
81

REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 1-3-4/2006

Comentario breve

Programa de trastorno bipolar de
inicio en adolescencia

Program of bipolar upheaval of
beginning in adolescence

Servicio de Psiquiatría Infantil y Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona.

M. Pàmias
B. Corbella
S. Lera
B.. Sánchez
M. Dolz

D. Muñoz
A. Bonifacio
N. Pallarés
JA. Alda

INTRODUCCIÓN
Durante mucho tiempo el diagnostico de trastorno

bipolar en niños y en adolescentes fue objeto de contro-
versia. Se pensaba que no existía en niños y que era raro
en adolescentes. Los estudios epidemiológicos en estas
edades son escasos y poco concluyentes aunque se con-
sidera que la prevalencia para adolescentes, entre 14 y 18
años de edad es de alrededor de 1% con igual proporción
entre ambos sexos, siendo todavía mas baja en la edad
infantil. De todos modos, entre un 20 y un 40% de los
trastornos bipolares de los adultos se han iniciado duran-
te la infancia o la adolescencia, debutando generalmente
con un cuadro depresivo.
El trastorno bipolar, en la edad prepuberal, no debuta

de forma brusca ni tiene el curso episódico como ocurre
en la adolescencia mas tardía y en las edades adultas. Se
presenta como un cuadro clínico considerado atípico en
el que síntomas maniacos (euforia, sentimientos de gran-
diosidad (len los niños se pueden expresar como un ma-
yor enfrentamiento a la autoridad), taquipsiquia, fuga de
ideas, reducción de las necesidades de sueño e hiperse-
xualidad) se mezclan con sintomatología depresiva
acompañándose de irritabilidad, hiperactividad, distrabi-
lidad y habla acelerada. Su curso clínico es crónico y fre-
cuentemente se presenta en forma de ciclos rápidos ultra-
dianos que conjuntamente con la larga duración de los

episodios, le diferencia de las presentaciones en edades
más tardías.
En edades adolescentes existe una alta prevalencia de

síntomas psicóticos (delirios de grandiosidad y paranoi-
des, incongruentes con el estado de animo, y alucinacio-
nes) que se acompañan de trastornos conductuales gra-
ves como enfrentamiento a la autoridad. Pueden aparecer
episodios de ciclación rápida, que no cumplen los mis-
mo criterios temporales que los trastornos bipolares de la
edad adulta y también son frecuentes las presentaciones
mixtas . Al final de la adolescencia, los trastornos bipo-
lares, se asemejan a los de la edad adulta.
El trastorno bipolar en la infancia suele ser difícil de

diagnosticar y su diagnóstico diferencial con el TDAH
no siempre es claro. Existe una discrepanacia entre la
prevalencia en Europa y en Estados Unidos respecto a
este trastorno. La presencia de antecedentes familiares
afectivos y la clínica de taquipsiquia , la reducción de las
necesidades de sueño y el incremento de apetito irian a
favor de este diagnóstico.
En niños y en adolescentes el inicio del trastornos

bipolar puede presentase como un cuadro depresivo. La
depresión en estas edades se asocia a un riesgo tres veces
mayor para desarrollar un trastorno bipolar que si apare-
ce en la edad adulta. El riesgo de bipolaridad tras un epi-
sodio depresivo incluye inicio rápido con retardo psico-
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82 motor o psicosis, historia familiar de trastorno afectivo, e
historia de manía o hipomanía después de tratarse con
antidepresivos
A medida que avanza la adolescencia, la presentación

de un trastorno bipolar, se comporta más como los que
aparecen en la edad adulta.

JUSTIFICACIÓN DEL PROGRAMA
Ante la ausencia de estudios epidemiológicos en este tras-

torno en España y la escasez de estudios clínicos con esta
población (practicamente todos estudio abiertos), miembros
del servicio de Psiquiatría del hospital de Sant Joan de Déu,
pensamos en la necesidad de tratar a estos pacientes estable-
ciendo un programa asistencial estructurado.
Nuestro servicio cuenta con distintos recursos asisten-

ciales tanto hospitalarios: (sala de hospitalización de agu-
dos, consultas externas y unidad de crisis, posibilidad de
la interconsulta con otras especilidades pediátricas),
como extrahospitalarios (hospitales de dia y centros de
salud mental infantil y juvenil), que han facilitado esta-
blecer este programa.
Se trata de un programa de diagnóstico y tratamiento

interdisciplinar e interrecursos de dos años de duración
depués del diagnóstico de trastorno bipolar en pacientes
de 12 a 17 años.

PROGRAMAASISTENCIAL DE TRASTORNO
BIPOLAR

1. Valoración inicial
1.1 Perfil de pacientes para valoración inicial :
1. Edad de 12 a 18 años
2. Pacientes con trastorno bipolar ya diagnosticado
3. Primeros episodios maníacos
4. Primer episodio depresivo mayor con anteceden-
tes de cómo mínimo un episodio hipomaníaco

5. Episodio depresivo con historia familiar de pri-
mer grado trastorno psicótico o bipolar

6. Primer episodio psicótico .
7. Sospita de episodios afectivos mixtos.
8. Pacientes derivados de otros recursos con hipó-
tesis diagnóstica de trastorno bipolar.

1.2 Estudio inicial:
Historia clínica
Listado de Conductas Infantiles deAchenbach CBCL

1.3 Pacientes incluidos al programa:
Exclusivamente los pacientes que tras su valora-
ción inicial se orientan con sospecha diagnósti-
ca de trastorno bipolar I, II o no especificado

2. Sistema de evaluación
2.1. Historia clínica
2.1.1. Datos sociodemográficos
2.1.2. Anamnesis
2.1.3. Antecedentes personales (entrevista obstétri-
ca de Lewis Murray)

2.1.4. Antecedentes psiquiátricos familiares
2.2. Pruebas físicas y neurofisiológicas
2.2.1. Screening orgánico: analítica, hemograma, bio-
química, metabolismo del hierro, amonio, PCR,
hormona de tiroides, serologías y tóxicos en orina

2.2.2. ECG
2.2.3. RNM
2.2.4. Potenciales evocados cortical/amígdala

2.3. Instrumentos de entrevista y cuestionarios estan-
darizados
2.3.1. K-SADS
2.3.2. Heteroaplicados:
Escala de Hamilton para la Depresión HDRS
Escala de Manía de Young para adolescentes
YMRS-A

Escala de Manía de Young para niños Child-
YMRS (en fase de validación)

Índice Clínico General ICG
2.3.3. Padres:
Escala de Manía de Young para Adolescentes
YMRS-Padres (en fase de validación)

2.3.4. Autoaplicados:
Inventario de Depresión de Beck CDI/BDI
Autoinforme paraAdolescentes deAchenbachYSR

3. Algoritmo farmacológico
3.1 El tratamiento eutimizante de primera elección se

determinará por la presentación clínica del primer
episodio
a. Manía pura: inicio litio
b. Síntomas mixtos: inicio valproato
c. Ciclación rápida: inicio carbamacepina/valproato
d. Depresión con antecedentes de hipomanía. Ini-
cio lamotrigina

Los tres primeros fármacos precisan monitoriza-
ción para definir la dosis terapéutica al inicio del
tratamiento como para control de niveles cada tres
meses durante el año posteutimia.

En caso de intolerancia: cambio de eutimizante
En caso de resisitencia:
asociación de otro eutimizante
asociar olanzapina
otros antipsicóticos
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año eutímico.
3.2 El fármaco antipsicótico para el tratamiento de la
manía seguirá el protocolo de episodio psicótico
a. 1ª elección: olanzapina, quetiapina o risperidona
(según priorización de necesidades de sedació o
el efecto incisivo o la necesidad de minimizar
efectos secundarios). Otros antipsicóticos atípi-
cos. En caso de respuesta parcial asociación de
antipsicóticos.

b. 2 ª elección: en caso de ausencia de respuesta o
intolerancia a tres de los antipsicóticos previos,
inicio de haloperidol.

c. 3º elección: clozapina
d. 4ª elección: TEC
Manteniendo el tratamiento antipsicótico de 4 a
6 semanas

3.3 El fármaco antidepresivo de primera elección es
la fluoxetina (siguiento las recomendaciones actuales
de tratamiento con ISRS en niños y adolescentes).
Valorar otro fármaco si resistencia o clínica atípica.

Mantener el tratamiento durante 4-6 semanas.
3.4 En caso de necesidad de utilizar hipnosedantes,
recomendamos el uso de clonazepam o diazepam
como primera elección.

4. Grupo psicoeducativos
Se lleva a cabo taller psicoeducativo de 15 sesiones

dirigido a los pacientes y a los padres. Todas las sesiones
son dirigidas por psicóloga clínica y algunas de ellas
codirigidas por psiquiatra. Los objetivos principales a
trabajar son el conocimiento del trastorno y sus causas, el
reconocimiento de los síntomas, la adherencia al trata-
miento farmacológico y la prevención de recaídas.
Frecuencia: 1 sesión de 90 minutos de duración cada

15 días
Descripción del programa: 10 sesiones dirigidas a los

pacientes estructuradas de la siguiente forma:
1ª sesión. Presentación de los terapeutas y los partici-
pantes en el grupo. Explicación de las normas del
grupo. Calendario de sesiones y breve introducción
al trastorno bipolar (TB)

2ª sesión. Factores etiológicos y desencadenantes del TB.
Aclaración de creencias erróneas en relación al TB.

3ª sesión. Síntomas del TB: manía/hipomanía, depre-
sión y episodios mixtos. Curso clínico y pronósti-
co. Desencadenantes, fases de hospitalización,
intentos autolíticos. Explicación y ejemplos de
cada participante.

4º sesión. Terapia farmacológica: eutimizantes, antip-
sicóticos, antidepresivos. Niveles plasmáticas de
eutimizantes. Duración del tratamiento farmacoló-
gico. Interacción con el consumo de tóxicos. Pre-
vención del consumo de tóxicos.

5ª sesión. Detección precoz de episodios maníacos e
hipomaníacos: pródromos y cambios en la conduc-
ta, cognición y afecto. Creación de una lista de sín-
tomas para cada paciente.

6ª sesión. Detección precoz de episodios depresivos y
mixtos: pródromos y cambios en la conducta, cog-
nición y afecto. Creación de una lista de síntomas
para cada paciente.

7ª sesión. Desarrollo de recursos psicosociales I:
implantación y mantenimiento de hàbits y rutinas.
Creación de un plan de actividades para cada parti-
cipante.

8ª sesión. Desarrollo de recursos psicosociales II: téc-
nicas para el afrontamiento del estrés y las emocio-
nes intensas. Manejo de creencias racionales.
Entrenamiento en técnicas de relajación.

9ª sesión. Desarrollo de recursos psicosociales III:
afrontamiento y resolución de problemas. Explica-
ción del método y ejemplos.

10ª sesión. Sesión final. Feedback de los participantes
de la utilidad de las sesiones. Planificación de futu-
ro. Despedida.

Este programa se alterna con cinco sesiones en grupo
con los padres y/o cuidadores principales de los pacien-
tes, dos colocadas al principio y al final del programa y
tres intercaladas entre las sesiones con los pacientes, des-
pués de la tercera, quinta y séptima sesión. Todas estas
sesiones serán conducidas por psicóloga clínica y, parte
de ellas, por psiquiatra y/o trabajador social. Los objeti-
vos a trabajar con los cuidadores son:

1ª sesión. Presentación del equipo y de los participan-
tes. Introducción a los objetivos del taller y normas
de funcionamiento del grupo. Breve introducción
al trastorno bipolar: síntomas manía-
cos/hipomaníacos y depresivos.

2ª sesión. Causas del trastorno bipolar. Aclaración de
creencias erróneas entorno al trastorno bipolar.
Curso y pronóstico. Afrontamiento de los síntomas
del TB. Comentario de casos.

3ª sesión. Manejo psicofarmacológico: eutimizantes,
antipsicóticos, antidepresivos. Control de niveles
plasmáticos de eutimizantes. Ayudas para aumentar
la adherencia al tratamiento.

4ª sesión. Resolución de problemas: cómo actuar fren-
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los problemas asociados a las crisis.

5ª sesión. Resumen de los objetivos tratados. Afronta-
miento de situaciones concretas: exposición y dis-
cusión. Retroalimentación sobre los aspectos útiles
del programa. Clausura y despedida.

Posteriormente al programa psicoeducativo y mientras
dura el tratamiento psiquiátrico, se realiza seguimiento
en grupo mensual, alternando las sesiones de padres con
las de los pacientes.

5. Trabajo Social
Intervención social de programa de bipolares: cuestio-

nario dirigido a detectar las necesidades socia-
les/escolares/laborales del paciente y su familia, así como
su capacidad de utilización de recursos y conocimientos
iniciales de la enfermedad. El objetivo es potenciar la
autonomía del menor y su familia, así como disminuir
aislamiento social.
Además de las entrevistas individuales y familiares ,

se plantearán dos talleres socioeducativos encaminados a
la capacitación del menor y la familia en cuanto a la ocu-
pación del tiempo, el proyecto de futuro y la resolución
de situaciones de crisis.
Para ello se utilizarán diversos materiales:
- pautas para padres sobre actuaciones en situación de
crisis, con orientaciones claras y teléfonos de utili-
dad

- documentación sobre recursos y ayudas de la Admi-
nistración

- información recursos educativos, laborales o de
tiempo libre

- planteamiento de temas - debate que promuevan una
actitud crítica y participativa de los menores

- escenificaciones “Rol - Play” que simulen situacio-
nes concretas donde se deben poner en práctica
habilidades sociales (entrevista de trabajo, comuni-
car determinados aspectos a los amigos, etc.)

6. Evaluación e intervención de enfermería
6.1 Posibles diagnósticos de enfermería de la NANDA
a detectar en el trastorno bipolar (en fase de hospita-
lización):
En episodio maníaco:
-Alteración de la nutrición.
-Riesgo de traumatismo.
-Alteración de los procesos de pensamiento.
-Alteración en el desempeño del rol.
-Deterioro de la interacción social.

-Riesgo de violencia: lesiones a otros.
-Deterioro de la comunicación verbal
-Desinhibición sexual.
-Incumplimiento del tratamiento.
-Déficit de autocuidado: alimentación, higiene,...
-Alteración del patrón del sueño.

En episodio depresivo:
-Intolerancia a la actividad.
-Déficit de actividades recreativas.
-Alteración de la nutrición.
-Aislamiento social.
-Afrontamiento individual inefectivo.
-Riesgo de violencia: autolesiones.
-Ansiedad.
-Déficit de autocuidado: higiene, acicalamiento.
-Sentimiento de incapacidad.
-Desesperanza.
-Alteración del patrón del sueño.
-Control de la toma de medicación.

6.2 Observación de efectos secundarios y signos de
intoxicación (escala AIMS)

7. Seguimiento: controles post estabilización
1 mes
Escalas: YMRS

YMRS-padres (en fase de validación)
Child-YMRS (en fase de validación)
HAM-D, BDI/CDI
ICG
NES (neurological evaluation scale)

Exploración neuropsicológica:
Estimación Cociente Intelectual total, verbal y mani-

pulativo:
WISC-R / WAIS-III

Atención y concentración:
Verbal: Dígitos, orden directo e inverso
Visual-espacial: Trail Making Test, formas A y B

Aprendizaje y memoria:
Verbal:
Test de Aprendizaje Verbal TAVEC / TAVECI
Visual- espacial:
Test de Percepción de Benton
Test de la Figura Compleja de Rey, recuerdo

Funciones ejecutivas:
Categorización:Wisconsin Card Sorting TestWCST
Planificación y toma de decisiones: Test de la
Figura Compleja de Rey, copia
Torre de Londres

Dermatoglifos
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6 meses control niveles, constantes, perfil lipídico
YMRS
YMRS-padres (en fase de validación)
Child-YMRS (en fase de validación)
HAM-D, BDI/CDI
ICG

12 meses control niveles, constantes, analítica
general con perfil lipídico
YMRS
YMRS-padres
Child-YMRS
HAM-D, BDI/CDI
ICG

Retirada del tratamiento eutimizante (si primer episo-
dios) y controles
13 meses YMRS

YMRS-padres
Child-YMRS
HAM-D, BDI/CDI
ICG

18 meses YMRS
YMRS-padres
Child-YMRS
HAM-D, BDI/CDI

ICG
24 meses YMRS

YMRS-padres
Child-YMRS
HAM-D, BDI/CDI
ICG
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