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DE MESTRAL E

La visión del médico puede estar en contraposición 
con la de enfermería o de la asistencia social. Si bien 
al médico corresponde tomar la decisión “técnica”, las 
posiciones éticas deben ser discutidas entre las partes. 
Todos los miembros del equipo de salud son interlocu-
tores válidos.

En cuanto a la LET en los estados vegetativos que se 
caracterizan por la ausencia completa de evidencia de 
contacto con el medio ambiente o de reacción a estímulos 
externos o internos, aceptando que siguen siendo personas 
vivientes y espirituales al mismo tiempo, plantean sin 
embargo algunos dilemas.(8)

La suspensión arbitraria de la nutrición (que no debe ser 
considerada una terapia sino un cuidado básico para la 

preservación de la vida y con un grado particular de obli-

gatoriedad), por quienes cuidan al paciente no puede sino 

estar motivada por el interés en la muerte del paciente.

Contrasta la obligación de alimentar e hidratar a estos 

pacientes (bajo costo, sencillo, disponible) con el uso 

de antibióticos de última generación en caso de compli-

caciones severas o el recurso a diálisis o a la asistencia 

respiratoria mecánica.
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Introducción

El trastorno bipolar comprende episodios de manía y 
depresión graves.

Para aclarar el concepto, la depresión grave (unipolar) 
es un trastorno distinto del estado de ánimo que tiene 
los mismos síntomas de la depresión, pero sin la pre-
sencia de los síntomas de la manía, mientras que en el 
trastorno bipolar los episodios depresivos alternan o 
coexisten con síntomas de manía.

El manual de diagnóstico usado por los profesionales 
de la salud mental está basado en el diagnóstico del 

trastorno bipolar en adultos. Pero, el cuadro clínico 
que presentan los niños aquejados de este trastorno 
difi ere de aquel observado en el adulto, y esto resulta 
más evidente cuando más precozmente aparecen los 
síntomas clínicos en el niño. De ahí que se lo denomina 
trastorno bipolar pediátrico (TBP) para diferenciarlo 
del trastorno bipolar del adulto.

En el caso de los adolescentes, el cuadro puede pare-
cerse más al observado en el adulto, aunque existe un 
porcentaje importante que debuta con un episodio psi-
cótico agudo lo cual hace que a veces se confunda con 
otras entidades nosológicas, como la esquizofrenia.

Trastorno bipolar pediátrico
La importancia del diagnóstico clínico
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 RESUMEN:  Hace ya más de un siglo se ha recono-
cido la existencia de un trastorno afectivo en adultos 
que implica cambios graves en el estado de ánimo, en 
el cual se alternan estados de depresión profunda con 
otros de euforia. Este trastorno, anteriormente conoci-
do como psicosis maníaco-depresiva, en la actualidad 
es conocido formalmente como trastorno bipolar, en 
alusión a los dos “polos” de depresión y manía. 

Sin embargo, hasta hace poco este trastorno rara 
vez se diagnosticaba en adolescentes y el mismo 
también se ha convertido en un área polémica dentro 
del campo de la salud mental infantil. 

No obstante a la polémica, existe poco desacuerdo 
en cuanto a su existencia.

Actualmente se sostiene que el trastorno bipolar 
pediátrico cuenta con síntomas clínicos que le son 
propios, los cuales difieren de los del adulto. 

En esta revisión trataremos de resumir los síntomas 
claves que hacen al diagnóstico del trastorno bipolar 
pediátrico, así como a la importancia del diagnóstico 
diferencial, al conocimiento de las comorbilidades, y 
a la importancia del tratamiento fundamentalmente 
psicofarmacológico.

Palabras clave: depresión, manía, trastorno bipolar, 
psicofármacos, anticonvulsivantes, 
antidepresivos.

 ABSTRACT:  For over a century it has been 
recognized the existence of an affective disorder in 
adults involving severe changes in mood, in which 
states of deep depression alternate with others of 
euphoria. This disorder, previously known as maniac-
depressive illness, is now formally known as bipolar 
disorder, referring to the two "poles" of depression 
and mania. 

However, until recently this disorder was rarely 
diagnosed in teenagers and it also has become a 
controversial area within the field of child mental 
health.

Not withstanding the controversy, there is little di-
sagreement as to their existence.

Currently it is argued that pediatric bipolar disorder 
has clinical symptoms of its own, which differ from 
those of adults.

In this review we try to summarize the key symp-
toms that make the diagnosis of pediatric bipo-
lar disorder and the importance of differential 
diagnosis, knowledge of comorbidities, and the 
importance of fundamentally psychopharmaco-
logical treatment.

Key words: depression, mania, bipolar disorder, 
psychotropic drugs, anticonvulsants, 
antidepressants.
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En esta revisión abordaremos los aspectos clínicos, de 
comorbilidad y diagnóstico, y el tratamiento actual del 
TBP, que pueden ser de utilidad para los médicos, en 
especial pediatras, al momento de identifi car un TBP.

No nos referiremos a los aspectos genéticos ni neu-
robiológicos, pues esto ameritaría otro artículo sobre 
estos temas, habida cuenta de los numerosos avances 
actuales en estas áreas, que requieren de atención 
especial.

Manifestaciones clínicas

En adultos, el trastorno bipolar generalmente implica 
episodios autónomos de depresión grave, alternados 
con episodios de manía independientes.

En los niños, una combinación de estados mixtos (mez-
cla de manía y depresión) y ciclos rápidos (cambios 
de ánimo) es observada de manera más común. Esto 
puede hacer que el diagnóstico del trastorno bipolar 
sea mucho más difícil en este grupo etario.

Muchos profesionales clínicos han observado que los 
síntomas del trastorno bipolar parecen cambiar a medi-
da que el niño se desarrolla, aunque estas observaciones 
no han sido confi rmadas en estudios a largo plazo.

En los niños más pequeños es probable que predomine 
la irritabilidad crónica y la inestabilidad del ánimo. 
Estos síntomas se asemejan más a un estado mixto 
del trastorno.

En los niños mayores y en los adolescentes, los epi-
sodios que incluyen euforia, grandiosidad y paranoia 
podrían preponderar. En todos los grupos de edad se 

observa hiperactividad, distracción y habla apresurada. 
En general, cuanto mayor sea el individuo, más simila-
res serán los síntomas a los observados en adultos.

En las tablas 1 y 2 se incluyen los comportamientos 
observados por los padres de niños a los que se les ha 
diagnosticado TBP. Estos comportamientos engloban 
tanto aquellas conductas que expresan el estado de-
presivo grave así como las que constituyen manifes-
taciones de manía.

La combinación de episodios de manía y de depresión 
grave es lo que constituye el TBP.

Prevalencia de los TBP

En nuestra experiencia, los TBP tienen una prevalencia 
aproximada de 1%, igual en niños y en adolescentes. 
Investigaciones señalan que una tercera parte de los 3,4 
millones de niños y adolescentes con depresión en los 
Estados Unidos de América podría estar experimentan-
do el inicio temprano de enfermedad bipolar.

Comorbilidades y
diagnóstico diferencial

Las comorbilidades y el diagnóstico diferencial se 
incluyen en la misma sección por la estrecha relación 
que guardan. La principal comorbilidad observada 
tiene lugar entre el TBP y el trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad (TDAH), con cifras que 
se acercan al 90%.

Desde hace unos quince años se ha reportado que, a 
pesar de que ambos trastornos comparten varios sín-
tomas, al compararlos se encontró más psicopatología 
en niños maníacos que en aquellos que sólo presentan 

Tabla 1

Tabla 2

Conductas relacionadas 
con episodios de depresión grave

Pérdida marcada del interés o de disfrutar de  F
la vida, que se manifiesta algunas veces con 
aburrimiento.

Agitación e irritabilidad. F

Hipersomnia (dormir en exceso) o insomnio  F
(incapacidad para conciliar el sueño).

Cambios significativos en el apetito,  F
generalmente pérdida o disminución 
del apetito.

Cambios en el nivel de actividad observado  F
(por lo general lentitud o desgano).

Pérdida de energía. F

Incapacidad para concentrarse con  F
disminución marcada del rendimiento escolar.

Tristeza o llanto frecuente. F

Sensación de culpa o de carencia de valor. F

Baja de la autoestima. F

Deseos de morir, pensamientos suicidas  F
o conductas autodestructivas.

Conductas relacionadas 
con episodios de manía

Estado de ánimo exaltado, agitado o irritable. F
Autoestima exagerada o magnificada  F
(un sentido poco realista de las propias 
capacidades).
Una disminución significativa de la necesidad  F
de sueño.
Mayor locuacidad verbal o hablar de manera  F
apresurada (hablar tan de prisa que las 
palabras se agolpan y superponen unas a 
otras).
Pensamiento apresurado o fuga de ideas  F
(pensamientos completamente incoherentes).
Mayor distracción. F
Participación excesiva en múltiples proyectos y  F
actividades.
Participación en actividades placenteras de  F
alto riesgo (por ejemplo, actividades que 
tengan que ver con drogas, alcohol o sexo).
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TDAH. Este dato, más bien genérico, ha logrado dise-
carse mejor. Así, mientras los niños maníacos difi eren 
de los hiperactivos en las escalas para medir manía, 
no existen diferencias entre ambos grupos en aquellas 
que evalúan TDAH.

En el estudio de Faraone, Biederman y Wozniak 
(1997), de 43 niños bipolares maníacos de 12 años de 
edad y menos, en los tratados ambulatoriamente se 
observó que el 94% tenía comorbilidad con TDAH. 
Este tema, así como las diferencias y similitudes entre 
ambos diagnósticos, ha sido investigado por el equipo 
de la Dra. Geller, en Saint Louis (Estados Unidos de 
América) con resultados estadísticos que aclaran el 
diagnóstico diferencial. Geller, al comparar 60 niños 
bipolares (edad media 11.0 años) y otro grupo de 60 
niños con TDAH (edad media 9.6 años), ambos gru-
pos de consulta externa, observó que el grupo bipolar 
presentaba mayor elevación del ánimo, grandiosidad, 
hipersexualidad, disminución de la necesidad de dor-
mir y fuga de ideas, que su contraparte con TDAH. 
Sin embargo, en ambos grupos hubo distracción e 
hiperenergía.

En otra investigación, la misma autora compara la 
prevalencia de síntomas de manía en el fenotipo bi-
polar prepuberal y adolescente temprano (en inglés, 
PEA BP), en niños con TDAH y en controles norma-
les, todos de uno y otro sexo. Del total de 268, niños 
y adolescentes, 93 eran bipolares (7 16 años), 81 pre-
sentaban diagnóstico de TDAH (7-16 años) y 94 eran 
controles normales, todos de igual edad, género, etnia, 
salud física y características socioeconómicas.

Los resultados han permitido identifi car los síntomas 
que mejor diferencian a los niños y adolescentes bi-
polares de otros que comparten con el TDAH, que se 
señalan en la Tabla 3.

Sólo los primeros cinco síntomas descritos en la tabla 3 
son específi cos para el diagnóstico de TBP maníaco.

El mismo artículo agrega que el 87,1% de los niños 
maníacos presenta regocijo e irritabilidad, similares a 

los del adulto con manía, pero sus tasas de manía mixta 
o disfórica y psicosis son más elevadas. El estudio Ge-
ller señala, además, que a diferencia de los controles 
y aquellos con TDAH, sólo los bipolares puntuaron 
alto en riesgo suicida, lo cual subraya la necesidad 
imperiosa de realizar un diagnóstico correcto.

La anamnesis de riesgos potenciales y el reporte de 
síntomas requieren a menudo más de un informante. 
Mientras que los niños y adolescentes pudieran no ser 
capaces de dar cuenta, completa y confi able de sus 
problemas (o bien minimizarlos) en algunos casos los 
padres o profesores tampoco alcanzan a leerles sus 
síntomas internos. Una prueba de autoevaluación, la 
Escala de Personalidad Hipomaníaca de Eckblad y 
Chapman, aplicada por Klein y colaboradores a 1700 
estudiantes de secundaria no aportó resultados especí-
fi cos, aunque reconoció rasgos hipomaníacos y su alto 
puntaje se mostró asociado a tasas elevadas de trastorno 
afectivo, conducta destructiva y uso de sustancias.

Se ha descrito también comorbilidad del TBP con 
trastornos ansiosos, en 33% de niños y 12% de adoles-
centes bipolares; y con trastornos de conducta en 22% 
de niños y 18% de adolescentes bipolares.

El TBP, el de conducta y TDAH, van de la mano, 
convirtiendo a estos niños en disfóricos, sumamente 
perturbados y con síntomas de oposición o problemas 
de aprendizaje. Faraone, desde la Universidad de Har-
vard, propuso los siguientes criterios para ser tenidos 
en cuenta al realizar el diagnóstico diferencial:

Síntomas de TBP que ocurren con TDAH no de-• 
bieran atribuirse en forma rutinaria a un TDAH 
severo.
Síntomas de TDAH que ocurren con TBP no de-• 
bieran achacarse de rutina al TBP.
Entre los niños con TDAH, la conducta antisocial • 
debiera alertar a los clínicos hacia un potencial 
TBP.

Origina gran preocupación la presencia de trastornos 
por uso de sustancias (TUS) en adolescentes bipolares 
y su perfi l parece reconocerse con más precisión. Inves-
tigaciones señalan que aquellos niños cuyos síntomas 
de TBP se iniciaron después de los 13 años de edad tie-
nen cinco veces más riesgo de consumo de sustancias. 
Este riesgo elevado no se ha explicado por trastornos 
de conducta u otros disturbios psiquiátricos.

Lagace y colaboradores han demostrado la existencia 
de défi cit matemático en adolescentes con TBP, tras 
la aplicación de test específi cos como el Wide Range 
Achievement Test Revised 2 (WRAT R2). Los resul-
tados para ortografía, matemáticas y lectura revelaron 
que los logros de adolescentes con TBP fueron sig-
nifi cativamente más bajos que los obtenidos por los 
depresivos o los controles normales. Según los autores, 
este défi cit en matemáticas podría estar asociado a 

Tabla 3

Síntomas en niños y adolescentes bipolares

En el trastorno bipolar:

Alegría o regocijo F
Grandiosidad F
Fuga de ideas o pensamiento acelerado F
Disminución de la necesidad de dormir F
Hipersexualidad F

En la comorbilidad TB y TDAH:

Irritabilidad F
Hiperactividad F
Lenguaje acelerado F
Distractibilidad F
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anormalidades neuroanatómicas que determinan un 
déficit cognoscitivo, que se manifiesta con un aumento 
del tiempo de respuesta.

Tratamiento del TBP

El trastorno bipolar es una entidad nosológica grave, 
que puede causar problemas significativos en la escue-
la, la familia y la comunidad.

Si el TBP no se trata, puede conducir a la hospitali-
zación, abuso de drogas, accidentes o al suicidio. Si 
los padres sospechan que su hijo padece TBP deben 
consultar a un psiquiatra o psicólogo que pueda eva-
luar al niño.

El tratamiento integral del TBP, al igual que otras enfer-
medades mentales en niños y adolescentes, requiere de 
un abordaje integral multidisciplinario. En la mayoría 
de los casos requerirá de asistencia del psiquiatra y del 
psicólogo, pero deberá incluirse siempre a la familia 
y al equipo docente. Claro está que el primer paso en 
el tratamiento es una evaluación diagnóstica completa 
realizada por un psiquiatra o psicólogo con experiencia 
en el diagnóstico de TBP.

Una vez realizado el diagnóstico, puede iniciarse un 
tratamiento continuo. Los medicamentos constituyen 
la base de este tratamiento. Se ha demostrado que estos 
medicamentos son efectivos en adultos y actualmente 
se están utilizando en niños.

Por ahora, el tratamiento con medicamentos del tras-
torno bipolar comprende el uso de un estabilizador 
del ánimo, que ayuda a prevenir los síntomas de la 
manía y también se espera que mejore los síntomas 
de depresión. Pero también se utilizan otros fármacos 
como los antidepresivos (AD), los antipsicóticos 
atípicos (APA), y en casos extremos la terapia elec-
troconvulsiva (TEC).

El tratamiento puede ser difícil, tanto por lo compli-
cado de su cuadro inicial y curso clínico, como por su 
gran comorbilidad con ansiedad, depresión, TDAH o 
trastornos de conducta.

Consideramos que es esencial tratar al niño con estabi-
lizadores del ánimo, tales como litio, o con anticonvul-
sivantes como la carbamazepina o el ácido valproico. 
A este arsenal terapéutico se han venido incorporando 
los antipsicóticos atípicos (APA) y los nuevos anti-
convulsivantes (AC), tipo gabapentina, lamotrigina, 
topiramato, oxcarbazepina y tiagabina.

Es importante hacer que los padres comprendan la 
importancia de la farmacoterapia y empezar a tratar, 
en lugar de perder tiempo y aumentar riesgos. Un tra-
tamiento oportuno mejora la autoestima, favorece la 
adaptación y permite a los padres reajustar la crianza. 
Al propio paciente, a su familia y profesores, se les 
debe explicar acerca de las expectativas, seguridad, 

riesgos y beneficios del fármaco seleccionado. También 
hay que advertirles de interacciones con otros produc-
tos, por ejemplo, antihistamínicos que causen sedación 
o descongestionantes, que provoquen agitación leve.

Se les debe aclarar que a veces resulta necesario combi-
nar varios fármacos para aumentar el éxito terapéutico 
o disminuir efectos indeseables. La medicación se con-
tinúa por tiempo indefinido, hasta lograr la remisión de 
las fluctuaciones afectivas durante un lapso amplio.

En general, se requieren dosis proporcionalmente 
mayores que en el adulto, porque el metabolismo 
hepático es dos veces más rápido (AC, AD y estimu-
lantes) y hay mayor filtración glomerular, en este 
caso para el litio o la gabapentina. Al emplear estos 
dos últimos, es útil tener valores basales del cuadro 
hemático, función renal o tiroides.

Con otros AC o APA, también hay que tener algunas 
precauciones. Si se utiliza carbamazepina, pensar en 
posible leucopenia; con ácido valproico, no olvidar las 
pruebas de función hepática. La clozapina exige vigilar 
el recuento sanguíneo cada dos o tres semanas.

Hay que cerciorarse de que el niño tome su medica-
ción. Si después de dos ensayos farmacológicos no 
hay respuesta en uno a tres meses, se debe reevaluar 
el diagnóstico.

Carbonato de litio

En niños y adolescentes, la vida media sérica del car-
bonato de litio es de unas 18 horas. Aún cuando no hay 
consenso acerca de sus niveles séricos en pediatría, se 
han sugerido valores de 0,6 1,5 mEq/l en niños con 
síntomas marcados y entre 0,4 0,8 mEq/l, para mante-
nimiento. Las dosis iniciales son de 150-300 mg, dos 
veces al día, aunque se han visto niños que requieren 
de dosis de hasta 1800 mg/día.

Geller y Cooper, en un estudio doble ciego con litio y 
placebo, trabajaron con 25 adolescentes bipolares (con 
dependencia secundaria de sustancias) por 6 semanas. 
En los mismos, se observó una marcada reducción 
sintomática entre quienes recibieron litio.

Kowatch y colaboradores compararon litio, ácido 
valproico y carbamazepina, dados al azar a 42 niños 
y adolescentes bipolares, durante 6–8 semanas de 
monoterapia. La respuesta al ensayo terapéutico fue 
de 46% con ácido valproico, 42% con litio y 34% con 
carbamazepina.

Carbamazepina

Los AC, prescritos en epilepsia o lesiones cerebrales, 
actúan como estabilizadores del ánimo al modular la 
neurotransmisión en áreas límbicas al reducir el kin-
dling de las neuronas.

El primero en ser utilizado fue la carbamazepina, que 
permanece activa en sangre durante unas 16 horas. 
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La misma puede reemplazar al litio o ser una droga 
de segunda línea. Se administra a una dosis inicial de 
100-200 mg/día, de preferencia con alguna comida. La 
dosis puede cuadruplicarse si así se requiere.

Se debe tener especial cuidado con los efectos inde-
seables de esta droga (desde mareos y náuseas, hasta 
hepatotoxicidad, lesiones dérmicas y síndrome de 
Stevens-Johnson).

Acido valproico

Este fármaco ha demostrado efectividad en el trata-
miento del TBP. Algunos estudios señalan que hasta 
el 80% de niños tratados con ácido valproico han 
mejorado su sintomatología luego de 6 semanas de 
iniciado el tratamiento.

La dosis inicial recomendada en niños es de 125 250 
mg/día, aunque en algunos pacientes se han prescrito 
dosis superiores a 1500 mg/día.

Nuevos anticonvulsivantes

Los nuevos AC, como gabapentina, lamotrigina, topi-
ramato, tiagabina y oxcarbazepina, van demostrando 
que pueden ser útiles en la población pediátrica con 
TBP o con problemas de conducta.

Si bien estos fármacos aún no han sido probados 
ampliamente, se han empleado por varias razones. 
Como AC, pueden administrarse con seguridad a niños 
desde los 2 ó 4 años, para tratar diversas epilepsias de 
comienzo temprano, por ejemplo, lamotrigina en el 
síndrome de Lennox Gastaut (convulsiones intratables 
de varios tipos, EEG con espigas lentas en vigilia y 
retardo mental). Por otra parte, se sabe que al menos 
la mitad de los bipolares pediátricos no responde a 
los estabilizadores del ánimo tradicionales como litio, 
carbamazepina o ácido valproico en monoterapia, cuya 
tolerabilidad y seguridad a veces preocupa.

Antipsicóticos atípicos

Los APA también muestran beneficios en los pequeños 
bipolares y están menos asociados a efectos extrapira-
midales que los antipsicóticos típicos. Frazier, Meyer y 
colaboradores, en una revisión de historias clínicas de 
28 niños y adolescentes, con edad media de 10 años, 
tratados en consulta externa con risperidona durante 6 
meses, observaron marcada mejoría en 82% de ellos. 
Se redujeron la manía y la agresividad, no hubo sinto-
matología extrapiramidal y sólo un paciente aumentó 
su agitación, aunque el efecto anti TDAH fue muy 
modesto. La asociación de APA y AC puede resultar 
más eficaz que la monoterapia.

En el estudio de Delbello, Schwiers y colaboradores, 30 
adolescentes de 12-18 años, hospitalizados, con manía 
o TBP, respondieron mejor con quetiapina más ácido 

valproico que con quetiapina y placebo. La combina-
ción de ambos fármacos fue bien tolerada.

Conclusiones

En aquellos casos en que la depresión sigue siendo 
un problema, el médico puede considerar recetar un 
antidepresivo así como también un estabilizador del 
ánimo. Sin embargo, los antidepresivos deben utili-
zarse con precaución en pacientes bipolares, ya que 
pueden provocar un estado de manía.

A más de la farmacoterapia, otros tratamientos también 
son muy importantes en el manejo de esta enferme-
dad. Entre estos se encuentran medidas para tratar de 
asegurar el sueño regular, que ayuda a mantener el 
ánimo estable.

La terapia que informa al niño acerca de la importancia 
de tomar medicamentos también es vital, especial-
mente en los adolescentes, para los que cualquier 
enfermedad crónica puede dificultar aún más el logro 
de su independencia.

Asimismo, la familia se beneficiará de la educación 
integral y del apoyo a medida en que ayude a su hijo 
a sobrellevar esta enfermedad tan desafiante. Las 
intervenciones académicas podrían ser necesarias. 
Finalmente, es necesario tratar las enfermedades co-
existentes, incluyendo el TDAH.

Los profesionales de la salud mental no se han puesto 
de acuerdo con respecto a la diferencia que existe entre 
los síntomas del trastorno bipolar en los jóvenes y en 
los adultos.

En los adolescentes, en los que la forma de presenta-
ción del trastorno se asemeja bastante a la observada 
en adultos, hay mucho menos controversia. Pero ésta 
se aviva en el caso de los niños en los que el curso 
de la afección parece ser más crónico, al incluir más 
irritabilidad, inestabilidad en el estado de ánimo y 
estallidos de mal humor extremos.

En resumen, ¿dónde está el límite entre un niño que tie-
ne TDAH, conductas de oposición, un grado conside-
rable de irritabilidad y mal humor, y uno con TBP?

Nadie tiene todavía una respuesta definitiva a esta pre-
gunta y, además, las escuelas de pensamiento siguen 
discrepando al respecto.

Algunos expertos creen que los niños que presentan 
irritabilidad grave, inestabilidad emocional y estallidos 
de mal humor extremos sufren, de hecho, de TBP tal 
y como aparece en la infancia y deberían ser tratados 
de manera acorde.

Otros consideran que esta forma de abordar la afección 
conducirá al sobrediagnóstico de niños que sufren de 
por sí otros trastornos distintos al TBP. Estos expertos 
proponen una definición más específica del trastorno 
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bipolar que comprenda los cambios irregulares del 
estado de ánimo, el estado de ánimo exaltado o agita-
do -y no sólo el irritable- y la grandiosidad o euforia 
inapropiada (júbilo extremo).

Los expertos reconocen claramente que esta defini-
ción excluye a una cantidad de niños que presentan 
episodios de estado de ánimo inestable, arrebatos ex-
plosivos, irritabilidad extrema y agitación. No existe 
desacuerdo en cuanto a si los niños que tienen estos 
síntomas presentan una afectación. Sin embargo, los 
investigadores difieren en lo que respecta a si ese niño 
debería ser diagnosticado con TBP o no.

También hay discrepancias sobre cuál sería el trata-
miento más apropiado y efectivo.

Complicando más aún el panorama, existen otros 
factores que pueden dificultar el diagnóstico del TBP. 
Los antecedentes de trauma emocional grave como 

abuso físico o sexual pueden provocar cambios en el 

estado de ánimo, arrebatos emocionales, alucinaciones 

y problemas de conducta extremadamente graves, tales 

como conductas con evidente connotación sexual que 

pueden parecerse al TBP.

Mejorar nuestra comprensión con respecto a todos 

estos problemas depende de las investigaciones futuras 

sobre estos trastornos a medida que se manifiesten en 

niños y adolescentes. Afortunadamente, algunas de 

estas investigaciones ya están en marcha y prometen 

encontrar mejores respuestas a estas importantes pre-

guntas en el futuro.


