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RESUMEN

El Trastorno Bipolar (TB) es una enfermedad psiquiatrica que consiste en la alteracidon ciclica
y recurrente del estado del animo, entre episodios de depresion, de mania y mixtos. El TB en
jovenes suele aparecer de una forma atipica. El diagnostico y tratamiento en jévenes prepuberales
y adolescentes es aun un tema controversial y generalmente este trastorno no se reconoce ni se
trata adecuadamente.

Elobjetivo de este articulo es revisar la literatura sobre el TB en nifios y adolescentes, enfocandonos
en su prevalencia, etiologia, clinica caracteristica, comorbilidad, curso y pronéstico al igual que
en la importancia de un diagnostico y tratamiento precoz, para asi poder ejecutar un manejo
psicofarmacoldgico adecuado, asociado a psicoterapia y educacién del paciente y su entorno
familiar, ya que es de suma importancia para la evolucién y pronostico del paciente.
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ABSTRACT

Bipolar disorder (BD) is a psychiatric illness that is a cyclical and recurrent disturbance of the
mood, between episodes of depression, mania and mixed. BD in young people usually occurs
in an usual shape. The diagnosis and treatment in prepubertal and young adolescents is still a
controversial issue and this condition is usually not recognized or treated properly.

The aim of this paper is to review the literature on BD in children and adolescents, fousing on
its prevalence, etiology, clinical characteristics, comorbidity, longitudinal course and prognosis as
well as its diagnosis and early treatment, in order to run an appropriate psychopharmacological
management, plus psychotherapy and education to the patient and their family, as it is of great
importance for the evolution and prognosis of the patient.
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diagnosis, treatment
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INTRODUCCION

El trastorno bipolar (TB) es una enfermedad
psiquiatrica que frecuentemente no se
reconoce ni se diagnostica adecuadamente,
caracterizada por fluctuaciones episddicas del
estado de animo. Es una de las formas mas
graves de enfermedad mental y compromete
por igual a ambos sexos. Es la sexta causa de
discapacidad para ajustarse a los diferentes
eventos que se presentan durante los anos de
vida, a nivel mundial, en personas de 15 a 44
anos. (1, 2, 3, 4, 5)

EITB se haconvertido en uno de los principales
campos de estudio de la psiquiatria moderna.
(9) Hastaenun 60% de los casos laenfermedad
bipolar debuta en la etapa infantil o juvenil y
se ve agravado por una alta prevalencia de
comorbilidades.

El diagnostico y tratamiento del TB en jovenes
prepuberales y adolescentes es aun un tema
controversial. (6) Es de suma importancia
identificar las manifestaciones del TB en este
grupo; ya que una deteccion y tratamiento
tempranos podrian mejorar el manejo y los
resultados clinicos en estos pacientes.

EITB enla poblacién prepuberal y adolescente
es un problema serio, recurrente y debilitante.
(6) Con mucha frecuencia el TB no se
considera como una posible patologia en
los nifios, retrasando su diagnostico, lo cual
puede tener efectos negativos en el curso
clinico y pronéstico de ellos. Es necesario
desarrollar criterios alternativos de diagnoéstico
e instrumentos de evaluacion para pre-puberes
y adolescentes con TB. (6)

PREVALENCIA

Aunque algunos estudios epidemiologicos
indican una prevalencia del TB en nifios vy
adolescentes del 1%, este valor podria ser
superior. (7, 8, 9, 10) Akiskal (1995) fue
uno de los primeros en senalar el posible
enmascaramiento del TB como Depresion
Mayor en la infancia, y se ha confirmado que
entre un 20-30% de los nifos expresivos
evolucionarian hacia la bipolaridad en la
edad adulta. Se menciona en la revision de
literatura realizada por Méndez y Birmaher
(2010) en las Actas Espafiolas Psiquiatricas
que varios autores han remarcado el frecuente
error diagnéstico del TB en las fases iniciales.
Por dultimo, se ha establecido de manera
convencional considerar el inicio temprano
del TB antes de los 18 afnos y el inicio muy
temprano antes de los 13 afnos. (9) Faeda
y col. (2004) incluso encontraron que 75%
de los casos de inicio temprano tuvieron su
debut antes de los 3 afnos. A semejanza del
TB en adultos, suele haber un retraso en el
diagnostico de méas de 7 afios en la poblacion
infantil. (9)

Un estudio realizado por Moreno y col. en
Estados Unidos durante el periodo de 1994-
1995 al 2002-2003, muestra un incremento
global del numero de visitas a psiquiatria
con un diagnostico de TB. Mientras que en la
poblacion adulta el diagnostico se multiplico
por 2, en la poblacion infantil-juvenil (menores
de 18 anos) se multiplicé por 40 en el
mismo periodo. Ante la escasez de estudios
epidemioldgicos, no sabemos si es posible
generalizar este aumento de casos a todos los
paises. Parece ser que este diagndstico seria
menos frecuente fuera de los Estados Unidos.
(9, 11)




En la revisidbn bibliografica realizada por
Méndez y Birmaher (2010) se menciona
que anteriormente se habia sehalado una
edad media de inicio a los 20 afos, siendo
habitual un retraso en el diagnéstico de mas
de 10 anos (9); sin embargo, muchos estudios
retrospectivos realizados por diferentes grupos
alrededor del mundo muestran que en hasta
un 60% de los casos, los sintomas habrian
empezado antes de los 18 afos. (9, 11, 12) No
se han hallado diferencias entre sexos en la
prevalencia global de TB, aunque la incidencia
en las edades extremas de la vida (menos
de 25 y mas de 76) podria ser superior en la
poblacién masculina. (9)

Es mas probable que el TB afecte a los hijos
de padres que lo padecen. Cuando el padre o
la madre tienen el TB, se estima que el riesgo
de cada nino es del 15-30%. Cuando ambos
padres de familia padecen de TB, el riesgo
aumenta a 50-75%. (13)

Estudios naturalistas mencionados en el
estudio Birmaher y col. (2010) sobre el curso
longitudinal del TB en nifios y adolescentes
por un periodo de 4 anos, han demostrado
que mientras que las tasas de recuperacion
de los episodios tienen un alto indice (70-
100%), de aquellos que se recuperan hasta un
80% experimentara una 0 mas recurrencias
sindrébmicas en un periodo de 2 a 5 anos. Los
jovenes con desorden bipolar experimentan
fluctuaciones del estado de éanimo de
intensidad variable a lo largo del 60-80%
del tiempo de seguimiento; particularmente
sintomas depresivos y mixtos. (14)

ETIOLOGIA

Aunque el TB tiene un componente genético,
su modo de herencia permanece en la
oscuridad y ningun gen de vulnerabilidad se
ha identificado claramente. A pesar de que
Robins y Guze (1970) resaltaron la influencia
predominante de la genética e historia familiar
como un marcador etioldgico esencial, es claro
que los factores y procesos psicosociales son
igualmente importantes para proporcionar un
coherente y comprensivo entendimiento de la
etiologia del TB. (15, 16)

Al ser el TB una enfermedad multifactorial,
es dificil probar que un gen especifico
influye en la edad de inicio temprano. En un
estudio europeo realizado por Mathieu y col.
(2010), sobre evidencia genética en el TB de
inicio temprano, se describe la presencia de
numerosos genes involucrados en el TB vy
gue interactuan entre si. También después de
diversos estudios se ha sugerido que existen
algunos factores genéticos que comparte la
presentacion de inicio temprano y la de inicio
tardio del TB. (16)

Claramente, las investigaciones sobre
biomarcadores genéticos y neurobiolégicos
son importantes para entender la etiologia del
TB en un nivel diferente y complementario de
andlisis, sin embargo, hay que destacar que
son pocos los estudios de biomarcadores
genéticos y neurobioldgicos que utilicen disefios
longitudinales rigurosos para predecir el inicio y
el curso del TB a través del tiempo. (15)

Es imprescindible que los cientificos clinicos
y profesionales empiricamente tengan
comprension de la informacién y bases
tedricas de las potenciales causas de inicio,
curso y variaciones de expresion y del espectro
bipolar durante toda la vida.




CLiNICA

El TB se caracteriza por un curso episddico,
alternandose estados de animo expansivo
o irritable con estados de animo depresivo
0 pérdida de la capacidad para el placer. (9)
A fin de consensuar el diagnéstico del TB, el
Instituto Nacional de Salud Mental de Estados
Unidos (NIMH por sus siglas en inglés)
organizé una mesa redonda en 2001 donde
se clasifico este trastorno en 3 categorias: tipo
l, tipo Il'y TB no especificado (NOS por sus
siglas en inglés). (9)

El tipo | se caracteriza por una historia de 1
0 mas episodios de mania, muchas veces
acompanados de 1 o mas episodios de
depresion. Este grupo de pacientes presenta
predominantemente mas sintomas psicoticos
y exaltados que estado de animo irritable.
Se asocia con ciclismos frecuentes que con
frecuencia continta durante la edad adulta. (1)
Pacientes con TB Il presentan una menor
proporcion de severidad y a menudo
inicialmente se presentan con depresion. Su
diagndstico requiere la presencia de 1 0 mas
episodios de depresion mayor y un minimo
de 1 episodio hipomaniaco en al menos los
ultimos 4 dias.

Frecuentemente son mal diagnosticados
como trastorno depresivo en el grupo de edad
pediatrica. El TB Il es el subtipo mas comdn
de TB, tiene la tasa mas alta de recurrencia
y se asocia frecuentemente con trastornos de
ansiedad. (1)

El TB NOS mas frecuentemente involucra
un  humor mas irritable que exaltado vy
requiere sintomas que se presentan minimo
por 4 horas en un periodo de 24 horas. Es
mas cronico que episddico, tiene inicio en la
prepubertad, y tipicamente requiere de una

recuperacion prolongada después de un
evento. Su identificacidbn se puede dificultar
por la frecuente comorbilidad con Trastorno por
Déficit Atencional e Hiperactividad (TDAH) vy
Trastorno de Oposicion Desafiante (TOD). (1)
Los sintomas del TB pueden ser dificiles
de reconocer en los ninos, ya que pueden
confundirse con emociones y comportamientos
propios de la edad en nifios y adolescentes.
El TB en nifos podria ser atipico en su
presentacion, sélo en un 50% de los casos se
cumplirian los criterios actuales diagnésticos,
ya sea porque el criterio temporal no es el
adecuado, por el predominio de otros sintomas
cardinales 6 por su curso cronico e insidioso.
(9,13, 17)

Los adolescentes con TB amenudo manifiestan
un curso mas crbnico, no episodico, con
patrones ciclicos rapidos y continuos que
los adultos. La labilidad emocional asociada
con TB puede ser un factor muy destructivo
del desarrollo de la propia identidad del
adolescente. (1, 6)

NEUROPSICOLOGIA

Las deficiencias neuropsicoldogicas  del
TB han sido ampliamente estudiadas en
adultos, sin embargo, poco se conoce sobre
la caracterizacidbn neuropsicologica del TB
en ninos y adolescentes. En este sentido,
ha sido de gran interés investigar sobre ello
para conocer si los nifios y adolescentes
con TB presentan alteraciones cognitivas y
analizar si las deficiencias neuropsicoldgicas
son parecidas a las ya documentadas en los
adultos con este trastorno. En el TB en nifos
y adolescentes se presenta labilidad afectiva,
reactividad emocional e irritabilidad; lo cual
sugiere que hay una falla en la regulacién
en los sistemas cerebrales responsables del




control afectivo, ejecutivo e inhibitorio que
organizan el comportamiento. (18) Se piensa
que los signos neuropsicolégicos pueden
aportar informaciébn que coadyuve en el
diagnostico diferencial. (18)

Posterior a un estudio realizado en la Unidad
de Neuropsicologia del Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramén de la Fuente en
México, publicado en el 2009 se observo
que las deficiencias neuropsicoldgicas en
el adolescente incluyen el funcionamiento
ejecutivo, y otros dominios cognitivos que
influyen sobre la capacidad general para
solucionar problemas, y posiblemente también
tengan un efecto negativo sobre el desemperio
escolar de estos adolescentes. Estos signos
neuropsicolégicos  podrian  considerarse
como una caracterizacién neurocognitiva del
trastorno, que permita una distincibn mas
clara con otras entidades psiquiatricas o
neurologicas con fenomenologia parecida que
impliquen dificultad diagnéstica. (18)

Estudios neuropsicologicos, mencionados
en el estudio sobre funcionamiento
neuropsicolégico de adolescentes con TB
de Castafieda y col. (2009), a menudo
reportan similar déficit neurocognitivo en
pacientes con TDAH y TB. Los pacientes con
TB tienen déficit en la flexibilidad cognitiva,
atencién sostenida y memoria verbal de
trabajo, independientemente del estado de su
enfermedad. De forma similar, los pacientes
con TDAH exhiben déficit en las funciones
ejecutivas, atencion, vigilancia, memoria
de trabajo, planeacién y respuesta de
inhibicion. Por otra parte, estudios recientes
también sugieren que los adolescentes con
TDAH pueden presentar mas grave dafio
neurocognitivo que aquellos con TB, con o sin
diagndstico de TDAH comérbido. (19)
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FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

Se conoce poco acerca del funcionamiento
psicosocial en la poblacién joven con TB. El
TB en adultos se asocia con un gran deterioro
en casi todos los dominios del funcionamiento,
con una mayor discapacidad asociada mas
con la depresion que con la hipomania. El
deterioro en el TB de adultos no se limita a
los periodos sintomaticos, sino que persiste
durante los periodos de remision de la
enfermedad. Los nifios y adolescentes con TB
también experimentan un deterioro funcional
significativo.

La literatura existente indica que el TB en
jovenes se asocia con una discapacidad
psicosocial  significativa. Sin  embargo;
todavia quedan muchas preguntas acerca el
funcionamiento en jovenes con TB. (20)

En un estudio realizado por Goldstein y col.
(2009) sobre el funcionamiento psicosocial
en jovenes con TB, se observan niveles
leves a moderados de deterioro psicosocial
en los aspectos de trabajo (incluyendo
académicos) y relaciones interpersonales
(incluyendo familia y amigos) en una muestra
de joévenes con TB. (20) En promedio, los
pacientes jévenes con TB aprobaron un buen
funcionamiento recreacional pero reportaron
moderada insatisfaccion con su nivel general
de funcionamiento. (20)

Los resultados del estudio mencionado de
Goldstein (2009) indican que la psicosis
es un fuerte predictor del deterioro del
funcionamiento en el TB. También se observo
que en los jovenes con TB en un episodio
afectivo presentaban mas dafno que aquellos
en remision parcial o recuperacion en todos
los dominios funcionales examinados y era
menos satisfecho con su funcionamiento. (20)




DIAGNOSTICO

El diagnostico y tratamiento en este grupo
etario permanece como un tema controversial.
(6) Algunos investigadores han reportado
que la fenomenologia de la mania en
adolescentes es similar a la de los adultos,
mientras otros investigadores reportan que
los pacientes adolescentes muestran una
tasa significativamente mas alta de episodios
mixtos y una tasa significativamente menor de
caracteristicas psicéticas que los pacientes
adultos. (6) El diagnostico del TB se trata
de un diagnéstico clinico, recomendandose
seguir los criterios del DSM-IV como guia, no
hay examenes de laboratorios ni imagenes
médicas. (9, 21)

La Academia Americana de Psiquiatria Infantil
y del Adolescente (2007) recomienda la
busqueda activa de sintomas maniacos en
todas las primeras entrevistas psiquiatricas,
con preguntas especificas sobre periodos
espontaneos de cambios de humor
acompanados de activacion psicomotriz,
episodios depresivos previos, y antecedentes
de trastornos afectivos en la familia. Si tras
la primera visita se sospecha de clinica
compatible con mania, es recomendable
que un clinico con experiencia en trastornos
afectivos del nifio y del adolescente, lleve a
cabo una evaluacién exhaustiva, entrevistando
tanto al menor como a uno de sus progenitores.
El diagnéstico debe hacerse siempre desde
una perspectiva longitudinal, teniendo en
cuenta tanto la evolucion de los sintomas,
como el contexto en el que se producen y la
repercusion funcional. (9)

Las personas con familiares (principalmente
los padres) que hayan padecido TB de inicio
temprano y que ademas sean portadores de
un Trastorno Depresivo Mayor (TDM), con

intentos de suicidios o con abuso de sustancias
adictivas, tienen un alto riesgo de presentar
este padecimiento. (7)

Es importante establecer una buena secuencia
temporal, delimitando la forma debut, periodos
de remisidbn y empeoramiento, respuesta a
tratamientos previos, estresores y factores
precipitantes de cada episodio. (9)

En cada entrevista, debe explorarse laideacion
suicida (e ideas homicidas), dado el elevado
riesgo en esta poblacion.

La historia debe completarse con preguntas
especificas sobre el desarrollo del nifo,
asi como antecedentes familiares, con los
tratamientos recibidos y nivel de respuesta.
Es necesario establecer la gravedad clinica
del episodio, siendo util el sistema FIND: (9)

« Frecuencia: los sintomas ocurren la
mayoria de dias de una semana

* Intensidad: los sintomas son
suficientemente severos como para
causar distorsion extrema en un area de
funcionamiento, o moderada en 2 0 mas
areas

« Nudmero: los sintomas ocurren 3-4 veces
al dia

* Duracién: los sintomas ocurren 4 0 mas
horas al dia en total no necesariamente
contiguos

Para poder realizar una buena entrevista
diagnéstica pueden necesitarse varias horas o
espaciar la recogida de informacion en varias
visitas.




Es importante sefalar que si bien es posible
la presencia de casos maniacos en edades
muy precoces, el diagndstico en menores de
6 anos es controvertido, siendo necesario
adaptar la entrevista al nivel del desarrollo
del nifio y completandose en la medida de lo
posible con la observacion directa del nifio en
su domicilio. (9)

Es esencial la deteccion temprana y el
diagnostico oportuno de los nifios y adolescen-
tescon TDAH y TB. Se han propuesto multiples
variables, como la misma comorbilidad, y
otras como el nivel de experiencia del médico
tratante, del profesional de la salud, pues el
contexto clinico y la especialidad del médico
dificultan el diagnéstico por el traslape de
sintomas. (22) Es importante recalcar la
importancia de que los pediatras refieran mas
a los nifios hacia los psiquiatras cuando son
evidentes la depresion o el riesgo suicida. (11,
22)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y
COMORBILIDADES

Ambos tipos de enfermedad bipolar, tanto la de
inicio prepuberal y del adulto se ven agravados
por una alta prevalencia de comorbilidades.

(11)

La mezcla de comorbilidades del TB de inicio
en prepUberes, que a menudo complican
su diagnéstico, son algo diferentes a las de
los adultos. Dentro del TB, el TDAH seria el
trastorno comérbido mas frecuente, con una
prevalencia entre 11-90%, superior en las
formas de debut muy precoz (menos de 12
anos) y en los varones. Los Trastornos de
Conducta (TC) ocuparian el segundo lugar en
frecuencia, pudiendo relacionarse con un peor

nivel de funcionamiento, con peor rendimiento
escolar, mas antecedentes de ingresos y mas
tratamientos previos.

No esta claro si habria diferencias entre el
debut en la infancia o en la adolescencia o
entre sexos. La comorbilidad con ansiedad
ocuparia el tercer lugar, con tasas generales
del 17-60%. (7, 9, 11)

No habria diferencias entre nifios vy
adolescentes, salvo para el Trastorno de
Ansiedad (TA) por separacion que es mayor en
ninos comparado con adolescentes. En todos
los casos predominaria el género femenino, y
el fenotipo TB Il frente a los TB | y TB NOS.
Parece que la comorbilidad entre Trastornos
de Panico (TP) y TB se asociaria a una mayor
prevalencia de sintomas psicoticos, y mayor
riesgo suicida. Los Trastornos de Abuso de
Sustancias serian muy poco frecuentes,
4-18%, y ocurririan principalmente en los
adolescentes. (9)

En el diagnéstico diferencial del TB en nifios
y adolescentes debe tenerse en cuenta su
elevado solapamiento con el TDAH vy los
TC. Casos de TDAH atipicos que debutan
tardiamente (mayores de 15 anos), de forma
brusca; o TDAH y TC con fluctuaciones
en el tiempo en funcion del animo, y baja
respuesta al tratamiento; o la presencia de
sintomas caracteristicos de mania junto con
alucinaciones 0 psicosis, y antecedentes
familiares afectivos, deben hacernos pensar
siempre en la posibilidad de un TB. ElI TB
en ninos y adolescentes puede confundirse
también con Esquizofrenia si los sintomas
psicoticos son  prominentes. También
debemos pensar en TB en los casos de TDM
de debut precoz, con sintomas psicéticos,




elevada inhibicion psicomotriz, y resistentes al
tratamiento.

Otra fuente de confusién serian los Trastornos
Generalizados del Desarrollo (TGD), donde
son frecuentes periodos de irritabilidad,
fluctuaciones del animoy graves pataletas si se
altera su rutina. Por ultimo, debemos descartar
otras enfermedades médicas o farmacos que
puedan mimetizar la clinica maniaca. (9)

TDAH Y TB EN NINOS
Y ADOLESCENTES

El TB y el TDAH tienen sintomas clinicos
distintos y también superposicién de sintomas.
El TB se -caracteriza por desregulacion
emocional, humor exaltado, irritabilidad,
aumento de energia y desinhibicion. EIl TDAH
se caracteriza por hiperactividad motora,
desatencion, impulsividad y pobre control de
conducta. (19)

En la préactica clinica, algunos de los
sintomas del TDAH (taquilalia, distraibilidad)
pueden confundirse facilmente con algunos
de los sintomas del TB. Esto puede llevar
a recomendar un tratamiento errbneo vy
ensombrecer el pronostico del paciente. (7)

El clinico debe sospechar la presencia de
un TB en lugar de un TDAH cuando: los
sintomas aparecen en etapas tardias de
la vida del sujeto (después de los 10 afos);
los sintomas aparecen abruptamente en
un nifo que previamente estaba sano; los
sintomas hubieran estado respondiendo a los
estimulantes y hayan perdido su efectividad a
pesar del apego al tratamiento; los sintomas
se presentan de manera intermitente y tienden

a ocurrir junto con cambios en el estado de
animo; un nifio o adolescente comienza a tener
periodos de jubilo exagerado e inexplicable,
depresion, disminucibn de la necesidad
del dormir sin cansancio al dia siguiente y
conductas sexuales inapropiadas; un nifio o
adolescente presenta cambios graves en su
estado de animo, berrinches o rabia; un nifo
0 adolescente tiene alucinaciones o delirios; y
un nifo o adolescente tiene una fuerte historia
familiar de TB en su familia. (7, 11, 22)

EVOLUCION Y PRONOSTICO

En la revision bibliografica realizada por
Méndez y Birmaher (2010) se describe que
en el TB a menor edad de inicio, peor seria
el prondstico, y asi parece confirmarse en
los estudios longitudinales de bipolares
pediatricos. (9) Como factores de mal
pronostico se ha sefalado la presencia de
sintomas psicéticos, una mayor duracidén
de la enfermedad, el debut en la etapa
infantil, presencia de psicosis, las formas TB
NOS, sintomas subsindrémicos y trastornos
comdrbidos. Un bajo nivel socioecondmico, la
carencia de carifio materna y la exposicién a
eventos negativos en la vida influirian también
de forma negativa. También influyen la falta de
psicoterapia, pobre adherencia al tratamiento
farmacologico y la psicopatologia familiar. (3,
9, 14)

En un estudio realizado por Birmaher y col.
(2009) con 413 pacientes entre las edades
de 7 a 17 anos con diagnostico de TB I, Il y
NOS, a lo largo de 4 anos se observé que
aproximadamente 2,5 afnos luego del inicio de
los episodios primarios, 81% de los sujetos
se recuperaron por completo (se define
recuperaciéon total como un periodo de 8
semanas de sintomas minimos o sin sintomas




del estado de animo) pero 1,5 afios mas tarde
62,5% presentaron recurrencias sindromicas,
particularmente depresion, un tercio de los
sujetos presentd una y un 30% dos o mas.
Los sujetos fueron sintomaticos en un 60% del
seguimiento, particularmente con sintomas
subsindrémicos de depresiébn y polaridad
mixta, con numerosos cambios en la polaridad
del estado de animo. La sintomatologia
maniaca, especialmente sindromica, fue
menos frecuente, y el TB Il se manifestd
principalmente por sintomas depresivos. (14)
El TB aparece en un momento clave en
desarrollo y maduracién del nifio, limitando
sus capacidades de aprendizaje e interaccion
social; cuanto antes aparezca el trastorno mas
severaafectadosudesarrollonormal. Sabemos
ademas, que a cualquier edad y progresando
paulatinamente después de la pubertad, el TB
aumenta el riesgo de suicidio, homicidio, abuso
de sustancias, psicosis y problemas laborales,
académicos y sociales, y riesgo de embarazo
y enfermedades contagiosas sexuales. Solo la
intervencién precoz en estas edades, podria
disminuir la elevada morbilidad asociada a
esta enfermedad.

En familias de pacientes bipolares se han
descrito alteraciones en el funcionamiento
psicosocial intrafamiliar, tales como ruptura en
la relacion conyugal y déficit en la calidad de la
relacion entre familiares. (2)

El inicio temprano se ha relacionado con mayor
cronicidad y comorbilidad. Adolescentes con
TB concomitante con abuso de sustancias,
experimentan un incremento de embarazos
no deseados y abortos, problemas legales, e
intentos de suicidio.

TRATAMIENTO

El establecimiento del diagnostico del TB
prepuberal parece ser crucial para un buen

resultado final en el nino. Para el control del TB,
es necesario el tratamiento medicamentoso
continuo. Los medicamentos efectivos usados
en combinacién con la psicoterapia, permiten
que 75-80% de los pacientes portadores de
TB lleven una vida esencialmente normal. (4,
6, 11)

Apesar de tener muestras pequenas y algunos
problemas metodolégicos en los ensayos
de Litio, este medicamento es el que tiene
mayor evidencia e historia de uso en nifios
y adolescentes con TB de inicio temprano.
(12) El uso de estabilizadores del animo u
otros agentes psicofarmacologicos puede
estar justificado; sin embargo, se debe tener
cuidado para evitar la polifarmacia innecesaria.
Es recomendable el uso de tratamiento de
mantenimiento y de seguimiento para prevenir
recaidas, aunque todavia se carece de
evidencia en nifos. (11, 12)

El uso del Carbonato de Litio se ha limitado
principalmente por sus frecuentes efectos
adversos, su alto potencial toxico por tener un
pequeno rango terapéutico y pobre eficacia en
ciertos subpoblaciones de pacientes bipolares.
Desde la década de los afos sesenta se
comenzaron a utilizar la Carbamazepina
y el Valproato en el tratamiento de los TB,
considerandose desde entonces buenas
opciones terapéuticas para el manejo e la
enfermedad bipolar. La introduccion de dichos
anticonvulsivantes  como  modificadores
afectivos ha estimulado el interés en
anticonvulsivantes de segunda generacidn
como Lamotrigina, en relacion con su posible
utilidad y eficacia en el tratamiento del TB. (8,
11)

Los diversos estudios abiertos publicados que
utilizan la Lamotrigina como monoterapia o en
combinacion con otros modulares del estado




de animo en el trastorno afectivo bipolar
muestran una mejoria por encima del 50%. (8)

Los profesionales se enfrentan con el dilema
de como tratar el TB prepuberal dada la
escasez sobre la eficacia o efectividad de los
farmacos antimaniacos en nifos prepuberes
con TB. De manera conservadora, puede ser
prudente evitar los antidepresivos en ninos
que tienen o se sospecha el diagnostico de TB,
especialmente si hay antecedentes familiares
de TB. Ademas, los nifos diagnosticados con
TB deben tener un seguimiento cercano por
el posible empeoramiento de los sintomas
maniacos. (11)

El tratamiento farmacolégico de los
adolescentes con TB es dificil y a menudo
requiere terapia combinada para hacer frente
a comorbilidades como TDAH o Trastornos de
Ansiedad. Puede ser necesario realizar varios
ensayos de combinaciones terapéuticas antes
de encontrar una solucion adecuada. El riesgo
de obesidad y desarrollo de diabetes mellitus
limita las opciones con el uso de antipsicoticos
atipicos. Los adolescentes pueden sentirse
incomodos con la posible estigmatizacion
asociada a la medicacion psiquiatrica y/o
encontrar dificil recordar tomar el medicamento
constantemente. (1)

Los antipsicéticos atipicos han probado ser
efectivo en el tratamiento de la mania aguda
y en estados mixtos en nifios y adolescentes
con TB. La eficacia de un farmaco debe ser
balanceada con su seguridad y tolerancia
para ayudar a la optimizacion de la selecciéon
del tratamiento. Estudios adicionales son
necesarios para determinar la eficacia a largo
plazo y la tolerancia de estos medicamentos
asi como en otros trastornos del estado de
animo como depresion bipolar, y condiciones
comérbidas como ansiedad y TDAH. (3)

La eficacia del tratamiento medicamentoso
esta directamente relacionada a la adhesién
al mismo. Entretanto, un problema comun
en el tratamiento del TB es que las personas
no siempre toman los medicamentos
regularmente. La no adhesion puede aumentar
la recurrencia de la mania, la frecuencia de
episodios depresivos, las hospitalizaciones
e intentos suicidas, comprometiendo la
calidad de vida de los pacientes y familiares
y aumentando los costos para el sistema de
salud. (4)

Enelcursodelos ultimos afios se haacumulado
abundante evidencia sobre el beneficio
de las intervenciones psicosociales en el
tratamiento integral del TB. La psicoeducacion
a pacientes y familiares ha sido reportada por
distintos grupos como un medio de reforzar la
adherencia al tratamiento. (3, 12, 22)

Estudios recientes de terapia interpersonal
y de ritmo social demostraron una rapida
mejoria en funciones laborales especialmente
en mujeres. Esta terapia establece un horario
diariopararegularelritmo circadianoenddgeno.
También promueve el entendimiento del
TB, desarrolla estrategias para resolver los
estresores externos, y promueve comprension
diferenciada de la enfermedad en comparacion
con sentido de si mismo.

Las intervenciones del tratamiento psicosocial
incluyen el entendimiento familiar del TB para
asi mejorar técnicas de crianza, manejo del
estrés, frustracion, tolerancia, y estrategias
efectivas e afrontamiento, lo que promueve
también las habilidades de comunicacion
e interacciones familiares con los jévenes
bipolares. Los miembros de la familia
deben tomar seriamente el trato dado a los
adolescentes bipolares debido a la alta tasa de
suicidio, incidentes repetitivos de escaparse de




la casa y estallidos fisicos mas comun en esta
poblacién, que entre la poblacién adolescente
en general. Una fuerte red familiar contribuye
a la continuidad de la emociones, desarrollo de
la propia identidad del adolescente y a reducir
recaidas y severidad de los eventos. (1)

La temprana identificacion y tratamiento del
TB y sus comorbilidades asociadas, tanto
con medicaciobn como consejeria individual
y familiar, son criticos para un desarrollo
social individual y futuro éxito. Escuchando
al paciente y alentandolo a realizar nuevas
actividades y oportunidades de un modo no
amenazante, promueve su recuperacion y
contribuye a la realizacion personal.

Ayudando a desarrollar una propia identidad
positiva y habilidades sociales efectivas en
un adolescente con TB; a través de promover
un soporte familiar, alentando consejeria
y psicoterapia, mejorando la conformidad
con medicacion, y proporcionar una relacion
significativa con un médico de familia, pediatra,
y/o psiquiatra ofrece una mejor esperanza de
éxito.

CONCLUSION

En las ultimas décadas se ha dado un
incremento importante del diagnéstico de TB
en la edad pediatrica. EI TB en la poblacion
prepuberal y adolescente es un problema
serio, recurrente y debilitante, que con mucha

frecuencia no se considera como un posible
diagnoéstico en la etapa infantil o juvenil. Se ha
sefaladounapresentacionatipicaenestegrupo
de edades, con predominio de irritabilidad y un
curso crénico. Muchos estudios retrospectivos
realizados por diferentes grupos alrededor del
mundo, muestran que en hasta un 60% de los
casos, los sintomas habrian empezado antes
de los 18 anos.

Los adolescentes con TB a menudo
manifiestan un curso mas crbnico, no
episbédico, con patrones ciclicos rapidos y
continuos que los adultos. Un retraso en el
diagnostico podria llevarnos a un diagnostico
errbneo  y un tratamiento inadecuado
provocando asi un efecto negativo en el curso
clinico de la enfermedad y un mal prondstico,
perjudicando al nifio y a su familia. El curso
del TB, la relativa infrecuencia de episodios
maniacos sindromicos del DSM, los efectos
en el desarrollo en la manifestacion de los
sintomas y la alta prevalencia de trastornos
comorbidos son al menos parte, motivo por el
cual es dificil la deteccion y el manejo de esta
enfermedad en la juventud. La recurrencia,
cronicidad y morbilidad psicosocial asociados
a este trastorno en estados criticos del
desarrollo, alerta a la importancia de su pronto
reconocimiento, y el desarrollo de tratamientos
mas eficaces, particularmente porque cada
ano de enfermedad parece disminuir la
probabilidad de recuperacion.
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