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Introduccion

Presentamos a continuacion el caso clinico de
una paciente que ingres6 en nuestra Unidad de
Hospitalizacién Psiquiatrica por segunda vez en
seis meses debido a la inmodificabilidad de su
clinica depresiva desde la primera alta hospita-
laria. Se trata de un cuadro filiado en un primer
ingreso como Trastorno obsesivo-compulsivo
(OMS F42.1; CIE 10" Rev)) y Episodio depre-
sivo grave sin sintomas psicoticos (OMS F32.2;
CIE 10* Rev.), caracterizado por la presencia
continuada de inactividad, clinofilia, astenia y an-
hedonia, acompafadas en ocasiones de petiodos
de angustia y acatisia.

Nos ha parecido de interés remarcable este
caso al tratarse de un cuadro que debuta con
sintomatologfa ansioso-depresiva hace unos quin-
ce aflos y se cronifica para estancarse, aparente-
mente, y mostrar una depresion de nula respuesta
al tratamiento psicofarmacolégico. Esta refracta-
riedad nos obligé replantearnos el diagnéstico con
una exhaustiva anamnesis en la que se detectaron
episodios hipomanfacos, modificindose el diag-
néstico a Trastorno bipolar tipo 11.

El presente caso se utiliza para la revision de las
dificultades diagnosticas del Trastorno bipolar
tipo 1I y de la incidencia de clinica obsesiva en
los pacientes bipolares.

Situacion clinica
Identificacion

Mujer de 37 afios de edad, natural de y residente
en Rois (A Corufa). Casada y con una hija de 14
afios, convive con ésta, marido, padres y abuelos
en domicilio familiar. Cursé estudios de peluque-
rfa mediante formaciéon profesional II. Trabajé
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como peluquera y como cajera de supermercado;
en situacién actual de paro laboral.

Antecedentes petsonales somaticos

No alergias medicamentosas ni alimentarias co-
nocidas. Habito tabdquico moderado. Sin otros
antecedentes médico-quirdrgicos de interés.

Antecedentes familiares psiquiatricos

No presenta de interés.

Antecedentes personales psiquiatticos

Mantiene seguimiento especializado desde hace
trece afios iniciado debido a clinica ansioso-
-depresiva coincidente con el parto de su hija.
Un unico internamiento psiquiatrico, producido
seis meses antes que el que nos ocupa, con los
susodichos diagndsticos al alta de trastorno
obsesivo-compulsivo (OMS F42.1; CIE 10°
Rev.) y episodio depresivo grave sin sintomas
psicoticos (OMS F32.2; CIE 107 Rev.).

Tipo y motivo de ingteso

Ingresa de forma voluntaria programada al pre-
sentar descompensacion psicopatologica similar
a la que motivé su anterior internamiento. La
duracion total serd de cuarenta y cinco dias.

Paciente sin alteraciones durante el embarazo que
no presento alteraciones en el desarrollo psico-
motor. Descrita por sus familiares como alegre,
cumplidora y muy trabajadora hasta mas o menos
los veinticinco afios, cuando coincidente con el
postparto de su unica hija comienza a alternar
periodos de eutimia con otros de dnimo bajo,
haciéndose cada vez mas duraderos los estados
de depresion franca con labilidad emocional,
clinofilia, quejas de ansiedad e inquietud interna.
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Con el tiempo se observan ademas rituales de
comprobacién y de aseo que dificultaran la acti-
vidad habitual. Esta sintomatologfa se muestra
refractaria a la mayoria de tratamientos psicofar-
macolégicos administrados. No presentara en
ningin momento alteraciones sensoperceptivas
niideacién delirante de algun tipo, manteniendo
siempre conciencia de trastorno y de necesidad
de tratamiento.

Ingresa por primera vez, de modo programado,
hace seis meses debido a la falta de respuesta a
terapia. Tras mas de un mes de internamiento
disminuird su desesperanza y aumentara su pre-
disposicion para la realizacion de actividades, mi-
nimizando ademas los rituales. Los diagndsticos
que recibe son los de trastorno obsesivo-com-
pulsivo (OMS F42.1; CIE 10" Rev,) y episodio
depresivo grave sin sintomas psicéticos (OMS
F32.2; CIE 10* Rev.). El tratamiento al alta se
compone de Venlafaxina Retard 300 mg/dia,
Fluvoxamina 100 mg/dfa, Clonazepam 6 mg/
dia, Quetiapina 300 mg/dfa, Aripiprazol 10 mg/

dia y Flurazepam 60 mg si insomnio.

Episodio actual

Tras el alta refiere eutimia completa con retorno
a sus actividades domésticas de unos quince dias
de duracién. Sin embargo, durante una estancia
veraniega familiar en un camping retornan la
inactividad, astenia y sentimientos de encontrarse
“fuera de sitio”, por lo que abandona el lugar de
veraneo y regresa sola al domicilio.

Presenta desde entonces tristeza, labilidad emo-
cional, tendencia a la clinofilia, sentimientos de
minusvalia e incapacidad, e inquietud continua
con aumento del habito tabaquico y de la ingesta
alimentaria; todo ello acompafiado de incremen-
to de rituales de comprobacién.

Se deciden por tanto diversas modificaciones
de tratamiento de forma ambulatoria, como
el aumento de Quetiapina a 600 mg/dia, sin
constatarse mejorfa clinica. Se opta entonces por
gestionar su segundo internamiento.

En la exploracién psicopatolégica al ingreso
la paciente se encuentra consciente, orientada
en las tres esferas y colaboradora. Se muestra
llorosa, labil y acatisica. Manifiesta hipoprosexia
sin alteraciones mnésicas evidenciables. Oftrece
un discurso lento y en tono bajo centrado en su
malestar interno de los ultimos meses. Su 4Animo
es depresivo con anhedonia y ansiedad neurove-
getativa. No presenta pensamientos de muerte
ni autolisis, aunque reconoce temor a padecetr
una enfermedad grave. Refiere sentimientos de
minusvalia e incapacidad. No se aprecian altera-
ciones sensoperceptivas. Reconoce aumento de
la ingesta con ganancia ponderal e insomnio de
mantenimiento. Muestra conciencia parcial de
enfermedad, aceptando la necesidad de trata-
miento psicofarmacolégico.

Una vez en la sala decidimos profundizar du-
rante una nueva entrevista psiquidtrica en la
descripcién y reinterpretacion de sus perfodos
de eutimia, buscando indicios de hipomania en
el pasado. Realizaremos el mismo cuestionario
en entrevista familiar. Como resultado nos
describen algun perfodo interdepresivo en el
que se encontré hiperactiva, como “acelerada’”;
su marido dice recordar un episodio de euforia
sin precisar fecha. Tras analizar los nuevos da-
tos acordamos considerar la existencia de un
breve episodio hipertimico y de hiperactividad
precediendo a un perfodo depresivo en un ve-
rano cinco afos atras, otro patréon similar en la
primavera de hace tres afios y un tercer y tltimo
episodio unos doce meses atras.

Durante el ingreso se realiza un analisis de
sangre que incluye bioquimica, hemograma y
coagulacién, asi como de orina, encontrandose
los resultados en rangos de normalidad. Se realiza
un test de embarazo que resulta ser negativo. La
radiograffa de térax no muestra ninguna alte-
racién y en el electrocardiograma realizado no
aparecen anomalias presentando la paciente un
ritmo sinusal con una frecuencia de setenta y dos
latidos por minuto. En el anterior internamiento
se le habia realizado un TCC sin objetivarse
alteraciones significativas.
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La paciente realiza, asimismo, el test Verdadero-
Falso de la CIE-10, cuyos resultados se muestran
en la siguiente tabla:

Trastorno CIE-10 RCSP}I estas Resultado
positivas

F60.0 Paranoide 1 Indicios
F60.1 Esquizoide 3 Posible positivo
F60.2 Disocial 1 Indicios
F60.30 T. Impulsivo 0 Negativo
F60.31 T. Limite 2 Indicios
F60.4 Histrionico 1 Indicios
F60.5 Anancastico 4 Posible positivo
F60.6 Ansioso 3 Posible positivo
F60.7 Dependiente 3 Posible positivo

Estrategias terapéuticas y evolucion postetior

Inicialmente, y ante la presencia de sintomatologfa
similar a la mostrada en el ingreso anterior, se
decide aumentar Venlafaxina Retard a 450 mg/
dia. El tercer dia de internamiento se afade
Aripiprazol 5 mg/dia al tratamiento.

La paciente continia con actitud total de inde-
fension e impotencia, con llanto motivado por
el afrontamiento de su situacién actual. En su
discurso deja entrever que la incapacidad que
manifiesta para realizar labores domésticas en
respuesta a las demandas de sus familiares causa
en gran medida sus sentimientos de angustia, y
provoca la interpretacion del internamiento como
un mecanismo para tratar de evitar la exposicion
a esas responsabilidades domésticas. Reconoce
inseguridad y duda patoldgica ante cosas simples
de la vida diaria. No apreciaremos durante su
estancia rituales de aseo o comprobacién.

Tras constatar el relato patobiografico de su
bipolaridad afectiva se inicia tratamiento con
Bupropion 150 mg/dfa, doblandose la dosis pos-
teriormente. También aumentamos la Quetiapina
a 400 mg/dia. Se produce entonces mejotia
moderada de su clinica depresiva, recuperando
parcialmente la capacidad para las actividades
diarias. Se muestra mas reactiva afectivamente,
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pero sin alcanzar la eutimia. Insistimos en el
trabajo de estrategias de afrontamiento en el
entorno familiar, con mejorfa paulatina de su
vision de futuro.

Se autoriza un primer permiso domiciliario
durante el cual se ve sometida a estresores am-
bientales familiares derivados de inesperados
contratiempos de salud de dos de sus allegados,
por lo que no podemos valorar correctamente
su adaptacién. La familia observard minimos
rituales de comprobaciéon. Aumentaremos, pa-
sado el mes de ingreso, la dosis de Aripiprazol
a 10 mg/dfa.

Finalmente, en el dltimo permiso domiciliatio
presenta un buen nivel de actividad, con cumpli-
mentacion satisfactoria de labores domésticas y
mejorfa en expectativas relacionales en la convi-
vencia diaria. s dada de alta con diagnésticos de
trastorno obsesivo-compulsivo con predominio
de rituales (OMS F42.1; CIE 10* Rev)) y Tras-
torno bipolar tipo II episodio actual depresivo
(OMS F32.2; CIE 10? Rev.). El tratamiento al alta
se compone de Bupropion 300 mg/dfa, Venla-
faxina Retard 450 mg/dfa, Quetiapina 400 mg/
dia, Aripiprazol 10 mg/dfa, Flunitrazepam 2 mg/
dfa y Clometiazol 2 capsulas si persiste insomnio.

Discusion

El trastorno bipolar tipo II es el doble de fre-
cuente en mujeres que en hombres, y su diag-
noéstico puede ser facilitado considerando una
serie de rasgos temperamentales predictores de
viraje hipomanifaco en pacientes afectados de
depresién mayor aparentemente unipolat!, que
mostramos resumidos en la siguiente tabla:

Predictores Mayores indices de:

Labilidad emocional Abuso de sustancias

Hiperactividad Conflictos familiares/laborales

Tendencia a la fantasia Actos antisociales menotes

Los estudios publicados hasta la fecha cifran la
demora diagnéstica en el trastorno bipolar en unos
diez afios desde el inicio de la sintomatologia®. Es-
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tudios recientes otorgan una prevalencia del 0.5%
al trastorno bipolar tipo 1T, y conviene recordar
que en la practica clinica la filiacién del mismo
sufre uno de los mayores retrasos diagndsticos
en Psiquiatria; en este caso el tiempo necesatio
para la filiacién podria aumentar hasta en cuatro
afios/un treinta por ciento respecto al trastorno
bipolar tipo I (12.1 afios vs. 8.2 afios)*. El motivo
mas comunmente aceptado para justificar esta
diferencia deriva del hecho de que un porcentaje
alto de pacientes busca ayuda especializada sola-
mente durante episodios depresivos, ademads de la
tendencia a soslayar el diagnéstico retrospectivo
de hipomania5,6. En nuestro caso el tiempo
transcurrido fue de unos catorce afos.

Esta paciente presenta ademds comorbilidad con
trastorno obsesivo-compulsivo, cuya presencia
concomitante en enfermos con trastorno bipolar
se cifra segin algunos estudios entorno al 16%,
llegando en el caso del tipo IT al 23.1%, aunque
la presencia de sintomatologfa obsesiva o com-
pulsiva en enfermos bipolares se estima como
mucho mayor.

Conclusion

Inicialmente la paciente parece mostrar una mas
de sus depresiones unipolares. Sin embargo una
nueva revision de su patobiografia nos permite
descubrir la existencia de periodos hipertimicos
en el pasado, lo que unido a la presencia de pre-
dictores de viraje hipomaniaco como labilidad

emocional, hiperactividad o historial de conflicti-
va familiar nos obliga a considerar el diagnéstico
de un episodio depresivo bipolar, que nos lleva
a un reajuste de tratamiento y a concluir como
hipétesis mas plausible:

A. Que padece un trastorno bipolar tipo 11
episodio actual depresivo (OMS F32.2; CIE
107 Rev.).

B. Y que padece de base, a pesar de no haber
mostrado clara descompensacién durante su
internamiento, un trastorno obsesivo-compul-
sivo con predominio de rituales (OMS F42.1;
CIE 10" Rev.).
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