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Introduccién

La caracteristica esencial del trastorno por déficit de aten-
cion con hiperactividad® es un patrdn persistente de desaten-
cion y/o hiperactividad-impulsividad, que es més frecuente y
grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel
de desarrollo similar. Algunos sintomas de hiperactividad-im-
pulsividad o de desatencidn causantes de problemas pueden ha-
ber aparecido antes de los 7 afios de edad, sin embargo, bas-
tantes sujetos son diagnosti cados habiendo estado presentes [os
sintomas durante varios afios. Algun problema relacionado con
|os sintomas debe producirse en 2 situaciones, por [0 menos (en
laescuela, en casa...). Debe haber pruebas claras de interferen-
ciaen laactividad social 0 académica propia del nivel de desa-
rrollo. Los sujetos afectos de este trastorno pueden no prestar
suficiente atencion alos detalles o cometer errores por descui-
do en tareas escolares o en otros trabajos. Experimentan difi-
cultad para mantener atencion hasta la finalizacion de las tare-
as. Parecen tener la mente en otro lugar procediendo a cam-
bios frecuentes de una actividad a otra. Para establecer € diag-
ndstico de desatencion debe tenerse en cuenta que no se debaa
otras posibles razones, p.e. incapacidad para comprender lasins
trucciones. Suelen tener dificultades para organizar tareasy
actividadesy | astareas que exigen esfuerzo son experimentadas
como desagradables y aversivas. A menudo extravian objetos
necesarios paratareas. Suelen ser olvidadizos en lo que concie-
ren a actividades cotidianas.

Lahiperactividad 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.

Laimpulsividad se manifiesta por impaciencia, dificultad
paraaplazar respuestas, dar respuestas preci pitadas antes que las
preguntas hayan sido completadas, amenudo interrumpen ein-
terfieren actividades de otros.

Lairritabilidad y los problemas comportamental es también
suelen ocurrir en nifios o adolescentes con un episodio mania-
Co.
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Dos casos de trastorno bipolar
confundidos con trastorno
hiperactividad/déficit de atencion

Lacaracteristicaesencial del trastorno bipolar 19 esun cur-
s0 clinico caracterizado por uno 0 més episodios maniacos, pre-
viamente se ha podido presentar algun episodio depresivo ma-
yor o no. Es posible, también, |a presencia de episodios mixtos
0 hipomaniacos (si estos Ultimos fueran €l Unico tipo de episo-
dios de exaltacion del &nimo se hablaria de trastorno bipolar ti-
poll)

L os criterios diagndsticosV) para el episodio maniaco son:
un periodo distinto con humor anormal mente elevado, expansi-
vo 0 irritable que dura por 1o menos una semana, o de cualquier
duracion si requiere hospitalizacion. Ademés, durante el perio-
do delaateracion del humor deben estar presentes al menostres
de los siguientes sintomas: autoestima aumentada o grandiosi-
dad, disminucion de la necesidad de dormir, presion del habla,
fuga de ideas o0 experiencia de que |os pensamientos se sucedan
agran velocidad, distractibilidad, incremento de la actividad e
implicacion excesiva en mdltiples actividades?3. Los episodios
maniacos atipicos se observan aveces en nifios con antecedentes
familiares de trastorno bipolar. Estos episodios atipicos se ca-
racterizan por variabilidad extrema del estado de &nimo, con-
ductaagresivaciclicay altos niveles de distractibilidad®@9. Los
nifios con episodios hipomaniacos clésicos deben diferenciarse
de los nifios con trastorno por déficit de atencidn con hiperac-
tividad. El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad pue-
de compartir caracteristicas de mania, pero su conducta per-
manece durante largos periodos de tiempo més gue con una perio-
ricidad ciclica. Ademas, en €l trastorno de déficit de atencion
con hiperactividad no suele haber antecedentes familiares de
trastorno bipolar@3., En general, cuando los episodios maniacos
aparecen en la adolescencia se acompafian de caracteristicas psi-
coticas amenudo haciéndose necesaria la hospitalizacion3),

Notas clinicas
Primer caso

Adolescente vardn de 15 afios, hijo Gnico que viviacon la
madre tras una separacion matrimonial. En el Gltimo afio hane-
cesitado hospitalizacion en unidad de agudos por un episodio
maniaco caracterizado por verborrea con fugade ideas sin sinto-
matologia psicdtica, pero con grave dteracion conductual en for-
ma de agresividad en contra de la madre que se habiainiciado
hace 2 semanas. Durante la hospitalizacion se le administro li-
tio (niveles 0,9-1,5 mEg/l) y diazepam (10 mg/dia) siendo lares
puestamuy positiva. La evolucién durante |os Ultimos 9 meses
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hasido de estabilidad estableciéndose el diagndstico detrastor-
no bipolar y manteniéndose el tratamiento con litio (0,7-1 mEg/)
y diazepam (2,5 mg/dia).

En los 7 afios previos habia presentado episodios de grave
irritabilidad sin un carécter ciclico claro queincluso en ocasio-
nes adquirian carécter violento, sus explosiones implicaban ata-
ques a otros nifios, familiares y profesores, motivo por el que
habia acudido en varias ocasiones a servicios de urgencias.
Presentaba ansiedad moderada durante todo €l diay distractibi-
lidad intensa. Habia sido valorado como un trastorno por défi-
cit de atencion/hiperactividad con muy malarespuestaaterapia
psicol égica de modificacion de conductay sistémicaalaque se
habia sumado tratamiento farmacol gico con metilfenidato du-
rante un periodo de 6 meses alos 10 afios de edad que tuvo que
suspenderse ante su ineficacia.

Segundo caso

Nifia de 9 afios que acude ala unidad de salud mental in-
fanto-juvenil tras haber llevado un tratamiento de caracter psi-
coeducativo por grave dificultad en los estudios, ateracionesen
el sistema de suefio en forma de insomnio inicial y medio, epi-
sodios de inquietud psicomotriz intensa. La nifia tenia una his-
toriapersonal de dificultad en las relaciones con los otros nifios,
siempre marginada en €l colegio. Los padres la definen como
una nifia con mucha facilidad para desbordarse ante cualquier
situacion frustrante. Tiene un hermano de 13 afiosy € padre pre-
senta un trastorno bipolar con buena respuestaal tratamiento con
litio. Su madre es carifiosay muy preocupada por ella. Las re-
laciones entre los padres son buenas. El pediatralaremitié con
el diagnostico de posible trastorno por déficit atencional/sin-
drome hiperactivo, pero posteriormente se reconsiderd este diag-
ndstico etiquetandola de trastorno bipolar y larespuestahasido
muy favorable con litio (nivel plasmético 0,7-1 mEg/l).

Discusion

Existe unatendencia que pervive hastalaactualidad que con-
sistente en negar €l trastorno bipolar infanto-juvenil, aunque ya
en 1921 Kraepelin habia apuntado que un 3% de las psicosis ma
niaco-depresivas del adulto tenian suinicio antes de los 15 afiog?.

En trabajos posteriorest®® se han realizado revisiones am-
plias aciegas de publicaciones de nifios con ateraciones graves
psiquidtricas decidiendo si cumplian criterios DSM 111 de ma-
nia. Se concluyd que, aproximadamente, el 50% habian sido
diagnosticados incorrectamente de trastorno de conducta, nifios
con déficit de atencion con hiperactividad o esquizofrenia. En
consecuencia se demostraba que la mania en nifios y adoles-
centes erainfradiagnosticaday en nuestra opinidn contindiasien-
do infradiagnosticada apesar de la aceptacion generalizada del
trastorno bipolar en el periodo infanto-juvenil y delasolidez de
los criterios DSM V@,

En un trabajo de Wozniak® se estudiaron 43 nifios mania-
cos estableciéndose que el 70% de | os cuadros se habian inicia-
do antesdelos 5 afios. En definitiva, es necesario aceptar que €l
trastorno bipolar puede iniciarse a cualquier edad.
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Los nifios queinician clinica de caracteristicas bipolares an-
tes delos 9 afios presenta, en general, més trastornos cronicos
que episodicos, mas psicopatol ogia asociada, més irritabilidad,
mas episodios hipomaniacos y mas episodios mixtos®9.

Existen semejanzasy asociaciones antre el trastorno por dé-
ficit de atencidn con hiperactividad y laclinicabipolar. Teniendo
€en cuenta que se piensa muy pocas veces en el diagnostico de
trastorno bipolar en edades tempranas, se puede entender facil-
mente la posibilidad de que nifios que se muestran irritables, con
crisisde clera, distractibilidad e inquietud psicomotora se estén
diagnosticando de nifios hiperactivos. Es cierto que ambos tras-
tornos presentan caracteristicas muy similares, en especial ladi-
ficultad de concentrar laatencidon y la hiperactividad motora asi
como lostrastornos en €l suefio. Puede ser, pues, muy dificil di-
ferenciar en edades muy temparanas hiperactivosy maniacosto.

Se complicalasituacion, todavia mas, teniendo en cuenta
las dltas tasas de comorbilidad de ambos procesos”1112, Se ha
hallado una tasa significativamente mas alta de bipolaridad en
familias de hiperactivos®?. Esto podriaindicar que ambos tras-
tornos se agregan en determinadas familias, pero en nuestra opi-
nién hacen falta todavia méas estudios para poder concluir esto.

Lamaniay el trastorno bipolar existen, tanto en lainfan-
cia, como en la adolescencia. Creemos que esta siendo diag-
nosticado menos que los que le corresponderia pudiendo ser que
en ocasiones se confunda con € trastorno por déficit atencional
con hiperactividad. Faltan mas investigaciones para ver las re-
laciones entre ambos procesos.

En conclusion, un trastorno bipolar y un trastorno por défi-
cit de atencion con hiperactividad se caracterizan® por una ac-
tividad excesiva, comportamiento impulsivo, empoblrecimien-
to del juicio y negacidn de problemas. Es necesario, dada la
diferencia prondsticay laimportancia de una correcta terapéu-
ticatemprana, diferenciar perfectamente ambos procesos te-
niendo en cuenta que no siempre es fé&cil.

El diagndstico es aveces tan dudoso que paradilucidarlo al-
gunos autores® han propuesto en todo trastorno severo de ni-
fios que presente una periodicidad temporal la administracion
delitio. A pesar de lainespecificidad terapéutica del litio hay
que recordar que un nifio con un déficit de atencion e hiperac-
tividad suele responder aestimulantes'y su casi nulamejoriacon
litio. En nuestra opinidn puede ser una opcion valida en casos
con mala respuesta terapéuticay con graves trastornos con-
ductuales. Siempre serd obligado unaexploracion evolutiva es-
pecializada.

Bibliografia

1 American Psychiatric Association. DSM-1V. Manual diagndsticoy es-
tadistico de los trastornos mentales. Barcelona: Masson, 1995.

2 Pataki CS, Carlson G A: Affective disordersin children and adoles-
cents. In Handbook on Studies on Child Psychiatry, B Tonge, G D
Burrows, J S Werry, editors, Elsevier Amsterdan, 1990; p. 137.

3 Pataki CS, Carlson G A: Bipolar disorder in children and adolescents.
In Clinical Guideto Depression in Children and Adolescents, M Shfii,
S Shafii, editors. American Psychiatric Press, Washington, 1992; p.
269.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



VOL. 51 N°5, 1999

Kraepelin E. Mixed states. En: Maniac-depressive insanity and para-
noia Edimburgo: Livingston, 1921.

Weller EB, Wellwr RA, Fristad MA. Bipolar disorder in children: mis-
diagnosis, underdiagnosis and future directions. Journal of American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1995; 34:709-714

Weller RA, Weller AB, Trucker SG et al. Maniain prebubertal chil-
dren: hasit been underdiagnosed? Journal of Afective Disorders 1986;
11:141-154.

Wozniak J, Biederman J, Kiely K et al. Mania like symptoms sug-
gestive of childhood-onset bipolar disorder in clinicaly referred chil-
dren. Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
1995: 34:867-876.

Carlson GA. Bipolar affective disorder in childhood and adol escence.
En: Cantwell DP, Carlson GA (eds.): Afective disordersin childho-
od and adolescence. Nueva York: SP 1983.

Akiskal HS, Downs J, Jordan P et al. Affective disordersin referred

10

1

12

13

14

Dos casos de trastorno bipolar confundidos con trastornos hiperactividad/déficit de atencion

children and younger siblings of manic-depressives. mode of onset
and prospective course. Archives of General Psychiatry 1985; 42:996-
1003.

Toro J. Trastornos bipolares en nifiosy adolescentes. En Vieta E, Gasto
C: Trastornos hipolares. Barcelona, 1997; pp. 496-511.

Strober M. Bipolar disorders: natural history, genetic and follow-up stu-
dies. En: Shafii M, Shafii SL (eds): Clinical guideto depression in chil-
dren and adol escents. Washington: American Psychiatric Press, 1992.

Biederman J, Faraone F, Mick E et al. Attention-deficit hyperacti-
vity disorder and juceniles maia: an overlooked comorbidity? Journal
of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1996; 35:997-
1008.

Kaplan H.1., Sadock B.J. Grebb J.A. Sinopsis de Psiquiatria. Ed.
Panamericana, 1996. Buenos Aires.

Anndl A L. Lithiumin the treatment of children and adolescents. Acta
Psychiatr Scand 1969; 207(supl):19-33.

539



