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Introduccion

Resulta llamativa la escasez de publicaciones en
torno a algunos temas frecuentes en la practica
clinica. Es el caso del uso de varios eutimizantes
en politerapia para el tratamiento del trastorno
bipolar, especialmente en aquellos pacientes
que se enmarcan dentro del grupo de los cicla-
dores rapidos, ya que en numerosas ocasiones
es necesario utilizar varios farmacos de este
tipo y realizar periédicos reajustes para evitar
descompensaciones.

El siguiente caso clinico es sélo un ejemplo
de los que, con cierta frecuencia, tratamos en
nuestra Unidad de Agudos.

Caso clinico

Anamnesis

Motivo de ingreso

Paciente var6n de 73 afios que acude por pre-
sentar animo deprimido e ideacion autolitica.

Antecedentes personales

Convive con su esposa, su hija, el marido de
ésta y su nieta. Tiene otro hijo adulto que vive
en el extranjero. Su actividad laboral se vinculd
al sector empresarial, aunque actualmente esta
jubilado.

Diagnosticado de trastorno bipolar que se inicia
cuando el paciente tiene 18 afios, y se ha carac-
terizado por una sucesion rapida (de semanas)
de perfodos de excitacion manfaca y otros de
franca depresion, por lo que se considera al
paciente un ciclador rapido que ha presentado
serias dificultades a nivel farmacolégico para la
estabilizacion de su patologfa.

En su historial constan ingresos hospitalarios
en diferentes clinicas psiquiatricas y un ingreso

previo en nuestra Unidad, con diagnostico
al alta de trastorno bipolar tipo I, episodio
depresivo moderado con sindrome somatico
F31.31 (CIE-10).

Desde hace meses cumple correctamente el
tratamiento prescrito y acude regularmente a
la citas con su psiquiatra.

Hipoacusia leve.

Colelitiasis.

Consumo moderado de alcohol hasta hace 4
anos, actualmente no consume ningun tipo
de toxico.

Apendicectomfa.

Enfermedad actual

Segun refiere su familia, desde hace unas 3
semanas el paciente viene presentando una
conducta inadecuada: abandoné el domicilio
familiar para irse a vivir a un hotel del que lo
desalojaron por impago, desde entonces se ha
instalado en el piso piloto de un edificio en
construccién que, al parecet, le ha prestado un
conocido.

Desde hace una semana lo ven triste, irritable,
lloroso, verbalizando intencién autolitica, y muy
angustiado. Comentan que paso de sentirse muy
orgulloso de su nieta y procurar estar el mayor
tiempo posible con ella, a incomodarse con la
presencia de la nifia y de cualquier persona de
la familia, deseando en todo momento estar
solo y en silencio.

Segtin relata el paciente, tomé la decision de
irse al hotel en una etapa que describe como
«euféricar, en la que empezo6 a proyectar dis-
tintas operaciones financieras. El desalojo del
Hotel y el resultado fallido de sus perspectivas
de negocio, desencadenan la clinica disférica y
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posteriormente depresiva asi como la ideacion
autolitica que se objetiva en el momento del
ingreso. Refiere sentirse un estorbo para su
familia y dice que lo mejor serfa desaparecer y
dejar que ellos fuesen felices, ya que se considera
el causante de todos los problemas que se pue-
dan presentar en el entorno familiar y les pide
perdén constantemente en tono de despedida.

Exploracién psicopatoldgica al ingreso
Consciente. Orientado. Colaborador. Correcto
y adecuado. Actitud abatida, no mantiene el
contacto ocular. Adelgazamiento con respecto a
semanas previas. Aunque correctamente vestido
y aseado, se aprecia cierto descuido en su as-
pecto personal. Ansioso y angustiado. Discurso
correcto en lo formal. Verbaliza sentimientos
de soledad, desesperanza futura y minusvalia.
Hipotimia franca. Incontinencia emocional
(lanto de dificil control durante la entrevista).
Ideas sobrevaloradas de muerte e ideaciéon
autolitica aunque sin plan estructurado. No se
objetiva sintomatologfa psicética productiva.
Insomnio de 2 semanas de evolucién. Hipore-
xia. Niega consumo de toxicos. Conciencia de
enfermedad.

Exploracién fisica y pruebas complemen-
tarias

e TA:135/90

e Temperatura: 36°C

e Peso: 76 Kg

e ACP, abdomen y extremidades: sin altera-
ciones.

*  Hemograma: dentro de la normalidad.

* Bioquimica: creatinina 1,21 mg/dl, resto sin
alteraciones.

 Ferritina: 321,10 ng/ml.

e PSA: 0,77 ng/ml.

* Litemia: 0,37 mEq/L

e Analisis de orina: sin alteraciones.
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e Cultivo de orina: no se obtiene crecimiento
bacteriano.

* Bioquimica urinaria: no existe microalbumi-
nuria, la creatinina en orina es de 82 mg/dL

e Hormonas tiroideas: TSH basal, anticuerpos
antitiroglobulina y anticuerpos antiperoxida-
sa dentro de la normalidad.

Evolucion

Durante los primeros dias continda hipotimico,
con ideas de minusvalia, y tendencia persistente
al aislamiento, aunque paulatinamente va desa-
pareciendo la incontinencia emocional.

La litemia al ingreso se considerdé que no estaba
en valores adecuados por lo que se aumentd
la dosis de carbonato de litio a 800 mg/dfa.
También se aumento la pauta de lamotigina a
300 mg/dia, se mantuvo la dosis de olanzapina
que el paciente tomaba ambulatoriamente que
era de 20 mg/dia, y de carbamazepina (400
mg/dia). Para reducir el nivel de ansiedad se
afladi6 clonazepam en dosis de 2 mg/dia y
como inductor del suefio zolpidem 10 mg/
dia. Se opt6 por no pautar antidepresivo, dado
que dos semanas antes del ingreso el paciente
presentaba clinica compatible con el inicio de
una descompensacion manfaca (disforia, irrita-
bilidad, gastos excesivos...).

Una semana después de ingresar, comienza a
mostrarse irritable, disférico y desinhibido. Se
decide entonces reducir la dosis de lamotrigina
a 200 mg/dia y aumentar la de carbamazepina
a 600 mg/dia de modo progtresivo. Asimismo,
la litemia en estos momentos estaba en 0,57
mEq/l, pot lo que se aumentan las sales de
litio a 1 g/dfa.

Diez dias después el paciente presenta un epi-
sodio de diarrea franca por lo que se opta por
volver a la dosis de 800 mg/dia de carbonato
de litio. Tras 12 horas con suero oral y dieta
astringente posterior, esta diarrea cede espon-
taneamente.
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Se va apreciando una adecuacién y eutimia
progresivas a medida que transcurre el ingreso
por lo que se reajustan las dosis de anticomi-
ciales quedando finalmente en 400 mg/dia de
carbamazepina y 300 mg/dia de lamotrigina. El
clonazepam se va reduciendo poco a poco hasta
suspenderse, y se aumenta el zolpidem a 20
mg/dia para evitar el insomnio, manteniéndose
olanzapina y litio en las dosis antes descritas.
Tras cuarenta dfas de ingreso y objetivandose la
total remisién de la sintomatologfa, se procede
al alta hospitalaria con diagnéstico de trastor-
no bipolar, episodio depresivo moderado con
sindrome somatico F31.31 (CIE-10).
El paciente se compromete a cumplir el trata-
miento de modo ambulatorio, y dadas las difi-
cultades que ha presentado el control del cua-
dro, se propone establecer citas muy frecuentes
con su psiquiatra para realizar reajustes precisos
de la medicacién en caso de ser necesatio, mini-
mizando asf el riesgo de reingreso hospitalatio.
Discusién
En el caso de este paciente ha sido necesario
combinar varios farmacos para conseguir la re-
misioén de la clinica, lo cual es algo relativamente
comun en la practica diatia.
El enfermo venia ya tratado con litio, carbama-
zepina, olanzapina y lamotrigina como estabi-
lizadores del estado de animo y fue necesatio
reajustar las dosis para controlar los sintomas.
Ademas, tras estos cambios, se produjo lo que
se podria considerar el inicio de un viraje a fase
manfaca que remitié tras un nuevo reajuste.
En este caso se observa que un paciente con
trastorno bipolar de larga evolucion (en su caso
mas de 50 afios), puede ir precisando varios
farmacos en politerapia para mantener com-
pensada la patologia, especialmente tratdndose
de un ciclador rapido, en cuyo caso habremos
de ser aun mas cuidadosos cuando se trata de
modificar las dosis, para evitar en todo mo-
mento el viraje.

Caso Clinico

Buscando informacién sobre este tema en
Medline, nos encontramos que la mayoria de
publicaciones relacionadas son de muy reciente
aparicién (introduciendo como palabras clave
«bipolar disorder, «anticonvulsants» y «drug
therapy combination» aparecen 200 articulos
de los cuales 88 son de 2005 y 20006) y no figura
ninguno en el que se estudie el uso combinado
de dos o mas anticomiciales, ni en el tratamiento
de las fases agudas, ni en el mantenimiento del
trastorno bipolar, aunque se llama la atencion
sobre la necesidad de realizar ensayos sobre
este tipo de terapias comunes en la practica
clinica, para comprobar su eficacia y seguridad
de un modo riguroso (3, 4). También se sugiere
la importancia de investigar mas sobre el uso
de antipsicéticos atipicos como olanzapina
afiadidos al litio o a algun anticomicial fuera de
su uso en mania aguda (3, 5, 6) argumentando
que este tipo de tratamientos son utilizados
frecuentemente como pauta de mantenimiento
sobre todo en aquellos casos de dificil manejo
como son los cicladores rapidos (7) y que la
mayorfa de datos disponibles para elaborar gufas
de tratamiento estan basados en ensayos en mo-
noterapia que difieren mucho de las condiciones
de los pacientes reales (8).

Probablemente, en los préximos afios, se desa-
rrollaran estudios sobre la politerapia en el tra-
tamiento del trastorno bipolar, que permitirin
dar una base sélida a lo que ya se esta viendo en
la practica diaria. Mientras tanto, con algunos
pacientes, es necesario utilizar todas las armas
terapéuticas a nuestro alcance para conseguir
un mantenimiento adecuado y no disminuir
su calidad de vida, que es en definitiva nuestro
principal objetivo.
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