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Description of a case
RESUMEN being underdiagnosed and easily confused with other

Introduccién: Existe evidencia creciente sobre la
validez del diagnostico de trastorno bipolar infantil.
Existen multiples factores que contribuyen a que la
enfermedad esté infradiagnosticada y se confunda
con facilidad con otros trastornos con conductas de
externalizacion patoldgica, como el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de un nifio
con sospecha de trastorno bipolar infantil con el que se
ha llevado a cabo un seguimiento semanal desde los 3
hasta los 5 afios, con la finalidad de observar su conducta
y llevar a cabo un buen diagndstico diferencial.

Conclusiones: El diagnodstico de trastorno bipolar
infantil debe ser considerado en aquellos menores
con sintomas graves de hiperactividad, distraibilidad,
impulsividad y alteracion de la conducta, especialmente
en aquellos casos en los que encontremos antecedentes
familiares de trastorno bipolar, fluctuaciones animicas
llamativas, episodios de agresividad graves y alteracion
del suefio.

Palabras clave: Trastorno bipolar infantil, Diagnostico
diferencial.

ABSTRACT

Introduction: There is increasing evidence on the
validity of the diagnosis of pediatric bipolar disorder.
There are multiple factors that contribute to the disease

disorders with pathological externalizing behaviors, such
as attention deficit hyperactivity disorder.

Clinical case: The case of a child with suspected
childhood bipolar disorder is exposed. He has attended
intensive follow-up from 3 to 5 years, in order to observe
their behavior and carry out an adequate differential
diagnosis.

Conclusions: The diagnosis of pediatric bipolar
disorder should be considered in children with severe
symptoms of hyperactivity, distractibility, impulsivity
and behavior alteration, especially in those with a family
history of bipolar disorder, flashy mood fluctuations,
episodes of aggressiveness severe and sleep disturbance.

Keywords: Pediatric bipolar disorder, Differential
diagnosis.

INTRODUCCION

El trastorno bipolar es una enfermedad mental grave
caracterizada por fluctuaciones patologicas del estado
de animo (episodios de depresion, mania y mixtos) que
interfiere en el funcionamiento diario de las personas que
lo padecen (1).

Aunque tradicionalmente se ha considerado como un
trastorno de inicio en la edad adulta, existe evidencia
creciente sobre la validez del diagndstico en poblacion
infantil (2). Un estudio reciente llevado a cabo con
adultos diagnosticados de trastorno bipolar informé que
en el 24% de los casos, los sintomas afectivos se iniciaron
entre los 1 y los 8 afios (3).
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La prevalencia del trastorno bipolar infantil (TBI) en
estudios epidemioldgicos es comparable en diferentes
paises, con tasas promedio de aproximadamente 1 al 2
por ciento, aunque segun sefialan diferentes estudios,
esta cifra podria estar sesgada por el infradiagndstico del
trastorno en edad infantil (4).

Existen diversas razones que contribuyen al
infradiagndstico de TBI. Una de ellas, es que a pesar de
que los sintomas que aparecen en la poblacion infantil
son diferentes a los clasicos sintomas del trastorno
bipolar del adulto (especialmente en el caso de los
nifios mas pequefios), no existen a dia de hoy criterios
diagnosticos especificos para la edad pediatrica (5).
De esta manera, los sintomas mas observados en
los episodios maniacos en niflos y adolescentes son:
energia elevada, distraibilidad, alta presion del habla e
irritabilidad mientras que la euforia, la hipersexualidad
o la fuga de ideas resultan menos prevalentes (6). Otra
razén que dificulta el diagnostico es que la enfermedad
tiene un inicio insidioso y un curso mas continuo, a
diferencia del trastorno bipolar del adulto, en el que
las descompensaciones afectivas son mas claramente
marcadas (7). Otras razones implicadas incluyen la
dificultad que los nifios y los adolescentes presentan a la
hora de verbalizar sus emociones, la alta tasa de trastornos
comoérbidos y la mayor refractariedad al tratamiento
estabilizador (8). Con frecuencia, la presentacion clinica
especifica resulta dificil de distinguir de otros trastornos
con conductas de externalizacion patoldgica, como el
trastorno de conducta, el trastorno negativista desafiante
y el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) (3).

El componente genético involucrado en la patogenia del
trastorno bipolar es indiscutible. En el caso de que exista
un pariente de primer grado con el trastorno, el riesgo
aumenta hasta un 5-10%. De esta manera, en un nifio o
adolescente con sintomas afectivos mas el antecedentes
familiar de trastorno bipolar, debemos plantearnos como
posibilidad diagnéstica un TBI (9).

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un menor de 3 afios
que inicia seguimiento por nuestra parte con 3 afios
presentando como sintomas principales dificultad para
mantener la atencion, hiperactividad, cambios de humor
bruscos, frecuentes rabietas, comportamientos en la linea
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oposicionista y dificultades a la hora de relacionarse con
otros nifos.

Hace 6 meses, el menor fue valorado en una ocasion
en un centro privado, con diagnodstico de trastorno del
espectro autista (TEA). Segun se refiere en informes, el
menor no parecia comprender las situaciones sociales,
presentaba intereses restringidos con cuentos y numeros.
Presentaba un discurso estereotipado, frecuentes ecolalias
e hipersensibilidad a ruidos.

Los padres cuentan que lo que mas les preocupa
actualmente son las dificultades a la hora de relacionarse
con otros nifios. Lo han visto jugar en el parque y han
observado que trata de incluir a otros niflos en sus
juegos, pero éstos son incapaces de seguir su ritmo
elevado de actividad. La familia describe algunas etapas
de euforia durante una semana, aunque lo mas frecuente
es una fluctuacién animica llamativa a lo largo del dia.
Las rabietas que inicialmente parecian mediadas por la
rigidez mental (aparecian cuando la madre no le daba lo
que queria en ese momento, cuando la madre no estaba
presente durante el juego, cuando se llevaban a cabo
cambios en las rutinas diarias...), en los Gltimos meses
no parecen estar mediadas por factores externos. Los
padres describen risas inmotivadas frecuentes, asi como
un miedo que el menor les verbalizé en una ocasion
relacionado con que un personaje imaginario llamado
“es posible”, le tocara sus partes. Les llama la atencion
que a pesar de que tarde horas en quedarse dormido y
se despierte en varias ocasiones por la noche, no notan
al menor cansado por las mafianas. A su vez, presenta
enuresis nocturna tras 6 meses de control esfinteriano y
pesadillas de reciente aparicion.

Anivel somatico no presenta antecedentes de relevancia.
A nivel familiar, tiene antecedentes de trastorno bipolar
en la madre y el abuelo materno, con suicidio consumado
de este ultimo durante una fase depresiva.

Con respecto al desarrollo evolutivo, el embarazo
fue controlado, sin exposicion a toxicos o infecciones.
Parto a término, con forceps. APGAR 4/9 que preciso de
REA tipo II. Peso al nacer de 4000 g. Se refieren fases
depresivas durante el embarazo y el puerperio. Cribado
auditivo bilateral normal. Lactancia artificial. Denticion
a tiempo. No se describen problemas en la alimentacion.
Algo distraido. Llamaba la atencién un sueflo muy
fraccionado, se despertaba cada 2 horas durante los
primeros 2 aflos y presentaba pesadillas frecuentes que a
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dia de hoy mantiene. No recuerdan bien la sonrisa social.
No describen carcajadas. Descrito como un bebé poco
carifioso, no le gustaba que le cogieran en brazos o que
le dieran besos. Descritas alteraciones del tono de bebé,
se ponia muy rigido cuando le tomaban en brazos. Si
atendia a su nombre, fijando la mirada desde bebe. Ha
compartido intereses en casa y lo hace habitualmente,
aunque con tendencia a las actividades solitarias.
En el cole se describen importantes dificultades de
integracion. Solia quedarse solo en el patio. Los hitos
de psicomotricidad se describen dentro de lo normal.
No se describen movimientos estereotipados. No se
describe especial rigidez ni intolerancia a los cambios.
Desarrollo del lenguaje inicialmente sin dificultades.
Silabeo, primeras palabras. Algo mas tardio en Ia
estructura de frases, empezando alrededor de los 3 afios.
En ocasiones hablaba en tercera persona. Desarrollo del
juego simbdlico sin problemas.

Durante las entrevistas iniciales se objetiva una marcada
inquietud, un discurso atropellado y reiterativo, un juego
desorganizado y agresivo, alta demanda de atencion,
episodios de irritabilidad y en alguna ocasion, risas
inmotivadas. Fija la mirada de forma adecuada, presenta
un lenguaje acorde a su edad, sin objetivarse ecolalias.
Imita a los padres. Muestra intereses variados. Antes de
ir a la cama tiene el ritual de meter varios peluches en
la cama y leerles siempre el mismo cuento. La familia
ha intentado cambiar el cuento en varias ocasiones, con
escasa aceptacion. Presenta algunas conductas repetitivas
pero que van cambiando y en los ultimos meses se han
reducido. Persiste la hipersensibilidad a estimulos.
Presenta juego funcional y simbolico. El paciente es
valorado por el programa de diagnostico diferencial
de TEA del Hospital Universitario 12 de Octubre, sin
cumplir en el momento actual criterios diagnosticos.

Con la finalidad de observar la sintomatologia del
menor de manera directa y tratar de filiar el cuadro, se
propone a los padres la incorporacion del menor a terapia
grupal con enfermeria, quienes aceptan. Durante 2 afios
el menor ha estado acudiendo de manera regular una
hora a la semana a la terapia grupal. En las sesiones se
objetiva que el menor trata de incluir a otros nifios en
su juego. Se muestra acelerado y se cansa muy rapido
de las actividades, por lo que las cambia con frecuencia,
lo que genera el rechazo de los otros niflos que parecen
agobiados por su ritmo elevado de actividad. Esto le
frustra y se enfada con facilidad, presentando episodios
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de ira, llegando a agredir fisica y verbalmente a otros
nifios y a objetos. En algunas ocasiones se arrepiente, se
echa a llorar y pide disculpas. Es muy rigido con respecto
al contenido de los juegos, manifestando dificultades
para tolerar las improvisaciones de otros nifios. Con
frecuencia verbaliza comentarios grandilocuentes acerca
de si mismo y se objetivan a su vez dificultades a la hora
de comprender las emociones de otros. A nivel de estado
de animo, se objetiva una fluctuacion animica llamativa
a lo largo de la sesion con facilidad para pasar en pocos
minutos de un animo exaltado a la irritabilidad y la
tristeza.

Como sospecha diagndstica inicial, se plantea un
posible TDAH grave versus un TBI. Se inicia tratamiento
con risperidona, llegando hasta 0.5 ml diarios con mejoria
parcial a nivel de inquietud, calidad atencional, rigidez y
suefio. El menor comienza a presentar hipersomnolencia
y apatia como efectos secundarios de dicho tratamiento.
Se inicia a su vez tratamiento con metilfenidato, con
mala tolerancia y empeoramiento animico, por lo que se
procede a su retirada.

DISCUSION

El diagnéstico diferencial entre TDAH y TBI resulta
dificil debido al solapamiento de sintomas entre ambos
trastornos [13, 14]. Algunos sintomas comunes incluyen
aumento de la actividad motriz, verborrea, distraibilidad,
impulsividad, irritabilidad, dificultad para conciliar el
suefio y baja capacidad de juicio [15]. Sin embargo,
existen diferencias cualitativas que nos ayudan en el
diagnostico diferencial (Tabla 1).

A continuacidn, se describen de manera detallada los
sintomas que presenta el menor del caso clinico y que
apoyan la sospecha diagnéstica de TBI.

Con respecto a las conductas agresivas objetivadas
en las sesiones de grupo, parecian ser intencionadas y
paralelas a los picos de irritabilidad. En varias ocasiones
el menor trat6 de agredir a otros nifios porque no seguian
su ritmo de juego o porque interpretaba que se estaban
riendo de él. En otras ocasiones, los episodios no parecian
estar mediados por ningun factor externo y la irritabilidad
se acompaiaba de desorganizaciéon conductual. Durante
estos episodios, era frecuente que verbalizase amenazas
violentas y homicidas. Inmediatamente después de
agredir, el menor no parecia comprender la gravedad de
lo sucedido, se mostraba escasamente empatico y con
frecuencia olvidaba lo sucedido al terminar la sesion.
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas diferenciadoras entre TBl y TDAH [16, 17].

TBI

TDAH

La conducta agresiva parece ser intencional y provocativa, con
falta de remordimiento.

A veces se describe como “el matdn del patio de recreo”.

En ocasiones puede mostrarse sadico.

El nifio a menudo mentiré acerca de golpear a otros nifios.
Puede percibir amenazas imaginarias.

La conducta agresiva no suele ser secundaria a un enfado sino a
una falta de atencion.

Las rabietas son intensas y persistentes, pueden durar mas de
una hora.

Las rabietas son breves, menos intensas.

El menor se involucra en el comportamiento de busqueda de
riesgo debido a problemas de juicio, impulsividad y desinhibicién
maniaca.

Se involucra en conductas que conducen a consecuencias da-
fiinas, pero a menudo desconoce el peligro hasta que ocurre la
consecuencia.

Presenta una mayor impulsividad.

Presenta una menor impulsividad.

Puede sentirse enfadado por periodos de tiempo mas largos,
guarda rencor, es implacable.

Puede calmarse generalmente en 20-30 minutos, tiende a olvi-
darse del motivo de estar molesto.

A menudo se muestra rigido, inflexible y ansioso.

Gestiona mal el tiempo.

Puede expresar amenazas violentas y homicidas.

Suele presentar gritos de frustracion e ira.

Durante los episodios de agresividad suele presentar una posicién
corporal regresiva. Por ejemplo, la posicion fetal.

No suele presentar comportamientos regresivos.

La amnesia de arrebato y comportamiento es comdn.

Por lo general, no hay amnesia de los eventos.

La agresién estd frecuentemente desencadenada por fijacion
de limites, falta de suefio, hipoglucemia, deshidratacion, calor y
sobreestimulacion emocional.

La agresion suele estar desencadenada por la dificultad de apren-
dizaje o las demandas de atencion dirigida.

Hiperactividad episodica, dirigida a actividades placenteras, el
paciente esta “muy ocupado”.

Hiperactividad continua y sin objetivo.

La alta presion del habla se debe a la fuga de ideas, la imaginacion
vivida y la elevada emocion. Existe por lo general, una mayor
dificultad para redirigir el discurso.

Se muestra hablador debido a la falta de inhibicién, a veces se
puede redirigir.

Fluctuacion en el nivel de actividad durante todo el dia. A menudo
presenta baja energia en la mafiana, presentando més energia
en la comida, poca energia en la siesta y elevada energia en la
tarde-noche.

Hiperactividad y/o falta de atencion durante todo el dia, con mar-
cado empeoramiento cuando se espera una atencion prolongada
0 un comportamiento en la tarea.

Dificultades para conciliar y mantener el suefio o frecuentes
despertares durante la noche.

Generalmente descansan bien. Ritmo circadiano normal.

Disminucién de la necesidad de dormir.

No disminucion de la necesidad de dormir.

La perturbacion del suefio incluye pesadillas o terrores nocturnos.
A menudo los temas muestran la mutilacién explicita del cuerpo
o la sangre.

Resistencia al suefio, menos trastornos del suefio, a menos que
esté relacionado con un trastorno del suefio comérbido.

Inercia del suefio, despertar lento, a menos que se encuentre en
una fase maniaca. A menudo irritable en la mafiana con disforia,
pensamiento borroso, ‘telarafias” y variedades de dolencias
somaticas como dolores de cabeza y de estémago.

Tiende a despertarse rapidamente y esta alerta en pocos minutos.
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Estado de animo a menudo disférico. La irritabilidad es un sintoma
prominente especialmente en la excitacion matutina.

En general, no tiene un estado de &nimo disférico como sintoma
predominante. Los cambios de humor generalmente estan relacio-
nados con las demandas de aprendizaje. La irritabilidad a menudo
empeora por la retirada del tratamiento psicoestimulante.

Réapidos cambios de humor, sin insight.

Menos cambios de humor, con mayor insight.

Superdotacion cognitiva, a menudo verbalmente precoz y
verbalmente avanzada para la edad.

Puede ser precoz pero también puede tener problemas de
aprendizaje.

El autoestima fluctua en funcién del estado animico.

Problemas de autoestima relacionados con el fracaso escolar y
social.

Fuerte interés y comportamiento sexual temprano.

Sin interés sexual precoz.

Puede presentarse con sintomas psicoticos.

Sin sintomas psicoticos.

A menudo exhiben grandes distorsiones en la percepcion de la
realidad e interpretaciones de eventos emocionales.

Sin pérdida de contacto con la realidad.

Con mas frecuencia presenta ideas o comportamiento suicida.

Con menos frecuencia presenta ideas o comportamiento suicida.

Los antipsicoticos y estabilizadores del animo mejoran los
sintomas.

Los antipsicoticos y estabilizadores del animo no mejoran los
sintomas.

Los estimulantes pueden interrumpir el suefio o empeorar el

Los psicoestimulantes son efectivos.

estado de animo.

Las ocasiones en las que se arrepentia, se echaba a llorar
y pedia disculpas, coincidian con un episodio de bajo
animo. Por lo general, la duracion de las rabietas no
excedia la media hora. Durante los episodios nunca se
objetivo una posicion corporal regresiva.

En relacion a la hiperactividad del menor, impresionaba
de ser sostenida en el tiempo, mas que episddica. Parecia
estar dirigida a actividades que le producian placer (en
varias ocasiones el menor verbalizO no poder parar
porque “tenia muchas cosas divertidas que hacer”).

A nivel de estado de animo, se objetivd en cada sesion
rapidas fluctuaciones del humor, con facilidad para pasar
en pocos minutos de la risa, al llanto incontrolable y a la
irritabilidad, siendo en la mayor parte de las ocasiones
una fluctuacion no mediada por estresores externos.

Con respecto al sueflo, los padres sefialaban su asombro
al observar que el menor “nunca parecia estar cansado”,
a pesar de que le costaba mucho quedarse dormido y se
despertaba muchas veces por la noche.

La sintomatologia descrita hasta ahora, junto a las
etapas de euforia referida por los padres, la rigidez
mental, la verbalizacion de comentarios grandilocuentes
acerca de si mismo, el miedo de contenido sexual que el
menor ha verbalizado, la escasa respuesta al tratamiento
psicoestimulante y la eficacia parcial de risperidona a

baja dosis, apoyan el diagnostico de TBI.

Con respecto a la posible comorbilidad de TBI con un
TEA, los sintomas presentes en ¢l menor que apoyarian
este diagnostico son: la dificultad para comprender las
relaciones sociales, la limitacion a la hora de reconocer
estados emocionales en otros, la rigidez mental, la
hipersensibilidad a ruidos y la persistencia de algunos
rituales. Sin embargo, la presencia de un buen contacto
ocular, de una buena expresion facial y en general de
un buen uso de los gestos reguladores de la interaccion
social, el interés por la interaccion con pares, la ausencia
de estereotipias verbales o ecolalias, la mejora de las
conductas repetitivas, la ausencia de intereses restringidos
en la actualidad, asi como la presencia de juego funcional
y simboélico, alejan al menor de este diagnostico.

CONCLUSIONES

Debemos plantearnos la sospecha de TBI ante un menor
con sintomas graves de hiperactividad, distraibilidad,
impulsividad y alteracion de la conducta, especialmente
en aquellos casos en los que encontremos antecedentes
familiares de trastorno bipolar, fluctuaciones animicas
llamativas, episodios de agresividad graves y alteracion
del suefio.
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