiones puede estar afectada.

Por otra parte, existen situaciones especiales en que la comunicacidon resulta
obligada. Por ejemplo, en el caso de matrimonio candnico en el marco de la
Iglesia Catdlica, la comunicacion previa es necesaria para la validez del enlace.
Lo mismo puede ocurrir en otras situaciones de relevancia juridica o patrimonial.
Por ejemplo, al hacer testamento, es aconsejable que el paciente presente un
informe en que se manifieste que en ese momento se encuentra con facultades
para hacerlo, para evitar el riesgo de impugnaciones.
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También pueden plantearse cuestiones relacionadas con la capacidad funcional
del paciente. Una de ellas es la capacidad de conduccidon de vehiculos, que
obliga a presentar en el reconocimiento médico previo un informe con el
diagndstico, el tratamiento, el grado de afectacidn y la opinién sobre la
capacidad de conduccion. En fase de eutimia, el trastorno bipolar per se no tiene
por qué afectar a la capacidad de conduccién. Algunos de los medicamentos
empleados en el tratamiento pueden mermar, como efecto adverso,
determinadas capacidades necesarias para la conduccién, pero esto no tiene por
qué ocurrir necesariamente. Todo ello debe reflejarse en el informe que se
emita, de cuyo contenido hay que informar al paciente, y explicarle aquellos
aspectos que no comprenda o acepte. Como siempre, el objetivo es combinar la
maxima autonomia del paciente con la maxima seguridad, asumiendo que el
objetivo de llevar una vida lo mas normalizada posible exige algunos riesgos.
También debe quedar claro que el propio paciente debe renunciar a la
conduccion de vehiculos en determinadas circunstancias, especialmente en las
fases agudas de la enfermedad, de uno u otro sentido.

Podemos repetir lo anteriormente dicho, casi punto por punto, en lo tocante a
las licencias para el uso de armas de fuego. En mi experiencia personal como
psiquiatra, cuento con el caso de un paciente extraordinariamente aficionado a
la caza que padece trastorno bipolar. Tanto él como su familia saben que tiene
un riesgo aumentado de suicidio y asumen que en caso de enfermedad grave
puede ser necesario apartarle de las armas. Pero en el curso normal de su
enfermedad en este momento, en la que se combinan largas fases de eutimia
con otras de sintomas depresivos leves, y periodos excepcionales de hipomania,
todas las partes implicadas tenemos claro que es mucho mas importante lo que
le aporta la caza que el riesgo que supone el uso habitual de armas de fuego.
Por supuesto, la situacion de este paciente puede cambiar y, con ello, la decision
que se tome. Lo importante es no tomar decision alguna en relacion con
prejuicios, sino a la consideracion cuidadosa de los pros y contras en cada
momento.

Otra decisidn importante atane a la capacidad del paciente para continuar
desempefiando su actividad laboral. Es evidente que el trabajo es uno de los
factores de normalizacién e integracion social mas poderosos que existen en
nuestra sociedad. Por tanto, constituye un bien para el paciente y debemos
plantearlo como uno de los objetivos mas importantes del plan terapéutico. De
hecho, hay una gran mayoria de personas con trastorno bipolar que realizan su
trabajo con total normalidad.

Pero, por supuesto, esto no ocurre asi en todos los casos. Como siempre, la
capacidad para realizar una actividad, en este caso laboral, es una cuestion de
equilibrio. El equilibrio se establece entre los requerimientos y exigencias del
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trabajo en cuestidn, y la situacidon de la persona que debe desempenarlo.

Hay trabajos extremadamente complicados vy dificiles, o que tienen exigencias—
por ejemplo, el trabajo por turnos que implica ciclos de trabajo por la noche—
que los hacen francamente desaconsejables para las personas con trastorno
bipolar. En otros, el nivel de estrés puede ser demasiado alto. Evidentemente,
una posibilidad puede ser la realizacion de modificaciones en el puesto, a fin de
hacerlo adecuado para la persona afectada. En mi opinidn, y siempre de
acuerdo con la voluntad del paciente, el profesional debe ayudar al paciente a
conseguir estas modificaciones, valorando también el riesgo que puede suponer
la revelacién del diagnostico.

Hay momentos en los que el estado clinico del paciente puede afectar
claramente a su desempefo laboral, y éste debe evitarse. Este es el caso en las
fases agudas de la enfermedad, o en aquellas personas con una ciclacion rapida.
También hay que tener en cuenta que incluso después de que la fase aguda
haya desaparecido, el paciente puede tener dificultades para rendir a nivel
normal en el trabajo. Esto puede deberse a que la resolucién de las fases no es
completa y persisten sintomas, por ejemplo, tristeza o ansiedad. Pueden
plantearse también las consecuencias de comportamientos llevados a cabo en
fase de euforia, o aspectos de personalidad exacerbados por las fases. Todos
estos elementos deben ser tenidos en cuenta a la hora de valorar el desempeno
laboral, de manera que la vuelta al trabajo puede demorarse mas de lo deseado.
Idealmente, en un entorno laboral éptimo, se podria colaborar tanto en la
deteccién de los sintomas prodromicos'?, como en la reincorporacion paulatina
tras una fase aguda. Sin embargo, la realidad esta con frecuencia refiida con el
deseo, especialmente en las circunstancias socioecondmicas de nuestro pais.

Una fuente de dificultades para el rendimiento laboral la constituyen las
alteraciones neuropsicoldgicas que aparecen con el paso de los afios en la
evolucion del trastorno bipolar. Consisten inicialmente en dificultades para
mantener la atencién, pero con el paso del tiempo pueden extenderse a la
memoria y otras funciones ejecutivas. Estas alteraciones tienden a producirse
con mas frecuencia en los casos de multiples recaidas, sobre todo si se
producen en los primeros afios de evolucidon. Este hecho subraya aun mas, si
cabe, la importancia de efectuar un diagndstico lo mas rapidamente posible y de
poner en practica todas las medidas ya comentadas para prevenir las recaidas
de cualquier signo.

En algunos casos mucho mas restringidos el déficit va mas alld de impedir la
realizacion del trabajo y puede causar incluso un deterioro de la realizacion de
las actividades de la vida diaria, bien de las denominadas actividades
instrumentales —tales como ocuparse de las finanzas, etcétera— o incluso de las
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actividades basicas de autocuidado. En estas situaciones puede plantearse no
sdlo la incapacidad laboral, sino incluso la incapacidad legal, teniendo en cuenta
siempre que debe aplicarse la figura juridica mas adecuada al nivel funcional de
la persona.

Un punto muy problematico aparece cuando es necesario proceder al ingreso
hospitalario a causa de una descompensacion aguda, aungue no es preciso
emplear este recurso en la gran mayoria de los episodios. Como ya se ha
comentado, la presencia de una fase maniaca grave constituye una urgencia
médica y a veces es necesario el ingreso en una unidad de hospitalizacion
psiquiatrica para asegurar el cumplimiento terapéutico y la seguridad, tanto del
paciente como de otras personas. Entre los indicadores claros de gravedad se
encuentra la presencia de sintomas psicoticos o bien de alteraciones graves del
comportamiento.

En las fases depresivas no suele plantearse de manera tan acuciante la
indicacidon de ingreso hospitalario, pero si existe un riesgo elevado de suicidio el
ingreso puede resultar la mejor opcién. De forma excepcional, el ajuste de
medicacion o la necesidad de observar el tipo de respuesta, sobre todo en
personas especialmente susceptibles o fragiles, como es el caso de los ancianos,
puede hacer aconsejable el ingreso.

El ingreso hospitalario es siempre una decision del médico y no de la familia ni
del propio paciente. Por supuesto, el psiquiatra debe tener en cuenta la opinién
de ambos, pero finalmente debe integrarlas con la suya propia y con su
valoracién de la situacion, antes de indicar la conveniencia del ingreso. Lo
deseable es que el ingreso se produzca de forma voluntaria y los psiquiatras no
escatimamos esfuerzos para que asi sea. No obstante, en situaciones que
comprometan la seguridad del paciente o de otras personas, el psiquiatra tiene
la facultad de proceder a un ingreso involuntario, que siempre debe ser
sancionado por la autoridad judicial, de acuerdo con el sistema de derechos que
impera en nuestro pais y en los paises de nuestro entorno.

De acuerdo con las leyes en vigor, el juez debe visitar al paciente en la unidad
de hospitalizacion para cerciorarse por si mismo de que se estan cumpliendo los
requisitos que marca la legislacion y que el ingreso obedece realmente a que la
presencia de una enfermedad mental ha dado lugar a que el paciente no pueda
llevar a cabo su gobierno personal. Un ingreso involuntario es una experiencia
muy dolorosa para algunas personas. Puede producir una vivencia de
indefension y de injusticia y dejar una huella indeleble. La mejor manera de
prevenir estas consecuencias es la comunicacion con el paciente. Decirle
siempre lo que va a ocurrirle y ofrecerle una explicacion, pero sin discutir con él.
Ofrecerle una clave de realidad y cercania humana en medio de lo que para él
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es incomprensible.

Por Ultimo, una situacidon particularmente delicada se presenta cuando una
paciente con trastorno bipolar desea quedarse embarazada. O ya lo esta. El
dilema consiste en mantener o no los tratamientos a largo plazo con farmacos
estabilizadores del animo. Mantener el tratamiento supone afrontar el riesgo de
malformaciones congénitas asociadas. No hay que olvidar que dicho riesgo es
del 2-4% en la poblacidon general, y que aumenta con la edad de la madre, con
independencia de los tratamientos que se tomen. Segln se desprende de los
estudios realizados, el riesgo aumenta al 4-12% en los nifios expuestos al litio,
al 11% en el valproato y al 6% en la carbamazepina. Los antipsicoticos y
antidepresivos tienen un riesgo menor. Sin embargo, la retirada de la
medicacién puede precipitar una recaida tanto en fase maniaca como depresiva
y afectar al vinculo que se esta formando entre la madre y el hijo.

Ademas, pueden multiplicarse los riesgos de salud tanto para la madre como
para el nifio por diferentes causas, entre ellas, la necesidad de iniciar dosis mas
altas de medicacion, o las derivadas del consumo de alcohol, tabaco u otros
riesgos para la salud si se trata de una fase maniaca. Por lo tanto, es necesario
tomar una decisidon equilibrada contando ademas con todas las particularidades
de cada caso. Generalmente, pueden pasar a emplearse los medicamentos de
menor riesgo, especialmente durante los tres primeros meses de embarazo, y
realizar un seguimiento cercano, tanto de la madre como del feto. El posparto
supone un riesgo incrementado de recaida, por lo que la lactancia materna suele
desaconsejarse, dado que la paciente no debe prescindir de su tratamiento y las
sustancias farmacoldgicas de los tratamientos empleados se encuentran
presentes en la leche materna.

Figura 8.1. Especialmente en las fases agudas de la enfermedad, de uno u otro sentido, el paciente debe
renunciar a la conduccion de vehiculos. Lo mismo es aplicable al uso de armas de fuego.
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Puntos clave

 El trastorno bipolar puede plantear a lo largo de su evolucion una serie de
decisiones dificiles que conciernen sobre todo a la limitacién de la
autonomia del paciente en determinadas circunstancias.

e Es importante mantener un equilibrio entre el respeto a la autonomia del
paciente y su seguridad y la de los demas, especialmente en las fases
agudas de la enfermedad.

e El ingreso psiquiatrico es una medida excepcional, que obedece siempre a
una indicacién médica.

e El embarazo supone una etapa de seguimiento especial para la madre
con trastorno bipolar.
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12. El término «prédromo» se emplea en Medicina para referirse a las manifestaciones iniciales de una
enfermedad, antes de que el cuadro clinico se haya manifestado con claridad. Proviene de la palabra latina
prodromus, «que precede», formada por el prefijo pro (que significa «antes», como en prélogo) y la raiz
dromos (que significa «pista, recorrido», como en aerédromo).
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9. Esperanzas de futuro

No es posible ofrecer a las personas que padecen un trastorno bipolar ni a sus
familias la perspectiva de una pronta curacion de la enfermedad. Me alegraria
enormemente si me equivocara, pero estoy firmemente convencido de que es
una afirmacidén correcta. La razén es sencilla. Es dificil curar la enfermedad
porque es enormemente dificil comprenderla, ya que afecta a las estructuras
mas delicadas y complejas del ser humano; aquellas que regulan su equilibrio
emocional y afectivo. No pretendo ser pesimista. Unicamente sefalar que vamos
a convivir mucho tiempo con el trastorno bipolar. Y que, afortunadamente, con
el actual estado de conocimientos, ya no tiene por qué tener una evolucién
necesariamente maligna.

Podemos poner un ejemplo de esta complejidad. Un reciente articulo publicado
en el Lancet, una de las revistas cientificas mas prestigiosas en Medicina,
sefalaba el descubrimiento de que cinco de las enfermedades mentales mas
graves y frecuentes —esquizofrenia, trastorno bipolar, depresidon, autismo y
trastorno por déficit de atencion— compartian determinados genes de riesgo,
aquellos implicados en el desarrollo de las funciones ejecutivas. El
descubrimiento tiene un gran interés y nos recuerda la intuicidon de algunos
pioneros de la psiquiatria cuando se especulaba con la existencia de la llamada
psicosis Unica como manera de explicar que en un mismo paciente podian
convivir, por ejemplo, fases de enfermedad con caracteristica de esquizofrenia y
otras de trastorno bipolar.

Si existe un riesgo genético compartido, se abre un amplio abanico de
circunstancias, genéticas y ambientales que pueden llevar a que se desarrolle en
cada caso una u otra enfermedad o una mezcla de varias. Dilucidar los distintos
mecanismos llevara probablemente afios de investigacion. No obstante, resulta
fascinante comprobar que estamos en el umbral de comprender las asociaciones
moleculares genéticas del trastorno bipolar. Ese conocimiento afectara a nuestra
compresion de la enfermedad a todos los niveles, desde la etiologia y el
diagndstico, al tratamiento. En este Ultimo campo, por ejemplo, los avances en
farmacogenética podrian permitirnos elegir de forma mas personalizada entre
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distintos tratamientos, farmacoldgicos y no farmacoldgicos, porque algunas
configuraciones genéticas podrian favorecer una determinada respuesta al
tratamiento sobre otras opciones.

También esperamos que la visidn integradora que ofrece la neurociencia, al unir
los conocimientos de disciplinas basicas tradicionalmente separadas, como la
psicologia cognitiva, la neuroimagen, la psicofarmacologia y la biologia celular,
nos permita conocer mejor los mecanismos de la enfermedad y como funcionan
los tratamientos actuales. Estos avances redundaran necesariamente en una
mejora de las opciones terapéuticas.

En este momento, ya podemos ofrecer a los pacientes una variedad de
tratamientos que permiten una terapia muy personalizada, dentro de un
abordaje integral, que incluye al paciente y a sus familiares y que asegura una
evolucién favorable en la mayoria de los casos. Pero todavia hay una gran
variabilidad en la respuesta que no sabemos predecir. Llegar a discernir este
punto seria de enorme valor para nuestros pacientes.

En definitiva, nos encontramos en un punto en el que comenzamos a asomarnos
al conocimiento de los elementos nucleares de la enfermedad y hay sobrados
elementos para saber que se esta en el buen camino, pero todavia no cuando se
alcanzara la meta. Mientras tanto, sabemos que en Medicina no existen los
milagros, pero lo mas parecido es el tratamiento personalizado. A él debemos
comprometernos.
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10. A modo de epilogo: el caso de Carla

La infancia

Carla fue la segunda de cuatro hermanos. Nacié sana, en una familia que la
esperaba con alegria. Hasta los cuatro afos se desenvolvid sana vy
razonablemente feliz. Sin embargo, a esa edad ocurrieron dos cosas que
cambiaron su vida. La primera fue el nacimiento de sus dos hermanos menores,
gemelos. Desde el parto, iniciaron una competencia interminable para ver quién
llamaba mas la atencién. La segunda, el traslado de ciudad de la familia a causa
del trabajo. Era «una oportunidad que no se podia desperdiciar». Aunque el
cambio trajo una mejoria econémica a la familia, también supuso un alejamiento
de los abuelos y otros parientes y amigos, que hasta entonces habian supuesto
una gran ayuda y desahogo para sus padres. En la nueva situacidon, habia
ventajas econdmicas y de posicidn social, pero también mas responsabilidades y
ocupaciones.

En la nueva ciudad, Carla comenzd a pasar mucho tiempo con cuidadoras. Sus
padres se mostraban muy celosos de que los pequenos estuviesen bien
atendidos y eran rigurosos a la hora de seleccionar a las cuidadoras. Tampoco
vacilaban en sustituirlas si aparecian dudas de que su dedicacion no fuera
intachable. Al cabo de dos anos y cuatro nacionalidades, encontraron por fin a la
persona adecuada. Mientras tanto, Carla pasé una mala época. Primero, parecio
que de pronto dejaba de desarrollarse e incluso retrocedid temporalmente en
algunas de sus adquisiciones. En vez de fijarse en su hermana mayor, como
hasta entonces, comenzo a rivalizar con los pequefios. Ademas, se mostraba
insegura, inquieta, temerosa y mas necesitada de la cercania de los adultos.
Pasd temporadas en que no dormia bien y adquirié algunos habitos, como
morderse las ufas, de los que nunca consiguid librarse. No obstante, hacia los
seis anos esta etapa parecia quedar atras y Carla reanudaba su crecimiento y
desarrollo con normalidad y brio.

Era una chica de una constitucion fuerte, a semejanza de su padre. Los cambios
de la adolescencia aparecieron relativamente tarde y adquiridé una talla
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generosa. Hacia los 14 anos reaparecieron algunos de los sintomas que habia
tenido en su infancia. Volvid a estar inquieta y a sentirse timida e insegura,
especialmente en situaciones sociales o desconocidas. Ahora los temores se
habian desplazado hacia su apariencia. Pensaba que los demas no la aceptarian
a causa de su aspecto y comenzd a hacer dietas intentando que en casa no se
dieran cuenta.

En una ocasion, llegd a tomar un laxante por consejo de una amiga, pero la
experiencia, quizas por demasiado efectiva, no resulté agradable y no se repitio.
No obstante, sus resultados escolares siempre fueron muy buenos. Carla no
destacaba por su brillantez, pero si por su constancia y esfuerzo. Conseguia
buenas notas a base de trabajo, y siempre se ponia en lo peor. Creia que en los
examenes le iban a preguntar precisamente lo que no se sabia y vivia con el
temor constante a suspender a pesar de sus buenas notas. También temia
desagradar a sus padres y profesores por las notas y envidiaba a los
compaferos que sacaban buenas notas con menos esfuerzo. Bueno, en realidad,
envidiaba casi todo lo que los demas tenian y ella no, mientras que no apreciaba
lo suficiente sus propias cosas buenas. Una de ellas era su salud; aparte de los
ocasionales sintomas de ansiedad, Carla siempre disfrutd de buena salud. No
sufrié enfermedades de importancia, aparte de las habituales de la infancia, y no
padecia alergias.

Cuando terminaba la ensefianza secundaria, varias amigas de Carla comenzaron
a planear una estancia de verano en el extranjero antes de entrar en la
Universidad. Carla no se sentia especialmente ilusionada por el viaje, pero
tampoco queria quedarse rezagada de las demas. Sus padres la animaban a ir,
especialmente su padre. El creia que ademas de los idiomas, estar una
temporada fuera de casa le vendria bien para ir ganando autonomia y confianza
en si misma. Su madre no lo tenia tan claro; era mas consciente de las
limitaciones y dificultades de su hija. Estas dudas hicieron que, cuando
finalmente se decidid a ir, sus amigas ya habian organizado las cosas, de
manera que estaba relativamente distante de las demas y debia pasar mas
tiempo por su cuenta.

El viaje

La estancia estaba prevista para seis semanas. Se alojaban en familias de
acogida. Carla comenzo a pasarlo mal desde el principio. Aforaba intensamente
a sus padres y se sentia extrafa y aislada. Fuera de las horas de clase, apenas
estaba con sus amigas, en parte porque debia volver sola a casa. Tampoco se
relacionaba con la gente de su familia de acogida, pese a que eran realmente
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amables y hospitalarios. Reaparecieron los sintomas de ansiedad, junto con la
tristeza y las ganas de llorar. Comia poco y echaba en falta la comida de su
casa. Cada vez que podia hablaba con sus padres y lleg6 a pedirles que vinieran
a recogerla. Estos estaban pensando seriamente en hacerlo cuando, de forma
relativamente brusca, las cosas empezaron a cambiar.

Los sintomas de ansiedad vy tristeza desaparecieron en pocos dias. Carla estaba
ahora cada vez mas animada. Comenzé a salir de su aislamiento y ahora todo le
gustaba y le parecia estupendo. Tras las clases se quedaba con sus amigas y no
le importaba volver a casa sola, incluso tarde. Se sentia muy bien, llena de
energia y de optimismo. En las clases, destacaba por su desparpajo, por su
iniciativa y por la fluidez con que se expresaba en la lengua extranjera. Les
proponia constantemente planes nuevos y atrevidos a sus amigas, que tenian
dificultades crecientes para seguir su ritmo.

Los padres de Carla se sintieron aliviados al principio con el cambio favorable
experimentado por su hija, pero dos semanas mas tarde estaban, mas
preocupados, si cabe, que al principio. Carla ya no les llamaba nunca y eran
ellos los que tenian que hacerlo. Las pocas veces que les respondia estaba
siempre muy ocupada, y apenas si intercambiaban un par de frases llenas de
palabras extranjeras. Un dia les llegaron noticias de Carla a través de los padres
de las amigas. Estas habian perdido casi por completo el contacto con ella.
Habia hecho amistad con un grupo de clase bastante mas interesado en la fiesta
que en el aprendizaje de idiomas y practicamente no aparecia por la academia.
El poco tiempo que estaban con ella, la encontraban muy extrafna: acelerada,
habladora, provocadora, desorganizada, irritable, desinhibida...

A las amigas les asustaban especialmente los comentarios que hacia sobre las
salidas de fiesta y las «cosas nuevas» que estaba probando en ellas. También
les parecia muy raro que dijese que «era alguien especial y que por eso la
perseguian...». Esto desatd todas las alarmas de los padres de Carla, que se
pusieron en contacto con la familia de acogida y con la academia. En el centro
confirmaron la «transformacion» de Carla y les informaron que habian iniciado
los pasos para una valoracién médica de Carla y, proceder, eventualmente, a su
vuelta a casa.

El contacto con la familia de acogida fue todavia mas alarmante. Carla no habia
dormido esa noche en casa ni habia avisado, pero les acababa de llamar por
teléfono para comunicarles que iba a pasar a recoger sus cosas porque «se iba
de viaje», y que «sus padres estaban al corriente». El padre de Carla se puso
inmediatamente en camino para comprobar lo que pasaba y recoger a Carla.
Tras un viaje lleno de zozobra, se encontré a su llegada con que Carla estaba
ingresada en una unidad de psiquiatria. Tras aparecer por la academia en muy
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malas condiciones, habian podido llevarla al servicio de urgencias de un hospital,
donde la habia valorado un psiquiatra que habia decidido el ingreso hospitalario,
pese a la oposicion e intento de fuga de Carla del servicio de urgencias. El
diagndstico provisional: trastorno bipolar en fase maniaca.

Muchas cosas cambian

El ingreso se prolongd cuatro semanas, mas otro mes de asistencia en un
hospital de dia una vez que regresé a su pais. Hubo que poner muchas cosas
sobre la mesa. No era la primera vez que Carla habia consumido cannabis y
anfetaminas. Las amigas fumaban canutos de vez en cuando, pero a Carla le
servian ademas para no agobiarse cuando estaba con mucha gente. Las
anfetaminas las habia tomado porque «quitaban el apetito» y también para salir
de fiesta. La madre de Carla tuvo que admitir que su padre, el abuelo de Carla,
habia sufrido una «psicosis maniacodepresiva», y que la muerte en situacion
poco aclarada de uno de sus hermanos habia sido probablemente un suicidio. La
propia madre de Carla era propensa a tener temporadas en las que se
encontraba muy animada y llena de iniciativas, junto con otras de tristeza,
pesimismo y apatia.

Carla no pudo comenzar la Universidad ese afno. Necesitaba tiempo para asimilar
todas las experiencias vividas. Tenia un recuerdo muy confuso o nulo de muchas
situaciones, mientras que otros momentos se habian grabado de forma tan
intensa que casi podia revivirlos al acordarse de ellos. Muchas veces no podia
creer todas las cosas que le habian pasado y las recordaba como en una especie
de pelicula. Tampoco era facil asimilar la idea de que con toda probabilidad tenia
una enfermedad mental que le iba a afectar durante toda su vida.

Durante el ingreso en el hospital de dia, Carla asisti6 a un programa
psicoeducativo. A lo largo de las sesiones, fue aprendiendo en qué consistia su
enfermedad, a reconocer los sintomas de una y otra fase, la importancia del
tratamiento farmacoldgico, los posibles efectos adversos y controles de salud a
los que debia someterse, y el estilo de vida mas conveniente para su problema.
Sus padres también asistieron a algunas de las sesiones, dedicadas
especialmente a ellos. Y la verdad es que lo necesitaban mucho, especialmente
su madre, muy culpabilizada porque creia que le «habia transmitido» la
enfermedad a Carla.

Con buen criterio, en el hospital de dia le recomendaron a Carla que no se
pusiera como objetivo normalizar su vida cuanto antes, como si no hubiera
pasado nada, sino que se tomase un tiempo para integrar todo lo que habia
pasado, su nueva situacién y el estilo de vida que debia llevar a partir de ese
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momento. En adelante, Carla le llamaria al afio que siguid a la aparicion de su
enfermedad como «mi afo vacio». Pero, en realidad, estuvo lleno de cosas.

Carla habia vivido siempre, desde que tenia memoria, con la certeza de que
tenia que hacer las cosas en funcion de lo que los demas esperaban de ella: sus
padres, sus profesores, sus amigos, sus hermanos. Ahora, en cambio, por
primera vez, disponia de mucho tiempo para ella misma. La enfermedad la habia
obligado a abrir un paréntesis.

Una de las cosas mas importantes que hizo durante este afo fue
comprometerse con una psicoterapia individual. En ella se fueron abordando
diferentes temas que, aunque no estaban directamente relacionados con el
trastorno bipolar, podian dificultar su manejo, y en cualquier caso eran
«asignaturas pendientes» que tenia Carla; aspectos como la inseguridad, la
autoestima baja, las dificultades para desenvolverse con autonomia, las rabietas
ocasionales, su tendencia a guardarse las cosas, sus dificultades para decir que
«NO>...

También hizo yoga—algo que siempre habia deseado, pero que no contaba con
muchos apoyos en casa—, estudiar idiomas e iniciar un buen nimero de nuevas
amistades. Reflexiond con mas tranquilidad sobre lo que queria estudiar y a qué
dedicarse. Su idea inicial era estudiar enfermeria, pero ahora que habia tenido
un contacto mas cercano y personal con el mundo sanitario y sabia ademas que
el trabajo por turnos no era conveniente para ella, cambié de idea y optd por
estudios mas de acuerdo con sus inclinaciones y preferencias. El colofon del
«afo vacio» fue volver a realizar la estancia en el extranjero. A pesar de la
oposicion inicial de sus padres, Carla la planific6 muy bien y les convencié de
que era la mejor forma de cerrar un ciclo, como efectivamente asi ocurrid.

Epilogo

Diez afios mas tarde, Carla lleva una vida bastante parecida a la normalidad. No
ha vuelto a tener episodios de mania, pero si una fase depresiva. Pudo concluir
sus estudios con buenos resultados, incluido el obligado master. Ha
desempefado dos trabajos interinos con responsabilidad y ha tenido una
relacién de pareja que durd tres afios a la que pudo poner punto final cuando
descubrié que no era lo que realmente queria. Ha seguido el tratamiento
correctamente y colabora con una asociacidn de pacientes y familiares: se
encarga especialmente de acoger a jovenes que han tenido un primer episodio.
El trastorno bipolar cambid su vida, pero, desde luego, no la dejé sin sentido.
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