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ABSTRACT

Diferential diagnosis between bipolar disorder and attention deficit
disorder with hyperactivity

ADHD and bipolar disorder share symptoms: attention deficit, hyperactivity, impulsiveness and irritability.
In fact, most of the diagnostic criteria for hyperactivity are present in mania. The Conners rating scale,
universally used by teachers, does not alow the clinician to discriminate between both entities, leading to
misdiagnosis, specially when the doctor bases his/her diagnosis in the scale and not in a detail interview.
This article attempts to guide in diagnostic criteria that allows the clinician to differentiate both entities,
based on the most relevant and orientating contemporary literature.

(Key words: bipolar disorder, hyperactivity, mania).
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RESUMEN

El déficit atencional hiperactivo y €l trastorno bipolar comparten sintomas como dificultad de concentra-
cion, hiperkinesia, impulsividad e irritabilidad. De hecho, la gran mayoria de los criterios diagnosticos de
hiperactividad estan presentes en mania. El test de Conners utilizado de modo universal por los profesores
para el diagndstico de hiperactividad, no permite discriminar entre ambas patologias, 1o que implica un error
diagnostico, principalmente cuando el médico se basa en dicha escala y no en una entrevista rigurosa. El
presente trabajo intenta dar pautas clinicas que permitan el diagndstico diferencial entre ambos cuadros
clinicos, para lo cual se revisaron los articulos que a juicio de los autores resultan mas relevantes y
orientadores.

(Palabras clave: enfermedad bipolar, hiperactividad, mania).
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I ntroduccién

La cuarta edicién del Manual Diagnostico
Estadistico (DSM-1V) divide los trastornos del
animo en dos grandes grupos. depresivos y
bipolares. Un trastorno depresivo entrafia ex-
clusivamente fases depresivas (una 0 mas),
mientras que en el bipolar es necesario el ante-
cedente de una fase maniaca, hipomaniaca o
mixta (coexistencia de sintomas depresivos y
maniacos)!. La diferencia entre mania e
hipomania es que en ésta Ultima no hay sinto-
mas psi coticos (alucinaciones, ddirio) y noexiste
severidad clinicaquelleveadeterioro laboral y
social importante, o que amerite hospitalizar al
pacientel. En la nosologia actual, un paciente
con historia de fases maniacas y depresivas es
categorizado como bipolar tipo|; y aquel en que
las fases han sido hipomaniacas y depresivas,
bipolar tipo I1. Los criterios diagndsticos para
mania e hipomania se observan en tabla 11.

Cuando €l trastorno bipolar (TB) no cumple
loscriteriosdiagnosticos parabipolaridad 1 6 11,
se considera como “no especificado” (TB
NOS)L El TB NOSesel que méscontribuiriaa
error diagndstico?® dadala“inespecificidad” de

sussintomas. En pacientesjovenes, esconside-
rado el tipo més frecuente, representando, se-
gun Lewinshon y cols (1993), el 87% de los
casos de bipolaridad®. Sus caracteristicas cen-
trales estan dadas por cambios bruscos e ines-
perados del estado de &nimo duranteincluso un
mismo dia, maniano euféricasinoirritable (irri-
tabilidad/agresividad), asociado aun alto grado
dedisfuncion social y académice?.

La complgjidad diagnéstica que subyace a
labipolaridad infanto-juvenil no solo se funda
menta en la marcada fluctuacion del animo,
sino también en lavariabilidad de sus sintomas
alo largo de los afios. Mientras més precoz es
suinicio se caracterizapor hiperactividad, irri-
tabilidad, “pataetas’, temperamento dificil y
labilidad animica®. Estos “sintomas gje o cen-
trales’ del cuadro bipolar son ampliamente com-
partidos con las caracteristicas clinicas de los
trastornos conductuales (TC) y con el déficit
atencional hiperactivo (DAH), lo que podria
explicar el porqué estaenfermedad esmal diag-
nosticada en nifios y adolescentes® recibiendo
aproximadamente lamitad de los pacientes que
cumplen criterios de maniaun diagndstico dife-
rente’s.

Tabla 1. Criterios sintomaticos DSM IV para episodio maniaco (representativo del TB del adulto)*

A.Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al
menos 1 semana (o cualquier duracion si es necesaria la hospitalizacion)

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido tres (0 mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el
estado de animo es solo irritable) y ha habido en un grado significativo:

. Autoestima exagerada o grandiosidad

. Mas hablador de lo habitual o verborreico

oOUh wWN R

. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado tras sélo 3 horas de suefio)

. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado
. Distraibilidad (p. €j., la atencion se desvia demasiado facilmente hacia estimulos externos banales o irrelevantes)
. Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o los estudios, o sexualmente) o agitacion

psicomotora. En nifios podria incluirse permanecer horas frente a video juegos, prefiriéndose aquellos de accién o de

contenido agresivo.

7. Implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para producir consecuencias graves (p.
ej., enzarzarse en compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones econémicas alocadas). En nifios, juegos
violentos o actitudes temerarias como caminar en altura o balancearse en un balcon.

C. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como para provocar deterioro laboral o de las actividades
sociales habituales o de las relaciones con los demas, o para necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los dafios a

uno mismo o a los demas, o hay sintomas psicéticos

Nota: Los criterios para episodio hipomaniaco son similares a los de mania, salvo que para el primero se exige una duracion

minima de 4 dias, y el episodio no es

lo suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral o social

importante o para requerir de hospitalizacién, sin evidenciarse la presencia de sintomatologia psicotica.
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El DAH es € diagnostico diferencia més
importante para el TB en la preadolescenciay
adolescencia temprana®, en contraposicion a
depresién monopolar, trastornos por ansiedad,
esguizofrenia, trastorno de personalidad cluster
B (borderline) y abuso de a cohol®° en adoles-
centestardiosy adultos. Por lo anterior, resulta
comprensible que muchosjévenescon TB sean
mal diagnosticados como DAH o TC, y que
algunos casos severos de DAH y TC sean
diagnosticados como TB&. Del mismo modo, se
puede plantear la existencia de un trastorno
depresivo asociado aun DAH, antes de pensar
en una enfermedad bipolar con sus fases de-
presivas y maniacas’, 1o que llevaria a trata-
mientos antidepresivosy psicoestimulantes que
eventualmente podrian empeorar el curso del
TB.

Las diferencias, semejanzas y asociaciones
entrelahiperactividad infantil y lafase maniaca
del TB esenlosUltimostiempos el aspecto més
estudiado y discutido delabipolaridad deinicio
precoz®. Hasta el diade hoy, cuando un nifio se
muestraextremadamenteirritable, con unama-
nifiesta labilidad emocional, incluyendo reac-
ciones tormentosas, con crisis explosivas de
cOlera, inquietud psicomotora, etc, esdiagnosti-
cado demodo inequivocoy casi universal como
hiperactivo®.

Con €l objeto dedeterminar lautilidad delas
escalas en ladiscriminacion de hiperactividad y
mania, Fristad y cols (1992) compararon los
instrumentos para deteccion de mania (Young
Mania Rating Scale o YMRS) e hiperactividad
(test de Conners), estudiando a 11 pacientes
condiagnostico de TB y 11 nifios con diagnosti-
co de DAH, sin diferencias de sexo y edad en
ambos grupos. L os autores encontraron que en
la YMRSy en la escala de Impresion Clinica
Global para Mania (CGI-M) se obtenian pun-
tuaciones considerablemente mas altas en el
grupo bipolar comparado con el grupo de
hiperactivos, sin embargo, a aplicar la escala
de Conners de hiperactividad para padres y
profesores, éstano logro discriminar entre ma-
niay DAH, obteniendo ambos grupos de pa
cientes puntuacionessimilares. Los autores con-
cluyeron que la YMRS era efectiva en diferen-
ciar mania de DAH, mientras que el Conners
no permitiadichadiscriminacion'?. Consideran-
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do estos resultados, y e hecho que el test de
Conners es ampliamente utilizado por psicolo-
gos, neurdlogos, psiquiatras (a enfrentar un
nifio hiperactivo), y particularmente por profe-
sores (al derivar al especialista), latendenciaa
generaizar y uniformar el “sintoma hiperac-
tividad” como sinénimo de DAH puede contri-
buir ain més a error diagndéstico, a obviar la
posibilidad de un TB en fase maniaca, hipo-
maniaca o mixta.

Enlastablas 2 y 3 se muestran los criterios
diagnésticos para TB y DAH respectivamen-
tel.

Vifieta clinica

Paciente de sexo masculino de 8 afios, por-
tador de un DAH de larga data, con unaeleva-
da puntuacion en el Conners, requeria desde
hace aproximadamente un afio 50 mgs/dia de
psicoestimulante (metilfenidato o Ritalin) dividi-
do en tres tomas, para el control de su
impulsividad e hiperactividad. Sin medicacion,
la conducta hiperactivatiende a ser permanen-
tey estable, caracterizandose por unir y venir
de un lado aotro, abrir y cerrar cajones, tomar
y dejar objetos o subir y bajar de los sillones,
todo sinintencionalidad o propdsito alguno. Su
madre refiere que “de un momento para otro,
de modo brusco, y cadacierto tiempo” (mas de
cuatro veces d afio, sin lograr precisar un nd-
mero exacto), el paciente presenta una
hiperactividad “ desbordante” que no logra ser
controlada con los psicoestimulantes. En ese
estado consulta a su médico tratante, ingresaa
box de modo acelerado, sacando desde un es-
tante cajas de remedios y adornos, recreando
con ellos una escena televisiva en que “dos
naves espacialesluchan entresi por laconquis-
tadel universo”. Unaentrevista detallada hace
posible determinar que el primer tipo de
hiperactividad no buscaun propésito ni gozade
intencionalidad, es “puro movimiento” (moto-
ra). En e segundo tipo, ya no es solo “movi-
miento”, sino ademéas seinvolucralacognicion
oideacion, esdecir, €l pensar; donde el pacien-
te recrea juegos e historias “grandilocuentes’
gue se asocian a una hiperactividad motora.
Aqui la hiperkinesia busca un propdsito, tiene
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Tabla 2. Criterios sintomaticos DSM IV para DAH?

A (1)6 @)

(1) seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensi-
dad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel desarrollo

Desatencion

(@ A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en

el trabajo o en otras actividades

(b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades ludicas

(c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el centro de trabajo
(no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones)

(e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

(f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental

sostenido (como trabajos escolares o domésticos)

(9) A menudo extravia objetos (necesarios para tareas o actvidades)
(h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

() A menudo es descuidado en las actividades diarias

(2) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos durante 6 meses
con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel desarrollo

Hiperactividad

A menudo mueve en exceso manos O pies, 0 Se mueve en su asiento
(@ A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera permanezca sentado
(b) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos

puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)

(d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio
(e) A menudo "esta en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor

(f) A menudo habla en exceso
Impulsividad

(9) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas

(h) A menudo tiene dificultades para guardar turno

() A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. €j. se entromete en conversaciones o0 juegos)

Tabla 3. Proporciéon de nifios bipolares e
hiperactivos con sintomas clasicos de mania

% BP % TDAH
(n=60) (n=60)

Grandiosidad 85,0 6,7
Animo euférico 86,7 5,0
Actos temerarios 70,0 13,3
Busqueda desinhibida de personas 68,3 21,7
Hacer el ridiculo (tonteras), risas 65,0 21,7
Fuga de ideas 66,7 10,0
Pensamiento acelerado 48,3 0,0
Hipersexualidad 45,0 8,3
Disminucion de la necesidad de dormir 43,3 5,0
Aumento de actividad dirigida a metas 51,7 21,7
Incremento de la productividad 36,7 15,0
Irritabilidad 96,7 71,7
Habla acelerada 96,7 78,3
Hiperenergético 96,7 91,7
Distractibilidad 91,7 95,0

Modificado de Geller y cols (1998)*
*Todos los valores estadisticamente significativos, excepto
las dos ultimas caracteristicas.
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una “meta u objetivo” (por €. recrear un jue-
go), hecho que por lo general, no se ve en €l
DAH. Por lo demés, la hiperactividad del ma-
niaco puede prolongarse durante horas, sin des-
canso Yy sin signos de agotamiento, disminuyen-
do ademas la necesidad de suefio.

Se agrega a psicoestimulante, carbamaze-
pinaen dosis de 400 mgs/dia, cuyo efecto esta-
bilizador logramodular laconductay el dormir.
Cabe destacar que la carbamazepina tiene un
buen perfil anti-maniaco en rangos de 10 a 20
mgs/kg/dia, debiendo alcanzarse niveles plas-
maticos en un rango de 4 a 12 mcg/ml. Este
farmaco, hasido utilizado exitosamente cuando
el TB se asocia a trastornos conductuales y a
DAH, produciendo en jovenes y estudiantes
menor interferencia cognitivay menor ganan-
cia pondera respecto a otros eutimizantes'.
Por otra parte, ha demostrado utilidad en
cicladoresrapidos, esdecir, en aquellos pacien-
tes con 4 0 més fases afectivas durante un

Revista Chilena de Pediatria - Enero-Febrero 2007



MANIA Y DEFICIT ATENCIONAL

mismo ano, caracteristicas observadas en €
caso expuestol13,

Discusiéon diagnostica

El DAH y e TB presentan un importante
sobreposicion sintomatico. La mayoria de los
pacientes con TB (91%) cumplen préctica
mente todos |os criterios para este diagnosti co,
situacion no aplicable a DAH, en que los pa-
cientes no cumplen con lamayoriadeloscrite-
rios para TB®. Los sintomas de DAH comunes
al TB incluyen unaextensalistade caracteristi-
cas tales como: desatencion, altos niveles de
actividad motora, impulsividad y presion a ha-
bla (més hablador)!8, aunque en este caso, no
solo se habla mas, sino ademas el lenguaje
estaria acel erado, reflejando el estado del pen-
sar; incluso la escasa necesidad de suefio pue-
de ser coman a ambos diagndsticos, aunque se
presenta en menor grado e intensidad en el
paciente hiperactivo®. En latabla3 se compara
laprevalenciadelositemsde maniaentre TB 'y
DAH.

El grupo encabezado por Barbara Geller en
la Universidad de Washington, ha presentado
hallazgos que apoyan la premisa que e TB
puede ser diferenciado del DAH. En un estudio
cuidadosamente disefiado, estosinvestigadores
evaluaron a 120 nifios entre 7 y 16 afios (60
bipolares y 60 con DAH sin TB) con una
entrevista semi-estructurada, comparando las
tasas de prevalencia de 16 sintomas maniacos.
Los criterios diagndsticos de bipolaridad fueron
més conservadoresy estrictosquelosdel DSM-
IV, requiriendo a menos un episodio de mania
con unaduracion minimade dos semanas, o un
episodio de hipomania de dos meses 0 més.
Con excepcidn delositems* hiperenergético” y
“distractil”, todos los items de mania fueron
significativamentemasatosen e grupo bipolar.
Por gjemplo, 85% de los nifios bipolares pre-
sentaban grandiosidad versus 6,7% del grupo
hiperactivo; del mismo modo, 86,7% del grupo
bipolar presentaba humor elevado, comparado
con un 5% de |os hiperactivos!“.

Geller y cols (2002) en un nuevo estudio,
comparan 93 pacientes bipolarestipo | (mania-
co-depresivo) y tipo |1 (hipomaniaco-depresi-
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v0), con 81 pacientes hiperactivossin TB y con
94 controles sanos, cuyas edades fluctuaban
entre los 9y 11 afios. Los sintomas que mejor
diferenciaban un TB de un DAH fueron res-
pectivamente humor elevado (89% vs 14%),
grandiosidad (86% vs 5%), fugadeideas (71%
vs 10%), disminucion de lanecesidad de suefio
(40% vs 6%), e hipersexualidad (43% vs 6%).
Sintomas como distractibilidad e hiperkinesia
no pudieron distinguir un cuadro bipolar de un
DAH™S.

A pesar de que estos resultados sugieren
guelos nifios con mania pueden distinguirse de
los hiperactivos con cierta facilidad, los crite-
rios empleados en el estudio de Geller y cols'
resultan restrictivos, siendo susresultados apli-
cablesalaenfermedad maniaco o hipomaniaco
depresiva clésica, tal y como se expresa en €
adultos, sin embargo, esostiposde TB son poco
representativos y de muy baja prevalencia en
los nifiosy adolescentes.

El hecho que la mania en el TB NOS sea
irritable mas que euforica, orienta a plantearse
un DAH asociado a TC. Al respecto, Carlson
(1999) sostiene que, aunque es raro de encon-
trar en el TB infantil, solo la euforiay la gran-
diosidad aparecen como sintomas exclusivos
de mania, puesto que lairritabilidad se da en
diversas patol ogias psiquiatricas.

En el trastorno de oposicién desafiante, la
irritabilidad se muestracomo conductaque busca
deliberadamente molestar o fastidiar a terce-
ros, y en el DAH como una conducta reactiva
al medio, frentealafrustracién, aunanegativa
oaun castigo®. Enlosbipolares, lairritabilidad
suele ser més severa y violenta que en otros
cuadrost’; los pacientes se muestran hostiles,
desafiantes y agresivos, siendo muy perturba-
dores para padresy familiares. En estos casos,
lairritabilidad cobra el valor de un estado de
animo, pues “es e estar” del ser, y no “su
reaccionar” el que se ve comprometido. Una
analogia similar podria surgir al comparar la
depresiony latristeza. Esta Ultima-como emo-
cion-, es un sentirse bruscamente afectado por
una vivencia actual, ida o venidera. Pero por
ser una emocion, es algo temporal, momenta-
neo y autolimitado, que logra ser desplazado
facilmente por e paciente para ocuparse de
otras cosas. La depresidn, como estado animi-
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co, en cambio, es unatristezasin causaaparen-
te, que viene para quedarse, a igua que la
irritabilidad en el TB. En este caso, €l sintoma
“irritabilidad” cobra vida propia, es indepen-
diente ala situacion ambiente, con cas “nula”
posibilidad de desplazamiento pese a la inten-
ciény voluntad por hacerlo®.

Como hemos sefialado, y en relacion a lo
anterior, la observacion de sintomas conduc-
tuales, por sobrelos sintomas afectivos clasicos
(euféricog/depresivos), contribuye al subdiag-
nostico del TB, por no considerarselairritabili-
dad como sintoma afectivo de la fase mania-
cad.

En e aspecto cognitivo, muchos nifios y
principal mente adol escentes bipolaresreportan
tener muchos pensamientos y “no saber que
pensar primero o como ordenarlos’, incluso
algunos mueven lacabezaintentando “ sacudir”
tantas ideas. Los nifios sin TB, en cambio, no
manifiestan alteracionesen el curso del pensar.
Por su parte, los nifios con DAH, no presentan
un aumento en la produccion deideas ni en las
asociaciones sino, més bien, primael trastorno
de la atencion, la distraccion facilitada, la
impulsividad y la hiperactividad pura®2.

Otro sintomacompartido eslaimpul sividad.
En ambos no existiriaun acto reflexivo o conte-
nedor que module el actuar o modifique una
conducta. En el DAH la impulsividad no se
aboca a nada, produciéndose por ella acciden-
tes o dafio ala propiedad por descuido (por g.
romper un florero o cruzar la calle sin mirar).
En el maniaco, laimpulsividad puede expresar-
se en conductas sexuales inapropiadas- se ma-
nifiesta en relaciones sociales desinhibidas y
actos delictivos como robar, sefialando alguno
de los pacientes “que nada les puede pasar,
pues estan por sobre laley”. En la mania, las
alteraciones conductualestienen uninicio abrup-
to, predominando el impulso por sobrelainten-
cién de dafiar, cediendo durante la compensa
cién afectival®.

En cuanto a las conductas de riesgo, los
bipolares recurren a ellas en concordanciaasu
estado de &nimo. Reportan, por jemplo, stbi-
tas aficiones por las alturas como “pasear por
cornisas’, “baancearse en balcones’ o “venta-
nas de edificios’, en un contexto de ideas de
muerte que relatan con exaltacion y fascina
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cién. En los nifios y adolescentes con DAH el
riesgo se desprende de su impulsividad e
hiperactividad motoray no del pensar®s.

En €l caso clinico citado, se agrega en blo-
guelahiperactividad y conductas maniacas por
sobre la hiperactividad clésica del DAH. La
madre relataba un patrén ciclico de una
hiperactividad distintay desbordante, que cede
espontédneamente manteniéndose el comporta-
miento basal controlable con psicoestimulantes.
Estaconvivenciadiagnosticano esinfrecuente;
de hecho, existe consenso en cuanto a la alta
comorbilidad del TB con DAH, situacion no
observada en formainversal’'°. Se estima que
entre un 60 a 98% de los pacientes maniacos
prepuberesy entre un 30 a 40% de los adoles-
centes presentaria un DAH asociado; y por
otro, un 11 a22% delos pacientes hiperactivos
presentaria un TB*2022, Uno de los estudios
més importantes de comorbilidad fue realizado
por Biederman y cols (1996) quienes observa-
ron durante 4 afios una poblacion de 260 nifios
hiperactivos y 120 controles normales. Al co-
menzar el estudio, el 11% delos nifios hiperac-
tivos cumpliaademas criteriosde TB, y a final
del seguimiento un 12% extra habiadesarrolla-
do dicha enfermedad®.

Conclusiones

El DAHy e TB presentan clinicacomparti-
da cuya diferenciacion resulta imprescindible
paraelegir un tratamiento adecuado, planificar
una intervencion alargo plazo y para plantear
un prondstico evolutivo. La escala o test de
Conners, utilizado de modo universal por los
profesores para derivar sus alumnos “proble-
ma’ apsicologos, neurdlogos o psiquiatras, no
permiten discriminar entre TB y DAH, lo que
se traduce en errores diagndsticos, principal-
mente cuando el médico se basa en dichaesca
laevaluativay en una entrevista poco rigurosa
en labusquedade sintomatol ogia af ectivaeuf6-
ricaeirritable.

La hiperactividad que compromete la idea-
cién y que se dirige a una meta 0 a un acto
especifico, la irritabilidad basal, el comienzo
brusco de los sintomas, la exacerbacion y la
retiradaen bloque delaclinica, lainestabilidad
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afectiva marcada (momentos de alegria, triste-
za, rabia), € compromiso del patrén en los
ciclos de suefio, la aparicion de sintomatologia
depresiva en algin momento de laevolucion y
los antecedentes familiares para trastorno
bipolar, orientarian més hacia este Gltimo diag-
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