
Introducción
La característica esencial del trastorno por déficit de aten-

ción con hiperactividad(1) es un patrón persistente de desaten-
ción y/o hiperactividad-impulsividad, que es más frecuente y
grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel
de desarrollo similar. Algunos síntomas de hiperactividad-im-
pulsividad o de desatención causantes de problemas pueden ha-
ber aparecido antes de los 7 años de edad, sin embargo, bas-
tantes sujetos son diagnosticados habiendo estado presentes los
síntomas durante varios años. Algún problema relacionado con
los síntomas debe producirse en 2 situaciones, por lo menos (en
la escuela, en casa ...). Debe haber pruebas claras de interferen-
cia en la actividad social o académica propia del nivel de desa-
rrollo. Los sujetos afectos de este trastorno pueden no prestar
suficiente atención a los detalles o cometer errores por descui-
do en tareas escolares o en otros trabajos. Experimentan difi-
cultad para mantener atención hasta la finalización de las tare-
as. Parecen tener la mente en otro lugar procediendo a cam-
bios frecuentes de una actividad a otra. Para establecer el diag-
nóstico de desatención debe tenerse en cuenta que no se deba a
otras posibles razones, p.e. incapacidad para comprender las ins-
trucciones. Suelen tener dificultades para organizar tareas y
actividades y las tareas que exigen esfuerzo son experimentadas
como desagradables y aversivas. A menudo extravían objetos
necesarios para tareas. Suelen ser olvidadizos en lo que concie-
ren a actividades cotidianas.

La hiperactividad puede manifestarse por estar inquieto o re-
torciéndose en el asiento, por un exceso de movimientos en si-
tuaciones que resulta inadecuado hacerlos, experimentando di-
ficultad para jugar tranquilamente. Hablan excesivamente.

La impulsividad se manifiesta por impaciencia, dificultad
para aplazar respuestas, dar respuestas precipitadas antes que las
preguntas hayan sido completadas, a menudo interrumpen e in-
terfieren actividades de otros.

La irritabilidad y los problemas comportamentales también
suelen ocurrir en niños o adolescentes con un episodio manía-
co.

La característica esencial del trastorno bipolar I(1) es un cur-
so clínico caracterizado por uno o más episodios maníacos, pre-
viamente se ha podido presentar algún episodio depresivo ma-
yor o no. Es posible, también, la presencia de episodios mixtos
o hipomaníacos (si estos últimos fueran el único tipo de episo-
dios de exaltación del ánimo se hablaría de trastorno bipolar ti-
po II)

Los criterios diagnósticos(1) para el episodio maníaco son:
un período distinto con humor anormalmente elevado, expansi-
vo o irritable que dura por lo menos una semana, o de cualquier
duración si requiere hospitalización. Además, durante el perío-
do de la alteración del humor deben estar presentes al menos tres
de los siguientes síntomas: autoestima aumentada o grandiosi-
dad, disminución de la necesidad de dormir, presión del habla,
fuga de ideas o experiencia de que los pensamientos se sucedan
a gran velocidad, distractibilidad, incremento de la actividad e
implicación excesiva en múltiples actividades(2,3). Los episodios
maníacos atípicos se observan a veces en niños con antecedentes
familiares de trastorno bipolar. Estos episodios atípicos se ca-
racterizan por variabilidad extrema del estado de ánimo, con-
ducta agresiva cíclica y altos niveles de distractibilidad(2,3). Los
niños con episodios hipomaníacos clásicos deben diferenciarse
de los niños con trastorno por déficit de atención con hiperac-
tividad. El trastorno por déficit de atención e hiperactividad pue-
de compartir características de manía, pero su conducta per-
manece durante largos períodos de tiempo más que con una perio-
ricidad cíclica. Además, en el trastorno de déficit de atención
con hiperactividad no suele haber antecedentes familiares de
trastorno bipolar(2,3). En general, cuando los episodios maníacos
aparecen en la adolescencia se acompañan de características psi-
cóticas a menudo haciéndose necesaria la hospitalización(2,3).

Notas clínicas
Primer caso

Adolescente varón de 15 años, hijo único que vivía con la
madre tras una separación matrimonial. En el último año ha ne-
cesitado hospitalización en unidad de agudos por un episodio
maníaco caracterizado por verborrea con fuga de ideas sin sínto-
matología psicótica, pero con grave alteración conductual en for-
ma de agresividad en contra de la madre que se había iniciado
hace 2 semanas. Durante la hospitalización se le administró li-
tio (niveles 0,9-1,5 mEq/l) y diazepam (10 mg/día) siendo la res-
puesta muy positiva. La evolución durante los últimos 9 meses
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ha sido de estabilidad estableciéndose el diagnóstico de trastor-
no bipolar y manteniéndose el tratamiento con litio (0,7-1 mEq/l)
y diazepam (2,5 mg/día).

En los 7 años previos había presentado episodios de grave
irritabilidad sin un carácter cíclico claro que incluso en ocasio-
nes adquirían carácter violento, sus explosiones implicaban ata-
ques a otros niños, familiares y profesores, motivo por el que
había acudido en varias ocasiones a servicios de urgencias.
Presentaba ansiedad moderada durante todo el día y distractibi-
lidad intensa. Había sido valorado como un trastorno por défi-
cit de atención/hiperactividad con muy mala respuesta a terapia
psicológica de modificación de conducta y sistémica a la que se
había sumado tratamiento farmacológico con metilfenidato du-
rante un período de 6 meses a los 10 años de edad que tuvo que
suspenderse ante su ineficacia.

Segundo caso
Niña de 9 años que acude a la unidad de salud mental in-

fanto-juvenil tras haber llevado un tratamiento de carácter psi-
coeducativo por grave dificultad en los estudios, alteraciones en
el sistema de sueño en forma de insomnio inicial y medio, epi-
sodios de inquietud psicomotriz intensa. La niña tenía una his-
toria personal de dificultad en las relaciones con los otros niños,
siempre marginada en el colegio. Los padres la definen como
una niña con mucha facilidad para desbordarse ante cualquier
situación frustrante. Tiene un hermano de 13 años y el padre pre-
senta un trastorno bipolar con buena respuesta al tratamiento con
litio. Su madre es cariñosa y muy preocupada por ella. Las re-
laciones entre los padres son buenas. El pediatra la remitió con
el diagnóstico de posible trastorno por déficit atencional/sín-
drome hiperactivo, pero posteriormente se reconsideró este diag-
nóstico etiquetándola de trastorno bipolar y la respuesta ha sido
muy favorable con litio (nivel plasmático 0,7-1 mEq/l).

Discusión
Existe una tendencia que pervive hasta la actualidad que con-

sistente en negar el trastorno bipolar infanto-juvenil, aunque ya
en 1921 Kraepelin había apuntado que un 3% de las psicosis ma-
níaco-depresivas del adulto tenían su inicio antes de los 15 años(4).

En trabajos posteriores(5,6) se han realizado revisiones am-
plias a ciegas de publicaciones de niños con alteraciones graves
psiquiátricas decidiendo si cumplían criterios DSM III de ma-
nía. Se concluyó que, aproximadamente, el 50% habían sido
diagnosticados incorrectamente de trastorno de conducta, niños
con déficit de atención con hiperactividad o esquizofrenia. En
consecuencia se demostraba que la manía en niños y adoles-
centes era infradiagnosticada y en nuestra opinión continúa sien-
do infradiagnosticada apesar de la aceptación generalizada del
trastorno bipolar en el período infanto-juvenil y de la solidez de
los criterios DSM IV(1).

En un trabajo de Wozniak(7) se estudiaron 43 niños manía-
cos estableciéndose que el 70% de los cuadros se habían inicia-
do antes de los 5 años. En definitiva, es necesario aceptar que el
trastorno bipolar puede iniciarse a cualquier edad. 

Los niños que inician clínica de características bipolares an-
tes de los 9 años presenta, en general, más trastornos crónicos
que episódicos, más psicopatología asociada, más irritabilidad,
más episodios hipomaníacos y más episodios mixtos(8,9).

Existen semejanzas y asociaciones antre el trastorno por dé-
ficit de atención con hiperactividad y la clínica bipolar. Teniendo
en cuenta que se piensa muy pocas veces en el diagnóstico de
trastorno bipolar en edades tempranas, se puede entender fácil-
mente la posibilidad de que niños que se muestran irritables, con
crisis de cólera, distractibilidad e inquietud psicomotora se estén
diagnosticando de niños hiperactivos. Es cierto que ambos tras-
tornos presentan características muy similares, en especial la di-
ficultad de concentrar la atención y la hiperactividad motora así
como los trastornos en el sueño. Puede ser, pues, muy difícil di-
ferenciar en edades muy temparanas hiperactivos y maníacos(10).

Se complica la situación, todavía más, teniendo en cuenta
las altas tasas de comorbilidad de ambos procesos(7,11,12). Se ha
hallado una tasa significativamente más alta de bipolaridad en
familias de hiperactivos(12). Esto podría indicar que ambos tras-
tornos se agregan en determinadas familias, pero en nuestra opi-
nión hacen falta todavía más estudios para poder concluir esto.

La manía y el trastorno bipolar existen, tanto en la infan-
cia, como en la adolescencia. Creemos que está siendo diag-
nosticado menos que los que le correspondería pudiendo ser que
en ocasiones se confunda con el trastorno por déficit atencional
con hiperactividad. Faltan más investigaciones para ver las re-
laciones entre ambos procesos.

En conclusión, un trastorno bipolar y un trastorno por défi-
cit de atención con hiperactividad se caracterizan(13) por una ac-
tividad excesiva, comportamiento impulsivo, empoblrecimien-
to del juicio y negación de problemas. Es necesario, dada la
diferencia pronóstica y la importancia de una correcta terapéu-
tica temprana, diferenciar perfectamente ambos procesos te-
niendo en cuenta que no siempre es fácil.

El diagnóstico es a veces tan dudoso que para dilucidarlo al-
gunos autores(14) han propuesto en todo trastorno severo de ni-
ños que presente una periodicidad temporal la administración
de litio. A pesar de la inespecificidad terapéutica del litio hay
que recordar que un niño con un déficit de atención e hiperac-
tividad suele responder a estimulantes y su casi nula mejoría con
litio. En nuestra opinión puede ser una opción válida en casos
con mala respuesta terapéutica y con graves trastornos con-
ductuales. Siempre será obligado una exploración evolutiva es-
pecializada.
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