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El desarrollo de las nuevas tecnologías de comunicación (Internet) y la enorme proliferación de bibliografía científica determina que cada vez más nuestra asistencia a Congresos y reuniones científicas, determine que no encontremos en la mayoría de los casos muchas novedades y más bien las posibilidades se centren en generar reflexiones sobre los antecedentes que hemos ido recibiendo previamente por diferentes medios.

Ante la invitación que se me ha hecho quisiera hacer algunas reflexiones que nos permitan analizar el problema del Trastorno Bipolar y las adicciones. Desde luego digamos que en Chile los Trastornos Adictivos en especial en Adolescentes constituyen un problema que ha significado un toque de alerta poderoso en los últimos 20 años.


Un ejemplo de lo afirmado inicialmente es que al escribir esta conferencia me estaba basando en las cifras de CONACE del sexto estudio Nacional de Drogas en Población General y hace sólo algunos días apareció el séptimo estudio cambiando algunas cifras. Desde luego señalar que estos estudios no constituyen prevalencias reales, sino que las cifras declaradas y que son sí comparativos en los años al realizarse con las mismas metodologías.

En todo caso las cifras de este estudio confirman lo observado en estudios de población escolar en el sentido de que existe un aumento importante en los consumos de Marihuana llegando a cifras que superan el 20 % en alumnos de 3° y 4° medio. Las cifras de consumo de Cocaína y Pasta Base son cuatro veces más altas en los estudiantes que en la población general.

Es importante mencionar que el consumo de alcohol y drogas ilícitas ha bajado su edad de inicio lo que implica que se ubican en una etapa del desarrollo evolutivo en la cual no existe un desarrollo cognitivo y emocional consolidado lo que puede hacer aún más difícil los procesos diagnósticos en los adolescentes. Recordemos que durante la adolescencia y en especial en los primeros años del proceso, podemos hablar de “trastorno de personalidad en evolución”, pero en ningún caso afirmar que estamos frente a un trastorno consolidado.

Los datos disponibles nos señalan que más de un tercio de los jóvenes reconoce haber fumado más de 10 veces en el año, lo que implica que si asumimos que esta droga es más difícil de eliminar que la cocaína y limpiar los screening de orina puede tomar hasta 30 días estamos frente a una gran cantidad de jóvenes que mantiene alterados sus procesos cognitivos y emocionales en forma permanente. En nuestra experiencia los jóvenes presentan en estas etapas altos niveles de irracionalidad cognitiva y alteraciones emocionales que determinan altos índices de alexitimia y baja capacidad de empatía.

Finalmente los jóvenes con problemas de conducta muestran cuatro veces más índices de consumo de drogas y quienes tienen promedios de notas alrededor del cuatro coma cinco aún mayores índices que quienes tienen promedios sobre seis. Esto determina entonces mayores dificultades para los especialistas que debemos atender patologías en los adolescentes.


Una reflexión que surge de inmediato al revisar las patologías en la adolescencia es que curiosamente el avance de la Medicina Gineco Obstétrica que ha permitido una mejoría dramática en la mejoría de las cifras de mortalidad neonatal y perinatal al permitir detectar precozmente patologías que antiguamente determinaban altas cifras de mortalidad o de daño neurológico, hoy permiten que muchos de estos niños puedan vivir y desarrollarse, pero las pequeñas dificultades que se detectan inicialmente en el control de los embarazos determinan que muchos de ellos queden con leves disfunciones neurobiológicas que se traducen en mayores cifras de trastornos del desarrollo como por ejemplo el Trastorno por Déficit de Atención.

También estamos empezando a ver una generación de “Padres consumidores”, lo que se traduce en madres que trasmiten tensión emocional a sus hijos, estilos de vida con una cultura de consumo y falta de involucramiento y preocupación por la educación de sus hijos lo cual marca en las encuestas mayores niveles de consumo en los jóvenes.

Algunas consideraciones respecto del período adolescente que me parecen previas: Como dijimos se consolida al término de la adolescencia el desarrollo de la personalidad, pero los procesos de desarrollo de identidad, autoimagen y autoestima pueden derivar en que se descompensen muchas patologías que estaban compensadas al término de la edad escolar como Síndrome de Déficit de Atención, trastornos de conducta, aprendizaje o del área afectiva. Otra característica de la patología del adolescente es la alta fluctuación de los síntomas. Es en la adolescencia donde empieza el individuo a tener el desafío de dar coherencia a su construcción de realidad con los nuevos elementos y desafíos que su autonomía le requiere.

Pienso que el trabajo con pacientes con adicción requiere tener un Modelo de trabajo que permita entender y generar diferentes acciones para diseñar el enfoque terapéutico. Desde esta perspectiva adherimos a muchos de los conceptos desarrollados por el movimiento de Psicoterapia Integrativa y desde esta perspectiva hemos desarrollado un modelo terapéutico en adicciones. Desde una perspectiva epistemológica consideramos un enfoque constructivista moderado de la realidad. Desde esta visión las experiencias tempranas que influyen en la estructuración del Self facilitan el desarrollo de la adicción en los pacientes.


Desde el nacimiento nuestro sistema nervioso registra diferentes experiencias y va construyendo una realidad muy específica para cada individuo, posteriormente el lenguaje da una particular forma de interpretar las experiencias dando sentido y continua significación a la realidad.

Diferentes factores biológicos influyen y facilitan la construcción del Self. Desde esta perspectiva es probable que patologías como el Síndrome de Déficit de atención faciliten la construcción de un Self desestructurado por tener síntomas como un pobre control de impulsos, alto umbral sensorial a los estímulos afectivos y emocionales y la posibilidad de tener problemas en el desarrollo de la autoestima e identidad al percibir fracasos continuos en sus rendimientos. No sería muy fuera de lugar pensar que en el caso del Trastorno Bipolar aún cuando no se presente el cuadro clínico intenso en las edades más tempranas pudiera existir ciertos cambios conductuales o emocionales que generaran un sello característico en la construcción de realidad infantil de estos pacientes. La construcción de realidad va siendo determinada por los momentos difíciles que cada niño va grabando, construyendo mandatos, creencias y significaciones a partir de los escasos elementos cognitivos y de juicio que el niño posee.

Estas construcciones no se cuestionan por la tendencia del ser humano a mantener la coherencia de su medio y a la vez la coherencia de su construcción de realidad. 

“No son las experiencias las que determinan a un ser humano sino las conclusiones que obtiene de ellas”.
Son entonces ciertos estilos de construcción de la realidad los que definen el tipo de droga que el paciente va a consumir.

En pacientes adolescentes adictos observamos que cuando se ha educado en ambientes que lo estimulan a ser exitoso, agresivo, enfrentador o desinhibido las construcciones cognitivas son del tipo “debo ser exitoso”, “los hombres se valoran por sus resultados” “Soy querido si soy exitoso”. Cuando un adolescente percibe que por su Déficit de Atención o su problema de conducta o de personalidad no logra cumplir con estos objetivos encontrará que ciertas drogas le permitirán generar una sensación de coherencia transitoria en su Self lo que lo llevará a seguir probando, produciendo finalmente la adicción. En otros pacientes las construcciones pueden ser en el sentido de evitación del dolor y les hará más coherencia aquellas drogas de huida como alcohol, benzodiazepinas o cannabis.  


En nuestro proceso terapéutico a través del trabajo de la reconstrucción autobiográfica buscamos generar una reconstrucción del Self que permita entender al paciente cómo generó el proceso adictivo encontrando las herramientas de protección y cambio.

Algunos aspectos generales del Trastorno Bipolar.


Sabemos que es un trastorno cerebral que causa cambios abrumadores, persistentes e incontrolables en el humor, actividades pensamientos y conductas.
Tiene mayor frecuencia si hay antecedentes familiares de bipolaridad o depresión. Hay similar frecuencia por sexo, salvo en edades prepuberales en las cuales hay más frecuencia en sexo masculino. Cabría preguntarse si esta afirmación no tiene que ver con dificultades de Diagnóstico diferencial con patologías como el Síndrome de Déficit de Atención donde tradicionalmente existe una distribución de 4 o 5 a 1 respecto del sexo masculino.

En USA se estima una cifra de 750.000 niños con el trastorno y hay casi unanimidad en las publicaciones respecto a que es muy difícil de reconocer y diagnosticar en esta edad.
El Trastorno Bipolar puede asociarse o confundirse con el Sindróme de Déficit de Atención/hiperactividad, con el Trastorno de conducta oposicionista desafiante y con trastorno por abuso de drogas.
Otro hecho en torno al cual hay un cierto consenso es que su dificultad diagnóstica puede generar errores o bien se provoque un diagnóstico tardío o un subdiagnóstico.
Un 30 a 60 % de los Bipolares adultos refieren haber tenido su primer episodio depresivo en la adolescencia.
Lewinson plantea que habría un 1% de Bipolaridad en adolescentes de 14 a 18 años. Habría un 5,7 % más de pacientes con trastornos de humor anormal y persistentemente elevado, expansivo e irritable con diagnóstico de Trastorno Bipolar no especificado.
Una adecuada evaluación de factores hereditarios puede facilitar el diagnóstico de enfermedad bipolar en niños y adolescentes y sabemos que:

Cuando hay un padre con enfermedad bipolar el riesgo para el niño es de un 15 a 30%., cuando ambos padres tienen enfermedad bipolar el riesgo aumenta a 50-75%. Que el riesgo entre hermanos y gemelos es del 15 al 25% y que el riesgo entre gemelos idénticos es de un 70%.

Un aspecto que se destaca es que los árboles genealógicos de estos pacientes tienen con frecuencia la presencia de familiares que sufrieron abuso de sustancias. Surge entonces la duda ¿ Produce la adicción o abuso de sustancias una mayor disposición al trastorno bipolar o es que ciertas disposiciones o construcciones familiares donde hay tendencia a la bipolaridad facilitan el abuso de sustancias?
Factores que influirían en el pronóstico del Trastorno Bipolar.
Hay factores que favorecerían un buen pronóstico, entre los que se han mencionado: -Diagnóstico y tratamiento precoz del trastorno bipolar que como ya hemos mencionado en estas edades es particularmente complejo,  – que exista una buena adherencia al tratamiento y apoyo psicoterapéutico en la casa y en el colegio.
Otros factores influirían negativamente: Demora en el diagnóstico y tratamiento – Consumo de drogas y/o alcohol ( frente a este aspecto estamos en serios problemas si recordamos las altas tasas y la precocidad del consumo en adolescentes – Falta de adherencia al tratamiento y un ambiente familiar y/o socioescolar poco favorable.
Hay ciertos factores predictores en pacientes depresivos adolescentes respecto de desarrollar un trastorno bipolar:
- Presentación aguda de un episodio depresivo en etapa prepuberal y sin mediar factores ambientales
- Fenomenología asociada de hipersomnia y enlentecimiento

- Síntomas psicóticos y en especial cuadros esquizoafectivos muchas veces gavillados por consumo de drogas.
- Tendencia a hipomanía con tratamientos antidepresivos

- Historia familiar de trastorno Bipolar
Síntomas del Trastorno Bipolar en niños y Adolescentes.
Una de las complicaciones que surgen de inmediato al revisar los síntomas descritos es la facilidad con que pueden confundirse con otros cuadros de la misma edad y que prácticamente ninguno es exclusivo del Trastorno Bipolar:

· Cambios de humor cíclicos que pueden darse con más rapidez que en los adultos pudiendo ocurrir incluso en varias ocasiones durante el día, no obstante este síntoma está también presente en pacientes con Déficit de atención. Amanecen sin energía y esta aumenta durante el día, lo cual puede ser característico de jóvenes adolescentes con consumo de sustancias. Hay que destacar que serían más frecuentes los cicladores rápidos en prepúberes.
· Humor excesivamente elevado que alterna con períodos de depresión e irritabilidad, este aspecto también puede confundirse con pacientes que consumen psicoestimulantes o cocaína. En mi opinión debiera ser un examen de rutina solicitar screening de drogas en pacientes preadolescentes y adolescentes con cambios de humor o agresividad. Hay que recordar que el paciente que consume drogas negará, minimizará y manipulará respecto del consumo.

· Períodos de mucha actividad  y/o agitación física
· Pensamientos veloces y hablar muy rápido, síntoma que observamos con frecuencia en niños con déficit de atención
· Patrones de sueño inusuales o erráticos y menor necesidad de sueño. Este síntoma está presente en Niños con Déficit de atención y Adolescentes que consumen drogas

·  Rabietas severas “ataques de furia”. Pueden estar presentes en niños con síndrome oposicionista desafiante o con trastornos de conducta
· Participación excesiva en actividades placenteras, conductas demasiado confiadas ante el peligro. Síntoma frecuente en el caso del Síndrome de Déficit de Atención con Hiperactividad o en casos de consumo de Alcohol y drogas.
· Pensamientos o conductas con tendencia a lo grandioso que pueden verse en abuso de sustancias
· Impulsividad y/o tendencia a distraerse. Típico del Síndrome de déficit de atención
· Conducta sexual inapropiada y precoz incluso en menores, no obstante estos aspectos tienden a estar presentes incluso en los estilos de vida de los adolescentes
· Alucinaciones y/o delirios en especial de grandeza. Pueden darse en pacientes con consumo de drogas
· Pensamientos suicidas y/o conversaciones acerca de matarse, con frecuencia observamos en consumidores pesados de marihuana una tendencia a pensar en torno a la muerte
· Conducta inflexible, irritable y oposicionista desafiante síntomas que son compartidos con el síndrome oposicionista desafiante
· El episodio inicial en la infancia se manifiesta como una depresión severa no explicada y que se confunde con el abuso de sustancias
    
Una de las dificultades más importantes en el diagnóstico diferencial surge de las estimaciones de que el 50 a 80% de los niños con trastorno Bipolar tiene un Síndrome de Déficit de Atención asociado. 

Hay cierta coincidencia en muchos autores en torno a que sería importante en primera instancia ante la primera duda de la presencia de trastorno bipolar hacer el tratamiento con estabilizadores del ánimo por cuanto los psicoestimulantes usados para el síndrome de déficit de atención pueden encubrirlo. Hay autores que dicen que niños con vulnerabilidad genética respecto de Trastorno Bipolar, pueden presentarlo en forma más precoz al recibir psicoestimulantes o que estos pueden impactar en forma negativa los ciclos de la enfermedad.
Insistiendo en el diagnóstico diferencial con el Síndrome de Déficit de Atención diremos que si bien más del 80 por ciento de los niños con Bipolaridad tienen 5 o más de los síntomas de déficit de Atención: se distraen fácilmente, no prestan atención a detalles, dificultad para seguir instrucciones o terminar una tarea, están en constante movimiento, tienen dificultad para esperar turnos y tienden a invadir el espacio de otros, 
el déficit de atención tiende a presentarse antes que el desarrollo de los altibajos del ánimo y los berrinches prolongados que se asocian al trastorno bipolar en la infancia.
Ambos tienen mala conducta y cierta tendencia a ser destructivos, pero estas conductas parecen ser más intencionales en los Bipolares, ya que en los niños con déficit de Atención las conductas parecen ser ocasionadas más por descuido o falta de atención.
Berrinches y estallidos físicos repentinos son característicos en ambos trastornos, aparecen cuando hay sobre estimulación sensorial en los niños con trastorno por déficit de atención, en cambio en los niños con Trastornos bipolares se producen cuando se les pone límites, incluso un simple “no”. El niño con Déficit de Atención puede calmarse en 15 a 30 minutos, en cambio el niño con desorden Bipolar pueden seguir sintiendo enojo por horas.
El Bipolar siente arrepentimiento posterior y reconocen que no tienen control sobre su enojo.

Irritabilidad, alteraciones del sueño, pensamientos tristes o relacionados con enfermedades, muerte o amenazas contra sus vidas son mas frecuentes en niños con bipolaridad.
Consecuencias de la Bipolaridad.

Las alteraciones de conducta afectan el desempeño en sala de clases y en la capacidad de mantener relaciones estables con sus compañeros.

 Son niños con tendencia a distraerse, soñar despiertos, ser impulsivos, con brotes de energía difíciles de controlar para el niño que los llevan a cometer actos o comportamientos irritantes, así como a ser entrometidos o hacer interrupciones repentinas.
Entre los seis y los ocho años tienen conductas que complican a padres y maestros tales como terquedad, oposición y ser mandones.

Se relacionan con niños con tendencia a tomar riesgos, a desobedecer a figuras de autoridad y generan gran probabilidad de adicción a drogas como marihuana y cocaína.


Tratamiento del Trastorno Bipolar
Se recomienda primero estabilizar el estado emocional, tratar las alteraciones del ánimo y los síntomas psicóticos.

En niños se tiende a utilizar Carbonato de Litio, Acido Valproico y Carbamazepina. Hay menos experiencia con Gabapentina, lamotrigina y topiramato. En adolescentes de sexo femenino en tratamiento con litio, se recomienda  especial cuidado ante riesgo de embarazo y dietas alimentarias por la posibilidad de alteraciones en la hidratación y control hidroelectrolítico.

Los antipsicóticos más usados hoy en los adolescentes sonRisperidona y Olanzapina
El Clonazepam y lorazepam regulan los estados de ansiedad y permiten inducir el sueño.
No se recomienda usar antidepresivos solos en niños aún cuando estén en período depresivo por cuanto hay estudios que reportan ciclos rápidos o manía inducida por antidepresivos. Pueden aumentar la irritabilidad o agresividad. Se recomienda combinarlos siempre con estabilizadores del ánimo.
Prácticamente no hay estudios controlados en niños y adolescentes.

Respecto de psicoterapia se señala que:

En las etapas agudas o de descompensación no es posible hacer psicoterapia y se recomienda centrarse en la información a los padres sobre la naturaleza del trastorno.

Se sugiere generar espacios de tranquilidad y evitar conductas intensas por períodos muy prolongados.
Se recomienda evaluar adecuadamente las posibilidades psicopedagógicas del alumno.
Resulta fundamental el mantener información permanente con el colegio.

Poner al niño en aquel curso que sea menos perturbador.

Adaptar las pruebas de avaluación escolar a las posibilidades del paciente.

Síntomas de Consumo de Drogas o adicción en adolescentes.

Cambios emocionales y de estado de ánimo frecuentes.

Se observa una estructura cognitiva errática y divagante. Dificultad en el autocontrol y control de impulsos por parte del lóbulo prefrontal
Tienen bruscos episodios de irritabilidad y agresividad incluso hacia los padres. En especial consumidores de Pasta Base de Cocaína con Marihuana. Con frecuencia hemos estado observando padres y madres maltratados por estos jóvenes

Deterioro y fracaso académico.

Impulsividad y desarrollo de conductas temerarias. Sería importante hacer exámenes de drogas de rutina a los jóvenes con accidentes de tránsito

Adquisición de deudas y sustracción de especies. (cambios de ropas)

Ausencia de conciencia de enfermedad, negación, minimización, mentiras, manipulación, justificación 

Verborrea, Autoagresiones, Alteraciones del sueño y pueden haber alucinaciones e ideas delirantes.
Algunas Conclusiones
Insistir en que considerando las posibles confusiones de diagnóstico solicitar siempre exámenes de drogas. Aceptar que muchos pacientes con adicción vienen diagnosticados como Bipolares y luego resultan no serlo
En todo paciente Bipolar descartar el abuso de drogas

Pienso que el sistema nervioso del paciente bipolar ha construído una significación de realidad de sus experiencias de vida que puede hacer coherencia con diferentes drogas. 
Los pacientes bipolares una vez estabilizados y que hayan consumido drogas deben ser tratados respecto del consumo de drogas por el alto riesgo de desestabilizarse con nuevos consumos
El diagnóstico definitivo de trastorno de personalidad debería diferirse y evaluarse una vez realizado un tratamiento de adicciones y cuando el paciente está sin consumo. En los adolescentes el consumo se instala en etapas en que no se ha estructurado la personalidad en forma definitiva.

El trabajo autobiográfico para un paciente con adicción debe hacerse luego de dos a tres meses mínimo sin consumo de drogas al igual que cualquier Psicoterapia 
