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RESUMEN

RESUMEN

INTRODUCCION: El trastorno bipolar es una enfermedad crénica y se caracteriza por episo-
dios fluctuantes de mania y depresion, asi como episodios mixtos; alternandose todos ellos
con intervalos de eutimia.

OBJETIVOS: Este estudio pretende analizar retrospectivamente algunas variables clinicas al
inicio del TB, intentando predecir su comportamiento en funciéon de las mismas. Por otro
lado, compararemos los resultados obtenidos con la evidencia actual disponible.

METODOLOGIA: Se ha realizado una revision bibliogréafica acerca del TB empleando bases
de datos como Pubmed, Scielo, Dialnet, Fisterra, revisiones de tesis doctorales... Después se
ha seleccionado una muestra de 26 pacientes mayores de 16 afios diagnosticados de TB que
figuraban en una base de datos anonimizados obtenidos de la actividad asistencial de la Uni-
dad de Salud Mental de A Covada, sobre la que hemos analizado distintas variables.

RESULTADOQOS: Hemos documentado un retraso de aproximadamente 4 afios desde el primer
episodio hasta que el paciente es correctamente diagnosticado de TB. Observamos una mayor
frecuencia de debut en forma de episodio depresivo.

La mayoria fueron diagnosticados de TB tipo | y presentan una polaridad predominantemente
maniaca. Casi todos han sido hospitalizados al menos una vez durante el curso de la enferme-
dad.

DISCUSION: En comparacion con otros estudios, nuestra muestra esta conformada por pa-
cientes mas afosos.

En la misma linea que la evidencia, hemos observado una edad de debut méas temprana en el
sexo femenino y una tendencia hacia la mania en varones.

Hemos corroborado las hip6tesis de que una edad de debut mas temprana, el consumo de al-
cohol o una tendencia hacia la mania puedan asociarse a una peor evolucion.

CONCLUSION: El comportamiento del TB en su inicio condiciona la evolucion y el pron6s-
tico de la enfermedad. Resulta de vital importancia una atencion pormenorizada de la clinica
de la enfermedad en su debut, asi como una deteccion precoz de este trastorno.

PALABRAS CLAVE: Trastorno Bipolar. Debut. Depresidon. Mania.
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RESUMO

INTRODUCION: O Trastorno Bipolar ten un caracter cronico e caracterizase por episodios
fluctuantes de mania e depresion, asi como episodios mixtos; alterndndose todos eles con in-
tervalos de eutimia.

OBXECTIVOS: Este estudo pretende analizar retrospectivamente algunas variables clinicas
ao inicio do TB, intentando predicir 0 seu comportamento en funcién das mesmas. Por outro
lado, compararemos os resultados obtidos coa evidencia actual dispofiible.

METODOLOXIA: Realizouse una revision bibliografica sobre o TB empregando bases de
datos como Pubmed, Scielo, Dialnet, Fisterra, revisions de tesis doctorales... Despois sele-
cionouse unha mostra de 26 pacientes maiores de 16 anos diagnosticados de TB que figuraban
nunha base de datos anonimizados obtida da actividade asistencial da Unidade de Saude Men-
tal de A Covada, a partil da que analizamos distintas variables.

RESULTADOS: Documentamos un retraso de aproximadamente 4 anos desde o primeiro
episodio ata que o paciente é correctamente diagnosticado de TB. Observamos una maior fre-
cuencia de debut en forma de episodio depresivo.

A maioria foron diagnosticados de TB tipo | e presentan unha polaridade predominantemente
maniaca. Case todos foron hospitalizados polo menos unha vez durante o curso da enfermida-
de.

DISCUSION: En comparacion con outros estudos, a nosa mostra esta conformada por pacien-
tes dunha maior idade.

Na mesma lifia ca evidencia, observamos unha idade de debut méis tempera no sexo femenino
e unha tendencia & mania nos varons.

Corroboramos as hipotesis de que unha idade de debut mais temperd, o consumo de alcohol
ou unha tendencia & mania poidan asociarse a unha peor evolucion.

CONCLUSION: O comportamento de TB no seu inicio condiciona a evolucion e o pronéstico
da enfermidade. Resulta dunha importancia vital unha atencién exhaustiva da clinica do tras-
torno no seu debut, asi como unha deteccion precoz do mesmo.

PALABRAS CLAVE: Trastorno Bipolar. Debut. Depresidon. Mania.



ABSTRACT

ABSTRACT

INTRODUCTION: Bipolar disorder is a chronic disease characterized by fluctuating episodes
of mania and depression, as well as mixed episodes, all of which alternate with periods of
euthymia.

OBJECTIVES: This study aims to retrospectively analyse some clinical variables at the onset
of bipolar disorder, attempting to predict its behaviour based on these variables. Additionally,
we will compare the results obtained with the current available evidence.

METHODOLOGY: A literature review on bipolar disorder was conducted using databases
such as PubMed, Scielo, Dialnet, Fisterra, and doctoral thesis reviews. Afterwards, a simple
of 26 patients over 16 years old diagnosed with TB, who were included in an anonymized
database obtained from the healthcare activity of a Covada Mental Health Unit, has been se-
lected, and we have analysed various variables related to it.

RESULTS: We have documented an approximately 4-year delay from the first episode until
the patient is correctly diagnosed with bipolar disorder. We observed a higher frequency of
debut in the form of a depressive episode. The majority were diagnosed with bipolar type |
and exhibited predominantly manic polarity. Almost all of them have been hospitalized at
least once during the course of the illness.

DISCUSSION: Compared to other studies, our sample consists of older patients. In line with
the evidence, we observed an earlier age of onset in females and a tendency towards mania in
males. We have confirmed the hypotheses that an earlier age of onset, alcohol consumption,
or a tendency towards mania may be associated with a worse prognosis.

CONCLUSIONS: The behaviour of bipolar disorder at its onset influences the course and
prognosis of the disease. A detailed attention to the clinical features of the illness at its debut,
as well as early detection of this disorder, is of vital importance.

KEYWORDS: Bipolar Disorder. Onset. Depression. Mania.
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1. Introduccion
1.1. EPIDEMIOLOGIA
Prevalencia

El trastorno bipolar (TB), anteriormente denominado psicosis maniaco-depresiva constituye
una enfermedad mental grave, asi como frecuente; con una prevalencia mundial estimada de
por vida del 2,4%, con un 0,6% para el TB tipo | y un 0,4% para el TB tipo Il. El 1,4% restan-
te se corresponde con otras formas subclinicas. (1).

Este trastorno afecta entorno a 45 millones de personas en el mundo. Ademas, los Gltimos
estudios parecen indicar que la incidencia del trastorno bipolar esta aumentando (2).

Debemos tener en cuenta que estas estimaciones varian en funcion de ciertos criterios diag-
nosticos y segun la zona geografica sujeta a estudio. Se han observado cifras mas elevadas en
paises desarrollados que en los no desarrollados (3) y una frecuencia inferior en la poblacién
negra con respecto a la caucasica (3).

Sexo

Aunque el trastorno bipolar presenta la misma incidencia en ambos sexos, algunos estudios
sugieren que los hombres presentan una mayor tendencia hacia sintomas maniacos, y las mu-
jeres se inclinan mas hacia la sintomatologia depresiva (3). Por otra parte, los episodios mix-
tos son mas frecuentes entre las mujeres. Segun los criterios diagnosticos de la DSM-V el
67% de las mujeres que consultan por un primer episodio bipolar son diagnosticadas de epi-
sodio mixto. (4).

Edad

Se ha observado una edad bimodal de inicio, con un pico de incidencia entorno a los 24 afios
y otro entorno a los 50; observandose una disminucion de riesgo a partir de esta edad (5).
Comparado con otros trastornos afectivos, el TB tiene un inicio precoz. Sin embargo, en
bastantes ocasiones existe una demora en el diagndéstico de este trastorno. Por otra parte,
debemos sospechar una causa organica cuando el comienzo se produzca por encima de los 60
afnos.

Resulta una enfermedad altamente incapacitante, y las tasas de suicidio en TB son las mas
altas entre los trastornos de tipo afectivo. (6).

Las altas tasas de recurrencia y las consecuencias adversas asociadas ocurren pese a la efica-
cia de los tratamientos actuales.

1.2. ETIOLOGIA
Genética

En cuanto a su etiologia, todavia es un campo con mucha incertidumbre.
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El TB es el trastorno mental que presenta una mayor carga genética (3). Algunos estudios
sobre la fisiopatologia de dicha enfermedad han concluido que ciertos genes podrian ser clave
en su desarrollo (ANK3, CACNALC, SYNEL, ODZ4 y TRANKL). (7).

Se ha observado una concordancia del 40-70% entre gemelos monocigo6ticos, asi como una
probabilidad de padecer TB 7 veces mayor si se poseen familiares de primer grado afectados.
(3). Actualmente se estd estudiando la influencia de la epigenética, siendo la metilacion de
bases el mecanismo mas frecuente segun algunos estudios (3).

Factores bioldgicos
-Marcadores inflamatorios

Varios estudios han intentado establecer una correlacion entre marcadores inflamatorios,
morbilidad, mortalidad y deterioro cognitivo dentro de este trastorno. Para ello, han evaluado
marcadores periféricos de estrés oxidativo e inflamacidn en pacientes en fases de mania y
depresion. Algunos de estos han detectado mayores concentraciones séricas de TNF alfa e IL-
6 en fases de depresion; y de IL-2, IL-4 e IL-6 en fases de mania. (8).

-Factores neurotroficos

Se ha estudiado el papel del BDNF, cuya concentracion esta disminuida en los pacientes con
TB (3). Sin embargo, se ha observado que las neurotrofinas 3 y 4 aumentan durante las fases
maniacas y disminuyen durante las depresivas (3).

-Disfuncion mitocondrial

Se ha analizado una posible disfuncién mitocondrial en estos pacientes, lo que explicaria los
altos niveles de lactato y de radicales de oxigeno hallados en algunas muestras de pacientes.

@).
-Eje hipotalamo-hipofisis-adrenal

Los pacientes con TB presentan una hiperactividad del eje hipotdlamo-hipoéfisis-adrenal, lo
que guarda estrecha relacion con las descompensaciones de estos. (3).

Ademas, se ha observado una respuesta excesiva a la administracion de dexametasona, asi
como unos niveles mas elevados de cortisol y ACTH que la poblacion general. (3).

-Ritmo circadiano

La evidencia sugiere una implicacién del ritmo circadiano. Como sabemos, el tiempo de ex-
posicion a la luz solar tiene impacto en nuestro humor y comportamiento a traves de neuro-
transmisores cerebrales. Algunos trastornos afectivos sufren modificaciones en cuanto a nu-
mero de ingresos hospitalarios, recaidas y fluctuaciones animicas, siguiendo una especie de
patrén estacional. Segun un estudio realizado por el Hospital Clinic de Barcelona este patron
estacional estaba presente en el 23% de los casos, tanto en el TB tipo | como en el TB tipo II.
9).

Por otro lado, el cronotipo vespertino se ha asociado con un debut precoz de la enfermedad y
con los cicladores rapidos. (3).
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-Microbiota intestinal

Estudios recientes estan valorando el posible papel que puede tener la alteracion de la diversi-
dad microbiana intestinal sobre el curso de la enfermedad. Analizando los resultados de estos,
los pacientes con TB han mostrado una disminucion de la diversidad de la microbiota intesti-
nal en relacion con pacientes sanos (10).

Hallazgos de neuroimagen

El grupo de trabajo ENIGMA (constituido por mas de 200 médicos, cientificos y genetistas)
plantea en uno de sus estudios la posibilidad de un proceso neurodegenerativo como base del
TB. En dicho estudio se observd un menor grosor cortical en los pacientes con episodios ma-
niacos, especialmente en la corteza prefrontal. También se advirtio la alteracion de la integri-
dad de la sustancia blanca; asi como volumenes subcorticales menores y agrandamiento acele-
rado de los ventriculos cerebrales. (11).

Otros estudios han sefialado una menor densidad de conexiones a nivel del fasciculo fronto-
temporal en pacientes con TB I, frente a los pacientes con TB Il 0 pacientes sanos (3).

Sin embargo, debemos advertir que los estudios existentes sobre la influencia genética en la
aparicion del trastorno son limitados, lo que implica la necesidad de una investigacion mas a
mayor escala.

Por lo tanto, a pesar de no haberse identificado una causa precisa del TB, sabemos que inter-
vienen factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. EI componente genético junto con otros
estresores a lo largo de la vida del paciente, tales como ciertas vivencias traumaticas o abuso
de sustancias, conforman algunos de sus principales factores de riesgo.

1.3. CLINICA

El TB es de caracter cronico y recurrente, y esta cargado de un gran estigma social, ya que en
ocasiones estos pacientes presentan dificultades en sus relaciones interpersonales, asi como en
el ambito laboral.

Cursa con fluctuaciones extremas del estado de 4nimo, alternando fases de eutimia con episo-
dios maniacos, hipomaniacos y depresivos.

Cabe distinguir su presentacion entre hombres y mujeres. Los estudios sugieren que los hom-
bres presentan con mas frecuencia sintomas maniacos, edad de inicio mas temprana y mayor
duracion de episodios maniacos; mientras que en las mujeres predominan los episodios de
caracteristicas depresivas, y son mas proclives a la ciclacion rapida y la mania disférica. (6).
Por otro lado, en el sexo masculino vemos con mayor frecuencia una asociacion de este tras-
torno con un abuso de alcohol, cannabis, asi como con trastornos de conducta y juego patol6-
gico. Las mujeres, sin embargo, suelen presentar tasas més altas de TCA comdrbidos, varia-
ciones de peso y apetito, asi como insomnio de mantenimiento durante las fases depresivas.
Sin embargo, la evidencia resulta limitada, con lo que para profundizar en este tema serian
precisos mas estudios longitudinales teniendo en cuenta el sexo de los pacientes. (12).

A continuacion, se sefialan los criterios diagnosticos para los distintos posibles episodios de
TB segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos mentales DSM-5. Estos se
mantienen estables con respecto al DSM-1V-TR (Manual diagnostico y estadistico de los tras-
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tornos mentales), salvo por la desaparicion de episodios mixtos a secas, que se afiade como
apartado con caracteristicas mixtas en cada uno de los episodios.

Episodios maniacos

Segun la DSM-V, para el diagndéstico de un episodio maniaco, se deben presentar los siguien-
tes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-5 PARA EL DIAGNOSTICO DE UN EPISODIO MANIACO (13).

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado, ex-
pansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia di-
rigida a un objetivo, que dura como minimo una semana y esta presente la mayor parte
del dia, casi todos los dias (o cualquier duracion si se necesita hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia o activi-
dad, existen tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo es so-
lo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio del comporta-
miento habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado des-
pués de solo tres horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o0 experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

5. Facilidad de distraccién (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente
a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o
se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la es-
cuela, o sexual) o agitacion psicomotora (es decir, actividad sin ningun
propdsito no dirigida a un objetivo).

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a com-
pras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un deterioro
importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar hospitalizacion con el
fin de evitar el dafio a si mismo o a otros, o porque existen caracteristicas psicoticas.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccién médica.

Nota: Un episodio maniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. ej.,
medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindromico mas
consecuencia, un diagnostico de trastorno bipolar 1.

Nota: Los Criterios A—D constituyen un episodio maniaco. Se necesita al menos un episodio
maniaco a lo largo de la vida para el diagndstico de trastorno bipolar I.
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El aumento de energia y productividad no suele ser visto como algo negativo para estos pa-
cientes, que presentan escasa o nula conciencia de enfermedad, con lo que pueden omitir estos
sintomas al ser entrevistados.
Es frecuente que adopten una conducta impertinente, pudiendo volverse peligrosos para si
mismos o para otras personas.

Duracion y evolucién: En algunos casos, pueden durar solo unos pocos dias y pueden estar
separados por episodios de estabilidad; mientras que en otros casos los episodios pueden du-
rar entre semanas 0 meses sin ningun periodo de estabilidad en el medio.

Suelen tener un comienzo brusco y presentan una rapida evolucion de los sintomas, los cuales
suelen ser desencadenados por algun tipo de estrés psicosocial.

Dentro del curso de la enfermedad, los episodios depresivos estan presentes durante mayor
tiempo (6). No obstante, los comportamientos extremos asociados a la mania pueden resultar
devastadores y comprometer la vida de estos pacientes.

Episodios hipomaniacos

CRITERIOS DEL DSM-5 PARA EL DIAGNOSTICO DE UN EPISODIO HIPOMANIACO
(13).

A. Un periodo bien definido de estado de &nimo anormal y persistentemente elevado, ex-
pansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia, que
dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor parte del dia, casi
todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de &nimo y aumento de la energia y activi-
dad, han persistido tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo
es solo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento habitual y han esta-
do presentes en un grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucién de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado después de
solo tres horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o0 experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran veloci-
dad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a es-
timulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela,
o0 sexual) o agitacion psicomotora.

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de conse-
cuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es caracteristi-
co del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funciona- miento son observables
por parte de otras personas.
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E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del fun-
cionamiento social o laboral, 0 necesitar hospitalizacion. Si existen caracteristicas psico-
ticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., una
droga, un medicamento, otro tratamiento).

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p.
ej., medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindréomico
més alli del efecto fisioldgico de ese tratamiento es prueba suficiente de un episodio
hipomaniaco. Sin embargo, se recomienda precaucion porque uno 0 dos sintomas
(particularmente el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion después del uso de
antidepresivos) no se consideran suficientes para el diagnostico de un episodio hipomaniaco,
ni indica necesariamente una diatesis bipolar.

Nota: Los criterios A—F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios hipomaniacos
son frecuentes en el trastorno bipolar I, pero no son necesarios para el diagnéstico de trastorno
bipolar 1.

Episodios depresivos mayores

CRITERIOS DEL DSM-5 PARA EL DIAGNOSTICO DE UN EPISODIO DEPRESIVO MA-
YOR (13)

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al menos uno de los
sintomas ““1” estado de animo deprimido o “2” pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluye sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afeccion médica

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segln se des-
prende de la informacidn subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio o sin esperanza) o de
la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y
adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjeti-
va o0 de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi to-
dos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso en el aumento del peso espera-
do.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

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

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser de-
lirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfer-
mo).
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8. Disminucién de la capacidad para pensar o0 concentrarse, o de tomar decisiones, casi
todos los dias (a partir del relato subjetivo o de la observacion por parte de otras per-
sonas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas recurren-
tes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a ca-
bo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor. Los episodios de
depresion mayor son frecuentes en el trastorno bipolar | pero no son necesarios para el
diagnostico de trastorno bipolar 1.

Episodios maniacos/hipomaniacos de caracteristicas mixtas

CRITERIOS DEL DSM-5 PARA EL DIAGNOSTICO DE EPISODIO MANIACO O HIPO-
MANIACO, CON CARACTERISTICAS MIXTAS (13)

A. Se cumplen todos los criterios para un episodio maniaco o hipomaniaco, y al menos tres de
los sintomas siguientes estan presentes la mayoria de los dias del episodio maniaco o
hipomaniaco actual o mas reciente:

1. Disforia destacada o humor deprimido segun se desprende de la informacion subjetiva
(p. €j, se siente triste 0 vacio) o de la observacién por parte de otras personas (p. €j, se
le ve lloroso).

2. Anhedonia por todas o casi todas las actividades (como se desprende de la
informacidn subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

3. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (Observable por parte de otros, no
simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o de entumecimiento).

4. Fatiga o pérdida de energia.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (no simplemente

autorreproche o culpa por estar enfermo).

6. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicido o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

o

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un cambio
del comportamiento habitual del individuo.

C. En individuos cuyos sintomas cumplen simultdneamente todos los criterios de un episodio

de mania y depresion, el diagnostico sera de episodio maniaco, con caracteristicas mixtas,
debido a la alteracién notable y la gravedad clinica de mania total.

10



INTRODUCCION

D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p.ej.
una droga, un medicamento u otro tratamiento).

Episodios depresivos de caracteristicas mixtas

CRITERIOS DEL DSM-5 PARA EL DIAGNOSTICO DE EPISODIO DEPRESIVO CON CA-
RACTERISTICAS MIXTAS (13)

A. Se cumplen todos los criterios para un episodio depresivo mayor, y al menos tres de los
sintomas maniacos/hipomaniacos siguientes estan presentes la mayoria de los dias del
episodio depresivo actual o mas reciente:

Humor elevado, expansivo.

Aumento de la autoestima o sentimientos de grandeza.

Mas hablador de lo habitual verborrea.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos se producen a gran

velocidad.

5. Aumento de la energia dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o en la escuela, o
sexual).

6. Participacion aumentada o excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej, dedicarse de forma desenfrenada a compras, juegos,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

7. Disminucidn de la necesidad de suefio (se siente descansado a pesar de dormir menos

de lo habitual, en contraste con el insomnio).

NS

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un cambio
del comportamiento habitual del individuo.

C. En individuos cuyos sintomas cumplen simultdneamente todos los criterios de un episodio
de mania y depresidn, el diagndstico sera de episodio maniaco, con caracteristicas mixtas.

D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej,
una droga, un medicamento u otro tratamiento).

1.4. DIAGNOSTICO

El trastorno bipolar constituye una combinacion de los episodios anteriores. Su curso es fasi-
co, con recaidas de diverso signo: Mania (TB tipo 1) o hipomania (TB tipo II).

La DSM-V (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion)
establece los siguientes criterios diagnosticos para el trastorno bipolar:

A. La presencia de uno 0 mas episodios maniacos o hipomaniacos.

B. La historia de uno o0 més episodios depresivos mayores.

C. Los sintomas de los puntos A 'y B no cumplen los criterios para el trastorno
esquizoafectivo y no se deben a los efectos fisiologicos directos de una sustancia 0 una
enfermedad médica.

11
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D.

La alteracion no se explica mejor por un trastorno del espectro de la esquizofrenia.

En la actualidad se emplean los mismos criterios para el diagnéstico de TB tanto en adultos
como en nifios y adolescentes. Sin embargo, la clinica en estos Ultimos en ocasiones es atipi-
ca, lo que en ocasiones complica el diagndstico.

Una vez establecido el diagnostico de trastorno bipolar, podemos clasificarlo en distintos sub-
tipos segun el DSM-5:

Trastorno bipolar 1 (13)

Para un diagndstico de TB tipo | es necesario que se cumplan los criterios antes descritos para
un episodio maniaco actual o pasado.

A
B.

Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco, antes citados.

La aparicion del episodio(s) maniaco(s) y de depresion mayor no se explica mejor por un
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, o trastorno esquizofreniforme, un trastorno
delirante, otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
especificados o no especificados.

Ingreso

Mania

Hipomania

Eutimia -

Hipotimia —

Depresion -

Figura 1. Ejemplo de paciente con Trastorno Bipolar tipo | (14).

Trastorno bipolar 11 (13)

Para un diagnoéstico de TB Il es necesario que se cumplan los criterios antes descritos para un
episodio hipomaniaco actual o pasado y para un episodio de depresion mayor actual o pasado.

A

B.

12

Se han cumplido los criterios al menos para un episodio hipomaniaco (antes citados) y al
menos para un episodio de depresion mayor (antes citado).

Nunca ha habido un episodio maniaco.

La aparicion de episodio(s) hipomaniaco(s) y de depresion mayor no se explica mejor por
un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno
de ideas delirantes, u otro trastorno de espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos especificados o no especificados.

Los sintomas de depresion o la incertidumbre causada por la alternancia frecuente de
periodos de depresion e hipomania provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
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Mania +

Hipomania +
7
TN\ NN
Eutimia \/ \ A
Hipotimia -+ U \/‘(

Depresion +

Ingreso

Figura 2: Ejemplo de paciente con Trastorno bipolar tipo Il (14).

Trastorno ciclotimico (13)

A

Durante al menos 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) se han presentado numerosos
periodos con sintomas hipomaniacos que no cumplen con los criterios para un episodio
hipomaniaco, y periodos de sintomas depresivos que no cumplen con los criterios para un
episodio depresivo mayor.

Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes), los periodos de sintomas
hipomaniacos y depresivos han estado presentes al menos la mitad del tiempo y no han
desaparecido durante mas de 2 meses seguidos.

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un trastorno esquizofrénico,
esquizotipico, delirante o un trastorno de ansiedad.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes del funcionamiento.

Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por
ejemplo, una droga de abuso, un medicamento) o a una enfermedad médica.

Mania +
Hipomania +
17 a
Eutimia

Hipotimia +

Depresion +

Figura 3: Ejemplo de paciente con Ciclotimia (14).

Se denominan cicladores rapidos aquellos pacientes que sufren mas de 4 episodios en un afio.
Estos presentan una prevalencia de aproximadamente el 20%. (6). El 80% de estos cicladores
rapidos son mujeres, y en ellos el proceso de recuperacion resulta mas arduo.

Ademas de los ya mencionados, en la préctica clinica vemos que cabe una mayor variacion
fenotipica en la presentacion del TB. EI DSM-V incluye sindromes subclinicos con los que se
consigue una vision méas dimensional del trastorno. (6). Estos incluyen:

13
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Trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otro problema médico (13)

A. Un periodo importante y persistente de humor anormalmente elevado, expansivo o
irritable y un aumento de la actividad o la energia que predomina en el cuadro clinico.

B. Existen evidencias a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de

laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica directa de otra afeccion

medica.

El trastorno no se explica mejor por otro trastorno mental.

El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional.

El trastorno causa malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento, o necesita hospitalizacion para evitar que el individuo se

lesione a si mismo o a otros, o existen caracteristicas psicéticas.

moo

Otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado (13)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
de un TB vy trastorno relacionado que causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos
los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica del TB y trastorno rela-
cionado.

Se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el
que la presentacion no cumple los criterios de un TB y relacionado especifico. Esto se hace
registrando otro TB y trastorno relacionado especificado y a continuacién el motivo especifi-
co. Algunos de estas presentaciones son:

-Episodios hipomaniacos de corta duracion (2-3 dias) o con sintomas insuficientes y episodios
de depresién mayor.

-Episodio hipomaniaco sin episodio previo de depresion mayor.

-Ciclotimia de corta duracién (menos de 24 meses).

Trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificado (13)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
de un TB vy trastorno relacionado que causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica del TB y trastorno relaciona-
do.

Se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo de incumpli-
miento de los criterios de un TB y relacionados especificos, e incluye presentaciones en las
cuales no existe suficiente informacion para hacer un diagnéstico mas especifico.

Por otra parte, en 1978 Angst formuld una clasificacion basada en la polaridad predominante
(PP). Con ella distinguio entre pacientes preponderantemente depresivos (tendencia a recaidas
hacia el polo depresivo), preponderantemente maniacos (descompensaciones con tendencia
hacia polo maniaco) y tipo nuclear, que presentaban recaidas hacia ambos polos, sin demos-
trar mayor predisposicion hacia ninguno. (15). Esta clasificacion ha demostrado tener una
gran relevancia en la practica clinica, ya que durante el curso de la enfermedad los pacientes
suelen cambiar de polaridad unas 3 veces al afio (6).

14
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1.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y COMORBILIDADES

Aunque la presentacion mas florida del trastorno bipolar son los episodios maniacos agudos
en el servicio de Urgencias, no es tan habitual ver esta presentacion en atencién primaria o en
una Unidad de Salud Mental.

Por tanto, no es infrecuente que esta enfermedad pase desapercibida en las primeras consultas,
lo que hace necesario una anamnesis completa y detallada, asi como una exploracion tanto
psiquiatrica como somatica.

El diagndstico de TB en sus etapas mas tempranas puede resultar complejo, con lo pueden
pasar varios afos hasta que un paciente con este trastorno sea correctamente diagnosticado.

Es imprescindible realizar un diagnoéstico diferencial con aquellos trastornos que cursen con
episodios depresivos (depresion mayor recurrente o ciclotimia), pero también con la esquizo-
frenia u otros trastornos en los que podemos encontrar sintomas similares a los de la mania.
Ademas, la sintomatologia tipica de este sindrome puede verse enmascarada por el abuso de
sustancias o la presencia de enfermedades organicas concomitantes.

Depresion unipolar

La tasa de conversion a trastorno bipolar en pacientes que previamente habian sido diagnosti-
cados de depresion unipolar es del 9% a los 11 afios en el tipo I, y la tasa de desarrollo de un
episodio maniaco o hipomaniaco a los 5 afios es del 20% (16). Esto se debe a que muchos
pacientes debutan con cuadros depresivos sin antecedentes claros de mania o hipomania. A
esto se le suma una mayor duracion de los sintomas depresivos en el TB, lo cual puede relegar
a un segundo plano el resto de sintomas sugestivos de este trastorno.

Muchos estudios sugieren que el limite entre el TB, particularmente el tipo 1, y la depresién
unipolar no estd bien definido. Este diagnostico erroneo a menudo resulta en un mal
tratamiento con un antidepresivo. Estos suelen ser insuficientes para tratar la depresion
bipolar, pudiendo incluso desencadenar episodios de hipomania/mania, ciclos rapidos o
aumento de las tendencias suicidas.

Si bien es cierto, hay rasgos de algunas depresiones que orientan hacia una mayor tendencia al
desarrollo de un trastorno bipolar. Las depresiones de inicio en pacientes muy jovenes, aque-
Ilas que cursan con un predominio de sintomatologia disforica, la historia familiar de TB, una
respuesta excesivamente rapida al tratamiento médico, las depresiones durante el puerperio, el
viraje a un episodio de mania en pacientes a los que pautamos solamente un antidepresivo de
inicio (en ausencia de un estabilizador del animo) ... Todos ellos son datos que pueden suge-
rir un trastorno bipolar de trasfondo.

Ademas, la evidencia sefiala que los sintomas atipicos (hipersomnia, hiperfagia, inhibicion
psicomotora, caracteristicas psicéticas, culpabilidad, labilidad afectiva, asi como una menor
duracion de los episodios) son mas comunes en la depresion de caracter bipolar. (6).

Esquizofrenia

Los estados agudos de mania pueden parecerse a la esquizofrenia. Entre 1/10 y una 1/5 parte
de los pacientes maniacos presentan signos clésicos de esquizofrenia (17). En ambos trastor-
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nos podemos detectar sintomas psicoticos graves tales como trastorno del pensamiento, deli-
rios o alucinaciones. (17).

Sin embargo, las alucinaciones en la mania son menos estables que en la esquizofrenia, y el
contenido de los delirios suele ser congruente; en contraposicion con la esquizofrenia. (17).
Por tanto, el diagnostico de TB se debe hacer cuando haya episodios claros de mania y depre-
sion, en ausencia de sintomas psicéticos que duren méas de dos semanas (antes o después de
que el episodios maniaco o depresivo se haya resuelto). (17).

TLP

La prevalencia de los trastornos de la personalidad en pacientes bipolares se situa alrededor
del 24%. (2).

Una comorbilidad ampliamente observada en Salud Mental es con relacién al TLP y el TB
(2). Sin embargo, aunque la inestabilidad afectiva es la caracteristica destacada de cada uno,
el patrén es totalmente diferente. EI TLP se caracteriza por cambios de humor transitorios que
se producen en respuesta a factores de estrés interpersonales, mientras que el TB se asocia con
cambios de humor mantenidos. (2).

En ocasiones el TLP puede resultar dificil de diferenciar de las ciclaciones rapidas del tras-
torno bipolar (mas de 4 ciclos en un afio), o ultrarrapidas (oscilaciones animicas en horas o
dias) (17).

TDAH
El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad es altamente prevalente en el TB.

Borchardt y Bernstein (1995) encontraron que ocho de catorce (57%) pacientes que habian
sido hospitalizados para el tratamiento de mania aguda o hipomania también cumplian crite-
rios para TDAH. (2). Estos autores sefialaron que el TDAH, el trastorno de conducta, la psico-
sis, y algun trastorno de abuso de sustancias psicoactivas eran significativamente mas comu-
nes en pacientes bipolares que en pacientes unipolares. (2).

TCA

A pesar de la frecuente comorbilidad entre TB y TCA (por encima del 10%) (2), los estudios
son mas bien escasos. Algunos autores sefialan una particular asociacion entre bulimia 'y TB
tipo 11 (Simpson, al-Mufti, Andersen y DePaulo, 1992) (2).

Trastorno bipolar y abuso de sustancias

El trastorno bipolar es la patologia del eje 1 méas frecuentemente asociada al consumo de al-
cohol y drogas (17). El riesgo de que un individuo con TB presente a su vez abuso de drogas
es mas de 6 veces mayor que el de la poblacion general (odds ratio de 6,6 en el ECA y 6,8 en
el NCS) (17); y esta probabilidad aumenta todavia mas en los bipolares tipo 1.

Diferenciar la mania de los efectos del abuso de sustancias puede convertirse en un problema,

ya que los efectos de los psicoestimulantes, la heroina, el LSD o el cannabis, facilmente pue-
den enmascarar un trastorno afectivo subyacente. Sin embargo, los sintomas provocados por
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el consumo suelen desaparecer en 7 dias tras haber retirado la sustancia, mientras que los sin-
tomas maniacos duran mucho mas (5).

La coexistencia de ambos trastornos empeora el curso clinico (mayor frecuencia de hospitali-
zaciones, peor adherencia al tratamiento, mayor indice de suicidio...)

Trastorno bipolar y abuso de alcohol

Junto con los trastornos de ansiedad, el abuso de alcohol supone la comorbilidad mas alta en
el TB, afectando a los pacientes bipolares tipo | (60%) frente a los bipolares de tipo Il (50%).
(17). Este suele exacerbarse durante las fases de mania, las cuales se asocian con dicho con-
sumo en el 40% de los casos (17). También se ha documentado un aumento de la ingesta de
alcohol coincidente con los cambios de fase.

Causas iatrogénicas

Medicaciones como los corticoesteroides (especialmente a dosis altas), L-dopa, anfetaminas o
metilfenidato pueden causar sintomas de tipo maniaco. (17). Por otra parte, los antidepresivos
pueden provocar un viraje a mania en algunos sujetos predispuestos.

Otras causas organicas

Debemos plantearnos la posibilidad de una patologia organica en pacientes con una edad de
presentacion tardia, que previamente no hayan presentado signos de trastorno afectivo; o
aquellos con historia familiar de demencia, tumores cerebrales, o factores de riesgo para
eventos cerebrovasculares (17). Algunas patologias organicas que pueden cursar con sintomas
similares a los del TB son:

Infecciosas SIDA, sifilis (terciaria), fiebre tifoidea o
Legionella.
Endocrinoldgicas: Hipertiroidismo, enfermedad de Addison,

enfermedad de Cushing...

Autoinmunes: LES, esclerosis multiple.

Neurologicas: Corea de Huntington, enfermedad de Wil-
son, demencia frontotemporal (Pick), défi-
cit de B12, accidentes cerebrovasculares,
neoplasias cerebrales, crisis parciales com-
plejas...

Tabla 1: Causas organicas de TB.
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Otras causas psiquiatricas

Es importante diferenciar la depresién bipolar de los trastornos de ansiedad, agorafobia o tras-
torno obsesivo-compulsivo.

Los trastornos de ansiedad estan presentes de forma comorbida en el 50% de casos (2). La
asociacion entre ansiedad y TB parecer ser superior a la de ansiedad y depresién mayor
(50%) o psicosis no afectiva (63%). (18).

1.6. TRATAMIENTO

El trastorno bipolar plantea un desafio diagndstico y terapéutico. Implica un abordaje
multidisciplinar, con un plan de tratamiento individualizado para cada paciente.

Resulta fundamental fomentar un estilo de vida adecuado: Mantener un ritmo adecuado de
suefio-vigilia, un habito de comidas ordenado, regularizar las relaciones sociales y ocio del
paciente, asi como la realizacion de algun tipo de actividad fisica.

Su tratamiento requiere del uso de farmacos, asi como de intervenciones psicosociales dirigi-
das a las distintas fases de la enfermedad.

En los episodios agudos el principal objetivo es la estabilizacion del paciente y la reduccion
de sus sintomas, intentando lograr una remision total. En el tratamiento de mantenimiento, el
objetivo esta centrado en la prevencidn de recurrencias.

Contamos con diversas opciones farmacoldgicas, combinando en ocasiones varios farmacos,
atendiendo al perfil del paciente.

Debemos tener en cuenta que las respuestas incompletas al tratamiento son comunes, espe-
cialmente en fase depresiva. (19).

Farmacoterapia

-Estabilizadores del &nimo/Eutimizantes

e Litio

El litio fue el primer eutimizante en utilizarse (hace méas de 60 afios) y es el gold estandar en
la actualidad. (20). Ofrece una respuesta de un 80% para las fases puramente maniacas.
Constituye el farmaco de eleccion en la profilaxis del TB, y también resulta muy eficaz en los
trastornos depresivos recurrentes. Sin embargo, su eficacia es cuestionada en las manias mix-
tas, con una respuesta del 30-40%; y en los cicladores rapidos, menos de un 20%. (19).

Se recomienda iniciar el tratamiento con dosis de 200 mg/ 3 veces al dia, que se iran aumen-
tando progresivamente cada semana. Después, para facilitar la adherencia, suele ajustarse a
una unica dosis nocturna. (19). En cuanto a la interrupcion del tratamiento, esta debe ser pro-
gresiva para evitar una recaida maniaca (lo que sucede en el 50% de los pacientes bipolares
tipo I en las 12 semanas posteriores) (19).
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Su ventana terapéutica es estrecha (0.6-1 mEqg/L), con lo que requiere una monitorizacion
regular de la funcion renal y tiroidea: Se recomiendan litemias semanales durante el primer
mes, mensuales durante 6 meses y posteriormente trimestrales.

La insuficiencia renal grave y el embarazo son contraindicaciones absolutas para el tratamien-
to con Litio.

e Acido Valproico

El &cido valproico es un farmaco de segunda linea de eleccion en los episodios maniacos agu-
dos del trastorno bipolar, tanto en monoterapia como en combinacion con litio. Presenta un
inicio de accion mas rapido que este en el tratamiento agudo de la mania.

Existe controversia en cuanto a su empleo como terapia de mantenimiento, y no tiene indica-
ciones reconocidas para el tratamiento de la fase depresiva (19).

Este, a diferencia del litio, presenta una amplia ventana terapéutica; con lo que una vez pres-
crito, no es necesario monitorizar rutinariamente sus niveles plasmaticos.

La pauta inicial de tratamiento suele ser de 250 mg cada 8 horas, aumentando a 500 mg/dia,
hasta alcanzar un nivel sérico de 50-100 pg/ml.

e Carbamazepina

La carbamazepina constituye un farmaco de segunda linea en los episodios agudos maniacos
y mixtos. Sin embargo, no esta clara su efectividad en el tratamiento de mantenimiento del
trastorno bipolar y no esté indicada en los cicladores rapidos (19).

Presenta una advertencia de la FDA para la agranulocitosis y la anemia aplésica. Por ello,
debe realizarse un hemograma inicial a los pacientes a tratamiento con carbamazepina, pres-
tando atencion al recuento de leucocitos y plaquetas; pruebas hepaticas y renales.

e Oxcarbazepina

La oxcarbazepina deriva estructuralmente de la carbamacepina, presentando unos resultados
eutimizantes similares, siendo las principales diferencias de tipo farmacocinético. (5).

Resulta efectiva en los episodios maniacos agudos del trastorno bipolar, pero no hay datos
concluyentes de su eficacia en el mantenimiento.

A diferencia de la carbamazepina, no precisa un recuento hematico ni control hepatico, lo que
facilita el manejo clinico (5).

e Lamotrigina
La Lamotrigina ha demostrado ser efectiva como tratamiento en monoterapia 0 coadyuvante
en el TB, especialmente en los episodios depresivos (13).

Conviene estar alerta, ya que su empleo puede asociar efectos secundarios dermatoldgicos,
gue pueden producir sindrome de Stevens-Johnson (incidencia de un 0,3% en adultos) (17) o
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NET. Los nifios son méas vulnerables que los adultos, lo cual hace que su administracion a la
poblacion pediétrica esté limitada (13).
Sin embargo, una introduccion paulatina del farmaco reduce estos efectos secundarios.

-Antipsicéticos

Dentro de los antipsicoticos existen tradicionalmente dos categorias:

-Los llamados tipicos o de primera generacion, caracterizados por una especial afinidad por
los receptores dopaminérgicos D2. Estos fa&rmacos presentan un estrecho margen terapéutico
entre el efecto antipsicotico y el efecto adverso motor (sobretodo sintomas extrapiramidales y
discinesia tardia). (5) Fueron utilizados durante mucho tiempo, pero poco a poco han sido
sustituidos por los de segunda generacion, ya que estos presentan un perfil de seguridad ma-
yor y una menor tendencia a inducir sintomas depresivos.

-Los atipicos o de segunda generacion, considerados actualmente la terapia de eleccion en los
episodios maniacos graves. Hay que sefialar que su uso extendido ha puesto de manifiesto
efectos adversos metabolicos, cardiovasculares, asi como un aumento de la prolactina; lo que
implica una monitorizacion de la tolerancia y el conocimiento del perfil especifico de cada
farmaco (5).

A continuacion, describiremos aquellos que tienen indicacion para el tratamiento del TB en
Espafia, o que han demostrado ser eficaces.

e Risperidona

Es un antagonista de los receptores 5-HT2, asi como alfa y beta adrenérgico.

Esta indicado en monoterapia para el tratamiento a corto plazo de episodios mixtos o mania-
cos agudos asociados al TB, y como terapia adyuvante a estabilizadores del animo durante los
episodios maniacos. (5).

Se asocia con efectos adversos extrapiramidales dosis-dependientes, pero estos son inferiores
a los producidos por los antipsicéticos clasicos como el haloperidol. (5).

e Olanzapina

La olanzapina presenta afinidad moderada por receptores D4, D2 y 5-HT 2A, adrenérgicos,
histaminérgicos y muscarinicos (5).

Se ha demostrado su efectividad para controlar los episodios maniacos y mixtos, asi como
para evitar recaidas. En los episodios maniacos leves puede ser utilizada en monoterapia, co-
mo alternativa al litio o al acido valproico.

e Quetiapina

La quetiapina muestra una mayor afinidad por los receptores cerebrales de serotonina (5HT 2)
que con los receptores cerebrales de dopamina D 1y D 2. (5).

Entre los antipsicoticos de segunda generacion, la quetiapina en formulaciones de liberacion
inmediata y de liberacion prolongada es el Unico agente aprobado por la FDA y recomendado
en las pautas de tratamiento internacionales para las tres fases de la enfermedad: Mania aguda
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(como monoterapia o terapia adyuvante), depresion bipolar aguda (como monoterapia) y
tratamiento de mantenimiento del TB (como terapia adyuvante). (21).

e Ziprasidona

Presenta alta afinidad por receptores 5-HT2A y moderado antagonismo por D2, con antago-
nismo potente por 5-HT1D y 5-HT2C y agonista del receptor 5-HT1A, con moderado antago-
nismo de receptores adrenérgicos e histaminérgicos, y minima sobre muscarinicos.

Esté indicada en el tratamiento de episodios maniacos o mixtos de gravedad moderada aso-
ciados con TB.

Se asocia a una elevada eficacia sobre sintomas positivos y negativos, con minimos efectos
sobre la prolactina y extrapiramidales (5).

e Aripiprazol

El aripiprazol esta indicado para el tratamiento de episodios maniacos moderados o graves en
pacientes con trastorno bipolar tipo I. Sin embargo, no demuestra ser eficaz en el episodio
depresivo agudo ni recurrente. Es Gtil tanto en adultos como en nifios con trastorno bipolar.
(5).

e Clozapina

Presenta actividad antagonista sobre los receptores dopaminérgicos D1 y D2, asi como sobre
los receptores 5-HT, adrenérgicos, histaminérgicos y muscarinicos (5).

Aunque su utilizacion en Espafia se reserva para casos de esquizofrenia resistente, y debe ad-
ministrarse segin un protocolo de ambito nacional con control analitico mensual, existe una
experiencia previa sobre su utilizacion en cuadros de mania resistente con buenos resultados.

).

Destaca su menor incidencia de efectos adversos extrapiramidales. Sin embargo, se ha estu-
diado la posibilidad de producir en un 1% de pacientes agranulocitosis que puede llegar a ser
mortal. (5).

e Asenapina

Es un antipsicético de segunda generacion con afinidad por multiples receptores dopami-
nérgicos (D2, D3 y D4), serotoninérgicos (SHT2A, SHT2B, SHT2C, SHT6 y SHT7) y adre-
nérgicos (alA, 2A, 2B y 2C). (5).

Ha sido aprobado FDA en 2009 para el tratamiento agudo de la esquizofrenia y de la mania
pura o mixta en el TB de tipo 1, 2; y en 2010 el CHMP ha emitido una opinion favorable para
su autorizacién en Europa en la indicacion de tratamiento de los episodios de mania aguda
moderada o grave asociada al TB I. (5).

21



CLARA ALVAREZ SANCHEZ

e Paliperdona

La paliperidona es un agente psicoactivo que pertenece a la clase quimica de los derivados del
benzisoxazol y el principal metabolito activo de la risperidona.

Actualmente se utiliza para el tratamiento de la esquizofrenia, asi como para el tratamiento de
adultos con TB tipo I. Resulta bastante eficaz para el tratamiento de los episodios maniacos
agudos. (23).

e Cariprazina

La cariprazina es un antipsicético de nueva generacion que actla como agonista parcial de los
receptores D2 y D3 de la dopamina, y de los receptores de serotonina 5SHT1A. Actualmente
esta aprobada por la FDA para el tratamiento tanto de las fases maniacas, como depresivas y
mixtas. (23).

e Lurasidona

La lurasidona muestra una alta afinidad por los receptores 5-HT2A y dopaminérgicos D2.
Esta aprobada para el tratamiento agudo y de mantenimiento de la esquizofrenia (FDA, 2010;
EMA, 2014) y la depresion bipolar | en monoterapia 0 en combinacion con litio o valproato
(FDA, 2013), (24).

La EMA y/o la FDA aprobaron Lurasidona para la depresion bipolar, Brexpiprazol como re-
fuerzo en el trastorno depresivo mayor y Cariprazina para el tratamiento agudo de episodios
maniacos 0 mixtos asociados con el trastorno bipolar 1. (24).

-Antidepresivos

No se recomienda la monoterapia con antidepresivos, ya que supone un riesgo de viraje a la
mania, lo que ocurre entre el 3% y el 15% de los casos (20). Tras la remision del episodio se
debe disminuir la dosis de antidepresivo.

Algunos estudios apuntan que la depresion en el TB deberia ser tratada inicialmente con psi-
coterapia. En caso de no resultar efectiva, la siguiente linea de tratamiento seria el litio o la
lamotrigina. La tercera linea la constituirian la quetiapina, bupropion o la introduccién lenta
de un ISRS. (13). En la actualidad se recomiendan los ISRS o el bupropion en lugar de los
IRSN o los antidepresivos triciclicos, ya que es menos probable que los ISRS y el bupropion
provoquen un viraje a la mania.

Es fundamental una continua reevaluacion de los pacientes para detectar la aparicion de nue-
vos sintomas, siendo necesario reajustar el tratamiento en funcion de la clinica ante la que nos
encontremos en cada momento.

Resulta de suma importancia informar tanto a los pacientes como a sus familiares de los bene-
ficios y riesgos potenciales de los farmacos, asi como de los efectos secundarios de los mis-
mos.
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-Tratamiento y embarazo

Los clinicos deben también individualizar el tratamiento considerando la posibilidad de emba-
razo (25). El uso del Litio y del Valproato durante el embarazo puede asociarse a efectos te-
ratdgenos en el feto, como pueden ser defectos del tubo neural u otras anomalias congénitas.
Ademas, su empleo puede aumentar el riesgo de déficit de atencion e hiperactividad, asi como
trastornos del espectro autista.

Se identifico un riesgo relativo de la anomalia de Ebstein entre los descendientes de las
usuarias del litio 20 a 40 veces mas alto que en la poblacion general. (26).

Terapia electroconvulsiva (TEC)

La TEC actia como un antiepiléptico, que provoca una convulsion, seguida de un periodo
refractario en el que se producen cambios en ciertos neurotransmisores cerebrales (6).
Normalmente los pacientes reciben entorno a unas tres sesiones semanales, y los efectos
comienzan a evidenciarse a las pocas semanas.

Anteriormente, la terapia electroconvulsiva fue bastante cuestionada éticamente. Sin embargo,
a dia de hoy se ha convertido en una técnica segura y eficaz, constituyendo el tratamiento de
eleccion en embarazadas con TB (6), asi como en la depresion severa con riesgo autolitico.
Varios estudios confirman la eficacia de la TEC (en combinacion con tratamiento
farmacol6gico o en monoterapia) en la reduccién de la sintomatologia maniaca en pacientes
gue no habian respondido satisfactoriamente a tratamientos previos (5).

Psicoterapia

Los tratamientos psicosociales, la terapia cognitivo-conductual, asi como las terapias grupales
educativas y de apoyo se consideran cada vez mas una parte integral del tratamiento del TB.
Su objetivo principal es evitar las recaidas y facilitar la inclusion social de estos pacientes.
Para ello resulta imprescindible establecer una buena relacién médico-paciente, basada en la
confianza.

Estas intervenciones deben realizarse de forma complementaria al tratamiento farmacoldgico
y llevarse a cabo por profesionales con experiencia en el manejo de estos pacientes.

Por tanto, podriamos resumir el abordaje del paciente con trastorno bipolar en:
e Evaluacion inicial con una correcta anamnesis y exploracion fisica que nos permita
confirmar el diagnostico de Trastorno Bipolar.
e Estabilizacion aguda: Se debe iniciar un tratamiento inmediato.
a). Tratamiento de la mania aguda: Anexo 1 (5).
b). Tratamiento de la depresion aguda: Anexo 2 (5).
e Tratamiento de mantenimiento.

1.7.PRONOSTICO
El TB se situa a nivel mundial entre las 20 primeras causas de discapacidad y entre los 5 tras-
tornos mentales con mayor impacto sobre la calidad de vida (3).

En nifios y adolescentes se asocia con frecuencia a una mayor gravedad, abuso de sustancias y
una peor adaptacion que el que tiene su inicio en la edad adulta (13).
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Por otro lado, el periodo del postparto es especialmente un tiempo de alto riesgo, ya que 40%
a 67% de las mujeres con TB refieren experimentar una depresion o una mania postparto. (25)
La adherencia al tratamiento es un factor clave en el prondstico del trastorno bipolar. Aunque
es un trastorno de caracter cronico, con un tratamiento y adherencia adecuados la evolucion
es, en general, favorable. Entre las fases de mania y depresion la mayoria de los pacientes no
sufre ningln sintoma (lo que denominamos eutimia), y esta situacion puede prolongarse du-
rante afios.

Sin embargo, sin un correcto tratamiento o adherencia al mismo, la enfermedad seguira evo-
lucionando y las recaidas se haran mas frecuentes y graves, pudiendo requerir la hospitaliza-
cion. La préactica clinica habitual sefiala que después de un episodio maniaco hasta el 60% de
los pacientes sufre una nueva recaida en los dos primeros afios. (3). En estos casos los pacien-
tes experimentan graves consecuencias tanto a nivel social como laboral. Ademas, con fre-
cuencia asumen riesgos excesivos y gastan cantidades desorbitadas de dinero, lo que puede
conducirlos a la ruina.

Por tanto, aunque sabemos que ciertas caracteristicas como una edad de inicio temprana, la
dependencia de sustancias o la ciclacién répida orientan a una peor evolucion de la enferme-
dad, el prondstico es variable en funcién del perfil del paciente.

Suicidio

El trastorno bipolar es el trastorno afectivo que presenta un mayor indice de suicidio. Presenta
una pérdida estimada de 10 a 20 afios potenciales de vida (3). Segun algunos estudios, el ries-
go es mayor en el TB tipo 11 y en los pacientes con predominio de sintomatologia depresiva y
mixta. (3).

En el TB, la incidencia de suicidio consumado es especialmente alta; llegando a ser hasta méas
de 20 veces mayor que en la poblacion general. Alrededor de un tercio de los pacientes con
trastorno bipolar intentan suicidarse al menos una vez en su vida. De estos, entre un 15- 20%
acaba por consumar el suicidio. (27).

Se han reportado algunas variables significativamente asociadas con los intentos de suicidio
en pacientes con trastorno bipolar: Sexo femenino, edad mas temprana al inicio de la enfer-
medad, polaridad depresiva en el primer episodio de la enfermedad, polaridad depresiva del
episodio actual o en el mas reciente, comorbilidad con trastorno de ansiedad, trastorno por
consumo de sustancias ilicitas, trastorno por consumo de alcohol, trastorno de personalidad
grupo B, y antecedentes familiares de suicidio en primer grado. (28).

Ademas, se ha encontrado cierta asociacion entre conciencia de enfermedad, ideacion suicida
y mania mixta (4).
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2. Objetivos

2.1. OBJETIVO GENERAL.: Analizar retrospectivamente cuéles fueron los sintomas y com-
portamiento de estos pacientes en el debut de la enfermedad.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Examinar si determinados sintomas o variables pueden predecir la direccion que tomara
este trastorno en los pacientes.

2. Describir la sintomatologia inicial, la edad de inicio, el tiempo transcurrido hasta

establecer un diagndstico.

Describir la evolucion de la enfermedad en funcion de cdémo haya sido su debut.

Comparar los resultados obtenidos con la literatura actual disponible.

»ow
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3. Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo observacional de caracter retrospectivo sobre una serie de
casos clinicos.

3.1. PARTICIPANTES

La muestra esta conformada por 26 pacientes mayores de 16 afios de edad con diagndéstico de
Trastorno bipolar, que han sido atendidos en la Unidad de Salud Mental de A Covada (Olei-
ros) durante los meses de enero, febrero y marzo de 2021.

Con respecto a la distribucion por sexos, contamos con 14 varones (53.85%) y 12 mujeres
(46.15%).

3.2. CRITERIOS DE INCLUSION

-Diagnéstico de TB, segun los criterios de DSM 5.

-Edad superior a 16 afios.

-Pertenecientes al area sanitaria de salud mental de A Covada, Oleiros (A Corufia).

-A seguimiento en esta area sanitaria en los meses de enero, febrero y marzo de 2021.
-Posibilidad de seguimiento en consultas externas sin interferencias por barrera idiomatica.

3.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes con un deterioro cognitivo grave que imposibilite la recogida de su historia clinica.
-Retraso mental (CI menor de 70).
-No pertenezcan al area sanitaria de referencia.

3.4. PROCEDIMIENTO

En primer lugar, se realizé una revision bibliografica con la consiguiente recogida de infor-
macion acerca de este trastorno siguiendo un abordaje integral del mismo. Para ello se reali-
zaron busquedas en bases de datos como Pubmed, Scielo, Dialnet, Fisterra, revistas como
Elsevier... También se recurrio a tesis doctorales de distintas universidades. Se excluyeron de
la busqueda aquellas publicaciones en un idioma diferente al espafiol o inglés.

Posteriormente, se accedié a una base de datos anonimizados encriptados obtenidos de la ac-
tividad asistencial del centro, donde figuraban una serie de pacientes diagnosticados de TB
segun los criterios citados del DSM-5 a seguimiento en esta consulta durante los meses cita-
dos.

Una vez seleccionados los datos, se analizaron una serie de variables recopiladas en las hojas
de célculo de Excel.

Por altimo, se realizé un analisis de los resultados obtenidos, asi como una discusion de los
mismos, comparandolos con la evidencia disponible.
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3.5. RECOPILACION DE DATOS
-Variables sociodemogréficas
Las variables sociodemogréficas registradas en el reclutamiento (de referencia) incluyen:

Sexo

Edad (como hemos comentado antes el unico criterio de inclusion en este aspecto ha sido una
edad superior a los 16 afios).

Nacionalidad (en nuestra muestra todos los participantes son de nacionalidad espafiola).
Estado civil (solteria, con pareja, matrimonio, divorcio, viudedad).

Lugar de residencia (en nuestra muestra todos los participantes residen en Oleiros, A Corufia).
Unidad familiar (familia de origen, familia propia, con su pareja, solo/a).

-Variables econdmicas

Nivel educativo (estudios superiores)
Situacion laboral (estudiante, activo/a, desempleado/a, incapacitado/a, jubilado/a).

- Variables clinicas

Antecedentes personales psiquiatricos
Antecedentes de TB en familia directa

Otros antecedentes psiquiatricos en la familia.
Consumo de alcohol actual y previo
Consumo de cannabis actual y previo
Consumo actual de otras drogas

Consumo de tabaco.

-Variables en la naturaleza del diagnostico

Edad en el primer episodio

Edad al diagnostico

Tipo de TB (tipo 1, tipo 2, trastorno ciclotimico)

Forma de debut (mania, hipomania, depresion)

Recaida en los dos afios posteriores (a un episodio maniaco).

-Variables en la sintomatologia en el momento del diagnostico

Ideacion delirante
Alucinaciones de tipo auditivo
Insomnio

Intento de suicidio

-Variables en la evolucion de la enfermedad

Polaridad predominante (mania, hipomania, nuclear)
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Naturaleza del ultimo episodio (mania, hipomania, depresion)
Numero de hospitalizaciones requeridas

Ciclacion rapida

Intentos de suicidio

Sintomatologia psicética

Consciencia de la enfermedad

-Variables en el tratamiento
Tipo de eutimizante empleado (Valproico, Litio, Litio+Valproico, Litio+Lamotrigina).

Antipsicotico empleado (Olanzapina, Ariprazol, Quetiapina, Paliperdona, Cariprazina).
Adherencia al tratamiento

4. Resultados
4.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Incluimos 26 pacientes mayores de 16 afios que cumplian los criterios de inclusion del estu-
dio.

Del total de pacientes, el 53,85% (n=14) fueron varones y 46,15% (n=12) mujeres. La edad
media fue de 45,46 afios. Hemos separado a los pacientes en diferentes franjas de edad (16-
25, 26-35, 36-50 y mayor de 50), obteniendo que: El 42,31% (n=11) tienen edades compren-
didas entre 36-50, el 34,62% (n=9) son mayores de 50 afos, el 15,38% (n=4) tienen entre 26 y
35 afios y el 7,69% (n=2) estan comprendidos entre los 16-25 afios.
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Figura 4: Distribucion por edad del TB Figura 5: Distribucion por sexo del TB

En cuanto a la nacionalidad y el lugar de residencia, todos los individuos incluidos en el es-
tudio poseen nacionalidad espafiola y tienen como lugar de residencia habitual Oleiros, A
Coruna.

El estado civil mas representativo fue “solteros”: 69,23% (n=18), siguiéndole “casados”:
11,54% (n=3), “con pareja”: 7,69% (n=2), “divorciados”: 7,69% (n=2) y “viudos”: 3,85%
(n=1).
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Con respecto a la unidad familiar, el 46,15% viven “solos” (n=12), el 30,77% con su “familia
de origen” (n=8), el 15,38% “con su pareja” (n=4) y el 7,69% “con su familia propia” (n=2).

4.2 VARIABLES ECONOMICAS

El 53,85% carece de un nivel de estudios superiores (n=14) y el 46,15% (n=12) alcanza dicho
nivel de formacion.

La situacion laboral de los pacientes presento la siguiente descripcion: “Activos™: 42,31%
(n=11), “inhabilitados™: 23,08% (n=6) “estudiantes™: 19,23% (n=5) “desempleados™: 3,85%
(n=1) y “jubilados”: 3,85% (n=1).

4.3.VARIABLES CLINICAS

De todo el conjunto de la muestra, el 61,54% (n=16) presentaba antecedentes personales psi-
quiatricos, y el 38,46% (n=10) carecia de dichos antecedentes.

Solo el 19,23% (n=5) presentaba antecedentes de TB en su familia directa.

El 61,54% (n=16) presentaba otros antecedentes familiares psiquiatricos y el 38,46% (n=10)
no presentaban ningun antecedente familiar.

Respecto al patron de consumo de tdxicos, analizamos varias sustancias: Alcohol (consumo
actual y previo), cannabis (actual y previo), otras drogas y tabaco.

El 30,77% (n=8) de los pacientes la presentaba una historia previa de consumo de alcohol,
frente al 69,23% (n=18) que no.

El 80,77% (n=21) no consume alcohol en la actualidad, frente al 19,23% (n=5) que si lo hace.
De los que consumen alcohol (n=5), el 40% (n=2) son predominantemente maniacos, el 40%
(n=2) depresivos; y el 20% (n=1) presentan polaridad mixta.

En cuanto a la historia previa de consumo de cannabis, el 57,69% (n=15) negd dicho consu-
mo, frente al 42,31% (n=11) que si consumia. Dentro de los que tienen una historia previa de
consumo de cannabis (n=11): El 54,55% (n=6) presentaba una polaridad predominantemente
maniaca, y el 36,36% (n=4) predominantemente depresiva. ElI 9,09% (n=1) restante tenian
una polaridad mixta.

Sin embargo, comparandolo con el consumo de cannabis actual, el 88,46% (n=23) no consu-
me, frente al 11,54% (n=3) que si. De los que consumen actualmente cannabis (n=3) hemos
observado que el todos presentan una polaridad predominantemente maniaca.

Respecto al consumo de otras drogas: El 96,15% (n=25) no consume otro tipo de drogas, y el
3,85% (n=1) si. Dentro de los que consumen otro tipo de drogas (n=1), el 100% presenta po-
laridad mixta.

Por ultimo, el 69,23% (n=18) es consumidor habitual de tabaco, frente al 30,77% (n=8) que

no consume tabaco de forma habitual. De los fumadores habituales: El 50% (n=9) son mania-
cos, el 44,44% (n=8) presentan polaridad depresiva; y el 5,55% (n=1) polaridad mixta.
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4.4 NVARIABLES EN EL DIAGNOSTICO

La edad media del primer episodio fue 26,54 afios. Dentro de estos, el 50% (n=13) debuto
después de los 25 afios, el 42,31% (n=11) antes de los 25 y el 7,69% (n=2) a la edad de 25.

EDAD DE DEBUT
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Antesde Alos25 Después
los 25 de los 25

o N B O

Figura 6: Edad de debut del TB.

Por otra parte, la edad media de diagnostico fue 30,61; con lo que se observa un retraso diag-
nostico con respecto a la edad de debut de 4,07 afios.

Si tenemos en cuenta el sexo, la edad media de debut en hombres fue 27,14, y 25,83 en las
mujeres. Entre los varones (n=14): El 64,29% (n=9) debut6 con un episodio maniaco, y el
35,71% (n=5) con un episodio depresivo. Con respecto a las mujeres (n=12): El 58,33% (n=7)
debutaron con un episodio depresivo, y el 41,67% (n=5) con uno maniaco.

En cuanto a la clasificacion del Trastorno Bipolar, el 80,77% (n=21) esta diagnosticado de
TB tipo 1, el 15.38% (n=4) de TB tipo 2; y el 3,85% (n=1) de trastorno ciclotimico.

De los que fueron diagnosticados de TB tipo 1, el 53,8% (n=14) son mujeres, y el 46,15%
(n=12) hombres. De los diagnosticados de TB tipo 2, el 96,15% (n=3) son mujeres y el 3,85%
(n=1) hombres. Clasificado como trastorno ciclotimico solo obtuvimos un paciente varén.

TIPOSTB

ETBI mTBII cicLoTiMmico

Figura 7: Tipos de TB
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Con respecto a la forma de debut, el 53,85% (n=14) debutd con un episodio maniaco, frente al
46,15% (n=12) que presento sintomatologia depresiva en su debut.

De los que debutaron con un episodio depresivo (n=12), el 75% (n=9) no fue correctamente
diagnosticado dentro del primer afio desde su debut, mientras que el 25% (n=3) si.

Por otra parte, de los que debutaron con un episodio maniaco (n=14), el 50% (n=7) sufrié una
recaida en los dos primeros afios.

4.5. SINTOMATOLOGIA EN EL MOMENTO DE DIAGNOSTICO

Algunos pacientes presentaron sintomatologia psicotica en el momento en el que fueron diag-
nosticados: EI 50% presentaba ideacion delirante y el 23,08% (n=6) alucinaciones de tipo
auditivo). Ademas, el 61,54 % (n=16) refirio dificultad para dormir.

El 88,46 % (n=23) no presentd un intento de suicidio en el momento de su diagnostico, frente
al 11.54% (n=3) que si.

4.6. EVOLUCION

En cuanto a la polaridad predominante, en la mitad de los pacientes predominaron los episo-
dios maniacos, en el 42,31% (n=11) los depresivos, y en el 7,69% (n=2) la polaridad fue mix-
ta.

Teniendo en cuenta los pacientes en los que la polaridad predominante es la mania (n=13), el
53,84% (n=7) son hombres y el 46,15% (n=6) mujeres. En los que predomina la sintomatolo-
gia depresiva (n=11): El 54,54% (n=6) son hombres y el 45,45% (n=5) mujeres. En los que la
polaridad es mixta (n=2) no se encontraron diferencias significativas en funcion del sexo.

Centradndonos en el ultimo episodio de nuestra muestra de pacientes: En el 53,85% (n=14) el
ultimo episodio fue maniaco, en el 42,31% (n=11) de caracteristicas depresivas y en el 3,85%
(n=1) un episodio hipomaniaco.

Desde que fueron diagnosticados, el 69,23% (n=18) fue hospitalizado alguna vez (la mayoria
en una ocasion) durante el transcurso de su enfermedad, mientras que el el 30,77% (n=8) no
fue hospitalizado nunca.

De los predominantemente maniacos (n=13), todos fueron hospitalizados alguna vez durante
el transcurso de la enfermedad; siendo la mayoria hospitalizados en una ocasion: 46,15%
(n=6), el 38,46% (n=5) fueron hospitalizados dos veces, el 7,69% (n=1) en tres ocasiones; Y el
7,69% (n=1) en cuatro.

Sin embargo, en los pacientes en los que la polaridad predominante es la depresiva (n=11), la
mayoria no fueron hospitalizados ninguna vez: 63,64% (n=7).

En los pacientes con polaridad mixta (n=2), uno no fue hospitalizado y el otro fue hospitaliza-
do en una ocasion.

El 92,31% (n=24) no sufrieron mas de cuatro episodios al afio (ciclacion rapida), frente al

7,69% (n=2) que son cicladores rapidos. En ellos no hemos observado diferencias en funcion
del sexo, siendo un paciente varon y la otra mujer.
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El 84,62% (n=22) de los pacientes no ha presentado ningun intento de suicidio durante el
curso de la enfermedad, frente al 15,38% (n=4) que si presentd alguno. De los que tuvieron
alguna tentativa, el 75% (n=3) fueron hombres y el 25% (n=1) mujeres.

De los que presentaron alguna tentativa de suicidio, el 75% (3/4) estaba diagnosticado de TB
tipo 1, y el 25% (1/4) de TB tipo 2. En cuanto a la polaridad predominante no se han observa-
do diferencias significativas en los intentos de suicidio.

La mitad de los pacientes present6 sintomatologia psicética, y la otra mitad no sufrié estos
sintomas. De los que presentaron sintomas psicéticos, la mayoria presentan una polaridad
maniaca: 76,92% (n=10).

El 84,62% (n=22) tiene conciencia de su enfermedad, frente al 15,38% (n=4) que no. De los
que tienen conciencia de la enfermedad, el 9,09% (n=2) presentan polaridad mixta.

4.7.VARIABLES EN EL TRATAMIENTO

Todos los pacientes recibieron estabilizadores del animo durante el tratamiento. El tratamien-
to méas cominmente recetado fueron las sales de litio: 61.54% (n=16), &cido valproico:
26,92% (n=7), el 7,69% (n=2) recibié una combinacion de litio y lamotrigina y el 3,85%
(n=1) recibid litio y valproico combinados.

EUTIMIZANTE ANTIPS:ICOTICO
ATIPICO

M Litio m Acido Valproico M Aripiprazol M Olanzapina [ Quetiapina
Litio+Lamotrigina W Litio+Acido Valproico H Paliperdona B Cariprazina
Figura 8: Eutimizantes empleados. Figura 9: Antipsicoticos atipicos empleados.

El 88,46% (n=23) de los pacientes estan a tratamiento con algun antipsicotico de manteni-
miento; frente al 11,54% (n=3) que no reciben ningln antipsicatico.

El 26,09% (n=6) estan a tratamiento con Aripiprazol, el 21,74% (n=5) con Quetiapina, el
17,39% (n=4) con Olanzapina, el 17,39% (n=4) con Paliperidona, y el otro 17,39% (n=4) con
Cariprazina.
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5. Discusion

En primer lugar, debemos tener en cuenta que nuestra muestra esta conformada por 26 pacien-
tes, con lo que la obtencidn de diferencias significativas puede verse limitada.

Ademas, es importante no pasar por alto que los pacientes incluidos en el estudio han estado a
seguimiento en las consultas de psiquiatria de la Unidad de Salud Mental de Oleiros, a Cova-
da. Esto puede suponer diferencias en el curso y pronostico de la enfermedad con respecto a
muestras que incluyen a pacientes hospitalizados.

5.1.EPIDEMIOLOGIA

Como hemos comentado anteriormente, el espectro bipolar tiene una prevalencia mundial
estimada de por vida del 2,4%, con un 0,6% para el TB tipo | y un 0,4% para el TB tipo II. El
1,4% restante representa otras formas subclinicas. (3). En nuestro estudio coincidimos en una
incidencia mayor para el trastorno bipolar tipo I (80,77%).

Aunque el TB presenta la misma incidencia en ambos sexos, algunos estudios sugieren una
tendencia hacia el polo maniaco en los hombres, y hacia el depresivo en las mujeres (3). Los
datos que hemos obtenido también indican que la mania suele manifestarse mas en los varo-
nes. Sin embargo, en los episodios depresivos observamos una discordancia con la evidencia,
ya que también obtuvimos una mayor frecuencia de los mismos en el sexo masculino. En lo
que respecta a los episodios mixtos, no hemos observado diferencias significativas en funcién
del sexo.

En cuanto a la edad de debut, suele ser en la adolescencia tardia o en la adultez temprana;
teniendo lugar las primeras manifestaciones clinicas antes de los 25 afios en aproximadamente
el 70% de los pacientes. Por otro lado, algunos autores proponen dos picos de incidencia:
Uno a los 24 afos y otro entorno a los 50 (5).

En nuestra muestra vemos una edad media de debut de 26,54 afios. El 42,31% (n=11) debuto
antes de los 25 afios y el 7,69% (n=2) a los 25; con lo que corroboramos cierto pico de inci-
dencia entorno a los 24-25 afios. El 50% restante debutd después de los 25 afios. Sin embargo,
ninguno de estos pacientes superaba los 38 afios en el debut de su enfermedad, con lo que no
detectamos un segundo pico de incidencia a los 50 afos.

En la misma linea que otros estudios, hemos observado una edad media de aparicién del tras-
torno mas temprana en el sexo femenino (25,83 afios), frente a 27,14 en varones.

Con respecto a la forma de debut, algunos autores advierten que entorno al 50% de los casos
de TB se inician con episodios depresivos (12). De nuestros pacientes, el 46,15% (12/26) de-
butd con un episodio depresivo, lo que se aproxima a la evidencia disponible.

Ademaés, se ha planteado la posibilidad de la existencia de una relacion directamente
proporcional entre la edad media de inicio y la gravedad del subtipo de trastorno, asociandose
una edad de debut mas temprana con una menor atencion educativa, mayor indice de suicidio,
mayor frecuencia de hospitalizaciones...
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En nuestro estudio observamos que de los pacientes que debutaron con menos de 25 afios
(n=11), el 63,63% (n=7) fue hospitalizado al menos una vez. Sin embargo, solo el 9,09%
(n=1) tuvo tentativas de suicidio durante el curso de la enfermedad.

5.2.ETIOLOGIA

En la actualidad se estima una concordancia del 40-70% entre gemelos monocigoticos. Por
otra parte, los familiares de primer grado de pacientes con TB presentan una probabilidad 7
veces mayor de padecer dicho trastorno (3). No obstante, solo 5 de nuestros 26 pacientes pre-
sentaban antecedentes de TB en su familia directa.

5.3.DIAGNOSTICO

Debemos aclarar que en el presente estudio solamente hemos contado con pacientes
diagnosticados de TB segun los criterios de DSM-V; a diferencia de otros estudios que
incluyen a pacientes con enfermedad tanto unipolar como bipolar.

El diagnostico de TB en sus etapas mas tempranas puede resultar complejo (tan solo el 20%
de los pacientes con TB que debutan con un episodio depresivo son correctamente diagnosti-
cados dentro del primer afio de buscar tratamiento) (16).

En nuestra muestra hemos objetivado un retraso diagnostico de 4,07 afios desde el primer epi-
sodio hasta el diagnostico. De acuerdo con la evidencia, hemos observado que de los pacien-
tes que debutaron con un episodio depresivo (n=12), solo el 25% (n=3) fue correctamente
diagnosticado en el primer afio. (relacién edad de debut/edad de diagndstico).

5.4.CLINICA

Algunos autores sefialan que los pacientes con episodios mixtos presentan un mayor porcenta-
je de recaidas y hospitalizaciones; asi como una mayor frecuencia de abuso de sustancias y un
mayor riesgo de suicidio (4).

Sin embargo, la evidencia sobre el pronostico en estos pacientes es inconsistente y puede re-
sultar contradictoria debido a la carencia de datos prospectivos (4).

En nuestra muestra no podemos establecer conclusiones muy claras al respecto, ya que solo
contamos con dos pacientes afectos de polaridad mixta. Uno de ellos fue hospitalizado en una
ocasion; el otro en ninguna. Ademas, solo uno de ellos present6 recaidas en los dos afios pos-
teriores.

En cuanto al abuso de sustancias, uno consume alcohol en la actualidad y el otro no; y solo
uno de ellos consume otras drogas. Ninguno refiere consumo de cannabis en la actualidad.

Por otro lado, ninguno de los dos ha presentado tentativas de suicidio durante el curso de la
enfermedad.

Lo que si hemos podido comprobar es que, de los pacientes maniacos, todos fueron hospitali-
zados alguna vez durante el transcurso de la enfermedad (algunos estudios apuntan que el
ingreso puede ser necesario hasta en el 75% de los episodios maniacos agudos); en contrapo-
sicion con los de la sintomatologia depresiva, que la mayoria no fueron hospitalizados ningu-
na vez.
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Por otra parte, la psicosis (generalmente definida como la aparicion de alucinaciones o deli-
rios) es una caracteristica comun en numerosos trastornos psiquiatricos. Constituye un fenoti-
po especialmente prevalente en el TB (méas de la mitad de las personas diagnosticadas de TB
experimentan episodios de estado de animo psicotico en su vida). (29). Nuestros hallazgos
han sido bastante similares: De los pacientes con una polaridad predominantemente maniaca
(n=13), el 76,92% (n=10) presentaron sintomatologia psicotica.

En cuanto a la ciclacién rapida, la evidencia sugiere una prevalencia de aproximadamente el
20%, siendo las mujeres mas proclives a la misma (6). Sin embargo, en nuestro estudio no
hemos podido contrastar esta informacién debido a que solo 2 de los 26 pacientes son ciclado-
res rapidos, con lo que no hemos podido observar una diferencia significativa en cuanto al
sexo.

Segun alguno autores, los pacientes con una polaridad mixta tienen mas conciencia de enfer-
medad que los pacientes con una polaridad pura (maniaca o depresiva) (4). En nuestro estu-
dio, 22/26 pacientes tienen conciencia de su enfermedad. De ellos, solo 2 presentan polaridad
mixta, con lo que la muestra no resulta representativa en este caso.

En lo que refiere a los intentos de suicidio, los estudios sugieren una mayor asociacion de TB
con tentativas suicidas en los pacientes diagnosticados de TB tipo Il y en los pacientes con
predominio de sintomatologia depresiva y mixta (3).

Por el contrario, de los pacientes de nuestra muestra que presentaron tentativas suicidas, nos
encontramos con que el 75% (3/4) estaba diagnosticado de TB tipo 1, y el 25% (1/4) de TB
tipo 2. No hemos encontrado diferencias significativas en los intentos de suicidio en funcion
de la polaridad predominante.

Algunos autores sugieren que una historia de intento de suicidio es un marcador predictivo
robusto para futuros intentos de suicidio. (30). De nuestra muestra, de los pacientes que
debutaron con un intento de suicidio (n=3), el 66,67% (n=2) presentaron mas tentativas de
suicidio durante el curso de la enfermedad.

5.5.COMORBILIDADES

Los trastornos de ansiedad estan presentes de forma comorbida en el 50% de los casos (17).
En nuestro estudio hemos concluido que el 61,54% (16/26 pacientes) tenia otros antecedentes
personales psiquiatricos, pero no hemos podido especificar cuales.

Por otra parte, el trastorno relacionado con el abuso de sustancias es muy comun entre pacien-
tes con TB. En este campo se han planteado diversas hipotesis:

En cuanto al consumo de alcohol, se ha vinculado mas al sexo masculino (12). Sin embargo,
de los pacientes de nuestra muestra que consumen alcohol en la actualidad (n=5), el 100% son
mujeres. De los que presentaban historia previa de abuso de alcohol (n=8), el 50% son muje-
res.

También se plantea la posibilidad de que el consumo de alcohol aumente durante las fases
maniacas y en los pacientes con diagndstico de TB tipo I. Algunos estudios sefialan que supo-
ne la comorbilidad més alta en el TB, afectando a los pacientes bipolares tipo | (60%) frente a
los bipolares de tipo 1l (50%). (17).
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En nuestra muestra vemos que de los 5 pacientes que consumen alcohol actualmente: EI 40%
(n=2) son fundamentalmente maniacos, el 40% (n=2) depresivos y el 20% (n=1) presenta po-
laridad mixta. Por otro lado, de estos 5 pacientes, el 80% (n=4) esta diagnosticado de TB tipo
I'y el 20% (n=1) de TB tipo II.

De los pacientes con una historia previa de consumo de alcohol (n=8), el 87,5% (n=7) esta
diagnosticado de TB tipo I, y el 12,5% (n=1) de TB tipo Il. Por tanto, en nuestra muestra tam-
bién sefialamos un mayor abuso de alcohol (previo y actual) en los pacientes con diagndstico
de TB tipo I.

En lo que respecta al consumo de sustancias, el riesgo de que un individuo con TB sufra a su
vez una drogodependencia es mas de 6 veces mayor que el de la poblacion general, y esta
probabilidad aumenta todavia mas en los bipolares tipo 1. (17).

Si extrapolamos estos datos a nuestra muestra podemos concluir que de los que consumen
cannabis en la actualidad (n=3), el 100% esta diagnosticado de TB tipo I. De los que presen-
tan historia previa de consumo de cannabis (n=11), el 81,82% (n=9) esta diagnosticado de TB
tipo 1. Por ultimo, de los que consumen otro tipo de drogas, el 100% esta diagnosticado de TB
tipo .

Esta comorbilidad entre el TB y los trastornos adictivos se ha asociado a un peor curso de la
enfermedad, pudiendo verse afectada la funcion neurocognitiva de los pacientes. Ademas, se
ha vinculado a una edad de inicio mas temprana, periodos de eutimia mas breves,
recuperacion mas lenta, mayor niumero de episodios mixtos y ciclacion rapida, cronicidad,
deterioro cognitivo y una mayor tasa de suicidio. Por otra parte, se ha planteado una peor
adherencia al tratamiento en los pacientes con TUS (2).

Leite et al. (2015) encontraron que el consumo de cannabis en los pacientes con TB estaba
asociado con un incremento del riesgo de intentos de suicidio y con una edad de comienzo
temprana de la enfermedad. (2). A su vez, el alcohol empeora el curso de la enfermedad
bipolar con mayor frecuencia de ciclaciones rapidas y aumento de las recurrencias (2).

Segun los datos obtenidos en nuestro estudio, también coincidimos en la correlacion entre el
consumo de alcohol y un peor prondstico de la enfermedad. Hemos documentado que de los 8
pacientes que presentaban historia previa de consumo de alcohol, el 75% (n=2) necesitd algu-
na hospitalizacion durante la enfermedad. Lo mismo ocurre con el consumo de cannabis, ya
que de los que referian historia previa de consumo de cannabis (n=11), el 63,64% (n=7) preci-
sO algun ingreso hospitalario.

Sin embargo, de los 4 pacientes de nuestro estudio que presentaron intentos de suicido duran-
te el curso de la enfermedad, un 50% presentaba una historia previa de consumo de alcohol, y
tan solo el 25% una historia previa o un consumo actual de cannabis.

En cuanto a la adherencia al tratamiento, de los 2 pacientes de nuestro estudio que no presen-
tan una adecuada adherencia al mismo, hemos sefialado que ambos consumen cannabis en la
actualidad. Ademas, uno de ellos refiere historia previa de abuso de alcohol.

5.6.TRATAMIENTO

El estabilizador del estado de animo prototipico, el litio, se ha mantenido como agente de
primera linea en el tratamiento de la mania aguda y el tratamiento de mantenimiento bipolar
durante mas de 60 afos. (21). En nuestra muestra coincidimos en que el eutimizante mas em-
pleado es el litio.

En cuanto a los antipsicoticos, el méas prescrito a nuestros pacientes fue el Ariprazol (6/23).
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6. Conclusiones

En la muestra estudiada, podemos observar las siguientes caracteristicas sociodemograficas y

clinicas:

1. EITBtipo I es el que presenta una mayor incidencia. (80,77%. n=21).

2. EI TB presenta la misma incidencia en ambos sexos.

3. En los varones se observa una mayor tendencia hacia la mania.

4. La edad media de debut es mas temprana en el sexo femenino. (Mujeres: 25,83 afios.
Varones: 27,14 afios).

5. El 53,85% (n=14) debut6 con un episodio maniaco, frente al 46,15% (n=12) que
presentd sintomatologia depresiva en su debut.

6. Los pacientes con un debut mas temprano de la enfermedad (antes de los 25) requirie-
ron un mayor nimero de hospitalizaciones.

7. Existe un retraso entre el debut del TB y su diagnostico definitivo, con lo que muchos
pacientes tardan afos en recibir tratamiento.

8. De los pacientes que debutaron con un episodio depresivo (n=12) , solo el 25% (n=3)
fue correctamente diagnosticado en el primer afio.

9. No hemos podido establecer una relacion significativa entre los episodios mixtos y
una peor evolucion de la enfermedad.

10. Los pacientes con una polaridad predominantemente maniaca requieren mas hospitali-
zaciones que el resto de pacientes con TB.

11. El 61,54% (n=16) de los pacientes con TB tienen otros antecedentes personales psi-
quiatricos.

12. En nuestra muestra, en contraposicion con la evidencia, detectamos una mayor ten-
dencia al abuso de alcohol en mujeres con TB (El 50% de los pacientes que presenta-
ron historia previa de abuso de alcohol, y el 100% de los que consumen alcohol en la
actualidad son mujeres).

13. El abuso de alcohol es més frecuente en los pacientes diagnosticados de TB tipo 1. (El
87,5% de los pacientes con historia previa de consumo de alcohol y el 80% de los que
consumen alcohol actualmente estan diagnosticados de TB tipo I).

14. El abuso de alcohol condiciona un peor prondstico de la enfermedad. De los pacientes
gue presentaban una historia previa de consumo de alcohol (n=8), el 75% (n=2) requi-
rio alguna hospitalizacion. Ademas, de los 4 pacientes que tuvieron tentativas de sui-
cidio durante el curso de la enfermedad, observamos que el 50% presentaba historia
previa de consumo de alcohol.

15. Todos los pacientes de nuestra muestra estan a tratamiento con un eutimizante y el
88,46% (n=23) con un antipsicaético atipico de mantenimiento.

16. El eutimizante mas empleado continda siendo el litio (61,54% de los pacientes).
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ANEXOS

8. Anexos
ANEXO |: ALGORITMO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA MANIA
AGUDA
Principios generales de .
tratamiento en la
mania aguda
(ver Esquemas de
Intenencion)
-
fe) )
2 ELEGIR
o TRATAMIENTO
N 2 Toma medi S _—Dosis optima?
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Iniciar Antipsicoticos atipicos [ | " IMP
(AAP), Litio (Li), Valproato . o tio +
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- . . Cambiar Li por VPT
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2 tratamiento hasta tmaoo de 2* linea
o remision del cuadm de
mania g
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8 NO
< TEC o clozapina
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Paso 1: Principios generales de manejo

olanzapina, quetiapina y aripiprazol).

linea: clozapina.

Paso 2: Inicio / optimizacion del tratamiento con farmacos de 1* linea: Litio, valproato,
antipsicdtico atipico (risperidona, olanzapina, quetiapina y aripiprazol).

Paso 3: Aiadir otro fairmaco de 1* linea: Litio, valproato, antipsicético atipico (risperidona,
Paso 4: Anadir o cambiar medicacién de 2* linea: Carbamacepina, oxcarbamacepina,
haloperidol, ziprasidona, asenapina y paliperidona.

Paso 5 (paso 4 en caso de mania grave): Terapia electroconvulsiva. Anadir firmaco de 3*

No utilizar en el tratamiento de la mania aguda: Gabapentina, lamotrigina y topiramato.
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ANEXO II: ALGORITMO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DEPRE-
SION BIPOLAR

Principios genarales da
tratamianto de la
deprasian bipolar
[ver Esquemas de

Moderada o grave, o Interencian)
sin tratamiento da 1 - [

Leve y con tratamianto
de manianimianto;
Renision a las 2

- man teni mie nto
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g ' ) Sl L ELEGIR
a TRATAMIENTO
ND i, Tom & medicacidn si ; iDosis dpema?
‘ eataby izadora’? Optimizmr
Iniciar Quetiapina (QUE) / | | I I P — Py
Quetiapina de iberacian ! Litio Valroato Lamalicing ustiaping Antipsichfico
g prolongada (LP) l tpro oinig Quetiapina LP | | atipico (AAP)
o i Reapuesta fas]
adecuada?
D
KO
| . i ' .
| p.mi"-E-:T_JFEa' m&EQLgex maEQLgex é-;;*‘:t:- L’f'\':-a Cambiara QUE /

Ll bia
o Afadir Litio Li), Lamotrigina - Q a o OLZ + ISRS QUELP
9 (LAM) o ISRS, o cambiar a [
a Olanzapina (OLZ) + ISRS . I |

.~ (Respuesia M h

adecuada’
ND
| g M i
- si ! ) - ! ! : L
[=] [ Efectos s ecundanos Afadir o cambiar a M“. Afadir o M‘.ﬁ'ﬂ . m'“ .
ﬁ imde seables 7 LAM o ISRS WVPT por Li, cambiar a cambiar a Li, cambiar a Li,
a Afiadir o Lio ISRS LAM, ISRS LAM, ISRS
I—‘ cambiar a L . uOLZ+ uOLZ +
s |LAM o ISRS ISRS | | ISRS
MO
i Res puests |

L] adecuada?

g ‘Continuar al
tratamianta hasta NO
o remisidn del cuadm EC ‘
depresivo

l. Leve y con tratamiento de mantenimiento: revision en 2 semanas
2. Moderada o Grave o sin tratamiento de mantenimiento

3. Con sintomas psicéticos: potenciar el plan de tratamiento con antipsicético atipico
o aplicar la terapia electroconvulsiva.

Paso 1: Principios generales de manejo

Paso 2: Inicio / optimizacién del tratamiento con fiarmacos de 1* linea: Litio, lamotrigina,
quetiapina o quetiapina de liberacién prolongada

Paso 3: Anadir un farmaco de 1* linea (litio, lamotrigina, quetiapina o quetiapina LP), o de 2*
linea (valproato, ISRS (+ litio, valproato, olanzapina o quetiapina), olanzapina + ISRS)

Paso 4: Anadir o cambiar medicacion de 1*y 2* linea.
Paso 5 (paso 4 en caso de depresidn grave): Terapia electroconvulsiva.

No utilizar en el tratamiento de la depresion bipolar: Aripiprazol o ziprasidona en
monoterapia.
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ANEXO lll: TABLA 2

Variables Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Demogradficas
Sexo varon varon varon varon varon mujer
Edad 29 36 57 53 21 32
Nacionalidad espanola espanola espanola espanola espanola espanola
Sociales
Estado civil soltero soltero soltero soltero soltero pareja
Lugar de residencia Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros
Unidad familiar familia de origen solo solo solo familia de origen pareja
Economicas
Estudios superiores si si si si no no
Situacion laboral estudiante activo activo activo estudiante parado
Clinicas
Antecedentes personales psiquiatricos si si no si si si
Antecedentes bipolaridad en familia directa no no no no no si
Otros antecedentes familiares psiquiatricos no si no no no si
Consumo actual de alcohol no no no no no si
Historia previa de consumo de alcohol no no no si no si
Consumo actual de cannabis si no no no si no
Historia previa de consumo de cannabis si si si no si no
Consumo actual de otras drogas no no no no no no
Consumo de tabaco si si si si si si
Diagnéstico
Edad en el primer episodio 27 24 28 24 20 21
Edad al diagndstico 27 24 28 24 21 21
Tipo de TB 1 2 1 1 1 1
Forma de debut mania depresion mania mania mania depresion
Recaida en los 2 afos posteriores a mania si no si no no no
Sintomas en el momento del diagnéstico
Ideacion delirante si no si si si no
Alucinaciones auditivas si no no no si no
Insomnio si no si si si si
Intento de suicidio no no no no no no
Evolucion
Polaridad predominante mania depresion mania mania mania mania
Ultimo episodio mania depresion mania mania mania mania
NUumero de hospitalizaciones 1 1 2 2 1 2
Ciclacion rapida no no no no no no
Intentos suicidio no no no si no no
Sintomas psicoticos si si si si si si
Consciencia de la enfermedad no si si si no si
Tratamiento
Eutimizante ac.valproico litio litio litio ac.valproico litio
Antipsicotico de mantenimiento Olanzapina Aripiprazol Quetiapina Olanzapina Paliperidona Paliperidona
Adherencia al tratamiento si si si si no si
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ANEXO IlI: TABLA 3

Variables Caso 7 Caso 8 Caso 9 Caso 10 Caso 11 Caso 12
Demogradficas
Sexo mujer mujer varon varon mujer varon
Edad 45 21 58 65 53 58
Nacionalidad espanola espanola espanola espanola espanola espanola
Sociales
Estado civil pareja soltero divorciado casado soltera soltero
Lugar de residencia Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros
Unidad familiar pareja familia de origen solo familia propia familia de origen solo
Economicas
Estudios superiores si no si no si no
Situacion laboral activo estudiante inhabilitado jubilado inhabilitado activo
Clinicas
Antecedentes personales psiquiatricos no no no si si no
Antecedentes bipolaridad en familia directa no no no no no no
Otros antecedentes familiares psiquiatricos no si no no no no
Consumo actual de alcohol no no no no no no
Historia previa de consumo de alcohol no no si si no no
Consumo actual de cannabis no si no no no no
Historia previa de consumo de cannabis no si si si no no
Consumo actual de otras drogas no no no no no no
Consumo de tabaco si si no no no no
Diagnéstico
Edad en el primer episodio 30 20 26 32 30 24
Edad al diagndstico 35 20 28 34 36 30
Tipo de TB 1 1 1 1 2 1
Forma de debut depresion mania mania mania depresion depresion
Recaida en los 2 afos posteriores a mania no si si si no no
Sintomas en el momento del diagnéstico
Ideacion delirante no si si si no no
Alucinaciones auditivas no no si no no no
Insomnio si si si si si si
Intento de suicidio no si no no si no
Evolucion
Polaridad predominante mania mania mania mania depresion depresion
Ultimo episodio mania mania mania mania depresion depresion
NUmero de hospitalizaciones 2 1 1 1 0 0
Ciclacion rapida no no no no no no
Intentos suicidio no no no si si no
Sintomas psicoticos si si si si si no
Consciencia de la enfermedad si no si si si si
Tratamiento
Eutimizante litio ac.valproico ac.valprocico ac.valproico litio litio
Antipsicotico de mantenimiento Quetiapina Aripiprazol Paliperidona Olanzapina no no
Adherencia al tratamiento si si si si si si




ANEXO lll: TABLA 4

Variables Caso 13 Caso 14 Caso 15 Caso 16 Caso 17 Caso 18
Demogradficas
Sexo mujer varon mujer mujer varon mujer
Edad Zy 26 39 49 56 66
Nacionalidad espanola espanola espanola espanola espanola espanola
Sociales
Estado civil soltera soltero soltera soltera soltero casada
Lugar de residencia Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros
Unidad familiar familia de origen | familia de origen sola sola solo pareja
Economicas
Estudios superiores no no no si si si
Situacion laboral inhabilitado estudiante inhabilitado activo activo inhabilitado
Clinicas
Antecedentes personales psiquiatricos no si si no no no
Antecedentes bipolaridad en familia directa si no si no no no
Otros antecedentes familiares psiquiatricos si si si si si si
Consumo actual de alcohol no no no si no no
Historia previa de consumo de alcohol no si si si no no
Consumo actual de cannabis no no no no no no
Historia previa de consumo de cannabis no si no no no no
Consumo actual de otras drogas no no no no no no
Consumo de tabaco no no si si si si
Diagnéstico
Edad en el primer episodio 25 20 22 30 28 36
Edad al diagndstico 26 24 26 31 55 48
Tipo de TB 1 1 2 1 1 1
Forma de debut mania depresion depresion depresion depresion depresion
Recaida en los 2 afnos posteriores a mania no no no no no no
Sintomas en el momento del diagnéstico
Ideacion delirante si no no no si no
Alucinaciones auditivas no no no no no no
Insomnio si no no no no no
Intento de suicidio no no no no si no
Evolucion
Polaridad predominante mania depresion depresion depresion depresion depresion
Ultimo episodio mania depresion depresion depresion depresion depresion
NUmero de hospitalizaciones 3 0 1 0 2 0
Ciclacion rapida no no no si no no
Intentos suicidio no no no no si no
Sintomas psicoticos si no no no si no
Consciencia de la enfermedad si no si si si si
Tratamiento
Eutimizante ac.valproico litio litio+lamotrigina | litio+lamotrigina litio litio
Antipsicotico de mantenimiento Quetiapina Quetiapina Cariprazina Aripiprazol no Quetiapina
Adherencia al tratamiento si no si si si si
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ANEXO Ill: TABLA 5

Variables Caso 19 Caso 20 Caso 21 Caso 22 Caso 23 Caso 24
Demogradficas
Sexo varon mujer mujer varon varon mujer
Edad 82 38 50 44 49 41
Nacionalidad espanola espanola espanola espanola espanola espanola
Sociales
Estado civil viudo soltero soltera soltero divorciado soltera
Lugar de residencia Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros Oleiros
Unidad familiar solo pareja sola familia de origen solo sola
Economicas
Estudios superiores no si no no no no
Situacion laboral jubilado activo activo activo activo inhabilitado
Clinicas
Antecedentes personales psiquiatricos no si no si si si
Antecedentes bipolaridad en familia directa no si no no no si
Otros antecedentes familiares psiquiatricos si si si si si si
Consumo actual de alcohol no si si no no no
Historia previa de consumo de alcohol no si no no no no
Consumo actual de cannabis no no no no no no
Historia previa de consumo de cannabis no no si si si no
Consumo actual de otras drogas no no no no no no
Consumo de tabaco si si si si si si
Diagnéstico
Edad en el primer episodio 38 26 21 24 35 25
Edad al diagndstico 28 26 45 36 42 25
Tipo de TB ciclo 1 2 1 1 1
Forma de debut mania mania depresion mania depresion mania
Recaida en los 2 afos posteriores a mania no no no si no si
Sintomas en el momento del diagnéstico
Ideacion delirante si si no no no no
Alucinaciones auditivas no si no no no no
Insomnio si si no no no no
Intento de suicidio no no no no no no
Evolucion
Polaridad predominante depresion mania depresion mixta depresion mania
Ultimo episodio depresion hipomania depresion mania depresion mania
NUmero de hospitalizaciones 0 4 0 0 1 2
Ciclacion rapida si no no no no no
Intentos suicidio no no no no no no
Sintomas psicoticos no no no no no no
Consciencia de la enfermedad si si si si si si
Tratamiento
Eutimizante litio+ac.valproico litio litio litio litio litio
Antipsicotico de mantenimiento Olanzpina Aripiprazol Cariprazina Aripiprazol Cariprazina Cariprazina
Adherencia al tratamiento si si si si si si




ANEXO lil: TABLA 6

Variables Caso 25 Caso 26
Demograficas
Sexo varon mujer
Edad 47 26
Nacionalidad espanola espanola
Sociales
Estado civil casado soltera
Lugar de residencia Oleiros Oleiros

Unidad familiar

familia propia

familia de origen

Econémicas

Estudios superiores si no
Situacion laboral activo estudiante
Clinicas
Antecedentes personales psiquiatricos si si
Antecedentes bipolaridad en familia directa no no
Otros antecedentes familiares psiquiatricos no si
Consumo actual de alcohol no si
Historia previa de consumo de alcohol no no
Consumo actual de cannabis no no
Historia previa de consumo de cannabis no no
Consumo actual de otras drogas no si
Consumo de tabaco no no
Diagnéstico
Edad en el primer episodio 30 24
Edad al diagnostico 31 25
Tipo de TB 1 1
Forma de debut mania mania
Recaida en los 2 afios posteriores a mania no no
Sintomas en el momento del diagnéstico
Ideacion delirante si si
Alucinaciones auditivas si si
Insomnio si si
Intento de suicidio no no
Evolucion
Polaridad predominante mania mania
Ultimo episodio mania mania
NUmero de hospitalizaciones 1 1
Ciclacion rapida no no
Intentos suicidio no no
Sintomas psicaticos no no
Consciencia de la enfermedad si si
Tratamiento
Eutimizante litio ac.valproico
Antipsicotico de mantenimiento Aripiprazol Paliperidona

Adherencia al tratamiento

S1

si
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