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Nada de particular tiene, entonces, Que algunos s{ntomas de 1as
depresiones infantiles  S€ hayan intentado reagrupar como
conglomerados transignificativos, que van mas alla de ellos mismos. En
concreto, €l bloque sintomatolégico que se manifiesta en las depresiones
agitadas (irritabilidad, hiperactividad, etc.), ha sido interpretado por
algunos como una premonicién de lo que en el adulto serian Meros
sintomas de las fases maniacas O hipomaniacas. Tal interpretacion Do
deja de cer e€so: una interpretacién adultomérfica, es decir, una
interpretacion de la depresién infantil desde 1a clave propiciada por la
psicopatologia del adulto.

De otra parte, la ambigiiedad de la sintomatologia depresiva en la
infancia -sobre todo en aquellos casos en que la gravedad es relevante-,
ha hecho que€ algunos autores S€ inclinaran a interpretar €stos cuadros
depresivos infantiles como una psicosis esquizo-afectiva, también
denominada esquizofrenia distimica, entidad ésta que. obviamente, €S
de dudosa validez diagnoéstica ¥ cuyo prondstico, cuando se€ presenta, €$
mucho més sombrio.

Las psicosis maniaco-depresivas, a lo que parece, Son
excepcionalmente raras en la infancia, aunque tal vez por sef muy dificil
su comprobacién sintomatoldgica, toda vez que estamos faltos de los
indispensables estudios epidemiolégicos, evolutivos ¥ de la
psicopatologia del desarrollo. Acaso si dispusiéramos de éstos, no seria
tan infrecuente S presentacién en la clinica.

En primerl lugar, porque el caracter ciclico de estas alteraciones nO
se evidencia en la infancia © acaso no sea un fenémeno tipico en
determinados periodos evolutivos.

En segundo jugar, porque la inestabilidad psicomotora —r1asgo
relativamente frecuente ¢n las depresiones infantiles, due€ suele
aducirse en favor de la presuncién del padecimiento maniaco— puede
ser referido a otras muchas razones etiolégicas noO psicéticas, ademds de
no acompaiarse casi nunca en el nifio de la sintomatologia timica que
tipicamente caracteriza 1a mania en el adulto.

En tercer lugar, porque en los estudios anamnésicos realizados €
los enfermos adultos maniaco-depresivos, casi nunca suele registrarse
que €stos hayan padecido fases depresivas en la infancia, ¥ hasta hace
poco era excepcionalmente raro el reconocimiento porT los clinicos de que
estos pacientes hubieran sufrido una fase maniaca antes o durante la
adolescencia.

En cuarto lugal, porque los sintomas infantiles potencialmente
maniacos que S€ aducen, encaminan al paciente hacia Otros etiquetados
diagnésticos muy diversos de la enfermedad maniaca (me refiero, Ppor
ejemplo, al fracaso escolar ¥ socioprofesional, a la agresividad,
inseguridad ¥y delincuencia, etc.), que, PoT otra parte, tergiversan,
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ensombrecen O desnaturalizan la evaluacion de las manifestaciones
tipifica Yy especificas de la mania.

En quinto lugar, por ultimo, porque la medicaciéon que seria pertinente
para el (ratamiento de 12 mania (haloperidol, litio, etc.), mo parece que
sea eficiente parad mejorar la sintomatologia infantil y, en algunos casos,
tiende a empeorarla. Por contra, 1a administracién de analépticos como
las anfetaminas, mejora mucho en los pacientes infantiles otras
manifestaciones sintomatolégicas, especialmente las que se€ refieren a la
hiperactividad (Polaino-Lorente, 1984).

Por todo ello, 0o deben continuar malinterpretdndose ciertos sintomas
de las depresiones infantiles como signos independientes que ninguna
relacién tuvieran con el padecimiento de psicosis maniaco-depresivas 2
la llegada de 1a adolescencia. También aqui podria reintroducirse —
aunque con una significacién muy diferente— el concepto tradicional de
"equivalencia", s6lo que en esta circunstancia algunos sintomas no S€
interpretarian €cOMO "equivalentes depresivos", sino méas bien como
"equivalentes maniacos". Pero ya se ve que, por el momento, nO
disponemos de suficientes razones que nNOS permitan formular, con un
minimo de rigor, la existencia de esos supuestos "equivalentes
maniacos”.

z .

Algunos datos de una revision clinica

El estudio de 12 historia natural de los trastornos psicopatolégicos en la
infancia (Zeitlin, 1990) constituye una de las vias regias para adentrarse
en Ssu conocimiento, como ya se prob6 en otro lugar (Polaino-Lorente,
1992). De aqui la importancia de los estudios longitudinales en los que
sea riguroso el seguimiento de los pacientes. Pero no son pocas las
dificultades con las que el investigador se encuentra, dada la movilidad
social de la poblacion infantil y de la escasa colaboracién de 108 padres -
especialmente en los paises mediterrdneos- con el equipo investigador.
Los datos analizados en 1as lineas que siguen no debieran entenderse en
el sentido de la historia natural de la enfermedad, ni tan siquiera como
un estudio de seguimiento que fuera especificamente disefiado para esta
ocasién. Son apenas el resultado de haber revisado mis historias clinicas
de los pacientes adolescentes, con tal de que satisficieran 1as cuatro
condiciones siguientes:

(a) Estar en tratamiento €n la actualidad.

(b) Satisfacer los criterios del DSM-III-R de trastorno bipolar maniaco.
(c) Disponer de una historia clinica psiquiétrica en la misma consulta con
anterioridad 2 la adolescencia.

(d) Ser adolescentes €n el momento €n que se realiz6 esta revision.
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Sélo he encontrado once adolescentes que satisficieran los anteriores
criterios. Todos ello fueron asistidos en la misma consulta por presentar
con anterioridad otros trastornos psiquiétricos. El tiempo transcurrido
entre la primera consulta (durante la infancia) y la dltima en la que s€ le
diagnosticé de trastorno bipolar maniaco, oscilo entre cinco y nueve
afios.

De los once pacientes, ocho eran varones Yy tres hembras. A continuacion
se informa en la Tabla 1 de los diversos trastornos por los que fueron
tratados durante la infancia, especificando el diagnéstico Y el sexo de los
pacientes, as{ como sus antecedentes familiares.

Diagnéstico Vv H Antecedentes Familiares

Hiperactividad infantil 5 2 Tres padres con hiperactividad
Un padre y una madre con PMD

Depresion 1 1 Una madre con depresion
Enuresis 1 0 Un padre enurético
Dislexia 1 0 Sin antecedentes

Tabla 1: Trastornos durante la infancia en adolescentes con trastorno
bipolar maniaco, e€n funcién del sexo ¥ de sus antecedentes familiares.

Las manifestaciones sintomatolégicas del trastorno bipolar maniaco €n
estos pacientes fueron bastantes homogéneas Y sin importantes
variaciones, a excepcién de lo que s€ resefia a continuacion:

1) En los varones el consumo de alcohol y drogas fue mas intenso Y
frecuente que en las hembras (sélo una de ellas).

2) En las tres hembras se dio la prodigalidad 'y promiscuidad sexual
durante las fases maniacas, comportamiento que fue sensiblemente
menos frecuente en los varones (sélo en dos de ellos). Sin embargo, estos
comportamientos fueron més estables ¥y persistentes en los varones (los
dos) que en las hembras (ninguna), una VveZz que se estabiliazaron, tras la
administracién del oportuno tratamiento medicamentoso.

3) La respuesta farmacol6gica de ambos grupos fue muy buena y no
permite’ establecer, a e€ste respecto, diferencias significativas entre ellos.
No obstante, las nrecafdas" y cambios de fase han sido méas frecuentes €n
los varones que en las hembras. Cada una de estas recaidas han ido
precedidas  por el consumo de drogas Y alcohol.

4) Hemos encontrado una mayor variablidad en el curso ¥ evolucién del
trastorno en los varones que en las hembras. En dos ocasiones fue
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imprescindible el ingreso ¢n un centro hospitalario de uno de estos
adolescentes varones; 108 otros dos adolescentes yarones ingresaron una
sola veZ.

Discusion

Los resultados anteriores aconsejan el inicio de una dificil discusion. Es
an hecho que en los adolescentes estan presentes los trastornos
bipolares maniacos, trastornos que no estaban presentes en ellos
durante 12 infancia. gin embargo, esos mismos pacientes sufrieron
durante el periodo infantil otros trastornos psicopatolégicos que, Por el
momento, 1O pueden ;dentificarse coOn gstos ni considerarse como
predictores de ellos. Caben aqui muy variadas interpretaciones clinicas.
En primer lugar, 1a de considerar ambas alteraciones como procesos del
todo independientes que ninguna relacién tienen entre ellos.

En segundo jugar, 12 de considerar que ambas alteraciones son
manifestacién de una misma Y dnica enfermedad, los trastorno
bipolares, s6lo que ©€s8as manifestaciones varian en funcion de cudles
sean las circunstancias biopsicosocia&es y de desarrollo del nifio. ES decir,
apelariamos a la vieja eoria de 12 metablética de los sintomas
psxcopatolégicos (Van Der Berg, 1963). Ahora bien, de admitirse estd
segunda posibilidad, seria conveniente conocer cusl es el peso de esa
variable moduladora _el desarrollo evolutivo- €D las manifestaciones
sintomaticas del paciente. En este punto nuestra ignorancia es  muy
grande. De aqui 12 necesidad de que asuman las responsabilidades que
les correspondan tanto la psicologia evolutiva como la psicopato\ogia del
desarrollo.

En tercer lugal, podria considerarse queé ambas manifestaciones; las de la
infancia ¥ las de la adolescencia, no estando unidas pudieran tener
algunos puntos de contacto entre_si. EstO quiere decir que sin que fueral
procesos comérbidos (simulténeos), tal vez pudieran serlo de forma
sucesiva. D€ admitirse estd posibi\idad, habria queé demandar 12 ayuda
de las disciplinas @ que me he referido anteriormenete, ademas de
insistir en la necesidad de los estudios longitudinales de los que
desgraciadamente, hoy estd tan falta la psiquiatria infantil.

por @ltimo, ©n cuarto lugarl, cabria 1a posibilidad de apelar 2 otras
yariagles cuya presencia al comienzo de los trastornos pipolares en la
adolescencia acaso tuvieran un cierto alcance explicativo, como factores
desencadenantes- Me refiero, claro estd, al consumo de drogas ¥ alcohol,
ala ansiedad, 2 108 conflictos familiares, @ los factores genéticos, etc. Esta
pluralidad de causas habria que hacerla intervenir tanto en lo que
respecta 3 la explicacién de 1las manifestaciones psicopatolégicas que
emergen ©n la adolescencia, como respecto de aquellas otras, mas
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antiguas, que acontecieron durante 1a infancia. De admitirse esta
posibilidad habria que insistir, una VeZ mas, en 12 jmportancia del
seguimiento de estos procesos desde la mds temprana infancia, €S decir,
a los estudios 1ongimdinales.

En sintesis que la discusion anterior pone de manifiesto los hechos
siguientes:

1. Que en la actualidad apenas disponemos de estudios epidemiolégicos
sobre 10s trastornos bipolares maniacos en la infancia ¥ adolescencia, si
se exceptua el trabajo de Carlson Y Kashani (1988), 10 que nos sitha en
una posicion de indefension respecto 2 las posibles explicaciones
etiopatogénicas, diagnosticas ¥ pronésticas de estas alteraciones.

2. Que en nuestro tiempo hemos focalizado la atencion sobre la
depresion -algo que erad muy conveniente-, Pero nos hemos olvidado de
la mania, como si, en ningin sentido, esta dltima no estuviese vinculada
a aquella.

3. Que no ©€§ admisible en la actualidad que ni el DSM-III-R (1987) ni la
ICD-10 (WHO, 1988) no establezcan criterios diferenciales que.permitan
distinguir 1as diversas manifestaciones -si es que€ las hubiere- de la
psicosis maniaco-depresiva en el nifio y €1 el adulto y/o en el nifio y €l
adolescente.
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