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INTRODUCCIÓN. 
 
 La mayoría de los clínicos e investigadores están de acuerdo que el trastorno bipolar como 

actualmente se diagnostica es fenomenológicamente heterogéneo y probablemente representa varios 

subtipos distintos (Charney 2000). La incapacidad para definir confiablemente los distintos subtipos del 

trastorno bipolar ha deteriorado de manera importante la investigación en el área de la fisiopatología y 

el tratamiento del trastorno. Angst y Sellaro (2000), indican que aunque en general, el trastorno bipolar 

se caracteriza por un pobre pronóstico, los índices de alta recurrencia, los síntomas de cronicidad, e 

incluso la muerte prematura, existe una variabilidad considerable en los resultados. Por ejemplo, su 

resumen de la evidencia es que la duración de los ciclos disminuye a partir del primer episodio a los 

siguientes episodios, aunque después de esto el curso es más irregular. Concluyen, a partir de estos 

datos, que el modelo del Kindling (Post y cols, 1986) no se apoya.  

 

MARCO TEÓRICO 
TRASTORNO BIPOLAR PEDIÁTRICO (TBP) 
 
 Dentro de los trastornos afectivos, la distinción entre trastorno unipolar (TU) y bipolar (TB) es 

seguramente la mejor documentada y mejor establecida, pero el trastorno bipolar en la infancia es 

difícil de diagnosticar dados los escasos síntomas que encontramos en la práctica clínica diaria para 

confirmar el diagnóstico; por otro lado, está la confusión que se crea con otros trastornos psiquiátricos 

más frecuentes en estas edades y su comorbilidad. Así que no es de extrañarse que la enfermedad 

bipolar no haya sido incluida dentro de los trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia, 

en las clasificaciones nosológicas actuales, como la CIE‑10 (World Health Organization, 1992) y el 

DSM-IV-TR (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 2000). 

 El DSM‑IV‑TR (2000), incluye en genérico al trastorno depresivo mayor y sólo hace una breve 

referencia a niños y adolescentes en el acápite de trastorno ciclotímico, anotando que la duración de 

numerosos períodos hipomaníacos y períodos depresivos debe ser al menos de un año y no de dos, 

como en el adulto. 

 Un número creciente de publicaciones en los últimos 20 años, dan evidencia que el TB en niños 

y adolescentes es más frecuente de lo que se pensaba (Akiskal y cols., 1985; Craney y Geller, 2003; 

Dilsaver y Akiskal, 2004; Birmaher y cols, 2006). Asimismo, se ha afinado mejor su diagnóstico, 

aunque muchas veces constituye un reto clínico, especialmente en los niños más pequeños. Lo cierto 
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es que existen niños y adolescentes bipolares y deben reconocerse en la práctica clínica. De la misma 

forma, es importante tener en mente dos aspectos: 1) los trastornos psiquiátricos que comienzan en la 

niñez son un tanto diferentes de aquellos que empiezan a manifestarse en la edad adulta. 2) los 

criterios diagnósticos actuales son insuficientes para un adecuado diagnóstico del TBP. 

 

DEFINICIONES Y ESPECIFICACIONES ACTUALES DEL TBP  

 El diagnóstico del TB en el niño y el adolescente se realiza en la actualidad en función de los 

criterios diagnósticos del DSM-IV-TR (2000) utilizados para el adulto, aunque tiene una serie de 

peculiaridades clínicas que lo caracterizan. A continuación mencionaremos las definiciones sobre el 

trastorno bipolar y sus especificaciones actuales descritas en la literatura relacionada al TBP. 

 TB tipo I: El TB tipo I, debe incluir manifestaciones clínicas de uno o más episodios maníacos, 

hipomaniacos o mixtos, junto con uno o más episodios depresivos mayores. El episodio maníaco se 

define como el período de estado de ánimo anormalmente y persistentemente elevado, expansivo o 

irritable de al menos 4 días de duración para un episodio de hipomanía y 7 días para un episodio 

maníaco. En su forma más extrema, la manía está caracterizada por actividad frenética, características 

psicóticas floridas, delirios de grandiosidad, humor expansivo, taquipsiquia, falta de perspicacia y juicio 

empobrecido. 

 El episodio hipomaníaco se define como una forma leve del episodio maníaco con una duración 

de al menos 4 días seguidos. Su comienzo suele ser de forma brusca: en unos días se intensifican los 

síntomas y termina también de manera brusca. 

 El episodio mixto requiere la presencia de síntomas propios de los episodios depresivos 

mayores y de los episodios maníacos que se alternan rápidamente y que aparecen de forma conjunta; 

puede durar desde semanas a meses. 

 TB tipo II: Requiere períodos de depresión e hipomanía importantes (episodios que duran por 

lo menos 4 días) sin el antecedente de haber presentado algún episodio mixto o de manía. 

 El TB no especificado: La categoría de TB no especificado incluye los trastornos con 

características bipolares que no cumplen los criterios para ningún trastorno bipolar específico. Este 

categoría diagnóstica también se ha recomendado para describir un número importante de niños y 

adolescentes con diagnóstico de TB que no tiene la presentación clásica del adulto (NIMH, 2001). En 
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años recientes las definiciones utilizadas en la literatura sobre el TB en niños y adolescentes han ido 

cambiando dada la presentación clínica diferente descrita en estudios actuales, misma que es 

diferente a la descrita en el DSM-IV-TR y que a continuación describiremos. 

 Ciclos rápidos: La característica principal de un trastorno bipolar con ciclos rápidos es la 

aparición de cuatro o más episodios afectivos durante los 12 meses previos. Estos episodios pueden 

presentarse en cualquier combinación y orden, además, tienen que cumplir los criterios de síntomas y 

duración para un episodio depresivo mayor, maníaco, mixto o hipomaníaco y pueden estar delimitados 

por un período de remisión total o por un cambio a un episodio de polaridad opuesta. Cabe mencionar 

que esta definición es diferente a la utilizada en algunos estudios realizados en niños y adolescentes, 

donde la ciclación rápida se refiere a cambios del estado de ánimo dentro de un episodio (Geller y 

cols., 2004). 

 Ciclos ultrarrápidos: Se refiriere a episodios de manía frecuentes, que duran horas a días, 

pero menores a 4 días. Existe otra definición descrita por Geller y cols., (2000) donde se requiere de 5 

a 364 ciclos por año. 

 Ciclos ultradianos: Se refiere a la presencia de ciclos breves, recurrentes que ocurren 

diariamente (minutos a las horas). Geller y cols. (2000) definen esta característica clínica por la 

presencia de más de 365 ciclos por año. 

 La aplicación de los criterios diagnósticos desarrollados para diagnosticar TB en el adulto, 

disminuye la probabilidad de diagnosticar TB en niños y adolescentes, sobre todo en preescolares 

(Faedda y cols., 2004).  

 

FENOMENOLOGÍA PSIQUIÁTRICA DEL TBP PEDIÁTRICO 
 Estudios recientes, demuestran que en contraste con la presentación del TB en el adulto, en 

niños y adolescentes se presentan cambios diarios de humor caracterizados por episodios frecuentes, 

cortos, intensos asociados a una conducta agresiva, hostil, irritabilidad crónica y grandiosidad, en lugar 

de manía eufórica clásica (Geller y cols., 2002; Geller y cols., 2004; Gorwood, 2004; Wozniak, 2005; 

Kowatch y DelBello, 2006). 

 Findling y cols., (2001) encontraron que el TB en niños y adolescentes se presenta de manera 

cíclica, con índices importantes de ciclado rápido y bajos tasas de recuperación interepisódica. En otro 

estudio se identifico que niños con TB presentan episodios mixtos, sobre todo irritabilidad y 
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explosividad además de un curso crónico con comorbilidad importante (depresión, TDAH, psicosis y 

ansiedad), mayores índices de hospitalización y un serio deterioro en el funcionamiento psicosocial 

(Biederman y cols., 2004). 

 Los niños con TB pueden ser percibidos como irritables, incluso en periodos de eutimia 

pudiendo ser diagnosticados con el trastorno negativista desafiante (Findling y cols., 2001). Diferentes 

estudios identificaron que la manifestación inicial del TB de inicio temprano es de manera típica un 

episodio depresivo (Akiskal HS, 1995; Findling y cols., 2001). En estos estudios los autores 

demostraron que sobre el curso de un período de cuatro años, de manera aproximada la mitad de los 

niños con TB tuvieron síntomas depresivos importantes antes del primer episodio de hipomanía o 

manía (Geller y cols., 1994). Wozniak y cols., (2004) encontraron que a diferencia de los niños con 

depresión unipolar, los niños con la depresión bipolar tenían síntomas que satisfacían mejor los 

criterios para depresión como “tristeza” e “irritabilidad” así como, sintomatología severa consistente en 

suicidalidad, anhedonia y desesperanza. Asimismo, tenían mayor probabilidad de padecer trastornos 

de conducta severos, agorafobia, trastorno obsesivo compulsivo y abuso de alcohol como también 

índice bajos en su funcionalidad y mayores tasas de hospitalización. Estos resultados sugieren que la 

depresión bipolar es distinta a la depresión unipolar en característica, severidad sintomática y 

comorbilidad. Esta descripción podría ayudar a identificar niños y adolescentes con TB; sin embargo, a 

pesar la investigación creciente sobre el TBP, existe una falta de datos con respecto a su 

fenomenología sobre todo antes de los 7 años de edad. 

 Estudios recientes han demostrado que los episodios formales de manía en niños menores a 

los 7 años de edad a menudo no están presentes y el patrón cíclico de manía de estos pacientes se 

puede describir como un ciclo ultrarrápido o ultradiano (Geller y cols., 2000). Un comportamiento 

extraño y extravagante, tal como hipersexualidad es más evidente en adolescentes (Finding y cols., 

2001; Geller y cols., 2000; Geller y cols., 2002). Otro autor refirió que la irritabilidad y labilidad 

emocional ocurren de manera frecuente en niños menores a 9 años de edad y que la euforia y las 

ideas delirantes de persecución, grandeza ocurren con mayor frecuencia en niños mayores (Carlson, 

1990). La disminución en la necesidad de dormir es considerada por algunos investigadores como no 

esencial en el diagnóstico de TBP (Leibenluft y cols., 2003). Los niños y adolescentes puede tener 

síntomas psicóticos durante un episodio de manía, los más comúnmente descritos en niños son 

alucinaciones visuales y auditivas como también ideas delirantes de persecución, grandeza (Faedda y 

cosl., 1995; Wozniak, 2003). Geller y cols., (2000) encontraron que el 23% de niños y adolescentes en 

manía presentaron alucinaciones auditivas de comando o de naturaleza religiosa y el 34.6% 
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presentaron ideas delirantes sobre todo de grandiosidad, persecución y referencia o daño. La 

presencia de síntomas psicóticos en un adulto con TB indica un peor pronóstico y mayores dificultades 

para el tratamiento; sin embargo, no se ha determinado con precisión si esto también ocurre en niños y 

adolescentes (Finding y cols., 2001; Geller y cols., 2000). 

 Geller y cols., (2000, 2002, 2004) publicaron una serie de informes donde revisaron el TBP. 

Este grupo caracterizo un fenotipo prepuberal y de adolescencia temprana del TB (FPA-TB). Utilizando 

criterios definidos por los investigadores que requieren la presencia de elevación del estado de ánimo 

y grandiosidad, ciclación rápida que puede ser tan corto como de 4 horas por lo menos un ciclo diario 

por 2 semanas. De este grupo de estudio (FPA-TB), el 10% tuvieron un ciclo ultrarrápido y el 77% un 

ciclo ultradiano (Geller y cols., 2000). En promedio, tuvieron ciclos de 3.7 +/- 2.1 por día (Geller y cols., 

2002). La edad media en el inicio fue de 7.3 +/- 3.5 años, con una duración del episodio de 3.6 +/- 2.5 

años. El fenotipo de FPA-TB parece ser confiable; sin embargo, este estudio no resolvió la pregunta si 

estos niños desarrollarán un TB clásico o continuarán presentando síntomas atípicos y/o desarrollarán 

otros trastornos psiquiátricos. Si bien, diferentes estudios recientes describieron las características y la 

fenomenología clínica del TBP, la mayoría de éstos se centran en una categoría etárea de 7 a 17 años 

(Biederman y cols., 2004b; Axelson y cols., 2006; Dilsaver y Akiskal, 2004; Findling y cold., 2001; 

Geller y cols., 2004). En un estudio reciente realizado de manera retrospectiva en 26 niños entre 3 a 7 

años de edad tratados de manera ambulatoria en una clínica especializada se encontró que la mayoría 

de pacientes referidos tenían el diagnóstico de TDAH y posterior a la evaluación por paidopsiquiatras 

el 61.5% tuvieron el diagnóstico de TB no especificado, seguido por TB tipo I (26.9%) y el 23.1% 

trastorno afectivo no especificado. El 38% de los pacientes tenían uno o más diagnósticos de manera 

comórbida. Los síntomas más representativos fueron la irritabilidad (84.6%) y la agresividad (88.5%). 

Los autores concluyeron que el curso del TBP con inicio en etapas preescolares presenta mayores 

tasas de recurrencias y recaídas, sugiriendo una mayor investigación de esta temática (Danielyan y 

cols., 2007). 

En el año 2001, el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos de América (NIMH, 

2001), organizó una mesa redonda con investigadores reconocidos donde debatió las diferentes 

controversias sobre el TBP. Se consensó y llego al acuerdo de la existencia de un fenotipo “estrecho” y 

“amplio”. El primero, se caracteriza por periodos recurrentes de episodios depresivos mayores, manía 

e hipomanía que cumplen criterios clásicos para TB tipo I ó II del DSM-IV. La mayoría de estos 

pacientes experimentan múltiples episodios con ciclos rápidos y su sintomatología se ve matizada por 

la etapa de desarrollo en la que se encuentre el individuo. Una proporción importante de pacientes no 
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cumplen criterios estrictos de acuerdo al DSM-IV, en especial el criterio de tiempo (4-7 días) para 

manía o hipomanía de manera respectiva y suelen clasificarse como trastorno bipolar no especificado. 

En contraste con el fenotipo estrecho, el amplio constituye la mayoría de las referencias recibidas y el 

cuadro clínico se manifiesta por una irritabilidad importante, labilidad afectiva, explosiones 

temperamentales, síntomas de depresión, ansiedad, hiperactividad, pobre concentración e 

impulsividad con o sin periodicidad. 

Leibenluft y cols., (2003), sugirieron la designación de tres fenotipos clínicos (FPA-TB). El 

primer fenotipo “estrecho” consiste en casos donde cumplen todos los criterios de DSM-IV-TR para la 

diagnosis de TB, presentando como requisito elevación del estado de ánimo, euforia o grandiosidad. 

Este perfil clínico corresponde al TB tipo I o al tipo II. El segundo fenotipo “intermedio” consiste en dos 

sub-fenotipos, el primero describe a pacientes que presentan síntomas de euforia, elevación del ánimo 

o de grandiosidad, así como periodos de hipomanía o manía con una duración de 1 a 3 días. El otro 

fenotipo intermedio describe a pacientes que no presentan euforia o grandiosidad, pero sí irritabilidad 

importante asociado a hipomanía o manía. Estos fenotipos intermedios de manera frecuente se 

diagnostican como no especificados. El tercer fenotipo es el “amplio” incluye a niños que de manera 

constante cursan con mal humor presentando explosiones e hiperreactividad en respuesta a estímulos 

emocionales negativos. Estos niños muestran mayor hiperactividad motora, distracción, insomnio, 

taquipsiquia y verborrea, así como presencia de crisis incontrolables de enojo, tres o más por semana 

durante cuatro semanas. Asimismo, estos niños tienen problemas crónicos en su interacción (padres, 

hermanos y pares) situación que obstaculiza su funcionamiento psicosocial. Estos hallazgos son 

compatibles con estudios sobre emoción expresada que favorecen recaídas en pacientes 

esquizofrénicos y bipolares (Geller y cols., 2002). 

A pesar del avance en la investigación del TBP, son necesarios estudios adicionales para tener 

mayor evidencia sobre la fenomenología, criterios diagnósticos, curso natural, comorbilidad y 

tratamiento del TBP sobre todo en edades preescolares y escolares. 

 

MANÍA DE INICIO MUY TEMPRANA, TEMPRANA Y TARDÍA. 
Aunque como se mencionó anteriormente continua la controversia sobre la edad de inicio del 

trastorno bipolar, cada vez es más frecuente la aceptación de un inicio del padecimiento a edades más 

tempranas. Lo que actualmente se acepta es que la manía de inicio en la adolescencia (MIA) tiene una 

presentación clínica diferente a la manía de inicio en la edad adulta (MIEA) (McGlashan 1988), con 
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más síntomas psicóticos que incluyen los síntomas de primer rango (Rosen y cols 1983). Los 

pacientes con MIA probablemente son mucho más diagnosticados como esquizofrénicos (Rosen y cols 

1983; Ballenger y cols 1982) o esquizoafectivos (Rosenthal y cols, 1980) que los pacientes maniacos 

de inicio en la adultez. Existen dos estudios que evalúan el funcionamiento pronóstico en dos cohortes 

de TBP de inicio en la adolescencia y en la edad adulta. En el primero de ellos fue un estudio 

comparativo de seguimiento a tres años entre ambos grupos ( promedio de edad de la cohorte de 

inicio en la adolescencia = 16 años y promedio de edad de la cohorte de inicio en la edad adulta = 51 

años) ( Carlson y cols 1977), en el que no se encontraron diferencias significativas entre ambos 

grupos.  

En el otro estudio (McGlashan, 1988), en el que se evaluó las posibles diferencias en el curso 

clínico a largo plazo y el pronóstico funcional entre pacientes con manía de inicio en la adolescencia y 

de la adultez; se encontró que los pacientes con manía de inicio en la adolescencia en un tratamiento 

a largo plazo, con facilidad presentó más síntomas psicóticos y mayor cronicidad que los pacientes 

maniacos de inicio en la edad adulta. Sin embargo, el pronóstico a largo plazo ( 15 años) de los 35 

pacientes de inicio en la adolescencia fue comparable o incluso mejor que aquel de los pacientes con 

manía de inicio en la adultez.  

Aunque el deterioro premórbido en el desarrollo ha estado bien documentado en la 

esquizofrenia de inicio temprano (Jones y cols, 1994; McKenna y cols. 1994). Existe evidencia de un 

estudio de cohorte histórico amplio, que sugiere que las alteraciones afectivas en la juveniles se 

encuentran asociadas con retrasos en el neurodesarrollo (van Os y cols, 1997). Dos estudios más 

recientes han identificados un exceso significativo de síntomas afectivos entre niños con 

anormalidades en el neurodesarrollo (Hellgren y cols, 1994; Goodman y Graham, 1996). Además, 

Crow y colaboradores han reportado que anormalidades motoras premórbidas, inquietud, y hostilidad 

en la infancia son más comunes en los sujetos quienes experimentaron psicosis afectiva que en los 

controles sanos provenientes de la misma cohorte (Crow y cols, 1995). En un estudio reciente de 

casos y controles, se examinó la asociación potencial de los trastornos afectivos de inicio temprano 

con anormalidades del desarrollo (Sigurdsson y cols, 1999). De manera retrospectiva se identificaron 

38 adolescentes –casos (15 mujeres, 23 hombres, promedio de edad 14.4 años, rango : 11-18 años), 

quienes reunieron los criterios diagnósticos del CIE-10 para un episodio maniaco, trastorno afectivo 

bipolar, o depresión psicótica y 41 controles ( 25 mujeres, 15 hombres, promedio de edad: 14.2 años, 

rango: 11-18) con depresión pero sin características psicóticas. En cuanto a los resultados, los casos 

tuvieron significativamente más probabilidad a haber experimentado un desarrollo retardado en el 

lenguaje, en área motora o social (OR 5.5, 95% CI = 1.4-21.6, P =0.01), en particular aquellos quienes 
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desarrollaron síntomas psicóticos (OR 7.2, 95% CI = 1.8 –28.6, P= 0.003). Los autores concluyen que 

comparados con la depresión unipolar de inicio temprano, los antecedentes del neurodesarrollo se 

encuentran sobrerrepresentados en el trastorno bipolar de inicio temprano. Esto lleva a los autores a 

determinar algunas implicaciones clínicas, a).- el trastorno bipolar de inicio temprano se encuentra 

asociado con antecedentes del neurodesarrollo en la forma de desarrollo retardado del lenguaje, el 

área social y motora, b) Los adolescentes con TBP de inicio temprano quienes han experimentado 

antecedentes de un desarrollo anómalo tienen un riesgo más alto de desarrollar síntomas psicóticos y 

c) los sujetos con un trastorno del humor de inicio temprano severo tienen, en promedio, un CI más 

bajo que aquellos con formas más leves o moderadas de alguna de las enfermedades afectivas 

juveniles. 

 

IMÁGENES CEREBRALES EN EL TBP PEDIÁTRICO 
 

 En la actualidad aún existen pocos estudios de neuroimagen estructural que comparen niños y 

adolescentes con y sin TB. Los estudios de neuroimagen del TB de inicio temprano, son importantes 

para establecer una comprensión más completa de la fisiopatología subyacente de la enfermedad; no 

obstante, describiremos los hallazgos más importantes en esta área. 

 Utilizando la resonancia magnética nuclear (RMN) se observan disminuciones del volumen del 

lóbulo frontal en niños con trastornos depresivos (Steingard y cols., 1996), y pérdida de la asimetría 

normal del lóbulo frontal en niños y adolescentes con TB (Botterron y cols., 1992; Botterron y cols., 

1995). De la misma forma, se han realizado estudios que apuntan hacia la participación de estructuras 

temporolímbicas en el TB en niños y adolescentes (Norris y cols., 1997; Friedman y cols., 1999). En 

otro estudio, los autores describen diferencias en los volúmenes del lóbulo prefrontal, el tálamo, el 

hipocampo, la amígdala y los núcleos pálido y estriado en pacientes con TB en comparación a los 

controles. La diferencia más significativa se debió al incremento del volumen de la amígdala en los 

sujetos con TB (Strakowski y cols., 1999). De manera reciente, Chang y cols., (2005) utilizando RMN 

de alta resolución (3 teslas), estudiaron a veinte niños y adolescentes con TB tipo I; la muestra estaba 

conformada por 16 hombres y 4 mujeres (con una media de 4.6 años), la mayoría se encontraba en 

eutímica y recibían medicamentos. Los autores concluyeron que los niños y adolescentes con TB 

tuvieron diferencias en el volumen de la amígdala cerebral (más pequeño) y que de manera probable 

la exposición crónica al litio y/o al valproato de magnesio, puede explicar el incremento del volumen 

amigdalar en adultos con TB. Asimismo, se ha reportado volúmenes hipocampales más pequeños y 

una análisis adicional, en este estudio, reveló que predominaban en el género femenino. Estos 
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resultados apoyan la hipótesis que el sistema límbico, de manera particular el hipocampo, puede estar 

implicado en la fisiopatología de este trastorno psiquiátrico, no obstante, es necesario confirmar estos 

resultados y determinar si son únicos al TB pediátrico. 

 Los hallazgos de estudios funcionales van en la misma línea que los detectados con las 

técnicas estructurales. En investigaciones donde se utilizo espectroscopia por RMN (ERM) muestran 

alteraciones en el cociente colina/creatinina a nivel frontal en pacientes adolescentes con depresión 

(Peterson, 1995). Asimismo, con esta técnica funcional, se detecto un incremento del cociente 

mioinositol/creatinina, indicador de muerte neuronal en el cíngulo anterior durante la fase de manía en 

sujetos con TB (Davanzo y cols., 2001). Castillo y cols. (2000) estudiaron a 10 niños bipolares y 10 

niños control no bipolares entre 6 a 12 años de edad. En los primeros se identificó un incremento de la 

proporción de glutamato/glutamina en el lóbulo frontal y los ganglios basales, además un incremento 

de lípidos en lóbulos frontales. Otro estudio más reciente mostró niveles de N-acetilaspartate (NAA, 

marcador de integridad neuronal) reducidos en corteza prefrontal dorsolateral en adolescentes con TB 

similar a lo descrito en población adulta (Sassi y cols., 2005). Tales cambios pueden reflejar un pobre 

desarrollo de arborización dentrítica y conexiones sinápticas; no obstante, es necesario una mayor 

investigación en esta área para diferencias entre procesos anormales del desarrollo neuronal versus 

procesos degenerativos. Asimismo, la resonancia magnética funcional permite examinar patrones de 

activación cerebral mientras que los pacientes realizan tareas cognoscitivas. Estas tareas se 

seleccionan para evaluar las áreas hipotéticas de disfunción en el TB. La activación en el sistema 

frontoestriatal correlacionó positivamente con el incremento de edad entre controles sanos pero no en 

adolescentes con TB. No obstante, se encontró una mayor activación en el tálamo izquierdo y el 

putamen en el TB (Blumberg y cols., 2003). Estos resultados sugieren cortical así como la disfunción 

subcortical. Chan y cols., (2004) evidenciaron que niños y adolescentes con antecedentes de TB 

familiar mostraron un mayor volumen de: corteza prefrontal dorsolateral izquierda (DLPFCI), cíngulo 

anterior bilateral, tálamo izquierdo y la circunvolución frontal inferior derecha durante la tarea de 

memoria de trabajo visuespacial, mientras que los controles mostraron una mayor activación en el 

vermis cerebelar. 

 En estudios con tomografía por emisión de positrones (PET, por sus siglas en inglés) y la 

tomografía computarizada por emisión de fotón único cerebral de perfusión (SPECT, por sus siglas en 

inglés), se han detectado patrones anormales del metabolismo de la glucosa en pacientes con 

depresión unipolar y bipolar. Las estructuras que aparecen más alteradas con estas técnicas son el 

lóbulo frontal, el sistema límbico y estructuras subcorticales (Soares y Mann, 1997). 
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 Las investigaciones centradas en el estudio del TB tienden a coincidir en que, durante la fase 

de manía, existe una hiperperfusión de la corteza temporal basal derecha, mientras que en la fase 

depresiva se produce una hipoperfusión de esta región cerebral junto con una hipoperfusión de la 

corteza prefrontal dorsolateral (Soares y Mann, 1997); asimismo, se ha descrito hipoperfusión frontal 

en pacientes esquizofrénicos y maniacos, sin embargo, las alteraciones halladas de estas psicosis 

aguda no son específicas, por lo tanto es necesario considerarlas como dimensiones psicopatológicas 

(O’Connerl y cols., 1995). Para una descripción más puntual de las alteraciones estructurales 

cerebrales en este grupo de pacientes sería necesario controlar tanto la edad de desarrollo como la 

comorbilidad. 

 Al revisar la literatura encontramos solo un estudio realizado con tensores de difusión en 

población pediátrica. Los estudios previos de imagen con esta técnica sugieren que el TB se 

caracteriza por cambios sutiles en la sustancia blanca. Sin embargo, la población estudiada padecía el 

TB de manera crónica limitando la interpretación de sus resultados. En este estudio los autores 

estudiaron a 11 adolescentes (6 mujeres y 5 hombres) que experimentaron su primer episodio mixto o 

maniaco y 17 adolescentes sanos como controles (10 mujeres y 7 hombres). Los autores concluyeron 

que estos resultados sugieren que el TB de inicio temprano presenta anormalidades en la sustancia 

blanca en región prefrontal y que pueda deberse a desorganización axonal. Estos resultados sugieren 

que esta alteración pueda representar un marcador temprano del TB. 

 

 

ALTERACIONES NEUROPSICOLÓGICAS EN EL TB PEDIÁTRICO 
 
 Los niños y los adolescentes con TB a menudo presentan déficits cognoscitivos significativos 

que pueden afectar su rendimiento académico. Dickstein y cols., (2004), realizaron un estudio donde 

aplicaron la batería neuropsicológica automatizada conocida como prueba Neuropsicológica de 

Cambridge a una muestra de 21 niños y adolescentes con TB la cual fue comparada con controles 

pareados por género y edad. Los autores encontraron alteraciones en el grupo con TB quienes 

presentaron dificultad para cambiar el punto de atención y alteración en la memoria visuespacial en 

comparación con el grupo control. Este estudio tiene sus limitaciones por ser naturalístico, lo que hace 

difícil su generalización. 

 Los niños con TB malinterpretan diferentes gestos emocionales como: caras tristes, felices, y 

temerosas de sus pares, pero esto no sucede en relación a los gestos emocionales de los adultos 

cuando se comparó con grupos de pacientes con trastornos de ansiedad y el grupo control sano. Estos 
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resultados sugieren una sobre percepción del enojo en niños con TB en relación a sus pares lo que 

podría relacionarse con dificultades sociales (Pavuluri y cols., 2005). En este sentido y de manera 

reciente Pavuluri y cols., (2007) con la finalidad de identificar la fisiopatología en los circuitos 

cerebrales que procesan y regular el afecto en relación a la expresión facial de las emociones en el TB 

pediátrico, compararon a 10 pacientes con TB en eutimia y sin medicamentos pareados para edad, 

género, raza, estatus socioeconómico y coeficiente intelectual con 10 controles sanos. Mismos que 

fueron evaluados con resonancia magnética funcional. Se presentaron en bloques de 30 segundos 

facies con enojo, felicidad y facies neutrales con periodos de descanso de 20 segundos. En los 

pacientes con TB en respuesta a facies de enojo y felicidad en relación a las facies neutrales, se 

observo una reducción en la activación de la corteza prefrontal derecha ventrolateral rostral junto a un 

incremento en la actividad en el cíngulo anterior pregenual derecho, amígdala y corteza paralímbica. 

Asimismo, mostraron una reducción en la activación en áreas visuales (corteza occipital) junto a una 

importante activación en áreas de percepción visual de alto-orden incluyendo al surco temporal 

superior y la circunvolución fusiforme esto último en relación a expresiones de enojo y la corteza 

parietal posterior asociado a expresiones de felicidad.  Estos resultados documentan una alteración 

en el circuito neuronal relacionado con el afecto y podrían contribuir a la desregulación emocional y las 

dificultades cognoscitivas sociales en el TB pediátrico.  

 Kyte y cols. (2006) reportaron ciertos déficits neuropsicológicos que se han asociado a 

alteraciones propias del sector ventral y dorso lateral de la corteza prefrontal. Otros estudios han 

examinado la función neurocognitiva que incluyen disminución en la atención, alteraciones en la 

memoria visuoespacial, velocidad de procesamiento, control de interferencia, memoria verbal y 

resolución de problemas abstractos o evidentes alteraciones en las funciones ejecutivas como el 

realizado por Meyer y cols., (2004) donde de manera longitudinal evaluaron y compararon pacientes 

con TB y TU encontrando un bajo CI y alteración en las funciones ejecutivas en el grupo de pacientes 

con TB comparado con TU. El coeficiente intelectual (CI) de desempeño evaluado con el Test de 

Inteligencia para Niños de Weschler, aplicada en adolescentes menores de 16 años (WISC) fue 

reportado como menor en la población con TBP que en la del Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH), Trastorno Disocial (TD) y Trastorno Negativista Desafiante (TND), y fue similar 

a lo descrito en el espectro de Trastornos esquizofrénicos (McArthy y cols., 2004).  

 Ninguno de los estudios examino la función neurocognitiva con y sin medicación con los 

mismos instrumentos en grupos de pacientes eutímicos y con enfermedad aguda; en este sentido 

Pavuluri y cols., (2006) realizaron una evaluación sistemática de individuos con un TB pediátrico. La 

muestra estuvo conformada por tres grupos de 28 individuos cada uno (con tratamiento, sin 
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tratamiento y controles sanos) pareados por edad, sexo, raza y estatus socioeconómico parental, 

inteligencia y capacidad de lectura. Se aplicó una batería neurocognitiva automatizada y pruebas 

neuropsicológicas estandarizadas para determinar: atención, función ejecutiva, memoria de trabajo, 

verbal y visual, percepción visuospatial, y habilidades motoras. Los sujetos con TB sin importar la 

medicación y el estado de la nfermedad, mostraron debilidades en: atención, funciones ejecutivas, 

memoria de trabajo y del aprendizaje verbal en comparación con el grupo control. Asimismo, los 

paciente con TB con comorbilidad con el trastorno por déficit de atención e hiperactividad presentaron 

un pero desempeño en las tareas que determinaban la atención y las funciones ejecutivas. Los autores 

concluyeron que la ausencia de diferencias en los déficit del perfil neurocongnitivo entre el grupo de 

pacientes sin tratamiento con enfermedad aguda, y los pacientes medicados en eutímica sugieren que 

estas alteraciones son probables rasgos característicos del TB pediátrico. Los déficits cognoscitivos 

encontrados en individuos con TB pediátrico sugieren la implicación significativa de los sistemas del 

lóbulo frontal relacionados con la memoria de trabajo y de los sistemas del lóbulo temporal mesial 

relacionados con la memoria verbal, sin importar la comorbilidad con el TDAH. 

 El común denominador de la mayoría de autores resaltan las limitaciones metodológicas que se 

resumen en los siguientes puntos: el reducido tamaño de los grupos, la dificultad para comparar 

grupos debido a variables esenciales, diferencias en el CI de los sujetos estudiados, inclusión de 

sujetos en diferentes estados clínicos del espectro bipolar (por ejemplo manía, hipomanía, eutimia o 

depresión), dificultad para cuantificar los posibles efectos de medicación múltiple y falla al corregir 

comparaciones múltiples en análisis estadísticos. Por lo descrito, es evidente la necesidad de 

continuar investigando en esta área con la finalidad de esclarecer aún más la fisiopatología del TB 

pediátrico y su relación con las funciones mentales superiores. 

EFECTOS EN LA EDAD DE INICIO 
 
 El TBP se ha convertido en un área de interés clínico y de intensa investigación además de ser 

foco de controversia importante con respecto a su diagnóstico (Harrington y Myatt, 2003) y cada vez es 

más evidente que el TBP es un problema de salud pública.  

 El inicio del TB en la niñez o adolescencia se puede asociar a un curso más severo comparado 

con el inicio en la edad adulta, asimismo, en términos de cronicidad y comorbilidad (Perlis y cols., 

2004). En otro estudio se evaluó a 320 sujetos con diagnóstico de TBI o TBII quienes habían sido 

reclutados para un protocolo de investigación genética; la muestra se dividió en dos grupos, sujetos 

menores a los 18 años de edad (inicio temprano) y mayores de 18 años de edad. En este estudio los 
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autores encontraron resultados estadísticamente significativos en relación a la presencia de trastornos 

de ansiedad, ciclos rápidos, mayores tasas de ideación e intentos suicidas, mayor comorbilidad en el 

eje I así como mayores tasas de abuso de sustancias en sujetos con una edad de inicio temprano 

(Carter y cols., 2003). Estos resultados sugieren que una edad de inicio temprano predice un curso 

más complejo y severo del TB. 

 Los niños más pequeños con síntomas maníacos nunca presentan un buen rendimiento 

general, sufren alteraciones psicopatológicas que pueden observarse en cualquier trastorno (ansiedad, 

trastornos externalizados, neuropsiquiátricos, cognitivos y del desarrollo) y muestran síntomas 

afectivos que se solapan con otros trastornos, lo que dificulta la definición de los episodios. Aunque 

esta forma de “manía” y TB es clínicamente muy diferente de la depresión bipolar clásica de inicio en 

la edad adulta, puede relacionarse con la manía crónica “mixta” complicada por abuso de sustancias y 

con comportamiento antisocial en adultos (Biederman y cols., 2000). En otro estudio desarrollado en la 

comunidad basado en una muestra de 303 pre-escolares (3 a 6 años de edad) los autores encontraron 

que los niños con un TB presentaron mayor deterioro, además de mayor comorbilidad para el TDAH 

con una tasa de 81% (Luby and Belden, 2006). Estos resultados sugirieron que este grupo etáreo 

puede manifestar síntomas compatibles con los criterios del DSM-IV para el TB cuando se emplean 

descripciones ajustadas para esta edad.  

 Biederman y colegas (2004), compararon la prevalencia, correlatos clínicos y modelos de 

comorbilidad entre niños con un TB identificados a inicios de los años noventas (1era cohorte n = 43) 

mismos que fueron evaluados durante 7 años (2da cohorte = 129). Los sujetos en ambas cohortes 

tuvieron una edad menor e igual a los 12 años quienes fueron referidos a un servicio de psiquiatría 

infantil además de ser evaluados de manera similar DSM-III-R. Para realizar la comparación evaluaron 

a niños con un trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) sin un TB referidos a la misma 

clínica durante el mismo periodo. Análogo a los resultados de la 1era cohorte, los de la 2da 

demostraron: 1) que la manía fue identificada en el 17% de los sujetos. 2) el cuadro clínico era mixto y 

predominaba la irritabilidad, además de tener un curso crónico. 3) los sujetos cumplían criterios para 

depresión, TDAH, psicosis y trastornos de ansiedad y 4) los niños con TB tenían altos índices de 

hospitalizaciones y evidencia de un importante deterioro en el funcionamiento psicosocial. En 

conclusión, estos resultados confirman que el TB en edad pediátrica es un trastorno clínico severo que 

aflige un número importante de niños preadolescentes. Estos rasgos fenotípicos únicos y modelos de 

comorbilidad apoyan la hipótesis que el TBP representa un subtipo severo del espectro bipolar. 
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PERSPECTIVAS Y RETOS EN EL DIAGNÓSTICO. 
 

 Históricamente el Trastorno Bipolar (TBP) ha sido subdiagnosticado en niños y adolescentes 

(Chang y cols 2000). Mientras la incidencia parece ser cercana al 1% en los adultos (Weissman y 

cols., 1988) y se supone la misma en los adolescentes (Carlson y Kashani, 1988; Lewinsohn y cols., 

1995), la incidencia en niños es desconocida. Los estudios epidemiológicos sobre los trastornos 

afectivos en niños y adolescentes, se han entorpecido por dos malas concepciones (Kessler y cols., 

2001): 1) Que los trastornos afectivos son raros antes de la adultez. En el caso del trastorno bipolar se 

ha sugerido que el inicio de los síntomas psiquiátricos es raro antes de los 14 años de edad (Goodwin 

y Jamison, 1990). Sin embargo, los escrutinios en adultos con TBP, revelan que arriba de una tercera 

parte tienen un inicio de los síntomas psiquiátricos (más comúnmente ánimo depresivo) antes de los 

14 años de edad, aunque no necesariamente reúnan los criterios para TBP (Lish y cols., 1994). En 

esta muestra existía un promedio de 5 años de retraso desde el inicio de los síntomas hasta que 

recibieron tratamiento; 2) Que la alteración afectiva es un aspecto normativo y autolimitante del 

desarrollo de niños y adolescentes. Los trastornos afectivos con frecuencia persisten en la adultez y 

tienen una variedad de consecuencias psiquiátricas y psicosociales adversas.  

 Las controversias sobre las definiciones operacionales en los trastornos afectivos, son mayores 

en los estudios de adolescentes y niños con manía más que en depresión. Esto al menos es verdad 

por dos razones: Primero, existe incertidumbre con respecto al tiempo de duración apropiado para la 

definición de un episodio maníaco en la adolescencia e infancia. Esta incertidumbre se centra en dos 

hechos (Geller y Luby, 1997): 1) Solamente una fracción (1%) de niños y adolescentes reúnen los 

criterios convencionales para manía. Al compararse con los casos de inicio tardío, es común observar 

un cuadro con un inicio insidioso y un curso clínico de 4 o más episodios afectivos en un año (Geller y 

cols., 1995). En los escrutinios comunitarios, entre un 5 y 11% de niños y adolescentes, reportaron 

síntomas de manía que persistieron por solamente unas pocas horas o días y no reunieron los criterios 

diagnósticos ni para el TBP I ni el TBP II.  

Segundo, existe controversia con respecto al diagnóstico diferencial de manía en niños y 

adolescentes debido a que, la manía de inicio temprano parece ser más crónica, con irritabilidad 

notable, y con una mayor comorbilidad con el Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH) comparada con la manía de inicio tardío (Biederman 1998).  

La manía del adolescente con frecuencia parece ser muy diferente de la manía del adulto, 

presentándose con más estados mixtos y psicosis ( Geller y cols 1995). El TBP de inicio temprano 

puede presentarse incluso más atípicamente, con episodios maniacos más breves o problemas de 
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conducta y en el control de los impulsos sostenidos (Wozniak y cols, 1995). La conducta disruptiva 

temprana en algunos niños puede ser un signo prodrómico de trastorno bipolar u otro trastorno afectivo 

(Carlson y Weintraub, 1993; Wozniak y cols., 1995).  

El trastorno bipolar de inicio temprano está comúnmente asociado, precedido o confundido con 

el TC, TDAH, y/o TDO. Los investigadores han reportado que entre el 57% y el 86% de los niños y 

adolescentes bipolares tienen un TDAH comórbido y el 69% tienen un TC comórbido (Faraone y cols., 

1997a; Kovacs y Pollock, 1995). Queda por esclarecerse si los Trastornos de la conducta disruptiva 

son condiciones comorbidas, o prodrómicas del TBP, o bien es un problema en como las categorías 

diagnósticas se traslapan. Otros investigadores opinan que la presentación clínica del TBP de inicio 

temprano es igual al de inicio tardío, y que su comorbilidad con el TDAH, TC, TDO es rara (Faraone y 

cols, 1997b; Geller y Luby, 1997).  

Para reconocer los síntomas que anteceden al TBP, sería útil estudiar los síntomas 

psiquiátricos en los niños en riesgo elevado para desarrollar el TBP (Chang y cols., 2000) *.Los 

descendientes de padres bipolares han sido identificados como un grupo de alto riesgo. Un estudio 

encontró que el riesgo de desarrollar un trastorno afectivo para los familiares de primer grado de 

probandos bipolares, fue del 24%. Este riesgo puede incrementarse en un 27% si uno de los padres 

tiene TBP y 74% si ambos padres son portadores del trastorno (Gershon y cols., 1982). Un reciente 

meta-análisis estimó un riesgo mayor a 4 veces en los descendientes de probandos bipolares para 

desarrollar un trastorno afectivo comparado con los descendientes de padres sanos (Lapalme y cols., 

1997). Estudios previos han reportado altos índices de trastornos psiquiátricos en los descendientes de 

padres bipolares, más frecuentemente depresión mayor y distimia (Hammen y cols., 1990).  

Un estudio más reciente cuyo objeto de estudio fueron los síntomas prodrómicos, halló que los 

síntomas de atención y conductuales en los niños de padres bipolares, fueron predictivos del 

desarrollo de trastornos afectivos ( Carlson y Weintraub, 1993). Aún mas, los niños y adolescentes con 

depresión que portan además una psicosis congruente con el estado de ánimo, retardo psicomotor y 

una historia familiar de TBP tienen un riesgo mayor para desarrollar episodios maníacos (Geller y cols., 

1994). Geller y cols (1994) han reportado que arriba del 30 % de los niños deprimidos pueden 

desarrollar el TBP.  

Aunque en estudios retrospectivos de pacientes bipolares, los síntomas prodrómicos más comunes 

que frecuentemente ocurrieron en la infancia y adolescencia fueron: ánimo deprimido/desesperanza 

(33%), manía/hiperactividad (32%), falta de sueño (24%), cambios del ánimo (13%) y enojo/irritabilidad 

(9%) (Lish y cols., 1994). De manera reciente Farchione y cols., (2007) evaluaron la agresividad, 

irritabilidad y hostilidad en niños con riesgo de desarrollar el TBP utilizando un inventario de hostilidad 
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versión para padres y niños (Children’s Hostility Inventoryv,por sus ciclas en inglés). Este inventario fue 

aplicado a en 300 hijos (niños y adolescentes entre 6 y 18 años de edad) de padres con TB y tomaron 

como grupo control a 169 niños y sus padres de la comunidad. Los niños de padres con TB, tuvieron 

un mayor puntaje en las medidas de hostilidad e irritabilidad que el grupo control independientemente 

de la psicopatología de los niños como de sus padres. Los autores concluyeron que es necesario 

realizar evaluaciones longitudinales para garantizar si estos síntomas son indicadores del desarrollo 

del TB u otros trastornos afectivos. Hasta la fecha todavía no se han establecido los síntomas 

prodrómicos específicos del TBP en los niños.  

 

ASOCIACIÓN ENTRE EL TRASTORNO BIPOLAR Y LOS TRASTORNOS DE LA 
CONDUCTA DISRUPTIVA. 
  

El patrón de comorbilidad encontrado en la manía de inicio temprano complica aún más el 

diagnóstico exacto, su curso y tratamiento. El patrón de comorbilidad es diferente del observado en el 

TBP de inicio tardío, especialmente por su traslape con el TDAH, la agresión ,el trastorno oposicionista 

desafiante y el trastorno de conducta (Kessler y cols., 2001). El alto índice de trastornos agregados, 

contribuye a la morbilidad severa, la disfunción, y la incapacidad frecuentemente observada en estos 

niños( Biederman y cols., 2000; Carlson y cols., 1998;Geller y cols., 2000). Una aproximación 

comprehensiva a la evaluación diagnóstica es la clave para establecer un programa de tratamiento 

efectivo debido a que la respuesta al tratamiento difiere con el trastorno comórbido. El reconocer la 

posible coexistencia de múltiples trastornos, nos guía a las opciones terapéuticas adecuadas para 

estas condiciones que con frecuencia se consideran refractorias, esto quiere decir que lo que 

previamente fue considerado como un Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, 

oposicionismo, agresión, o trastorno de la conducta refractarios, pudieran responder a un estabilizador 

del ánimo (Spencer,2000). 

  Los Trastornos de la conducta disruptivos (TCD), incluyen el Trastorno por déficit de atención 

con hiperactividad (TDAH), el Trastorno de conducta (TC) y el Trastorno oposicionista desafiante 

(TOD). Estas entidades clínicas a pesar de compartir criterios diagnósticos, probablemente tienen 

diferente etiología, curso, y respuesta al tratamiento.  

 El traslape sintomático y sindromático entre Trastorno bipolar de inicio temprano y los TCD 

lleva a preguntarnos, si el niño que presenta síntomas de manía y de los TCD tiene manía, TCD, o 

ambos (Spencer,2000).  
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COMORBILIDAD CON EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCIÓN CON 
HIPERACTIVIDAD. 
 
 Estudios sistemáticos de los niños y los adolescentes con el diagnóstico de TBP muestran que 

los índices de TDAH oscila entre el 60% y 90% de los pacientes .  Biederman y cols (1996), cita 

un índice del 22.8% en un estudio de seguimiento a 4 años; la incidencia aumentó a un 30% si estos 

niños tenían un trastorno oposicionista desafiante (TOD) o un trastorno de la conducta (TC). En varios 

artículos se ha documentado también un alto índice de comorbilidad entre el TOD y el TC con el 

trastorno depresivo mayor. Agregándose a esto Akiskal (1995) sugiere que cualquier trastorno 

depresivo que comienza en la infancia debería ser considerado como un pródromos posible de un 

trastorno bipolar. Existe, entonces, razón de sobra para preocuparse o interesarse acerca de una 

incidencia particularmente alta de una vulnerabilidad temperamental a la enfermedad bipolar entre los 

niños con TDAH y especialmente entre los niños quienes se presentan con un TDAH y un trastorno 

oposicionista, o un Trastorno disocial o un trastorno depresivo comórbido. 

 Así mismo se ha demostrado un incremento de 10 veces en el riesgo para el TBP de inicio 

temprano en los muchachos y muchachas con TDAH al compararse con sujetos controles de la misma 

edad y género sin el TDAH (Geller y cols., 1995; Wozniak y cols. 1995). Faraone y cols (1998) 

reportaron hallazgos de una muestra de jóvenes con Trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad (N = 301), encontrando que el Trastorno bipolar fue más alto entre los jóvenes con el 

subtipo de TDAH mixto (26.5%) aunque también lo fue entre los jóvenes hiperactivos-impulsivos 

(14.3%) y los inatentos (8.7%). 

 Cuatro hipótesis evaluables podrían explicar los altos índices de comorbilidad de manía y 

TDAH (Sachs y cols., 2000): 1) la comorbilidad es un fenómeno de la casualidad; 2) La comorbilidad 

es un artefacto de los criterios traslapados; 3) La comorbilidad es debido a una alteración en común 

que deja a los pacientes vulnerables a las enfermedades por separado; 4) Los síntomas del TDAH que 

preceden al inicio del trastorno bipolar representan una expresión prodrómica e infantil de la 

enfermedad, antecediendo al desarrollo de un episodio afectivo completo.  

La edad de inicio del trastorno bipolar parece modificar el riesgo para el TDAH comórbido en 

los sujetos bipolares. Estudios por separado en niños y adolescentes con manía han encontrado que 

hasta un 97% y un 57% respectivamente cumplen también con los criterios diagnósticos del Trastorno 

por déficit de atención con hiperactividad (Wozniak y cols., 1995; West y cols., 1995). Faraone y cols 

(1997) por su parte encontraron que los adolescentes con manía de inicio en la infancia tenía los 

mismos índices de Trastorno por déficit de atención con hiperactividad comórbido que los niños 
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maníacos (90%) y que ambos grupos tenían índices más altos de TDAH que los adolescentes con 

manía de inicio en la adolescencia ( 60%). 

La coexistencia del trastorno por déficit de atención con hiperactividad y el trastorno por uso de 

sustancias psicoactivas (TUSP) en adultos, ha sido el foco de recientes investigaciones clínicas y 

científicas (Carroll y Rounsville, 1993; Kamminer, 1992). Estudios prospectivos de seguimiento en 

niños con TDAH, así como también estudios retrospectivos de adultos han documentado un riesgo 

incrementado para TUSP en pacientes con TDAH (Biederman y cols, 1993; Hetchman y Weiss, 1986). 

De hecho en varios trabajos se ha mostrado que los adultos con TDAH tienen un riesgo 

significativamente mayor para TUSP que los controles sin TDAH ( Manshadi y cols., 1983; Shekim y 

cols, 1990). 

 En un estudio con 56 sujetos bipolares adultos en los cuales se investigaron antecedentes en la 

infancia de Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, se reportó que una historia de TDAH 

comórbido fue solamente evidente en aquellos sujetos con inicio del TBP de inicio temprano. Así 

mismo estos autores concluyen que los familiares de primer grado menores de 18 años con trastorno 

por déficit de atención con hiperactividad de adultos bipolares adultos podría ser una población con un 

mayor riesgo para el desarrollo de un Trastorno bipolar. El inicio promedio del TBP en aquellos con 

una historia de TDAH infantil fue de 12.1 años (Sachs y cols.,2000). Chang y cols. (2000) estudiaron a 

los descendientes de pacientes con Trastorno bipolar, su objetivo fue establecer los signos 

prodrómicos y los factores de riesgo del trastorno bipolar de inicio temprano. Encontraron que el 80% 

de los niños maniacos tenían un Trastorno por déficit de atención con hiperactividad comórbido y que 

el inicio de la manía en los adultos con TBP y una historia de TDAH fue a los 11.3 años. Estos 

hallazgos sugieren que la edad de inicio de la manía, puede ser la variable crítica del desarrollo que 

identifica una variante del trastorno bipolar que es estrechamente comórbida con el Trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad. Los estudios que examinaron los índices de Trastorno por déficit 

de atención con hiperactividad entre los descendientes de adultos con TBP, todos encontraron indices 

más altos de TDAH entre estos niños comparado con los controles (Faraone y cols. 1998). El meta-

análisis de Faraone y cols documentó una asociación estadística y bidireccional significativa entre el 

TBP en los padres y el Trastorno por déficit de atención con hiperactividad en su descendencia así 

como también entre el TDAH en un niño probando y la manía en los parientes .  

 En dirección contraria existen algunos estudios que han encontrado, que los parientes de niños 

con manía tenían un mayor riesgo para Trastorno por déficit de atención con hiperactividad que los 

controles, y que además es muy similar al riesgo en los parientes de niños con TDAH, sin embargo la 

manía y la condición comórbida de manía más TDAH selectivamente se agregaron genéticamente 
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entre los parientes de jóvenes maníacos comparado con aquellos con TDAH y los niños comparados 

(Wozniak y cols., 1995; Faraone y cols., 1998). Este patrón de transmisión en las familias, sugirió que 

la manía en los niños podría ser familiarmente un subtipo distinto de un TBP o un TDAH. Strober y cols 

(1992) y, Todd y cols., (1993) propusieron que la manía de inicio temprano podría ser un subtipo 

distinto de TBP con una alta carga familiar. 

 Debido a que el Trastorno por déficit de atención con hiperactividad y la manía comparten 

criterios diagnósticos como la distractibilidad, la hiperactividad motora, y la taquilalia; existen dos 

técnicas diferentes de corrección para el traslape de los criterios diagnósticos, que se han usado para 

evaluar la asociación entre el TDAH y la manía pediátrica (Biederman y cols., 1996). Usando estos 

métodos Biederman y cols (1996) mostraron que el 48 % de los niños con manía continuaron 

reuniendo los criterios por el método de substracción y 69% por el método de proporción. Ochenta y 

nueve porciento de los niños con manía mantuvieron un diagnóstico completo de TDAH usando el 

método de substracción y 93 % mantuvieron el diagnóstico de TDAH por el método de proporción. 

Estos resultados sugieren que la comorbilidad entre el TDAH y la manía pediátrica no es un artefacto 

metodológico debido a los criterios diagnósticos compartidos por los dos trastornos.  

 Existen datos terapéuticos que muestran al TDAH y el TBP como dos entidades clínicas 

diferentes. Una revisión comprehensiva de los registros clínicos que evaluó el resultado del tratamiento 

de jóvenes con un diagnóstico de Trastorno bipolar y Trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad según el DSM-III-R tratados por un período de 4 años con una multitud de fármacos de 

diferentes clases, mostró que los estabilizadores del estado de ánimo selectivamente mejoraron los 

síntomas maníacos, mientras los estimulantes no tuvieron efectos. Si estos jóvenes sólo tuvieran 

TDAH y equivocadamente recibieron el diagnóstico de manía, debieron haber respondido a los 

estimulantes considerando la aplastante evidencia de la eficacia de los estimulantes en el tratamiento 

del TDAH (Biederman y cols 1998). Strober y cols., (1998) reportaron la respuesta al Litio de 

adolescentes bipolares con o sin TDAH. Ambos grupos respondieron; sin embargo el grupo con TBP + 

TDAH respondió menos que aquel grupo bipolar sin TDAH (67% vs 87%). A pesar de la menor 

respuesta, los autores concluyeron que estos adolescentes claramente tenían una enfermedad 

afectiva. Además especularon que el inicio temprano del trastorno bipolar podría constituir una subtipo 

genético único con un perfil diferente de respuesta al tratamiento, ya que el grupo Bipolar + TDAH 

tenía un índice más alto de bipolaridad en los familiares de primer grado (53% vs 20%). Además es de 

notarse, que los adultos bipolares con el fenotipo (manía disfórica) que es recuerda mucho la 

bipolaridad de inicio temprano, también responden menos al litio aunque pueden responder a otros 

estabilizadores del ánimo (McElroy y Keck 2000).  
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COMORBILIDAD CON EL TRASTORNO DE LA CONDUCTA. 
 
 Una asociación frecuente en ambas direcciones entre la manía y el Trastorno de Conducta (TC) 

se ha visto separadamente en los estudios de niños con TDAH, TC, y manía. Kovacs (1995) reportó un 

índice del 69% de TC en una muestra referida de jóvenes maníacos y encontró que la presencia de un 

TC comórbido anunciaba un curso más complicado de manía. Hallazgos similares fueron reportados 

por Kutcher y cols (1989) quienes encontraron que el 42% de los jovenes hospitalizados con manía 

tenían un TC comórbido. Notablemente, el estudio epidemiológico de Lewinsohn y cols (1995), 

también reportó altos índices de comorbilidad entre niños y adolescentes con Trastorno bipolar y los 

trastornos de la conducta disruptivos (TCD), indicando que los hallazgos previos no son artefactos por 

el traslape de criterios diagnósticos, sino pueden representar verdaderos correlatos de manía de inicio 

temprano. 

  No es de sorprenderse la alta comorbilidad entre el TBP de inicio temprano y el TC 

considerando que la manía de inicio temprano es frecuentemente mixta o disfórica y comúnmente 

asociada con “tormentas afectivas” y con arranques del temple prolongados y agresivos que con 

frecuencia incluyen conductas amenazantes o de ataque hacia los miembros de la familia, u otros 

personas externas como los maestros (Spencer, 2001). Kovacs (1995) reportó que algunos jóvenes 

con manía mostraron conductas serias que incluyeron el robo y vandalismo y también tuvieron historia 

de suspensión escolar. La pregunta permanece sobre si estos jóvenes tienen un TC, un TBP o ambos. 

Un trabajo reciente por Geller y cols., ( 2000) empleando los síntomas clásicos del TBP de euforia o 

ánimo muy exaltado y grandiosidad para definir la manía, añadieron credibilidad adicional al argumento 

de que la manía de inicio temprano es un trastorno distinto, al reportar todavía altos índices de TDAH 

comórbido (87%) y de un Trastorno desafiante oposicionista (TOD) y TC (71%), Geller y cols., 2000). 

 Debido a que tanto el TC y el TBP de inicio temprano tienden a presentarse juntos o separados 

en los familiares de los pacientes portadores de uno o los dos diagnósticos, una de las aproximaciones 

útiles para separar los diagnósticos es el uso de datos de agregación familiar, es decir usando la 

metodología de análisis de riesgo familiar. Faraone y cols (1998) documentaron que los jóvenes tanto 

con TC y manía tenían un riesgo familiar y personal más alto, para los trastornos afectivos que otros 

sujetos con TC quienes tenían un riesgo personal más alto para el trastorno antisocial de la 

personalidad. De manera similar, recientemente se han reportado los hallazgos de un estudio realizado 

por Wozniak y cols (2001), quienes compararon los resultados en familiares de 4 grupos de probandos 

referidos clínicamente definidos como que tenían : 1).- Tanto Trastorno de conducta y manía ( N = 26 

probandos, 92 familiares), 2) manía sin TC ( N = 19 probandos, 53 familiares), 3) TC sin manía (N = 16 
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probandos, 58 familiares), y 4) sujetos controles sin manía o Trastorno de conducta ( N = 102 

probandos, 338 familiares). El riesgo para manía en los familiares de probandos sin manía y sin TC fue 

del 4 % y su riesgo para el trastorno antisocial fue del 7%. En referencia a los familiares controles, los 

familiares de ambos grupos maníacos tenían un mayor riesgo para manía (14% en cada grupo), y los 

familiares de ambos grupos de probandos con TC tenían riesgos incrementados para trastorno 

antisocial (34 vs 19%); sin embargo, el riesgo de trastorno antisocial no fue elevado en los familiares 

de probandos solamente maníacos (8%), y el riesgo para manía no fue incrementado en los familiares 

de probandos solamente con TC (9%). Todos estos estudios sugieren que los sujetos quienes 

recibieron los diagnósticos tanto de Trastornos de conducta y manía pueden en efecto tener ambos 

trastornos. 

 Para investigar aún mas si el TBP de inicio temprano y el TC son trastornos separados, 

Biederman y cols (1997, 1999) investigaron el traslape entre la manía y el Trastorno de conducta, en 

una muestra de sujetos con Trastorno por déficit de atención, para aclarar su prevalencia y correlatos 

clínicos. Encontrando que las características clínicas del TC fueron similares en los sujetos con TC 

independiente de la comorbilidad con el TBP y, viceversa, las características del TBP fueron similares 

en los niños con TBP independiente del diagnóstico comórbido con TC. Adicionalmente, la edad de 

inicio de la manía fue similar en los sujetos con y sin el Trastorno de conducta comórbido. En ambos 

grupos, la manía se presentó con ánimo predominantemente irritable, curso crónico, y se mezclaron 

con síntomas de la depresión mayor. De igual manera, la edad de inicio del Trastorno de conducta fue 

similar en los niños con y sin el Trastorno bipolar. Estos hallazgos fuertemente sugieren que los niños 

que manifiestan síntomas del TBP de inicio temprano y del TC pueden tener ambos trastornos. El 

índice más alto de trastornos adicionales fue en el grupo de TC + manía. Comparado con los sujetos 

con TC, los índices de depresión mayor y trastornos de ansiedad múltiple fueron marcadamente 

elevados en los niños con manía, independiente de su comorbilidad con TC.  

 ¿Cuando un joven desinhibido y agresivo con TBP, roba miente, asalta, o destroza propiedades 

ajenas, son estas conductas una complicación del TBP?, ¿ O son síntomas de una tendencia 

antisocial?, ¿Cuándo un joven es arrestado por actos antisociales y se muestra con un alto grado de 

irritabilidad, es o padece de un TBP?. Aunque se ha sugerido que la naturaleza de la agresión en el 

joven con Trastorno bipolar y Trastorno de la conducta puede diferir por ser no predatoria y 

desorganizada en el TBP y, predatoria y organizada en el joven con TC, existe evidencia que muestra 

que ambos tipos de agresión pueden estar presentes en los jóvenes con TC + TBP (Biederman y cols., 

1997, 1999). Esto contradice la idea de que el TC en los sujetos con TBP de inicio temprano es un 

Trastorno de conducta falso, ya que comprende síntomas no predatorios, a diferencia del verdadero 
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trastorno de conducta, el cual esta compuesto de características predatorias y sociopáticas. Aunque la 

resolución de este importante problema espera más investigación, el mero diagnóstico de manía en 

algunos niños con TC ofrece importantes posibilidades terapéuticas debido a que la delincuencia y la 

manía requiere diferentes estrategias terapéuticas.  

 Una complicación común tanto del TC y del TBP es el trastorno por uso de sustancias 

psicoactivas (TUSP). Debido a que el abuso de substancias es frecuentemente refractario, puede ser 

que la identificación temprana y el tratamiento de jóvenes con manía podría prevenir el inicio o las 

complicaciones del TUS de inicio temprano.  

 A este respecto Geller y cols., (1998) reportó los hallazgos de su estudio encontrando que el 

alcohol y la marihuana fueron las categorías más frecuentes de dependencia a sustancias. Debido a 

que la bipolaridad precedió a la dependencia a sustancias por un promedio de 6 años (9.6 vs 15.3 

años), se vuelve imprescindible el reconocimiento temprano y el tratamiento del trastorno bipolar fue 

un imperativo clínico. 

 En una serie de ensayos clínicos controlados ( Campbell y cols., 1984, 1995) documentaron la 

eficacia de los estabilizadores del ánimo ( carbonato de litio y carbamazepina) en el tratamiento de 

niños con TC agresivo; sin embargo, estos jóvenes con TC hospitalizados fueron tratados por agresión 

desorganizada, incontrolable, y severa y no necesariamente por la delincuencia. Así, es posible que 

los beneficios terapéuticos observardos en estos niños que satisfacieron los criterios diagnósticos para 

el trastorno de conducta, bien pudieron haber sido por los efectos antimaníacos de estos 

medicamentos más que por sus efectos estabilizadores de la conducta.  

 Similarmente, Findling y cols (2000) recientemente reportaron que la risperidona fue efectiva en 

el tratamiento de la agresión en niños con TC. Aunque los trastornos afectivos se reportó que habían 

sido excluidos, no es claro si esto se refirió a los raros episodios “clásicos” de manía o de casos 

atípicos de manía pediátrica que son más comúnmente comórbidos con el TC. De esta manera, el 

ensayo clínico aleatorizado de Findling y cols., puede proveer una replicación de las revisión de 

registros clínicos y ensayos abiertos de Frazier y cols., (1999) mas que a la demostración de un efecto 

sobre el TC per se. 

 En un estudio controlado reciente, Donovan y cols., (2000) examinaron la eficacia del 

divalproato para el temperamento explosivo y la labilidad afectiva en niños y adolescentes disruptivos. 

Todos los sujetos tenían TC o TOD; además algunos fueron diagnosticados con TDAH o abuso de 

substancias psicoactivas. Específicamente la medicación mejoró la agresión, el enojo, la hostilidad, la 

irritabilidad, y el animo impredecible.  
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 Juntos estos hallazgos sugieren fuertemente que las razones por las que los estabilizadores del 

ánimo son efectivos en el tratamiento de estos jóvenes agresivos diagnosticados con TC o “descontrol 

agresivo” podría ser debido a sus efectos antimaníacos. Además, debido a que estos agentes 

selectivamente mejoraron el descontrol agresivo y no la conducta sociopática, estos hallazgos también 

podrían sugerir que estos jóvenes sufrieron de un TBP no diagnosticado además de su TC 

diagnosticado.  

 

COMORBILIDAD CON EL TRASTORNO OPOSICIONISTA DESAFIANTE (TOD). 
 
 En contraste a la vasta literatura sobre el TC, es poco lo sabido acerca del TOD. Aunque el 

TOD ha sido visto por largo tiempo como una forma subsindromática de TC, Biederman y cols., (1996) 

presentó datos que indicaron que aunque en una minoría de los casos el TOD es un pródromos del 

TC, la mayoría de los casos del TOD no irán a desarrollar un TC subsecuente. Un estudio reciente de 

una amplia muestra de jóvenes clínicamente referidos, demostró que el TOD es un predictor 

significativo de resultados adversos emocionales, sociales y familiares, incluso en ausencia del TC 

(Spencer 2001).  

 La reciente literatura documenta un traslape significativo entre el TBP y el TOD. Wozniak y 

cols., (1995) reportaron que el 88% de los niños bipolares tenían un TOD, igualmente Biederman y 

cols., (1999) encontraron que el 77% de los niños maníacos y el 99% de los niños maníacos con un 

TC comórbido tenían un TOD. Más recientemente, Green y Doyle (1999) tambien reportaron que el 

20% de los niños con TOD tenian TBP y el 76% de los niños con TBP tenían TOD. Estos hallazgos 

son realmente sorprendentes considerando que los niños con un TOD están frecuentemente muy 

disfóricos, explosivos, y extremadamente difíciles para su manejo. Además, el traslape diagnóstico 

está entre las explicaciones potenciales para la alta comorbilidad de los pacientes con manía juvenil y 

TOD. Aunque la asociación, entre el TBP y el TOD espera los resultados de investigaciones 

sistemáticas, es posible que una subforma de TOD vinculada al TBP ( de esta manera TOD disfórico) 

puede ser identificado. 

 Si estos hallazgos fueran confirmados, podrían llevar a nuevas aproximaciones terapéuticas 

dirigidas al manejo de dificultades de los jóvenes extremadamente difíciles con un diagnóstico 

comprometido. Dada la relativa falta de información acerca del TOD, sin embargo, hasta que se sepa 

más al respecto, las conclusiones deben permanecer tentativas. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 

¿Los síntomas de la dimensión de la conducta disruptiva se encuentran con mayor frecuencia en el 

trastorno bipolar de inicio muy temprano que en el trastorno bipolar de inicio temprano y de inicio en el 

adulto?. 

 

JUSTIFICACIÓN. 

 
 Un creciente número de investigaciones internacionales, han documentado la importante 

relación que existe entre el Trastorno Bipolar de inicio en la infancia y la adolescencia (o de inicio 

temprano) y los trastornos de la conducta disruptiva (TCD). Esta asociación se ha estudiado 

actualmente de manera frecuente, ya que los pacientes que presentan el TBP más TCD tienen 

mayores índices de deterioro, discapacidad además de un difícil manejo y control en comparación con 

los pacientes con el TBP sin esta comorbilidad, es decir que los pacientes con trastorno bipolar de 

inicio temprano parecieran tener un peor pronóstico. Para tratar de aproximarnos a la fenomenología 

del espectro bipolar y continuar entendiendo dicho espectro a favor de mejorar el diagnóstico 

temprano, el tratamiento oportuno y por ende el pronóstico, proponemos mediante una visión 

heterogenea, asociar la edad de inicio del trastorno bipolar con la sintomatología que se asocia o se 

relaciona a los trastornos de la conducta disruptiva. 

Principalmente esta investigación en una población clínica, tiene el propósito de clarificar aún 

mas la relación entre el trastorno bipolar principalmente el de inicio temprano, para nosotros fijado 

antes de los 18 años y los síntomas asociados a los trastornos de la conducta. Además es para 

nosotros muy importante, saber si existe una relación interesante entre los síntomas relacionados con 

el Trastorno oposicionista desafiante y el trastorno bipolar como se observa entre este trastorno y el 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad. 

Por otra parte aunque nos es el principal motivo que nos lleva a estudiar este trastorno, existe 

una ausencia de estudios mexicanos que aporten información sobre esta asociación y su presentación 

clínica, con el propósito de empezar a sentar las bases y delinear en dentro de la institución y 

posteriormente en el sistema nacional de salud mental, mejores políticas para una mayor y mejor 

detección temprana de estos casos, la cual es tan importante como se ha mencionado anteriormente 

para mejorar el pronóstico de aquellos quienes lo padecen.  
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Por último, este estudio intentará poner las bases para caracterizar bien los grupos que sirvan 

para un posterior estudio longitudinal, en donde se puedan ver factores de riesgo, evolución y 

pronóstico. 

 
TIPO DE ESTUDIO 
 
Comparativo, retrospectivo, retrolectivo y transversal. 

 

VARIABLES DEL ESTUDIO 
 

Variable Independiente: Edad de Inicio del Trastorno afectivo: Trastorno Bipolar de inicio muy 

temprano (menores de 13 años), de inicio temprano (13 hasta 18 años) y de inicio en el adulto (19 y 

mayores). 

Variables Dependientes: Síntomas de los trastornos de la Conducta Disruptivos (Trastorno por déficit 

de atención con hiperactividad, Trastorno de conducta y Trastorno oposicionista desafiante) (EPE-AA). 

 

OBJETIVO PRINCIPAL.  
Determinar la frecuencia de los síntomas relacionados a los trastornos de la conducta disruptiva 

en pacientes con trastorno bipolar de inicio muy temprano, de inicio temprano y de inicio en el adulto 

evaluados de manera retrospectiva.  

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS.  

1.- Describir y comparar algunas variables clínicas (diagnóstico categórico y síntomas de los 

trastornos de la conducta disruptiva- dimensional-, comorbilidad) en los pacientes con trastorno bipolar 

de inicio muy temprano, de inicio temprano y de inicio en el adulto, con y sin síntomas asociados a los 

trastornos de la conducta disruptiva. 

 2.- Comparar el género de los pacientes con trastorno bipolar de inicio muy temprano, de inicio 

temprano y de inicio en el adulto. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
 1.- Pacientes de ambos sexos entre los 13 y 39 años con un trastorno bipolar según los 

criterios diagnósticos del DSM-IV. Reclutados en los servicios de consulta externa y hospitalización del 

Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente”. 

 2.- Todo paciente con trastorno bipolar que se encuentre clínicamente estable o en condiciones 

de poder responder la entrevista. 

 3.- Sujetos quienes hayan dado su consentimiento por escrito, así como el dado por uno de sus 

padres, en el caso de ser menores de edad. 

  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

 1.- Aquellos sujetos quienes no hablen, ni escriban español y que además no sean capaces de 

llevar a cabo las indicaciones precisas (para fines del autoregistro). 

 2.- Pacientes en los cuales directa o indirectamente el trastorno afectivo no permita la entrevista 

clínica.  

 3.- Pacientes cuyo trastorno bipolar se deba a alguna causa médica o secundario al uso de 

sustancias según el DSM-IV (criterio D para episodio depresivo y criterio E para episodio maníaco). 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

 1.- Todo aquel paciente que no acuda a la entrevista ( 2 citas a las cuales no asistió). 

 2.- Pacientes adolescentes y adultos quienes no hayan completado la evaluación basal. 
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DEFINICIONES OPERACIONALES.   

 

Se definirá como aquel padecimiento afectivo que sea determinado por los criterios del DSM-IV, 

y que su edad de inicio del padecimiento fue antes de los 13 años. Para cada variable se definirá “de 
inicio muy temprano” para el primer episodio depresivo y para el primer episodio 

maniaco/hipomaniaco. 

1) .- Trastorno Bipolar de inicio muy temprano 

 

Se definirá como aquel padecimiento afectivo que sea determinado por los criterios del DSM-IV, 

y que su edad de inicio del padecimiento fue de los 13 años hasta los 18 años. Para cada variable 

definirá “de inicio temprano” para el primer episodio depresivo y para el primer episodio 

maniaco/hipomaniaco. 

2).- Trastorno Bipolar de inicio temprano 

 

Se definirá como aquel padecimiento que sea definido por los criterios del DSM-IV, y que su 

edad de inicio del padecimiento fue a partir de los 19 años y mayores. Para cada variable definirá “de 
inicio en el adulto” para el primer episodio depresivo y para el primer episodio maniaco/hipomaniaco. 

2).- Trastorno Bipolar de inicio en el adulto. 

 

 Definición que comprende síntomas presentes en el Trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad en sus diferentes subtipos, Trastorno de la conducta, y Trastorno desafiante 

oposicionista. Dichos síntomas serán medidos a través de la escala autoaplicable EEPE-AA diseñada 

específicamente para este proyecto. 

4).- Síntomas asociados con los trastornos de la Conducta Disruptivos. 
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 Se definió de acuerdo al uso de la entrevista K-SADS-PL ( entrevista semiestructurada, Módulo 

TDAH), del MINI-KID (entrevista altamente estructurada, Módulo TDAH), y de entrevista clínica abierta 

las cuales se basan principalmente en los criterios diagnósticos según el DSM IV. Se evalúo de 

manera retrolectiva con el paciente y cuando estaba presente, con un familiar. 

5).- Trastorno Por Déficit de atención con Hiperactividad 

  

 Se definió de acuerdo al uso de la entrevista K-SADS-PL ( entrevista semiestructurada, Módulo 

TOD), del MINI-KID (entrevista altamente estructurada, Módulo TOD), y de entrevista clínica abierta 

(Expediente) las cuales se basan principalmente en los criterios diagnósticos según el DSM IV. Se 

evalúo de manera retrolectiva con el paciente y cuando estaba presente, con un familiar. 

6) .- Trastorno Oposicionista Desafiante. 

 

 Se definió de acuerdo al uso de la entrevista K-SADS-PL (entrevista Semiestructurada,, Módulo 

TC), del MINI-KID (Entrevista altamente estructurada, Módulo TC), y de entrevista clínica abierta 

(Expediente) las cuales se basan principalmente en los criterios diagnósticos según el DSM IV. Se 

evalúo de manera retrolectiva con el paciente y cuando estaba presente, con un familiar. 

7) .- Trastorno de Conducta 

 

 Se definió durante la entrevista con la aplicación del MINI y a través de la entrevista diagnóstica 

abierta (Expediente) siguiendo los criterios diagnósticos del DSM. Se evalúo la comorbilidad de 

manera actual.  

8) Comorbilidad. 

 

 Se definirá como Masculino o Femenino. 

9).- Género 
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 Se definirá como el estar trabajando de manera estable y permanente en el momento de la 

evaluación. 

10).- Empleo 

 

 Definida por el número de días que el paciente requirió para recuperarse en un hospital, de un 

episodio afectivo. 

11) Estancia Hospitalaria. 

 

 

12) Numero de Hospitalizaciones 

 Se considerará como el primer contacto con cualquier sustancia incluyendo alcohol, tabaco o 

sustancias ilícitas (Cannabis, Cocaína , etc) 

13) Edad de Inicio en el Consumo de Sustancias 

 

 Definidas a través de la entrevista clínica cumpliendo con los criterios diagnósticos del DSM-IV. 

14) Abuso y Dependencia a Alcohol, Tabaco y otras Sustancias 
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INSTRUMENTOS DE DIAGNÓSTICO Y MEDICIÓN. 

ENTREVISTAS DIAGNÓSTICAS 

* Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia versión México (K-SADS-PL). 

 El diagnóstico de certeza se establecerá mediante la Kiddie Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia versión México (K-SADS-PL), dicha entrevista semiestructurada ha sido ya validada 

en México (Ulloa y cols 2005). El K-SADS-PL es una entrevista diagnóstica semiestructurada diseñada 

para evaluar los episodios actuales y pasados de psicopatología en niños y adolescentes (6-18 años) 

de acuerdo a los criterios del DSM-III-R y DSM-IV. Los diagnósticos principales que se evalúan en el 

K-SADS-PL incluyen a: depresión mayor, distimia, manía. Hipomanía, ciclotimia, bipolar, 

esquizoafectivo, esquizofrenia, esquizofreniforme, psicosis reactiva breve, pánico, agorafobia, 

ansiedad de separación, conducta, desafiante oposicionista, enuresis, encopresis, anorexia nervosa, 

bulimia, tics transitorios, G. Tourette, Tics motores o vocales crónicos, abuso de alcohol, abuso de 

sustancias, estrés postraumático, y trastornos de ajuste (adaptativos). 

 El K-SADS-PL se administra entrevistando al padre(s), al niño/ adolescente y finalmente 

completando los sumarios que incluyen todas las fuentes posibles de información (escuela, 

expediente, otros familiares). Cuando se administra a adolescentes se deberá iniciar la entrevista con 

el adolescente. Cuando existan discrepancias entre las diferentes fuentes de información, el 

entrevistador deberá utilizar su mejor juicio clínico. 

 La administración del K-SADS-PL, requiere que se complete: 1. Una entrevista introductoria no 

estructurada, 2. Una entrevista diagnóstica de tamizaje, 3. El listado de suplementos, 4 . Los 

suplementos diagnósticos apropiados, 5. El resúmen de listados diagnósticoa lo largo de la vida y 6. La 

escala de evaluación global de niños (C-GAS). 

 En cuanto al método de calificación ; la mayoría de los reactivos del K-SADS-PL, se evalúan 

usando una escala del 0-3, 0 = sin información disponible, 1= síntoma no presente, 2= Subumbral y 3= 

Umbral. El resto de los reactivos se califican en una escala del 0-2, dónde 0 = sin información, 1 = no y 

20 si. Ya que algunas manifestaciones subsindromáticas de los síntomas no son suficientes para el 

establecimiento diagnóstico, se recomienda una entrevista exhaustiva. Las evaluaciones 
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subsindromáticas de síntomas psicóticos o de grupo de otros síntomas asociados con algún 

diagnóstico deberá obligar su revisión o supervisión correspondiente. 

ESTUDIO DE ADAPTACIÓN Y CONFIABILIDAD DEL K SADS PL versión México. 

En el proceso de la determinación de la confiabilidad y validez del K SADS PL versión México, 

los autores (Ulloa y cols 2006) de dicha versión, han reportado ya la confiabilidad interevaluador del K 

SADS PL versión a lo largo de la vida y presente. La entrevista fue primero traducida y adecuada bajo 

el sistema de doble traducción o “Back Trasleted”, además de ser adecuada a un lenguaje adecuado a 

los entrevistadores potenciales en México. 

Previa instrucción y entrenamiento de los clínicos evaluadores, fueron evaluados 40 pacientes 

psiquiátricos de los 6 a los 17 años de edad. Las entrevistas fueron videograbadas y entonces 

calificadas por tres evaluadores independientes. En las entrevistas videograbadas se incluyó tanto la 

entrevista con el niño o adolescente y la entrevista con el padre. La confiabilidad interevaluador fue 

obtenida para los trastornos afectivos (Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Manía, e 

Hipomanía) los trastornos de conducta (Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, Trastorno 

de conducta, Trastorno oposicionista desafiante), y los trastornos de ansiedad, usando el coeficiente 

de Kappa de Cohen. Los coeficientes Kappa que se obtuvieron oscilaron entre un rango que fue de 

BUENO a EXCELENTE para los trastornos actuales y en la vida: 1) Para el Trastorno depresivo 

mayor, Kappa = 0.76, 2) Para cualquier trastorno de ansiedad, Kappa = 0.84, 3) Para el Trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad, Kappa = 0.91, y 4) Para el Trastorno de conducta, Kappa = 1. 

Los autores de la versión Mexicana del K SADS PL versión a lo largo de la vida y presente concluyen 

que este instrumento es confiable para la evaluación de la psicopatología en niños y adolescentes.  

Para este estudio, el K SADS PL fue utilizado sólo para confirmar el diagnóstico de TDAH y el 

resto de los trastornos externalizados (TOD y TC), la entrevista se realizó con el pacientes de manera 

retrolectiva y en cuando era posible con un familiar cercano (Madre, Padre, hermanos, o Esposa) que 

pudieran confirmar la sintomatología en estudio. 

 

* M.I.N.I (Mini international neuropsychiatric interview) 
 

Las entrevistas diagnósticas estructuradas están siendo usadas con una frecuencia 

incrementada en la psiquiatría. Primero se usaron para la colección de datos estandarizados en 
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estudios epidemiológicos psiquiátricos; las entrevistas diagnósticas estructuradas ahora se han 

convertido en la norma para asegurar que los pacientes quienes ingresan en un ensayo clínico 

multicéntrico consistentemente reúnan los criterios diagnósticos en los diferentes sitios. Mas 

recientemente, en respuesta a las demandas para la responsabilidad en el aporte de cuidados clínicos, 

las entrevistas clínicas estructuradas están siendo adoptadas para asegurar la precisión diagnóstica 

para el rastreo de resultados en marcos sin fines de investigación. En contraste a la entrevista clínica 

usual, las entrevistas diagnósticas estructuradas permiten comparaciones por los centros clínicos y 

tienen la capacidad de reducir la variabilidad en el diagnóstico en el interés de mejorar la calidad de los 

cuidados. Desde que las entrevistas diagnósticas estructuradas fueron primero desarrolladas en los 

centros académicos, ellas reflejaron el interés de los académicos en el detalle, exactitud y precisión 

(Sheehan y cols., 1998). 
El M.I.N.I es una entrevista corta diagnóstica estructurada, desarrollada conjuntamente por 

psiquiatras y médicos en los Estados Unidos y Europa, para los trastornos psiquiátricos nombrados en 

el DSM-IV y el CIE-10.Con un Tiempo de administración de aproximadamente 15 minutos, fue 

diseñado para satisfacer la necesidad de una corta pero exacta entrevista psiquiátrica estructurada 

para ensayos clínicos multicéntricos y estudios epidemiológicos y ser usada como un primer paso en el 

rastreo de resultados en marcos clínicos sin fines de investigación. 

El motivo de crear otra entrevista estructurada, una vez que ya se cuenta con una gama de 

entrevistas diagnósticas, nació de la necesidad de una entrevista estructurada que cubriera el hueco 

entre la entrevista detallada, académica, orientada a la investigación y la prueba de tamizaje ultracorta 

diseñada para cuidados primarios. Mas corta que la entrevista de investigación típica pero más 

comprehensiva que la prueba de tamizaje, tal instrumento podía proveer una alternativa menos 

costosa en los ensayos clínicos internacionales y ser usada en marcos clínicos en psiquiatría. Con 

esto en mente se desarrollo el M.I.N.I. Entre las características más notables de la entrevista se 

encuentra: 

a).- Corta y barata. 

b).- Simple, clara y fácil de administrar. 

c).- Altamente sensible, por ejemplo una alta proporción de pacientes con un trastorno, deberían ser 

detectados por el instrumento. 

d).- Específica, por ejemplo, tener la habilidad de tamizar pacientes externos, sin trastornos. 

e)Compatible con los criterios diagnósticos internacionales, incluyendo la clasificación internacional de 

enfermedades (CIE-10), así como también el manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales, en su tercera edición revisada (DSM-III-R) y más tarde en su cuarta edición (DSM-IV). 
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f).- Capaz de capturar las variantes subsindromáticas importantes. 

g).- Util en la psiquiatría clínica, así como también en los marcos de investigación. 

 

El M.I.N.I. no fue pensado para reemplazar a los psiquíatras. Mas qué, como una prueba de 

laboratorio en medicina; fue diseñada para capturar la información de rutina y repetitiva, maximizando 

la eficiencia de los encuentros médicos y dejando el tiempo de los especialistas para otras tareas 

críticas. 

El M.I.N.I incluye los trastornos más comunes, confiando en los datos de los estudios 

epidemiológicos; tales como el E.C.A. (Epidemiologic Catchment Area Study) y el N.C.S. ( National 
Comorbidity Survey). Siendo trastornos que tenían una prevalencia a 12 meses de 0.5%. Diecinueve 

trastornos en total son incluidos en esta entrevista, 17 trastornos en eje I, un modulo de suicidio y un 

trastorno en eje II (Trastorno antisocial de la personalidad); incluyéndose este último ya que tiende a 

ser el más estable en el tiempo y consistente a través de los estudios de trastornos de personalidad, y 

debido a que tiene un impacto significativo en las decisiones clínicas y el pronóstico. 

En la actualidad existen variantes de la entrevista original (M.I.N.I), siendo estas: 

M.I.N.I –PLUS.- Incluye ahora 23 trastornos; ofrece preguntas sobre exclusiones, 

subtipificación de trastornos y cronología (ejemplo: edad de inicio) e incluye módulos para trastornos 

por somatización (hipocondriasis, trastorno dismórfico corporal, trastorno por dolor); trastorno de la 

conducta; trastorno por déficit de atención con hiperactividad, trastorno adaptativo, trastorno disfórico 

premenstrual y trastornos mixtos (ansioso-depresivos). También ofrece un número de nuevos diseños 

algorítmicos para el manejo de trastornos psicóticos y jerarquizar exclusiones en el caso que un 

paciente tenga más de un trastorno en el tiempo. 

M.I.N.I.- Screen.- La necesidad urgente de un instrumento de tamizaje para cuidados 

primarios que penetre a mas de seis trastornos cubiertos por el SDDS y el PRIME-MD, pero 

conservando la brevedad de estos instrumentos llevó al desarrollo de esta entrevista. 

M.I.N.I. –Kid.- Utilizado para la detección de los trastornos más comunes en la infancia y la 

adolescencia. 

 
VALIDACION. 

 

Dos estudios paralelos fueron conducidos (Sheehan, 1997; Amorim 1998) para evaluar la 

validez de los diagnósticos del M.I.N.I. en dos sitios, la universidad del sur de Florida en Tampa y el 

INSERM (Instituto Nacional para la Salud Mental) en París. Estos estudios usaron una versión del 
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M.I.N.I que incluía varios diagnósticos en la vida que ahora están confinados al M.I.N.I- plus. Todos los 

sujetos participantes tenían que tener 18 años de edad o mayores (Sheehan, 1997).  

Cada uno de los sujetos en los Estados Unidos primero completó la versión evaluada por el 

paciente del M.I.N.I. (M.I.N.I. PR) y la versión evaluada por el clínico (M.I.N.I.-CR) seguida por el SCID-

P (Sheehan 1997). A cada uno de los sujetos franceses les fue administrada el M.I.N.I valuado por el 

clínico seguida por el CIDI. A 80 sujetos (cuarenta de cada sitio) les fueron administrados tanto el 

SCID-P y el CIDI. Para estos sujetos, el SCID-P les fue administrado antes que el CIDI para 20 sujetos 

en cada sitio y en los restantes 20 sujetos primero el CIDI que le SCID-P. Para evaluar la confiabilidad 

del M.I.N.I., 42 sujetos en cada sitio le fue administrado el M.I.N.I por dos entrevistadores (como una 

prueba de confiabilidad interevaluador) y subsecuentemente por un tercer entrevistador ciego 1 a 2 

días después de la evaluación inicial (como una prueba de confiabilidad de prueba- reprueba).  

Un total de 636 sujetos (330 en los Estados Unidos y 306 en Paris) completaron los dos 

estudios. Las dos muestras fueron uniformemente distribuidas por género; los promedios de edad 

fueron 44.8 años en los E.U.A y 42.2 años en el sitio Francés (Sheehan 1998, 1997; Amorim 1998 ). 

 

CONCORDANCIA DE LOS DIAGNÓSTICOS DEL M.I.N.I-CR CON EL SCID-P. 

  

En general, los diagnósticos del M.I.N.I fueron caracterizados por buenos o muy buenos 

valores de Kappa, con solamente un diagnóstico (Para dependencia a sustancias actual) debajo de 

0.50. La Sensibilidad fue 0.70 o mayor para todos excepto 3 valores (Distimia, trastorno obsesivo 

compulsivo y dependencia a sustancias actual). Las especificidades y los valores predictivos negativos 

fueron de 0.85 o más altos a través de todos los diagnósticos. Los valores predictivos positivos fueron 

muy buenos (cerca del 0.75) para depresión mayor, manía en la vida, trastorno de pánico en la vida y 

actual, agorafobia en la vida, trastorno psicótico en la vida, anorexia y trastorno por estrés 

postraumático (TPEP). Ellos fueron buenos (0.60-0.74) para manía actual, trastorno de ansiedad 

generalizada (TAG), agorafobia actual, trastorno obsesivo compulsivo (TOC), dependencia actual a 

alcohol, dependencia en la vida a sustancias y bulimia. Ellos fueron aceptables, pero en un rango más 

bajo (0.45-0.59) para distimia, trastorno psicótico actual, fobia simple en la vida, fobia social en la vida 

y actual, y dependencia actual a sustancias. 

 

CONCORDANCIA DE LOS DIAGNÓSTICOS DEL M.I.N.I.-PR CON EL SCID-P. 

 Aunque los diagnósticos generados por los pacientes, usando el M.I.N.I-PR, estaban 

caracterizados por puntajes muy bajos en kappa comparados con los diagnósticos generados por el 
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clínico, el acuerdo fue aceptable (0.45-0.59) para el trastorno depresivo mayor, manía en la vida, 

trastorno de pánico actual y en la vida, agorafobia actual y en la vida, trastorno psicótico en la vida, 

TOC,TAG y TPEP. El acuerdo fue bueno (0.60-0.74) para dependencia a alcohol, dependencia a 

sustancias en la vida, y anorexia. El acuerdo, sin embargo fue pobre (debajo de 0.45) para 

diagnósticos con alta comorbilidad tales como distimia, fobia simple, fobia social, dependencia actual a 

sustancias. El acuerdo fue también pobre para las psicopatologías más severas (manía actual, y 

trastorno psicótico actual). Basados en estos hechos, se debe restringir el uso de la versión valuada 

por el paciente para aquellos pacientes quienes parecen tener menos psicopatología severa. 

 

CONCORDANCIA DEL M.I.N.I. CON LOS DIAGNÓSTICOS DEL CIDI. 

 

 Los valores de kappa fueron buenos o muy buenos para la mayoría de los diagnósticos, con 

solamente 2 valores (para fobia simple y TAG) cayendo por debajo de 0.50. La sensibilidad fue de 0.70 

o mayor para todos menos 4 valores (pánico, agorafobia, fobia simple, y bulimia en la vida). La 

especificidad fue de 0.70 o mayor para todos los diagnósticos. Los valores predictivos negativos fueron 

también muy buenos. Los valores predictivos positivos fueron aceptables para la bulimia en la vida 

(0.52), episodio maniaco actual (0.56), y fobia social (0.55), pero pobre para TAG (0.34). Para los 

trastornos psicóticos, la concordancia entre instrumentos fue muy buena si la comparación con el CIDI 

fue basada en un diagnóstico, un síndrome o una aproximación sintomática. Los pacientes sin 

trastornos, síntomas, o síndromes fueron identificados con una alta especificidad, resultando en 

valores predictivos negativos muy buenos. Los valores de sensibilidad fueron muy buenos, y los 

valores predictivos positivos fueron buenos o muy buenos. Donde existieron discrepancias el M.I.N.I. y 

el CIDI, ellas pudieron ser atribuidas ampliamente a la coexistencia de síntomas afectivos y psicóticos 

(Amorim 1998) 

 

 Para este estudio se utilizaron las dos versiones disponibles en español (2004) para confirmar 

el diagnóstico de manera retrolectiva y retrospectiva de los Trastornos Externalizados (M.I.N.I. KID) y 

la comorbilidad común con los adultos (vgr se excluyó padecimientos como enuresis, encopresis, o 

trastorno de ansiedad por separación) y de manera actual la comorbilidad (M.I.N.I) en adultos.  
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ESCALA DE EVALUACIÓN DE LOS PROBLEMAS EXTERNALIZADOS PARA ADOLESCENTES Y 
ADULTOS JÓVENES (EEPE-AA). 

Dadas las características del estudio, y debido a la necesidad de una evaluación cuantitativa de 

la sintomatología de los Trastornos de la Conducta Disruptiva (TDAH, TC y TOD) en adolescentes y 

adultos jóvenes (19 a 40 años) requerida en nuestro proyecto, se realizó una revisión previa (hasta el 

año 2001) y búsqueda de posibles instrumentos existentes que tuvieran las características idóneas 

para este proyecto, sin embargo :  

1) Ninguna de las escalas encontradas evaluaba de manera adecuada los tres trastornos de la 

conducta disruptiva ya descritos (TDAH, TC y TOD),  

2) Ninguno de los instrumentos previos revisados, de manera estandarizada, fue adecuado 

para adolescentes y adultos jóvenes. 

De tal manera que los autores,  decidieron diseñar y desarrollar específicamente una escala 

que fuera adecuada para la evaluación de esta sintomatología en este grupo de edad previamente 

especificado (19 a 40 años). De esta forma se creo,  la Escala de Evaluación de los Problemas 

Externalizados para Adolescentes y Adultos Jóvenes (EEPE-AA), dicha escala tomó en cuenta los 

instrumentos previos ya existentes que principalmente evalúan sintomatología del trastorno por déficit 

de atención con hiperactividad, y el resto de los trastornos de la conducta disruptiva, además de un 

corolario de 3 preguntas que están relacionadas con el consumo y abuso de alcohol, tabaco y 

sustancias. Un panel de expertos (, G.H.M., R.A.G., F.C.S., y F.P.O.) acordaron que en la elaboración 

del instrumento se tomaran los reactivos o preguntas que a consideración del panel eran los más 

importantes de varios instrumentos ya probados en poblaciones clínicas estos son:  

a) Wender-UTAH rating scale;  

b) Escala dimensional de psicopatología para adolescentes;  

c) Escala Autoaplicable para Depresión de Birleson (DSRS, Depression Self Rating 
Scale),  

d) Escala Autoaplicable para Adolescentes con TDAH (CEPO) - versión paciente,  

e) Escala de Conners para TDAH.  
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Posteriormente los participantes y autores de este estudio se reunieron, para establecer 

afirmaciones en pasado perfecto y en el lenguaje coloquial del altiplano mexicano para adolescentes y 

adultos jóvenes. 

Finalmente, el instrumento clinimétrico llamado EEPE AA es una escala de autoevaluación (44 

reactivos) para dar respuestas tipo Likert en tres niveles (Nunca, ocasionalmente y frecuentemente), 

siendo en primera instancia de 41 reactivos que cubren el dominio de los padecimientos externalizados 

(Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, Trastorno de la Conducta y Trastorno 

Oposicionista Desafiante) y como un corolario, tres reactivos que evalúan los correlatos de consumo 

de alcohol, tabaco y drogas. 

 A continuación se describe el proceso de desarrollo, y del estudio de su  validación y 

confiabilidad de la escala EEPE AA. 

A) DESCRIPCIÓN DEL DESARROLLO DEL INSTRUMENTO “ESCALA DE EVALUACIÓN DE LOS 
PROBLEMAS EXTERNALIZADOS PARA ADOLESCENTES Y ADULTOS JÓVENES” (EEPE AA): 
ANÁLISIS Y VALIDACIÓN EN POBLACIÓN ABIERTA.  

Primero se realizó un primer pilotaje del instrumento en individuos pertenecientes a una 

población profesional joven o a población general, con el objetivo de mejorar el entendimiento de cada 

reactivo y excluir aquellos que menos carga dieran al análisis factorial. 

Metodología : Se aplicó el instrumento a adolescentes y adultos jóvenes (Residentes, Estudiantes de 

Medicina, Familiares de Residentes) entre los 12 y 35 años ( promedio: 24.38 y DS: 5.35), que 

hablaban fluidamente el español y que supieran leer y escribir. Ver tabla 1. 

 

Tabla 1.- Variables sociodemográficas de los sujetos 

Participantes en el estudio piloto. (n =106) 

  N %  

  Masculino  52 49.05 

 Femenino  54 50.95 
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 Residente  45 42.40 

 Familiar  29 27.40 

 Estudiante  32 30.20 

 Prom. edad  24.4 años  

 DS  5.35 +/-   

 

 

Se obtuvieron respuestas completas de 106 sujetos para este instrumento, no fue excluido 

ningún sujetos de los resultados. La edad promedio fue de 24.38 años, y se constituyó por 52 (49.05%) 

de hombres y 54 (50.95%) de mujeres. 

Resultados 

Primero, para probar la Validez de Constructo del Instrumento (44 reactivos); se realizó un 

Análisis Factorial con Rotación Varimax, se identificaron 4 factores (subescalas) que explicaron el 37. 
6% de la varianza común, los cuatro factores principales que se encontraron fueron: Oposicionista-

Desafiante, Inatento, Hiperactivo- impulsivo, y Disocial.  

 

El primer factor  explicó el 10.8% de la comunalidad y se integró por reactivos como:  

 

• He sido muy desesperado para esperar mi turno,  

• Me levantaba del asiento en clase o a la hora de comer,  

• He hecho berrinches,  

• He culpado a otros de mis errores,  

• Me enojaba por cosas insignificantes,  

 

Por tales características denominamos a este factor como Factor Oposicionistas -Desafiante.  

 

El segundo factor explicó el 9.2 % de la comunalidad y se integró por reactivos como:  
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• He sido muy escandaloso,  

• Me levantaba del asiento en clase o a la hora de comer,  

• He interrumpido a otros cuando hablan,  

• He molestado sólo por molestar,  

• Me he entrometido o interrumpido las conversaciones o juegos de otros;  

 

Por cuyas características denominamos este Factor como Factor Hiperactivo-Impulsivo.  

 

El tercer factor explicó el 9.0 % de la comunalidad y se integró por reactivos como:  

 

• He discutido con los adultos,  

• He perdido fácilmente mis cosas,  

• Terminaba las actividades que comenzaba,  

• He tenido problemas para seguir instrucciones,  

 

Por cuyas características denominamos a este factor como Factor Inatento.  

 

El cuarto factor explicó el 8.6% de la comunalidad y se integró por reactivos como:  

 

• Me he escapado de la casa,  

• He iniciado peleas físicas,  

• He destruido las cosas de los demás intencionalmente.  

 

A este último factor se le denominó como Factor Disocial 
 

Para conocer la consistencia interna, se realizó un análisis de consistencia interna, 

obteniéndose una alpha de Cronbach de 0.84, además se obtuvo el alpha de Cronbach para cada uno 

de los 4 factores siendo los siguientes: Oposicionista desafiante : 0.7568 ; Hiperactivo-Impulsivo: 

0.7341; Inatento: 0.6058; Disocial: 0.7053. 

B) VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD DE LA ESCALA EEPE-AA EN POBLACIÓN CLÍNICA. 
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 Una vez revisados los datos en la población abierta y la adecuación del instrumento EEPE -AA, 

se procedió a su aplicación en una población clínica que fuera similar a la población (adolescentes y 

adultos jóvenes) en la cual se aplicó durante el estudio principal.  

Durante el período del 1 de Junio del 2002 al 15 de Enero del 2003, se aplicó la Escala de 

Evaluación de Problemas Externalizados para adolescentes y adultos Jóvenes (EEPE-AA) en una 

población clínica del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente (INPRF) que reunió los 

siguientes criterios: 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 

 1.- Pacientes de ambos sexos entre los 13 y 39 años. Reclutados en los servicios de urgencias, 

preconsulta, consulta externa y hospitalización del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la 

Fuente”. 

 2.- Todo paciente con al menos un trastorno psiquiátrico que se encuentre clínicamente 

estable. 

 3.- Sujetos quienes hayan dado su consentimiento para contestar la escala previa explicación 

breve de la misma. 

  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

 1.- Aquellos sujetos quienes no hablaban, ni escribían en español y que además no sean 

capaces de llevar a cabo las indicaciones precisas (para fines del autoregistro). 

 2.- Pacientes con un estado que no permita que contesten de manera adecuada la escala (vgr 

episodio psicótico agudo de cualquier etiología, o retraso mental moderado a grave). 

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

 1.- Pacientes adolescentes y adultos quienes no completaron la evaluación de la escala. 
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 La aplicación del EEPE AA se llevó a cabo en los diferentes servicios del INPRF siendo 

principalmente aplicadas en la consulta externa, incluida la clínica de la adolescencia y hospitalización.  

 Se aplicó la escala a un total de 640 pacientes, siendo el 45.4 % de los pacientes masculinos y 

54.6% femeninos. Ciento cuarenta y ocho sujetos (65 hombres y 83 mujeres) no contestaron la prueba 

totalmente o bien después de un período de 4 meses se encontraron en los expedientes las escalas 

sin contestar. De esta manera, finalmente fueron 492 pacientes los que contestaron adecuadamente la 

evaluación inicial y un subgrupo de 112 pacientes contestaron la escala nuevamente, para la 

determinación de la confiabilidad temporal del instrumento. La edad promedio fue de 20.5 (DS = +/- 

6.5). 

La Distribución de los Trastornos Psiquiátricos en la Población Clínica evaluada se Presenta en 

la tabla 1. Los diagnósticos fueron obtenidos del expediente clínico. 

 

 

Tabla 1.- Distribución de los diagnósticos psiquiátricos encontrados en la población de estudio (n 

=492). Obtenidos del expediente clínico. (Estudio de validación y confiabilidad en población clínica) 
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FRECUENCIA (%) DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACIÓN CLÍNICA DE 

ADOLESCENTES Y ADULTOS JÓVENES .ESTUDIO VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD EPE AA. 

  

Trastornos % 

T Cond Disruptiva 53.0 

T Afect Uni 66.7 

T Afect Bipolar 9.0 

T Ansiedad 34.4 

T Eliminación 3.0 

T Personalidad 10.0 

T Uso Oh Y Sust 9.9 

T Alimentacion  9.0  

 

En un subgrupo de pacientes (n =112), fue posible determinar la confiablidad prueba- reprueba, 

el tiempo del intervalo de aplicación del EEPE -AA osciló entre 8 días y 150 días.  

 Para la Validación de constructo, se realizó el análisis factorial de los datos de la población 

clínica  a través del Método de extracción por Análisis de componentes principales y del Método 
de rotación por Normalización Varimax. De esta forma se obtuvieron 5 factores con una varianza 

acumulada del 40.7%.  

a) El factor inatención explicó el 9.9% de la varianza. Los reactivos que finalmente 

conformaron esta subescala fueron 11 reactivos, siendo: el 1, 4, 5, 8, 10, 12, 17, 19, 26, 28 

y 40. ( Para ver la escala final , ver Anexo)  

1) He tenido problemas para terminar las tareas escolares en la casa 

4 ) He tenido problemas para concentrarme 
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5) He sido atento en los juegos 

8) Te han dicho que parece que no escuchas cuando alguien te habla, es decir, no pusiste 

atención a lo que te decían. 

10) He  sido organizado 

12) He terminado las actividades que comienzo 

17) He tenido problemas para seguir instrucciones 

19) He sido alguien que no pone atención y/o olvida donde deja las cosas ( ejemplo, llaves, 

carteras, libros). 

26) He perdido fácilmente mis cosas 

28) He podido seguir instrucciones sin problemas 

40) He puesto atención en clases sin problemas. 

b) El factor oposicionista-desafiante 8.8%. Los reactivos que finalmente conformaron esta la 

subescala Oposicionista Desafiante fueron 7 reactivos: el 6, 9, 11, 14, 16, 22, y 25. 

 

6) He discutido con los adultos 

 

9) He tenido explosiones, pierdo el control 

 

11) Me he enojado por cosas insignificantes 
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14) Me ha molestado que me ordenen hacer cosas, me he rehusado a obedecer a pesar que 

tuvieran razón 

 

16) He hecho berrinches. 

 

22) He culpado a otros de mis errores de manera intencional, sabiendo que yo era el 

responsable de ellos. 

 

25) He sido rencoroso y vengativo cuando alguien me hace algo o se burla de mí. 

 

 

 

c) El factor hiperactivo-impulsivo el 7.7%. Los reactivos que finalmente conformaron esta 

subescala fueron: el 2, 13, 15, 18, 20, 21, 23, 24, 27 y 29. 

 

2) He actuado como si tuviera un motor por dentro 

 

13) Soy de los que habla mucho, mucho, mucho 

 

15) He sido muy desesperado al esperar mi  turno 

 

18) Me he entrometido o interrumpido  las conversaciones o juegos de otros 
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20) Me ha costado trabajo mantenerme sentado (ejemplo, al comer o al estar en clases). 

 

21) He sido muy escandaloso 

 

23) He molestado sólo por molestar 

 

24) He actuado antes de pensar en lugar de pensar  antes de actuar, es decir que no pienso lo 

que hago o digo 

 

27) He interrumpido a otros cuando hablan, es decir que no espero a que ellos terminen por mi 

impaciencia a participar o contestar 

 

29) He sido muy intrépido o aventado, no mido el peligro. 

 

 

El cuarto factor obtenido del estudio en la población abierta, en la población clínica se dividió en 

dos factores:  

 

d) El factor disocial-predatorio el cual explicó el 7.5% de la varianza. Los reactivos que 

conforman esta subescala son:   el 3, 7, 31, 32, 34, 35, 36, 37, 38,  y 39.  

 

3) He iniciado peleas físicas 
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7) He cumplido las reglas en la casa y en la escuela 

 

31) He estado involucrado en problemas con la policía 

32) He sido mentiroso 

34) He amenazado a otros para intimidar o simplemente por que me gusta que me  tengan 

miedo. 

35) He robado sin que se den cuenta 

36) He robado cara a cara 

37) He destruido las cosas de los demás intencionalmente , por venganza. 

38) He provocado incendios o he quemado alguna pertenencia ajena solo para molestar. 

39) He utilizado cuchillos, navajas o pistolas para herir a alguien 

 

Por último, 

 

e) El factor disocial no predatorio explicó el 6.8% de la varianza total. Los reactivos que 

conforman esta subescala son: el 30, 33, 41, 42, 43 y 44.   

 

30) Me he escapado de la casa siempre sin permiso y llegaba horas o incluso días después. 
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33) Me iba de pinta o me salía de la escuela cuando estaba en clases. 

41) Me he sobrepasado  sexualmente, he llegado más lejos de lo que quería mi pareja. 

42) He fumado 

43) Me he puesto borracho 

44) Me he puesto borracho 

Se determinó el alfa de Cronbach en los dos tiempos de aplicación, es decir al inicio y en 

aquellos que se aplicó la reprueba (postest), siendo entonces los siguientes valores: α = .9114 y α= 

.9224 respectivamente.  

Para evaluar la confiabilidad temporal de la escala se decidió evaluar mediante dos métodos; el 

primero, utilizando las calificaciones factoriales y el segundo método a través de las calificaciones por 

subescalas, controlándose en ambos la edad y los días de diferencia (intervalo) en la respuesta de la 

escala (test-retest) para tratar de observar el posible impacto del problema de memoria. Las 

Calificaciones factoriales para cada sujeto se estandarizaron con media 0 y desviación estándar 1. Las 

Calificaciones del postest se transformaron con la misma matriz de conversión del test inicial.  

En cuanto a las confiabilidad prueba- reprueba,se utilizó la r de Pearson  obteniéndose los 

siguientes resultados para las calificaciones factoriales y para las puntuaciones por subescala:  

a) Factor inatención ( r = 0.77 y r = 0.79 respectivamente),  

b) Factor Oposicionista-desafiante ( r = 0.64 vs 0.74 respectivamente),  

c) Factor Hiperactivo- inatento ( r = 0.76 vs 0.77 respectivamente),  

d) Factor Disocial Predatorio (r = 0.69 vs 0.78 respectivamente) y  

e) Factor Disocial no Predatorio ( r = 0.88 vs 0.91 respectivamente).  
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ALGUNOS COMENTARIOS ACERCA DE LA ESCALA DE EVALUACIÓN DE LOS 

PROBLEMAS EXTERNALIZADOS PARA ADOLESCENTES Y ADULTOS JÓVENES 

(EEPE-AA). 

 

Importante es resaltar que las correlaciones fueron bajas o nulas al controlar la edad y la 

diferencia en días en cuanto a la respuesta del instrumento, es decir que al parecer tanto la edad como 

la diferencia en días no fueron factores que hubiera podido influir en las respuestas en la escala.  

Es de recordarse que como parte de la Validación de Contenido, una vez obtenida la 

experiencia con la población abierta, se decidió sólo modificar y no eliminar los enunciados confusores 

de la escala, mediante un consenso del equipo de trabajo cuidando que el sentido de cada enunciado 

no se perdiera o cambiara sustancialmente, ya que si se eliminaban el equipo de investigación 

consideró que el instrumento de evaluación perdería contenido.  

Una de las conclusiones a la que se llegó con la aplicación de la escala en esta población 

clínica y su análisis es, que esta escala puede aplicarse y evaluarse de 2 maneras, es decir una por 

medio de calificaciones factoriales u otra por la suma de las subsescalas formadas por los items de la 

mayor carga factorial, ya que ambas muestran una adecuada estabilidad y confiabilidad temporal.  

Aunque las correlaciones fueron mayores en el análisis que tomó en cuenta las calificaciones 

por subescalas que en aquel que utilizó las calificaciones factoriales; la confiabilidad test – retest fue 

mayor cuando se utilizaron las calificaciones factoriales. Finalmente, a pesar de lo ya comentado para 

este estudio se prefirió utilizar las puntuaciones de cada subescala. 
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO. 

Para la realización del estudio principal, se captaron a los pacientes entre 13 y 39 años de 

edad, con el diagnóstico confirmado de trastorno bipolar  (TBP) tipo I o II según el DSM IV, que 

acudían ya sea, al servicio de consulta externa y/o a la Clínica de Trastorno Bipolar, del Instituto 

Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente”(INPRF). Cada uno de los sujetos ingresados al estudio 

había sido evaluado para su confirmación diagnóstica, dentro del sistema de evaluación ordinario 

dentro de la Institución, por médicos psiquiatras certificados con al menos 5 años de experiencia 

clínica en evaluación de trastornos afectivos.  Previa información de los objetivos y naturaleza del 

proyecto y aceptación por medio de un consentimiento informado en los pacientes y sus padres o 

tutores, en el caso de ser adolescentes, y solamente en los pacientes si eran adultos, el estudio se 

llevó a cabo de la siguiente forma:  

Primero, para confirmar la presencia de un Trastorno Externalizado (Trastorno por déficit de 

Atención con Hiperactividad -TDAH- , Trastorno de Conducta –TC- , Trastorno oposicionista desafiante 

–TOD- ) se realizó el siguiente procedimiento: Los pacientes adolescentes ( hasta 18 años 11 meses 

de edad) fueron evaluados por medio del Tamizaje y  modulo de Trastornos externalizados del Kiddie-

SADS-PL versión México, los modulos de TDAH, TC y TOD del MINI KID y la entrevista clínica abierta 

(diagnósticos observados en el Expediente) y en los pacientes adultos (19 años hasta 39 años) se 

evaluaron igualmente por medio del K-SADS-PL, solo adecuando las preguntas de manera 

retrospectiva, del MINI KID, también adecuando las preguntas en pasado  y en la entrevista clínica 

tradicional ( diagnósticos observados en el Expediente). Es importante mencionar, para las 

consideraciones finales, que solamente el 20% de la muestra contò con un observador externo, siendo 

en todos los casos algún familiar en primer grado o cónyuge. Para este proyecto los evaluadores 

iniciales fueron psicólogas entrenadas previamente en los instrumentos de evaluación (K- SADS- PL y 

MINI KID), con 5 años al menos de experiencia clínica y que eran ciegas al diagnóstico inicial del 

paciente y también a los objetivos del estudio. El grupo de investigadores principales (G.H.M., R.A.G., 

F.P.O. J.C.S y L.P.C)  determinó respetar el diagnóstico obtenido en cada entrevista y, solo en los 

casos de duda, el diagnóstico definitivo se obtuvo por medio de la revisión de la entrevista realizada 

(K-SADS-PL) y el consenso del grupo de investigación principal, que además son clínicos certificados 

y recertificados, con al menos 10 años de experiencia. Para evaluar la comorbilidad actual, los 

pacientes fueron evaluados clínicamente por nuestras evaluadoras, siguiendo los criterios diagnósticos 

del DSM IV y apoyándose en la entrevista altamente estructurada seleccionada para este estudio 
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(MINI- adultos, MINI-KID-adolescentes), además se obtuvieron los diagnósticos comórbidos 

establecidos mediante la entrevista clínica tradicional.  

Como anteriormente se mencionó, las evaluadoras fueron previamente entrenadas en las 

entrevistas utilizadas, obteniéndose Kappas interevaluador con una grado de bueno a muy bueno de 

confiabilidad acordes a los valores obtenidos en los estudios de validación ( Ulloa y cols 2006; Palacios 

L., y cols 2004). Una vez reunidos los criterios de inclusión y descartando los criterios de exclusión y 

eliminación se procedió a la aplicación de la Escala Autoaplicable EEPE-AA y a la recolección de los 

datos clínicos y sociodemográficos en la hoja de registro. Se cuestionaron además del género otros 

datos sociodemográficos como edad, y empleo u ocupación. En cuanto a la parte clínica se 

investigaron datos como el número de recaídas y la estancia intrahospitalaria.  

Una vez evaluados e ingresados al estudio, considerando los datos mostrados por la literatura 

científica internacional, se procedió a dividir la muestra de pacientes adolescentes y adultos de 

acuerdo a la edad de inicio de los síntomas afectivos ( ya sea inicio de los síntomas depresivos o 

maniacos/hipomaniacos) de la siguiente manera:  

1) Trastorno bipolar de inicio muy temprano (TBPIMT): Cuando el inicio del trastorno bipolar, ya 

sea los síntomas depresivos o los síntomas maniacos/hipomaniacos se presentaron antes de los 13 

años de edad,  

2) Trastorno bipolar de inicio temprano (TBPIT): Cuando el inicio del trastorno bipolar, ya sea 

los síntomas depresivos o los síntomas maniacos/hipomaniacos, fue a partir de los 13 años hasta los 

18 años de edad y  

3) Trastorno bipolar de inicio en la vida adulta (TBIA): Cuando el inicio del trastorno bipolar, ya 

sea los síntomas depresivos o los síntomas maníacos/hipomaniacos, fue a partir de los 19 años de 

edad. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

De acuerdo a las variables en estudio, se determinó el cálculo del tamaño de la muestra, siendo 

como mínimo de 60 pacientes. Se utilizaron Medidas de tendencia central y dispersión para las 

variables sociodemográficas. Además para las variables categóricas se utilizaron x2 o prueba exacta 

de Fisher en el caso que existieran menos de cinco mediciones por variable, y para variables 

dimensionales T de student, además de prueba exacta de Fisher. Así mismo se utilizaron ANOVAS 

simples para la comparación de los tres grupos determinados según la edad de inicio de los síntomas 

afectivos.  

Al final, se construyó un modelo interactivo de las variables en estudio, a través del software 

AMOS, obtenido a través de un análisis basado en el modelo de ecuaciones estructurales.  
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RESULTADOS 
El período de reclutamiento y evaluación fue de Febrero del 2004 a Febrero del 2005. La 

muestra inicial de pacientes evaluados se constituyó de 73 sujetos, de los cuales se descartaron 4 

sujetos por ser mayores de 39 años, 4 pacientes mas fueron eliminados porque no completaron las 

evaluaciones iniciales correspondientes y 1 por que su trastorno afectivo bipolar fue relacionado con 

uso de sustancias. De tal manera, que la muestra en estudio fue finalmente constituida por 64 
pacientes.  

Como se muestra en la Tabla 1, no existieron diferencias significativas en la edad de los sujetos 

al momento de la evaluación (mayores de 18 años vs 18 y menores de edad), y el tipo de trastorno 

bipolar (Exacta de Fisher p= 0.104). El 23.5% de los sujetos con TBP I tenían 18 años o menos, y el 

46.2% de los sujetos con TBP II  estaban en el mismo rango de edad. No existieron diferencias 

significativas en cuanto el estatus laboral al momento de la evaluación y el subtipo de trastorno bipolar 

(Exacta de Fisher, p = 0.601). Existieron diferencias significativas por genero y el tipo de TBP, el 

84.6% de los pacientes con TBP II fueron masculinos ( p = 0.036) . El 40.6% de la muestra total fueron 

mujeres. 

Al buscar si la edad de inicio del primer episodio afectivo organizada en 3 grupos, es decir la 

edad de inicio muy temprana (antes de los 13 años), temprana (13 a 18 años) y de inicio en la vida 

adulta ( mayores de 18 años) del episodio depresivo o episodio de hipomanía/manía, se relacionó con 

alguno de los subtipos del TBP, no se encontraron diferencias significativas (Inicio muy temprano 

episodio depresivo: TBP I = 32%, TBP II= 46.2%, TBP total= 34.9%, χ2(2)=0.96, p=0.620 e Inicio muy 

temprano del episodio de mania: TBP I= 19.6%, TBP II= 30.8%, TBP total= 21.9%  χ2(2)=2.84, 

p=0.241).  

De igual manera, no se encontró relación significativa entre el subtipo del Trastorno bipolar y la 

frecuencia de Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TBP I= 25.6%, TBP II= 33.3%, TBP 

total = 27.1%, exacta de Fisher , p = 0.463), Trastorno negativista desafiante ( TBP I = 4.7%, TBP II= 

11.1%, TBP total= 5.8%, exacta de Fisher, p = 0.442), y/o Trastorno disocial ( TBP I = 6.7%, TBP II= 

7.7%, TBP total, 6.9%, exacta de Fisher, p = 0.649)obtenidos a través de la entrevista KDADS PL; es 

de señalar que para fines de este estudio se decidió considerar la presencia de un trastorno 

oposicionista incluso en presencia de un trastorno disocial o afectivo formal al momento de evaluación. 

Tampoco existió diferencias significativas, cuando se consideró la variable “al menos un Trastorno 
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externalizado”, es decir TDAH, TOD y/o TC ( TBP I= 23.4%, TBP II= 27.3%, TBP total= 24.1%, 

exacta de Fisher p = 0.530) . 

Cuando se compararon las distintas comorbilidades, obtenidas por la entrevista MINI o MINI 

KID, según fuera adulto o adolescente el sujeto evaluado, entre los sujetos con Trastornos bipolar Tipo 

I o Tipo II, no se encontraron diferencias significativas (ver Tabla 1). Tampoco existieron diferencias 

significativas, cuando se compararon la Historia Familiar de Trastornos Afectivos (TBP I = 82.4%, TBP 

II = 76.9%, TBP total = 81.3%, exacta de Fisher p= 0.460), la Historia familiar de Trastornos no 

afectivos ( TBP I= 66.7%, TBP II= 61.5%, TBP total = 65.6%, exacta de Fisher p= 0.483)  y la Historia 

Familiar de Trastornos médicos ( TBP I = 76.5%, TBP II= 76.9%, TBP total = 76.6%, exacta de Fisher 

p= 0.643). Existieron diferencias significativas al comparar la conciencia de enfermedad, ya sea nula, 

parcial o completa, entre el TBP tipo I y el TBP tipo II ( C.E. Nula : TBP I = 35.3 %, TBP II = 46.2 %, 

TBP Total = 37.5%;  C.E. Parcial: TBP I= 62.7%, TBP II= 30.8%; TBP Total = 56.3%; C.E. Completa: 

TBP I = 2%, TBP II= 23.1%, TBP total = 6.3%,  χ2(2)=9.60, p=0.008).  

Al intentar relacionar el abuso de alcohol, tabaco o marihuana con el tipo de trastorno bipolar, 

no se encontró alguna diferencia significativa (Abuso de OH: TBP I 37.3%, TBP II = 23.1%, TBP total= 

34.4%, exacta de Fisher p= 0.268; Abuso Tabaco: TBP I = 17.6%, TBP II= 7.7% , TBP total= 15.6%, 

exacta de Fisher p= 0.345; Abuso de Cannabis: TBP I = 13.7%, TBP II= 0%, TBP total = 10.9%, exacta 

de Fisher p= 0.186). Lo mismo sucedió al relacionar la dependencia al alcohol, tabaco o marihuana 

con el Trastorno bipolar tipo I y Tipo II, no encontrándose en ninguno de los tres casos diferencias 

significativas ( Dependencia OH: TBP I = 17.6%, TBP II= 7.7%, TBP total = 15.6%, exacta de Fisher p= 

0.345; Dependencia a Tabaco: TBP I = 13.7%; TBP II= 0%, TBP total = 10.9%, exacta de Fisher p= 

0.186; Dependencia a Cannabis: TBP I = 9.8% , TBP II= 0%, TBP total = 7.8%, exacta de Fisher p= 

0.308).  

Tabla 1.- Comparación de distintas variables sociodemográficas y clínicas entre  el Trastorno Bipolar Tipo I y II. 

Variable 

Trastorno Bipolar 
p exacta 

de 
Fisher 

Tipo I Tipo II Total 

N % N % n % 

Edad 

 18 años o menores 12 23.5% 6 46.2% 18 28.1% 0.104 
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 19 años o mayores 39 76.5% 7 53.8% 46 71.9% 

Trabajo 

 Sin Trabajo Remunerado 27 52.9% 7 53.8% 34 53.1% 
0.601 

 Con Trabajo Remunerado 24 47.1% 6 46.2% 30 46.9% 

Género 

 Femenino 24 47.1% 2 15.4% 26 40.6% 
0.036* 

 Masculino 27 52.9% 11 84.6% 38 59.4% 

Edad del primer episodio depresivo 

 Inicio muy temprano 16 32.0% 6 46.2% 22 34.9% 

χ2(2)=0.96, 
p=0.620 

 Inicio temprano 21 42.0% 4 30.8% 25 39.7% 

 Inicio en el Adulto  13 26.0% 3 23.1% 16 25.4% 

Edad del primer episodio manía o hipomanía 

 Inicio muy temprano 10 19.6% 4 30.8% 14 21.9% 

χ2(2)=2.84, 
p=0.241 

 Inicio temprano 25 49.0% 3 23.1% 28 43.8% 

 Inicio en el Adulto  16 31.4% 6 46.2% 22 34.4% 

Trastorno de Déficit de la Atención con Hiperactividad (KSADS-PL) 

 Ausente 29 74.4% 6 66.7% 35 72.9% 
0.463 

 Presente 10 25.6% 3 33.3% 13 27.1% 

Trastorno Oposicionista Desafiante (KSADS-PL) 

 Ausente 41 95.3% 8 88.9% 49 94.2% 
0.442 

 Presente 2 4.7% 1 11.1% 3 5.8% 

Trastorno de Conducta (KSADS-PL) 

 Ausente 42 93.3% 12 92.3% 54 93.1% 
0.649 

 Presente 3 6.7% 1 7.7% 4 6.9% 

Trastornos Externalizados (KSADS-PL) 

 Ausente 36 76.6% 8 72.7% 44 75.9% 0.530 
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 Presente 11 23.4% 3 27.3% 14 24.1% 

Riesgo Suicida (MINI) 

 Ausente 20 39.2% 6 46.2% 26 40.6% 
0.441 

 Presente 31 60.8% 7 53.8% 38 59.4% 

Hipomanía (MINI) 

 Ausente 49 96.1% 11 84.6% 60 93.8% 
0.181 

 Presente 2 3.9% 2 15.4% 4 6.3% 

Trastorno de Pánico (MINI) 

 Ausente 47 92.2% 11 84.6% 58 90.6% 
0.352 

 Presente 4 7.8% 2 15.4% 6 9.4% 

Agorafobia (MINI) 

 Ausente 43 84.3% 11 84.6% 54 84.4% 
0.673 

 Presente 8 15.7% 2 15.4% 10 15.6% 

Fobia Social (MINI) 

 Ausente 38 74.5% 12 92.3% 50 78.1% 
0.156 

 Presente 13 25.5% 1 7.7% 14 21.9% 

Fobia Especifica (MINI) 

 Ausente 47 92.2% 11 84.6% 58 90.6% 
0.352 

 Presente 4 7.8% 2 15.4% 6 9.4% 

Trastorno Obsesivo Compulsivo (MINI) 

 Ausente 49 96.1% 12 92.3% 61 95.3% 
0.500 

 Presente 2 3.9% 1 7.7% 3 4.7% 

Trastorno por Estrés Postraumático (MINI) 

 Ausente 48 94.1% 13 100.0% 61 95.3% 
0.500 

 Presente 3 5.9%   3 4.7% 

Trastorno de Ansiedad Generalizada (MINI) 
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 Ausente 37 72.5% 11 84.6% 48 75.0% 
0.306 

 Presente 14 27.5% 2 15.4% 16 25.0% 

Trastorno Antisocial de la Personalidad (MINI) 

 Ausente 39 76.5% 12 92.3% 51 79.7% 
0.193 

 Presente 12 23.5% 1 7.7% 13 20.3% 

Historia Familiar de Trastornos Afectivos 

 Ausente 9 17.6% 3 23.1% 12 18.8% 0.460 

 Presente 42 82.4% 10 76.9% 52 81.3%  

Historia Familiar de Trastornos  no Afectivos 

 Ausente 17 33.3% 5 38.5% 22 34.4% 0.483 

 Presente 34 66.7% 8 61.5% 42 65.6%  

Historia Familiar de Trastornos Médicos 

 Ausente 12 23.5% 3 23.1% 15 23.4% 0.643 

 Presente 39 76.5% 10 76.9% 49 76.6%  

Conciencia de enfermedad 

 Nula 18 35.3% 6 46.2% 24 37.5% 

χ2(2)=9.60, 
p=0.008 

 Parcial 32 62.7% 4 30.8% 36 56.3% 

 Completa 1 2.0% 3 23.1% 4 6.3% 

Abuso de Alcohol  

 Ausente 32 62.7% 10 76.9% 42 65.6% 
0.268 

 Presente 19 37.3% 3 23.1% 22 34.4% 

Dependencia al Alcohol 

 Ausente 42 82.4% 12 92.3% 54 84.4% 
0.345 

 Presente 9 17.6% 1 7.7% 10 15.6% 

Abuso de Tabaco 

 Ausente 42 82.4% 12 92.3% 54 84.4% 0.345 
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 Presente 9 17.6% 1 7.7% 10 15.6% 

Dependencia a Tabaco 

 Ausente 44 86.3% 13 100.0% 57 89.1% 
0.186 

 Presente 7 13.7% 0 0.0% 7 10.9% 

Abuso de Cannabis  

 Ausente 44 86.3% 13 100.0% 57 89.1% 
0.186 

 Presente 7 13.7%   7 10.9% 

Dependencia a Cannabis  

 Ausente 46 90.2% 13 100.0% 59 92.2% 
0.308 

 Presente 5 9.8%   5 7.8% 

 

Siguiendo con las comparaciones de acuerdo al subtipo de Trastorno Bipolar, al considerar la 

variable EDAD al momento de la evaluación de manera dimensional (Ver Tabla 2) y compararla por 

tipo de trastorno bipolar, tampoco existieron diferencias significativas (TBP I = 24.6 años DE= 7.3; 

TBP II = 24.0 años DE= 7.3 ; F(1,62)=1.605,p=0.21 ). No existieron diferencias significativas, al 

considerar las edades de inicio del primer episodio depresivo, hipomaniaco/maniaco ó mixto y su 

relación con el trastorno bipolar tipo I o tipo II (Edad Primer Episodio Depresivo, TBP I = 15.4 años 

DE= 5.3 ; TBP II  = 15.8 años, DE= 7.1, F(1,61)=0.058,p=0.811; Edad Primer Episodio Maniaco, TBP 

I  = 16.7 años, DE = 6.2, TBP II  = 17.8 años, DE= 8.3, F(1,62)=0.285,p=0.595; Edad del Primer 

episodio Mixto, TBP I = 17.8 años, DE = 5.2; /TBP II   = 17.7 años ,DE = 4.6,  
F(1,23)=0.002,p=0.962, respectivamente). 

Tanto la edad de búsqueda de atención , definida como la edad en la cual por primera vez 

buscaron atención médica para este trastorno afectivo, como la edad de inicio de la disfunción en al 

menos un área, descrita por el paciente, no resultaron ser significativas ( Edad de Búsqueda de 

Atención : TBP I   = 18.9 años, DE = 6.8; TBP II  = 19.9 años DE = 7.7 años, F ( 1,62) = 0.206, p = 

0.652; Edad de Inicio de la Disfunción: TBP I  = 17.8 años, DE = 5.9; TBP II  =18.6 años, DE = 7.1, 
F ( 1,61) = 0.162, p = 0.688). 

En cuanto a la relación de las edades de inicio en el consumo de alcohol, tabaco y otras 

sustancias y el subtipo de trastorno bipolar tenemos que, la edad de inicio para el consumo de alcohol, 
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evaluado de manera retrospectiva, en presencia de TBP I fue en promedio de 16.6 años (DE = 3.9 

años), en presencia de TBP II el promedio de edad fue de 13.8 años (DE = 1.3 años)  (F (1,40) = 
2.927, p = 0.095). La edad de inicio en el consumo de alcohol en el  en el grupo de TBP en general fue 

de 16.2 años ( (DE = 3.7 años). La edad de inicio para el consumo de tabaco , tambien evaluada 

retrospectivamente, en presencia de TBP I fue en promedio de 14.6 años (DE = 4.6 años), en 

presencia de TBP II el promedio de edad fue de 17.3 años (DE = 5.9), ( F (1,18) = 0.842, p = 0.371). 

La edad de inicio promedio en el grupo en general de TBP  fue de 15 años (DE = 4.8años). No existió 

ningun tipo de comparación en otras sustancias como cannabis, dado que sólo se registró consumo de 

cannabis en el TBP subtipo I, con una edad de inicio en el consumo en promedio de 16.4 años (DE = 

2.5 años).  

Como era de esperarse, existió diferencias significativas en el promedio de hospitalizaciones al 

comparar los pacientes con TBP I vs TBP II ( 51 vs  13, = 1.2 , DE = 1.9 vs = 0.1, DE = 0.3, F 
(1,62) =5.008, p = 0.029). Tambien en la duración de la hospitalizaciones existieron diferencias entre 

ambos grupos ( 51 vs 13,  = 20.9 DE = 23.0 vs  = 3.5, DE = 12.5, F(1,62)=6.864,p=0.011). El 

promedio del tiempo entre el inicio de la enfermedad y la edad de la búsqueda de la atención en el 

grupo en general con TBP fue de 9.3 años (N = 64, DE = 7.4 años), al comparar el promedio de este 

tiempo entre ambos subtipos del TBP incluidos en este estudio, no existieron diferencias significativas ( 

TBP I = 51 vs TBP II= 13,  = 10 años, DE = 8 años vs  = 6.9 años, DE = 4.3 años, 

F(1,62)=1.746,p=0.191).  

En cuanto a las calificaciones totales de las diferentes dimensiones o subescalas de la escala EEPE 

AA , además de la calificación total, no existieron diferencias significativas al ser comparadas por 

subtipo de Trastorno bipolar ( TBP I = 51 vs TBP II = 13, = 31.6 , DE = 16.1 vs 34.1 , DE 19.9 , 
F(1,62)=0.215,p=0.645). 

 

Tabla 2.- Relación de las distintas edades de estudio con el Trastorno Bipolar I y II. 

Variable 

Trastorno Bipolar 

Significancia Tipo I Tipo II Total 

n  DE n  DE N  DE 
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Edad 51 24.6 7.3 13 21.7 7.2 64 24.0 7.3 F(1,62)=1.605,
p=0.21 

Edad del primer 
episodio depresivo 

50 15.4 5.3 13 15.8 7.1 63 15.5 5.7 F(1,61)=0.058,
p=0.811 

Edad del primer 
episodio maniaco 51 16.7 6.2 13 17.8 8.3 64 16.9 6.6 F(1,62)=0.285,

p=0.595 

Edad del primer 
episodio mixto 22 17.8 5.2 3 17.7 4.6 25 17.8 5.0 F(1,23)=0.002,

p=0.962 

Edad del primer 
episodio psicótico 45 17.9 5.9 6 11.3 5.8 51 17.1 6.2 F(1,49)=6.693,

p=0.013 

Edad de búsqueda de 
la Atención 51 18.9 6.8 13 19.9 7.7 64 19.1 6.9 F(1,62)=0.206,

p=0.652 

Edad de Inicio de la 
Disfunción 

50 17.8 5.9 13 18.6 7.1 63 18.0 6.1 F(1,61)=0.162,
p=0.688 

Edad de Inicio del 
consumo de alcohol 36 16.6 3.9 6 13.8 1.3 42 16.2 3.7 F(1,40)=2.927,

p=0.095 

Edad de Inicio del 
consumo de tabaco 17 14.6 4.6 3 17.3 5.9 20 15.0 4.8 F(1,18)=0.842,

p=0.371 

Edad de Inicio del 
consumo de cannabis 10 16.4 2.5    10 16.4 2.5  

Número de 
Hospitalizaciones 51 1.2 1.9 13 0.1 0.3 64 1.0 1.7 F(1,62)=5.008,

p=0.029 

Duración de las 
hospitalizaciones 
(días) 

51 20.9 
23.
0 13 3.5 

12.
5 64 17.3 

22.
4 

F(1,62)=6.864,
p=0.011 

Tiempo entre el inicio 
de la enfermedad y la 
búsqueda de la 
atención 

51 10.0 8.0 13 6.9 4.3 64 9.3 7.4 F(1,62)=1.746,
p=0.191 

EEPE AA Inatención 51 10.0 4.9 13 11.4 5.9 64 10.3 5.1 F(1,62)=0.773,
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p=0.383 

EEPE AA Hiperactivo 51 9.0 5.3 13 8.8 5.6 64 9.0 5.3 F(1,62)=0.007,
p=0.936 

EEPE AA 
Oposicionista 
Desafiante 

51 3.3 2.4 13 3.5 2.9 64 3.3 2.5 F(1,62)=0.129,
p=0.72 

EEPE AA Disocial 
Predatorio 51 6.3 3.3 13 7.0 4.5 64 6.4 3.5 F(1,62)=0.43,p

=0.514 

EEPE AA Disocial no 
Predatorio 51 3.2 2.7 13 3.3 3.3 64 3.2 2.8 F(1,62)=0.03,p

=0.863 

EPE AA Total 51 31.6 16.
1 13 34.1 19.

9 64 32.1 16.
8 

F(1,62)=0.215,
p=0.645 

 

Al considerar al grupo de pacientes evaluados de acuerdo a la edad de inicio del episodio 

depresivo no se encontraron, en los tres grupos ya descritos, diferencias significativas en el porcentaje 

de pacientes con TBP tipo I o II ( ver tabla 3) (χ2(2)=0.955,p=0.620). Se observó que el 46.2% de los 

pacientes con TBP II tuvieron su primer episodio depresivo antes de los 13 años de edad. También es 

de señalar que al menos el 74 % de los pacientes con Trastorno Bipolar Tipo I y el 77% con TBP II, 

iniciaron la sintomatología depresiva antes de los 18 años.  

En cuanto a la edad de los sujetos al momento de la entrevista entre los 3 grupos determinados por la 

edad de inicio del primer episodio depresivo existieron diferencias significativas (Menores de 18 años, 

Grupo EIMT : 55.6% vs Grupo EIT: 44%  vs Grupo EIA: 0%, 19 Años y mayores, Grupo EIMT: 26.7% 

vs  EIT : 37.8% vs EIA: 35.6%  χ2(2)=0.617,p=0.008) ). No existieron diferencias significativas cuando 

se compararon estos grupos por variables como Estatus laboral (χ2(2)=0.079,p=0.961) , Sexo 

(,χ2(2)=3.006,p=0.222). Lo mismo sucedió cuando se compararon por las variables clínicas, la mayor 

parte entidades diagnósticas, obtenidas a través de la entrevista MINI como la  presencia del Trastorno 

por déficit de Atención con Hiperactividad (χ2(2)=1.693,p=0.429), el Trastorno oposicionista desafiante 

(χ2(2)=0.152,p=0.927), el Trastorno de Conducta (χ2(2)=1.047,p=0.592), la presencia de Riesgo 

Suicida actual (χ2(2)=2.249,p=0.325), los diferentes Trastornos de ansiedad (Trastorno de Pánico 

χ2(2)=1.482,p=0.477, Agorafobia χ2(2)=1.191,p=0.551, Fobia social χ2(2)=0.508,p=0.776, Fobia 
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específica χ2(2)=3.665,p=0.160, Trastorno Obsesivo Compulsivo, χ2(2)=1.741,p=0.419, Trastorno por 

estrés postraumático χ2(2)=2.237,p=0.327 y Trastorno de ansiedad generalizada χ2(2)=4.583,p=0.101), 

y el Trastorno de Personalidad Antisocial (χ2(2)=0.288,p=0.866). Tampoco se encontraron diferencias 

significativas al compararse por la presencia de Síntomas Psicóticos Positivos (χ2(2)=0.802,p=0.670), 

Síntomas Psicóticos Negativos (χ2(2)=0.372,p=0.830), Historia Familiar de Trastornos Afectivos 

(χ2(2)=2.113,p=0.348), Historia Familiar de Trastornos no Afectivos (χ2(2)=0.671, p=0.715), e Historia 

Familiar de Trastornos Médicos (χ2(2)=0.482,p=0.786). En cuanto al abuso o dependencia a Alcohol 

(Abuso OH χ2(2)=1.693,p=0.429, Dependencia OH χ2(2)=3.450,p=0.178), Tabaco ( Dependencia 

Tabaco 2(2)=1.596,p=0.450) y Cannabis (Abuso Cannabis χ2(2)=4.091,p=0.129, Dependencia 

Cannabis χ2(2)=0.802, p=0.670) no existieron diferencias significativas, excepto por la relación con el 

Abuso de Tabaco, donde existió una tendencia ( Depresion Inicio muy Temprano 20 %, Inicio 

Temprano 70 %, Inicio en la vida adulta 10%,χ2(2)=4.621,p=0.099). 

   

Tabla 3.- Comparación de los porcentajes de variables clínicas y sociodemográficas de acuerdo a la edad de 
inicio del primer episodio depresivo. 

Variable 

Primer episodio depresivo 

Significancia Inicio muy 
temprano 

Inicio  
Temprano 

Inicio en el 
Adulto 

n % N % n % 

Diagnóstico 

 TIPO I 16 32.0% 21 42.0% 13 26.0% 
χ2(2)=0.955,
p=0.620 

 TIPO II 6 46.2% 4 30.8% 3 23.1% 

Edad 

 18 años o menores 10 55.6% 8 44.4%   
χ2(2)=0.617,
p=0.008 

 19 años o mayores 12 26.7% 17 37.8% 16 35.6% 

Trabajo 
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 Sin Trabajo Remunerado 12 36.4% 13 39.4% 8 24.2% 
χ2(2)=0.079,
p=0.961 

 Con Trabajo Remunerado 10 33.3% 12 40.0% 8 26.7% 

Sexo 

 Femenino 6 23.1% 13 50.0% 7 26.9% 
χ2(2)=3.006,
p=0.222 

 Masculino 16 43.2% 12 32.4% 9 24.3% 

Trastorno de Déficit de la Atención con Hiperactividad 

 Ausente 9 26.5% 15 44.1% 10 29.4% 
χ2(2)=1.693,
p=0.429 

 Presente 6 46.2% 4 30.8% 3 23.1% 

Trastorno Oposicionista Desafiante 

 Ausente 12 25.0% 21 43.8% 15 31.3% 
χ2(2)=0.152,
p=0.927 

 Presente 1 33.3% 1 33.3% 1 33.3% 

Trastorno de Conducta 

 Ausente 17 32.1% 22 41.5% 14 26.4% 
χ2(2)=1.047,
p=0.592 

 Presente 1 25.0% 1 25.0% 2 50.0% 

Trastornos Externalizados 

 Ausente 12 27.9% 19 44.2% 12 27.9% 
χ2(2)=1.387,
p=0.500 

 Presente 6 42.9% 4 28.6% 4 28.6% 

Riesgo Suicida (MINI) 

 Ausente 6 24.0% 12 48.0% 7 28.0% 
χ2(2)=2.249,
p=0.325 

 Presente 16 42.1% 13 34.2% 9 23.7% 

Hipomanía (MINI) 
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 Ausente 22 37.3% 23 39.0% 14 23.7% 
χ2(2)=2.624,
p=0.269 

 Presente 0 0.0% 2 50.0% 2 50.0% 

Trastorno de Pánico (MINI) 

 Ausente 19 33.3% 24 42.1% 14 24.6% 
χ2(2)=1.482,
p=0.477 

 Presente 3 50.0% 1 16.7% 2 33.3% 

Agorafobia (MINI) 

 Ausente 17 32.1% 22 41.5% 14 26.4% 
χ2(2)=1.191,
p=0.551 

 Presente 5 50.0% 3 30.0% 2 20.0% 

Fobia Social (MINI) 

 Ausente 16 32.7% 20 40.8% 13 26.5% 
χ2(2)=0.508,
p=0.776 

 Presente 6 42.9% 5 35.7% 3 21.4% 

Fobia Especifica (MINI) 

 Ausente 18 31.6% 23 40.4% 16 28.1% 
χ2(2)=3.665,
p=0.160 

 Presente 4 66.7% 2 33.3%   

Trastorno Obsesivo Compulsivo (MINI) 

 Ausente 20 33.3% 24 40.0% 16 26.7% 
χ2(2)=1.741,
p=0.419 

 Presente 2 66.7% 1 33.3%   

Trastorno por Estrés Postraumático (MINI) 

 Ausente 20 33.3% 25 41.7% 15 25.0% 
χ2(2)=2.237,
p=0.327 

 Presente 2 66.7% 0 0.0% 1 33.3% 

Trastorno de Ansiedad Generalizada (MINI) 
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 Ausente 13 27.7% 20 42.6% 14 29.8% 
χ2(2)=4.583,
p=0.101 

 Presente 9 56.3% 5 31.3% 2 12.5% 

Trastorno Antisocial de la Personalidad (MINI) 

 Ausente 18 36.0% 19 38.0% 13 26.0% 
χ2(2)=0.288,
p=0.866 

 Presente 4 30.8% 6 46.2% 3 23.1% 

Síntomas Psicóticos Negativos 

 Ausente 16 33.3% 19 39.6% 13 27.1% 
χ2(2)=0.372,
p=0.830 

 Presente 6 40.0% 6 40.0% 3 20.0% 

Síntomas Psicóticos Positivos 

 Ausente 4 28.6% 7 50.0% 3 21.4% 
χ2(2)=0.802,
p=0.670 

 Presente 18 36.7% 18 36.7% 13 26.5% 

Historia Familiar de Trastornos Afectivos 

 Ausente 3 25.0% 4 33.3% 5 41.7% 
χ2(2)=2.113,
p=0.348 

 Presente 19 37.3% 21 41.2% 11 21.6% 

Historia Familiar de Trastornos  no Afectivos 

 Ausente 8 38.1% 9 42.9% 4 19.0% 
χ2(2)=0.671,
p=0.715 

 Presente 14 33.3% 16 38.1% 12 28.6% 

Historia Familiar de Trastornos Médicos 

 Ausente 5 33.3% 7 46.7% 3 20.0% 
χ2(2)=0.482,
p=0.786 

 Presente 17 35.4% 18 37.5% 13 27.1% 

Consumo de Alcohol (Abuso) 
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 Ausente 15 36.6% 14 34.1% 12 29.3% 
χ2(2)=1.693,
p=0.429 

 Presente 7 31.8% 11 50.0% 4 18.2% 

Consumo de Alcohol (Dependencia) 

 Ausente 21 39.6% 19 35.8% 13 24.5% 
χ2(2)=3.450,
p=0.178 

 Presente 1 10.0% 6 60.0% 3 30.0% 

Consumo de Tabaco (Abuso) 

 Ausente 20 37.7% 18 34.0% 15 28.3% 
χ2(2)=4.621,
p=0.099 

 Presente 2 20.0% 7 70.0% 1 10.0% 

Consumo de Tabaco (Dependencia) 

 Ausente 21 37.5% 21 37.5% 14 25.0% 
χ2(2)=1.596,
p=0.450 

 Presente 1 14.3% 4 57.1% 2 28.6% 

Consumo de Cannabis (Abuso) 

 Ausente 20 35.7% 20 35.7% 16 28.6% 
χ2(2)=4.091,
p=0.129 

 Presente 2 28.6% 5 71.4%   

Consumo de Cannabis (Dependencia) 

 Ausente 21 36.2% 23 39.7% 14 24.1% 
χ2(2)=0.802,
p=0.670 

 Presente 1 20.0% 2 40.0% 2 40.0% 

 

El promedio de edad al momento de la entrevista de los sujetos que pertenecieron al grupo que 

inicio muy temprano con respecto a su primer episodio depresivo ( Ver tabla 4) fue significativamente 

menor (N = 22, = 21.7 años , DE= 8.2 años), comparado con los sujetos del grupo de inicio temprano ( 

N = 25,  = 22.6 años, DE = 6.2 años),   con aquellos del grupo que pertenecieron al de inicio en la vida 

adulta ( N= 16,   = 28.8 años, DE = 5.3 años, F(2,60)=5.827,p=0.005). 
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Como era de esperarse, el promedio de edad del inicio del primer episodio depresivo fue 

significativamente menor en el grupo de inicio muy temprano ( N = 22, = 9.8 años, DE = 1.9 años) 

comparado con los dos grupos restantes ( Inicio Temprano, N = 25, = 16.5 años, DE = 3.6 años, e Inicio 

en la Vida Adulta, N = 16,   =  23.4 años , DE = 7.7. años, F(2,60)=134.372,p=0.0001). La edad de Inicio del 

primer episodio maniaco, en el grupo de inicio muy temprano del primer episodio depresivo fue 

significativamente menor comparado con la edad de inicio del grupo de inicio temprano y de inicio en la 

vida adulta con respecto al primer episodio depresivo ( N= 22, = 12.3 años, DE = 4 años, N = 25,  = 

16.5 años, DE= 3.6 años, y N = 16, = 23.4 años, DE = 7.7 años respectivamente, F(2,60)=22.499,p<0.001).  

También existieron diferencias significativas, con respecto a la edad de inicio del primer 

episodio mixto, siendo significativamente menor el promedio de edad para el grupo de pacientes con 

Inicio muy Temprano (N = 14, = 15.7 años, DE = 3.3 años) comparado con el  grupo de inicio temprano 

y de inicio en la vida adulta ( N = 7,  = 18.1 años, DE = 5.2 años, N = 4,  = 24.5 años, DE = 4.4 años 

respectivamente, F(2,22)=7.277,p=0.004). 

La edad de inicio de los síntoma psicóticos fue mucho menor en el grupo de inicio muy 

temprano del primer episodio ( N = 19, = 12.3 años , DE = 3.9 años) depresivo comparado con la edad 

de inicio en el grupo de inicio temprano y de inicio en la vida adulta ( N= 18, = 18 años, DE= 4 años, y 

N = 13, = 22.5 años, DE= 6.4 años, respectivamente,  F(2,47)=18.673,p<0.001). 

Al comparar la edad en la que por primera vez su buscó atención, no existieron diferencias 

significativas entre el grupo de inicio muy temprano y de inicio temprano ( N = 22,  = 17.3 años , DE = 

7.3 años, y N = 25, = 16.9 años, DE = 5.5 años), sin embargo si existió diferencias significativas al ser 

comparados con la edad de inicio en la vida adulta ( N= 16,  = 24.4 años, DE = 5.1 años, 

F(2,60)=8.462,p=0.001). 

No obstante lo arriba inmediatamente mencionado, los sujetos del grupo de inicio muy 

temprano con respecto al primer episodio depresivo mostraron disfucion a una edad promedio menor 

con respecto a al grupo de inicio temprano y al grupo de inicio en la vida adulta ( N= 21,  = 13.4 años, 

DE = 3.3,  N = 25, = 18.4 años, DE = 4.9 años, y N= 16,  = 23.1 años, DE = 6.6 años, respectivamente 

F(2,59)=17.351,p<0.001). 

Con respecto a la edad de inicio en el consumo de alcohol y otras sustancias, solamente la 

edad de inicio en el consumo de alcohol, fue significativamente diferente en los tres grupos de 

comparación, siendo menor para el grupo de inicio muy temprano, intermedia para el grupo de inicio 
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Temprano y mayor en el grupo de inicio en la vida Adulta ( N = 15, = 14.3 años, DE= 3.9 años,  N=17,  

= 16.6 años, DE= 2.7 años, y N= 10, = 18.4 años, DE= 3.9 años, respectivamente  

F(2,39)=4.503,p=0.017). No existieron diferencias significativas con respecto a la edad de inicio en el 

consumo de tabaco ( N= 5,  = 14 años, DE= 2 años, N= 10, = 14.3 años, DE = 6 años,  N= 5,  = 17.4 

años, DE = 3.5, respectivamente F(2,17)=0.841,p=0.449) y la edad de inicio en el consumo de Cannabis ( 

N= 2, = 15 años, DE = 2.8 años, N= 6, = 17.7 años, DE = 2 años, N = 2 , = 14 años, DE = 1.4 años, 

respectivamente F(2,7)=2.991,p=0.115)  

Al evaluarse el tiempo entre el inicio de la enfermedad y la búsqueda de atención, los sujetos 

del grupo de inicio muy temprano reportaron, con tendencia a la significancia, que en promedio existió 

un intervalo de 12.4 años ( N= 22, DE= 8.8 años) comparado con 7.8 años para el grupo de inicio 

temprano ( N= 25, DE= 5.9 años) y 7.7 años para el grupo de inicio en la vida adulta ( N= 16, DE = 7.0,  

F(2,60)=2.896,p=0.063). No se encontraron diferencias ni clínicas ni estadísticamente significativas, al 

comprar entre los tres grupos,  el número de hospitalizaciones (F(2,60)=0.946,p=0.394) y la duración 

promedio de las mismas (  F(2,60)=2.309,p=0.108). 

Con respecto a la calificación total y por subescalas del EEPE AA, se encontró que existió 

diferencias significativas para la Subescala de Inatención, siendo mayor la puntuación promedio para 

el grupo de inicio muy temprano comparado con los otros dos grupos ( N= 22, = 12.5, DE = 5.5, N= 25, 

= 9.4 , DE = 4.8 , N= 16, = 9.1, DE = 4.1, respectivamente  F(2,60)=3.135,p=0.051). Existió tendencia a la 

significancia al comparar tanto la puntuación promedio de la subescala de Hiperactividad como la 

puntuación promedio de toda la Escala  EEPE AA entre los tres grupos, siendo mayor la encontrada 

en el grupo de inicio muy temprano comparada con la puntuación promedio de los dos grupos 

restantes ( Sub escala de Hiperactividad,  N= 22, = 10.8, DE = 5.2, N= 25, = 9.0 , DE = 5.4 , N= 16, = 

6.9, DE = 4.3, F(2,60)=2.653,p=0.079 y Puntuación Total de la Escala EEPE AA,  N= 22, = 38.5, DE = 16.7, 

N= 25, = 31.5 , DE = 17.0 , N= 16, = 26.4, DE = 13.1, F(2,60)=2.749,p=0.072 ). No existieron diferencias 

significativas al comprar las puntuaciones promedio de las Subescalas Oposicionista –Desafiante ( 

N= 22, = 4.0, DE = 2.5, N= 25, = 3.4 , DE = 2.7 , N= 16, = 2.3, DE = 2.0, F(2,60)=2.334,p=0.106) , 

Disocial predatorio (N= 22, = 7.6, DE = 3.8, N= 25, = 6.2, DE = 3.6, N= 16, = 5.5, DE = 2.5, 

F(2,60)=1.989,p=0.146), y Disocial No Predatorio (N= 22, = 3.5, DE = 2.7, N= 25, = 3.4 , DE = 2.8 , N= 

16, = 2.6, DE = 2.9, F(2,60)=0.631,p=0.536). 
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Tabla 4.- Comparación de los promedios de variables clínicas y clinimetricas de acuerdo a la edad de inicio del 
primer episodio depresivo. 

 Variable 

Primer episodio depresivo 

Significancia Inicio muy 
temprano 

Inicio  
Temprano 

Inicio en el 
Adulto 

N  DE n  DE N  DE 

Edad 22 21.7 8.2 25 22.6 6.2 16 28.8 5.3 
F(2,60)=5.827,
p=0.005 

Edad Inicio primer 
episodio depresivo 22 9.8 1.9 25 15.8 1.5 16 23.0 4.0 F(2,60)=134.3

72,p=0.0001 

Edad Inicio primer 
episodio maniaco 22 12.3 4.0 25 16.5 3.6 16 23.4 7.7 F(2,60)=22.499,

p<0.001 

Edad Inicio primer 
episodio mixto 14 15.7 3.3 7 18.1 5.2 4 24.5 4.4 F(2,22)=7.277,

p=0.004 

Edad Inicio primer 
episodio psicótico 19 12.3 3.9 18 18.0 4.0 13 22.5 6.4 F(2,47)=18.673,

p<0.001 

Edad de búsqueda de 
la Atención 

22 17.3 7.3 25 16.9 5.5 16 24.4 5.1 F(2,60)=8.462,
p=0.001 

Edad de Inicio de la 
Disfunción 21 13.4 3.3 25 18.4 4.9 16 23.1 6.6 F(2,59)=17.351,

p<0.001 

Edad de Inicio del 
consumo de alcohol 15 14.3 3.9 17 16.6 2.7 10 18.4 3.9 F(2,39)=4.503,

p=0.017 

Edad de Inicio del 
consumo de tabaco 5 14.0 2.0 10 14.3 6.0 5 17.4 3.5 F(2,17)=0.841,

p=0.449 

Edad de Inicio del 
consumo de cannabis 2 15.0 2.8 6 17.7 2.0 2 14.0 1.4 F(2,7)=2.991,p

=0.115 

Número de 
Hospitalizaciones 

22 0.6 1.0 25 1.2 2.4 16 1.2 1.2 F(2,60)=0.946,
p=0.394 
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Duración de las 
hospitalizaciones 
(días) 

22 9.0 20.3 25 22.1 24.2 16 20.5 20.8 F(2,60)=2.309,
p=0.108 

Tiempo entre el inicio 
de la enfermedad y la 
búsqueda de la 
atención 

22 12.4 8.8 25 7.8 5.9 16 7.7 7.0 F(2,60)=2.896,
p=0.063 

EEPE AA Inatención 22 12.5 5.5 25 9.4 4.8 16 9.1 4.1 F(2,60)=3.135,
p=0.051 

EEPE AA Hiperactivo 22 10.8 5.2 25 9.0 5.4 16 6.9 4.3 F(2,60)=2.653,
p=0.079 

EEPE AA 
Oposicionista 
Desafiante 

22 4.0 2.5 25 3.4 2.7 16 2.3 2.0 F(2,60)=2.334,
p=0.106 

EEPE AA Disocial 
Predatorio 22 7.6 3.8 25 6.2 3.6 16 5.5 2.5 F(2,60)=1.989,

p=0.146 

EEPE AA Disocial no 
Predatorio 22 3.5 2.7 25 3.4 2.8 16 2.6 2.9 F(2,60)=0.631,

p=0.536 

EPE AA Total 22 38.5 16.7 25 31.5 17.0 16 26.4 13.1 F(2,60)=2.749,
p=0.072 

 

Al considerar al grupo de pacientes evaluados de acuerdo a la edad de inicio del primer 

episodio maniaco o hipomaniaco no se encontraron en los tres grupos diferencias significativas en el 

porcentaje de pacientes con TBP tipo I o II ( ver tabla 5) (TBP I , EIMT, N= 10, 19.6%, EIT, N= 25, 

49.0%, EIA, N= 16, 31.4%, TBP II, EIMT, N= 4, 30.8%, EIT, N= 3, 23.1 %, EIA, N= 6, 46.2%, 

χ2(2)=2.842,p=0.241).  

Existieron diferencias significativas en cuanto a la edad  de los sujetos al momento de la entrevista, 

divididos en dos grupos 18 años o menores ó 19 años o mayores, entre los 3 grupos determinados por 

la edad de inicio del primer episodio maniaco o hipomaniaco,  existiendo diferencias significativas entre 

los menores de 18 años (Grupo EIMT : 33.3% vs Grupo EIT: 66.7 %  vs Grupo EIA: 0%) y los que 

tenían 19 Años y mayores (Grupo EIMT: 17.4 % vs  EIT: 37.0 % vs EIA: 45.7 %,  

χ2(2)=12.241,p=0.002) . No existieron diferencias significativas cuando se compararon estos grupos 
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por variables como el estatus laboral (Remunerado vs No Remunerado, EIMT: 17.6%, EIT: 50.0%, 

EIA: 32.4% vs EIMT: 26.7%, EIT: 36.7%, EIA: 36.7% respectivamente, 16χ2(2)=0.079,p=0.961), Sexo 

(Femenino: EMIT: 23.1%, EIT 50%, EIA: 26.9%, Masculino: EMIT : 21.1%, EIT: 39.5%, EIA: 39.5% 

χ2(2)=1.127,p=0.569). Cuando se compararon las frecuencias de los distintos diagnósticos comórbidos  

obtenidos a través de la entrevista altamente estructurada MINI, se encontró diferencias significativas 

con respecto al Trastorno por déficit de Atención con Hiperactividad (N= 13, EIMT : 53.8%, EIT: 30.8%, 

EIA: 15.4%; χ2(2)=10.118, p = 0.006), al Trastorno oposicionista desafiante ( N= 3, EIMT: 100 %, EIT: 

0.0%, EIA: 0.0% χ2(2)=13.371, p=0.001), al Trastorno de Conducta ( N= 4, EIMT: 75%, EIT: 25%, EIA: 

0 %, χ2(2)=7.163,,p=0.028), a los Trastornos Externalizados en general ( N= 14, EIMT: 50%, EIT: 

35.7%, y EIA: 14.3%;χ2(2)=7.157,p=0.028 ),  a la presencia de Riesgo Suicida en el momento de la 

evaluación ( N= 38, EIMT: 31.6%, EIT: 44.7%, EIA: 23.7%; χ2(2)=7.157,p = 0.028). No existieron 

diferencias significativas al ser comparadas las distintas frecuencias de los Trastornos de ansiedad con 

respecto a la edad de inicio del episodio afectivo hipomaniaco /maniaco  (Trastorno de Pánico, N= 6, 

EIMT: 50%, EIT: 33%, EIA: 16.7%  χ2(2)=3.162, p=0.206; Agorafobia N= 10, EIMT: 40%, EIT: 40%, 

EIA: 20%, χ2(2)=2.53, p = 0.282; Fobia social, N= 14, EIMT: 21.4%, EIT: 42.9%, EIA: 35.7%, 

χ2(2)=0.993, p=0.014; Fobia específica, N= 6, EIMT: 33%, EIT: 66.7%, EIA: 0 %,  χ2(2)=3.468, 

p=0.177; Trastorno Obsesivo Compulsivo, N= 3, EIMT: 0 %, EIT: 100 %, EIA: 0 %, χ2(2)= 4.047, 

p=0.132; Trastorno por estrés postraumático, N= 3, EIMT: 0 %, EIT: 66.7 %, EIA: 33.3 % χ2(2)= 1.067, 

p=0.586; y Trastorno de ansiedad generalizada, N= 16, EIMT: 25.0 %, EIT: 56.3 %, EIA: 18.8%, 

χ2(2)=2.372, p=0.305), y el Trastorno de Personalidad Antisocial (N= 13, EIMT: 23.1%, EIT: 46.2 % , 

EIA : 30.8%, χ2(2)=0.094, p=0.954).  

De la misma forma no se encontraron diferencias significativas al compararse por la presencia de 

Síntomas Psicóticos Positivos (N= 49, EIMT: 22.4%, EIT: 46.9%, EIA: 30.6%, χ2(2)=1.378, p=0.502), 

Síntomas Psicóticos Negativos (N= 16, EIMT: 31.3 %, EIT: 37.5 %, EIA: 31.3 %, χ2(2)=1.108, 

p=0.575), Historia Familiar de Trastornos Afectivos ( EIMT: 25. 0 %, EIT : 44.2 %, EIA: 30.8 %, 

χ2(2)=2.302, p=0.316), Historia Familiar de Trastornos no Afectivos (N = 42, EIMT: 21.4 %, EIT: 47.6 

%, EIA: 31.0 %, χ2(2)=0.846, p=0.655), e Historia Familiar de Trastornos Médicos (N = 49, EIMT: 24.5 

%, EIT : 40.8 %, EIA: 34.7 %, χ2(2)=1.071, p=0.585).  

De la misma manera no existieron diferencias significativas para el consumo de Alcohol, tanto en el 

patrón de abuso ( N = 22, EIMT: 27.3 %, EIT: 45.5 %, EIA: 27.3 %, χ2(2)=0.961, p = 0.619) o 

dependencia ( N = 10,  EIMT: 10 %, EIT: 70 %, EIA: 20 %, χ2(2)= 3.343, p=0.188). Tampoco se 
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encontraron diferencias significativas en el patrón de abuso a Tabaco (N= 10, EIMT: 20 %, EIT: 50 %, 

EIA : 30 %,  χ2(2)=0.191, p=0.909), de dependencia a Tabaco (N= 7, EIMT: 0 %, EIT: 71.4 %, EIA: 

28.6 %,  χ2(2)= 3.173, p=0.205), de abuso a cannabis (N= 7, EIMT: 28.6 %, EIT: 57.1 %, EIA: 14.3 %, 

χ2(2)=1.406, p=0.495), y finalmente de dependencia a cannabis ( N= 5, EIMT: 40 %, EIT: 60 %, EIA: 0 

%, χ2(2)=3.006, p=0.222). 

Tabla 5.- Comparación de los porcentajes de variables clínicas y sociodemográficas de acuerdo a la edad de 
inicio del primer episodio maniaco. 

Variable 

Primer episodio maniaco 

Significancia Inicio muy 
temprano 

Inicio  
Temprano 

Inicio en el 
Adulto 

N % n % n % 

 

 N % n % n %  

Diagnóstico 

TIPO I 10 19.6% 25 49.0% 16 31.4% χ2(2)=2.842,
p=0.241 

TIPO II 4 30.8% 3 23.1% 6 46.2%  

Edad 

 18 años o menores 6 33.3% 12 66.7%   χ2(2)=12.241
,p=0.002 

 19 años o mayores 8 17.4% 17 37.0% 21 45.7%  

Trabajo 

 Sin Trabajo Remunerado 6 17.6% 17 50.0% 11 32.4% χ2(2)=1.327,
p=0.515 

 Con Trabajo Remunerado 8 26.7% 11 36.7% 11 36.7%  
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Sexo 

 Femenino 6 23.1% 13 50.0% 7 26.9% χ2(2)=1.127,
p=0.569 

 Masculino 8 21.1% 15 39.5% 15 39.5%  

Trastorno de Déficit de la Atención con Hiperactividad 

 Ausente 4 11.4% 15 42.9% 16 45.7% χ2(2)=10.118
,p=0.006 

 Presente 7 53.8% 4 30.8% 2 15.4%  

Trastorno Oposicionista Desafiante 

 Ausente 7 14.3% 20 40.8% 22 44.9% χ2(2)=13.371
,p=0.001 

 Presente 3 100.0% 0 0.0% 0 0.0%  

Trastorno de Conducta 

 Ausente 10 18.5% 22 40.7% 22 40.7% χ2(2)=7.163,
p=0.028 

 Presente 3 75.0% 1 25.0% 0 0.0%  

Trastornos Externalizados 

 Ausente 5 11.4% 19 43.2% 20 45.5% χ2(2)=10.526
,p=0.005 

 Presente 7 50.0% 5 35.7% 2 14.3%  

Riesgo Suicida (MINI) 

 Ausente 2 7.7% 11 42.3% 13 50.0% χ2(2)=7.157,
p=0.028 

 Presente 12 31.6% 17 44.7% 9 23.7%  



76 

 

Hipomanía (MINI) 

 Ausente 14 23.3% 27 45.0% 19 31.7% χ2(2)=3.325,
p=0.19 

 Presente 0 0.0% 1 25.0% 3 75.0%  

Trastorno de Pánico (MINI) 

 Ausente 11 19.0% 26 44.8% 21 36.2% χ2(2)=3.162,
p=0.206 

 Presente 3 50.0% 2 33.3% 1 16.7%  

Agorafobia (MINI) 

 Ausente 10 18.5% 24 44.4% 20 37.0% χ2(2)=2.53,p
=0.282 

 Presente 4 40.0% 4 40.0% 2 20.0%  

Fobia Social (MINI) 

 Ausente 11 22.0% 22 44.0% 17 34.0% χ2(2)=0.014,
p=0.993 

 Presente 3 21.4% 6 42.9% 5 35.7%  

Fobia Especifica (MINI) 

 Ausente 12 20.7% 24 41.4% 22 37.9% χ2(2)=3.468,
p=0.177 

 Presente 2 33.3% 4 66.7% 0 0.0%  

Trastorno Obsesivo Compulsivo (MINI) 

 Ausente 14 23.0% 25 41.0% 22 36.1% χ2(2)=4.047,
p=0.132 

 Presente 0 0.0% 3 100.0% 0 0.0%  
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Trastorno por Estrés Postraumático (MINI) 

 Ausente 14 23.0% 26 42.6% 21 34.4% χ2(2)=1.067,
p=0.586 

 Presente 0 0.0% 2 66.7% 1 33.3%  

Trastorno de Ansiedad Generalizada (MINI) 

 Ausente 10 20.8% 19 39.6% 19 39.6% χ2(2)=2.372,
p=0.305 

 Presente 4 25.0% 9 56.3% 3 18.8%  

Trastorno Antisocial de la Personalidad (MINI) 

 Ausente 11 21.6% 22 43.1% 18 35.3% χ2(2)=0.094,
p=0.954 

 Presente 3 23.1% 6 46.2% 4 30.8%  

Síntomas Psicóticos Negativos 

 Ausente 9 18.8% 22 45.8% 17 35.4% χ2(2)=1.108,
p=0.575 

 Presente 5 31.3% 6 37.5% 5 31.3%  

Síntomas Psicóticos Positivos 

 Ausente 3 20.0% 5 33.3% 7 46.7% χ2(2)=1.378,
p=0.502 

 Presente 11 22.4% 23 46.9% 15 30.6%  

Historia Familiar de Trastornos Afectivos 

 Ausente 1 8.3% 5 41.7% 6 50.0% χ2(2)=2.302,
p=0.316 

 Presente 13 25.0% 23 44.2% 16 30.8%  
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Historia Familiar de Trastornos  no Afectivos 

 Ausente 5 22.7% 8 36.4% 9 40.9% χ2(2)=0.846,
p=0.655 

 Presente 9 21.4% 20 47.6% 13 31.0%  

Historia Familiar de Trastornos Médicos 

 Ausente 2 13.3% 8 53.3% 5 33.3% χ2(2)=1.071,
p=0.585 

 Presente 12 24.5% 20 40.8% 17 34.7%  

Consumo de Alcohol (Abuso) 

 Ausente 8 19.0% 18 42.9% 16 38.1% χ2(2)=0.961,
p=0.619 

 Presente 6 27.3% 10 45.5% 6 27.3%  

Consumo de Alcohol (Dependencia) 

 Ausente 13 24.1% 21 38.9% 20 37.0% χ2(2)=3.343,
p=0.188 

 Presente 1 10.0% 7 70.0% 2 20.0%  

Consumo de Tabaco (Abuso) 

 Ausente 12 22.2% 23 42.6% 19 35.2% χ2(2)=0.191,
p=0.909 

 Presente 2 20.0% 5 50.0% 3 30.0%  

Consumo de Tabaco (Dependencia) 

 Ausente 14 24.6% 23 40.4% 20 35.1% χ2(2)=3.173,
p=0.205 

 Presente 0 0.0% 5 71.4% 2 28.6%  
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Consumo de Cannabis (Abuso) 

 Ausente 12 21.1% 24 42.1% 21 36.8% χ2(2)=1.406,
p=0.495 

 Presente 2 28.6% 4 57.1% 1 14.3%  

Consumo de Cannabis (Dependencia) 

 Ausente 12 20.3% 25 42.4% 22 37.3% χ2(2)=3.006,
p=0.222 

 Presente 2 40.0% 3 60.0% 0 0.0%  

 

El promedio de edad al momento de la entrevista de los sujetos que pertenecieron al grupo de 

inicio muy temprano con respecto a su primer episodio Hipomaniaco ó Maniaco ( Ver tabla 6) fue 

significativamente menor (N = 14, = 23.1 años , D.E.= 8.5 años), comparado con los sujetos del grupo 

de inicio temprano ( N = 28,  = 21.5 años, D.E. = 6.4 años), con aquellos del grupo que pertenecieron 

al de inicio en la vida adulta ( N= 22,   = 27.6 años, D.E. = 6.4 años, F(2,61)=4.912, p=0.011). 

Como era de esperarse, el promedio de edad del inicio del primer episodio Hipomaniaco ó 

Maniaco fue significativamente menor en el grupo de inicio muy temprano (EIMT)  (N = 14, = 9.4 

años, D.E. = 2.2 años) comparado con los grupos de Inicio Temprano (EIT) (N = 28, = 14.9 años, DE = 

1.4 años) e Inicio en la Vida Adulta (EIA), (N = 22,   =  24.3 años , DE = 5.0 años, F(2,61)=99.7,p=0.0001). 

La edad de Inicio del primer episodio depresivo, en el grupo de EIMT del primer episodio 

hipomaniaco/maniaco fue significativamente menor comparado con la edad de inicio del grupo de EIT 

y de EIA del mismo episodio afectivo (N= 14, = 10.9 años, D.E. = 4.7 años, N = 28,  = 14.0 años, D.E.= 

3.0 años, y N = 21, = 23.4 años, D.E. = 5.3 años respectivamente, F(2,60)=25.321,p = 0.0001).  

Con respecto a la edad de inicio del primer episodio mixto, existieron también diferencias, 

siendo significativamente menor el promedio de edad para el grupo de pacientes con EIMT (N = 8, = 

14.8 años, D.E. = 2.8 años) comparado con el  grupo de EIT y de EIA ( N =11,  = 17.0 años, D.E. = 4.6 

años, N = 6,  = 23.3 años, DE = 3.9 años respectivamente, F (2,22)=8.558, p = 0.002). 

La edad de inicio de los síntoma psicóticos fue mucho menor en el grupo de EIMT del primer 

episodio hipomaniaco /maniaco ( N = 12, = 11.8 años , D.E. = 5.1 años) comparado con el grupo de 
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EIT y EIA ( N= 23, = 15.4 años, D.E.= 4.1 años, y N = 16, = 23.6 años, D.E.= 3.6 años, respectivamente,  

F(2,48)=30.377,p = 0.0001). 

Asi mismo al comparar la edad en la que por primera vez su buscó atención con la edad de 

inicio en el primer episodio afectivo hipomaniaco/maniaco, existieron diferencias significativas entre el 

grupo de EIMT ( N = 14,  = 18.7 años , D.E. = 9.3 años) , de EIT y de EIA, ( N = 28, = 15.9 años, D.E. = 

4.2 años y N = 22, = 23.6 años D.E. = 5.7 años , F(2,61)= 9.911,p = 0.0001). 

Al comparar la edad en la cual los sujetos reportaron que comenzaron las dificultades 

relacionadas con el funcionamiento, los sujetos del grupo de EIMT ( N= 14,  = 12.2 años, D.E. = 4.7 ) 

mostraron en promedio una edad menor con respecto al grupo de EIT y EIA   (N = 28, = 16.5 años, 

D.E. = 3.6 años, y N= 21,  = 23.9 años, D.E. = 4.6 años, respectivamente, F (2,60)= 35.549, p = 0.0001). 

El promedio en la edad de inicio en el consumo de alcohol, mostró una tendencia a la 

significancia entre los tres grupos, siendo menor para el grupo de EIMT ( N = 9, = 14.1 años, D.E.= 2.8 

años ) comparado con el promedio en la edad de inicio para el grupo de EIT y EIA (  N= 20 ,  = 16.1 

años, D.E. = 4.0 años, y N= 13, = 17.8 años, D.E.= 3.3 años, respectivamente  F(2,39)= 2.793, p = 0.073). 

No existieron diferencias significativas con respecto al promedio en la edad de inicio en el consumo de 

tabaco, aunque el promedio en la edad de inicio fue menor en el grupo de EIT comparado con la EIMT 

y la EIA ( N= 3,  = 14.3 años, D.E.= 4.2 años, N= 8, = 12.6 años, D.E. = 5 años,  N= 9,  = 17.3 años, 

D.E. = 3.9 años, respectivamente F(2,17)= 2.425, p = 0. 118). El promedio en la edad de inicio en el 

consumo de Cannabis fue significativamente menor, principalmente, en el grupo de EIMT vs EIT  ( N = 

3, = 14.3 años, D.E. = 2.3 años, N= 6, = 16.7 años, D.E. = 1.4 años, N = 1 , = 21 años, D.E.  = 1.4 años, 

respectivamente F(2,7)= 6.02, p = 0.03).  

Al evaluarse la variable tiempo promedio entre el inicio aproximado de la enfermedad y la 

búsqueda de atención con el promedio en la edad de inicio del trastorno afectivo hipomaniaco / 

maniaco, los sujetos del grupo de EIMT ( N = 14, = 13.6 años, D.E. = 9.1 años )   reportaron 

significativamente un intervalo promedio mayor comparados con el grupo de EIT y EIA (N= 28, = 8.1 

años, D.E. = 6.9 años, N = 22 , = 8.2 años, D.E.  = 6.2 años, respectivamente F (2,61)=  3.201, p = 0.048). 

También existieron diferencias estadísticamente significativas cuando se comparó la duración 

promedio de las hospitalizaciones en los sujetos que pertenecieron al grupo de EIMT ( N = 14, = 1.4 

años, D.E. = 5.3 años )  comparados con los grupos de EIT y de EIA ( N= 28, = 23.6 años, D.E. = 26.6 

años, N = 22 , = 19.5 años, D.E.  = 18.7 años, respectivamente F (2,61)=  5.415, p = 0.007). No se 
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encontraron diferencias estadísticamente significativas, en el número de hospitalizaciones entre los 

tres grupos (N = 14, = 0.3 años, D.E. = 0.7 años, N= 28, = 1.4 años, D.E. = 2.3 años, N = 22 , = 0.9 

años, D.E.  = 1.0 años, respectivamente F(2,61) = 2.191 , p = 0.12).  

Finalmente, al comparar tanto la calificación total como por subescalas del EEPE AA, se 

encontró que existieron diferencias significativas para todas los promedios comparados, siendo para la 
Subescala de inatención mayor el promedio en la puntuación para el grupo de EIMT comparado con 

los otros dos grupos ( N= 14, = 13.5, D.E. = 5.5, N= 28, = 11.0 , D.E. = 4.2 años, N= 22, = 7.3 , D.E. = 

4.2, respectivamente  F(2,61)= 8.195, p = 0.001); para la subescala de hiperactividad, la puntuación 

promedio fue mayor para el grupo de EIMT ( N= 14, = 12.1, D.E. = 5.4 ) comparado con el grupo de 

EIT (N= 28, = 10.2, D.E. = 4.9) y el grupo de EIA (N= 22, = 5.3 , D.E. = 3.5 años, F(2,61)= 11.336, p = 

0.0001); para la subescala oposicionista desafiante, el grupo de EIMT presentó una puntuación 

mayor ( N= 14, = 5.2, D.E. = 2.6), que el grupo de EIT (N= 28, = 3.6, D.E. = 2.4 ) y el grupo de EIA ( 

N= 22, = 1.7, D.E. = 1.4, F(2,61)= 11.9, p = 0.0001); para la subescala disocial predatorio, el grupo de 

EIMT tuvo también una puntuación promedio mayor ( N = 14, = 8.6, D.E. = 4.0) comparado con el grupo 

de EIT (N = 28, = 8.6, D.E. = 4.0), y el grupo de EIA (N= 22, = 4.2, D.E. = 2.9, F(2,61)= 9.339, p = 

0.0001); y para la subescala disocial no predatorio, la puntuación promedio para el grupo de EIMT ( 

N = 14, = 4.1, D.E. = 2.8)  fue mayor, comparado con el grupo de EIT ( N = 28, = 3.8, D.E. = 2.9) y el 

grupo de EIA ( N= 22, = 1.8, D.E. = 2.1, F(2,61)= 4.947, p = 0.01). De la misma manera al comparar las 

puntuaciones promedio totales del EEPE, el grupo de EIMT presentó una puntuación promedio 

significativamente mayor ( N = 14, = 43.6, D.E. = 17.6) comparado con el grupo de EIT ( N = 28, = 35.7, 

D.E. = 14.3) y con el grupo de EIA ( N = 22, = 20.3, D.E. = 11.7, F(2,61)= 12.958, p = 0.0001 ).           
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Tabla 6.- Comparación de los promedios de variables clínicas y clinimétricas de acuerdo a la edad de inicio del 
primer episodio Hipomaniaco o Maniaco. 

 

 

TBP 
Edad 

de 
Inicio 
muy 

tempra
no 

  

TBP 
Edad 

de 
Inicio 
muy 
temp
rano 

  

TBP 
Edad 

de 
Inicio 
en el 
adult

o 

   

VAR n  DE n  DE N  DE Significancia 

Edad 14 23.1 8.5 28 21.5 6.4 22 27.6 6.4 F(2,61)=4.912,p=0.011 

Edad Inicio primer 
episodio depresivo 14 10.9 4.7 28 14.0 3.0 21 20.6 5.3 

F(2,60)=25.321,p=0.00
01 

Edad Inicio primer 
episodio maniaco 14 9.4 2.2 28 14.9 1.4 22 24.3 5.0 

F(2,61)=99.738,p=0000
1 

Edad Inicio primer 
episodio mixto 8 14.8 2.8 11 17.0 4.6 6 23.3 3.9 F(2,22)=8.558,p=0.002 

Edad Inicio primer 
episodio psicótico 12 11.8 5.1 23 15.4 4.1 16 23.6 3.6 

F(2,48)=30.377,p=0.000
1 

Edad de búsqueda de 
la Atención 14 18.7 9.3 28 15.9 4.2 22 23.6 5.7 

F(2,61)=9.911, 
p=0.0001 

Edad de Inicio de la 
Disfunción 14 12.2 4.7 28 16.5 3.6 21 23.9 4.6 

F(2,60)=35.549,p=0.000
1 

Edad de Inicio del 
consumo de alcohol 9 14.1 2.8 20 16.1 4.0 13 17.8 3.3 F(2,39)=2.793,p=0.073 

Edad de Inicio del 
consumo de tabaco 3 14.3 4.2 8 12.6 5.0 9 17.3 3.9 F(2,17)=2.425,p=0.118 

Edad de Inicio del 
consumo de cannabis 3 14.3 2.3 6 16.7 1.4 1 21.0 . F(2,7)=6.02,p=0.03 

Número de 
Hospitalizaciones 14 0.3 0.7 28 1.4 2.3 22 0.9 1.0 F(2,61)=2.191,p=0.12 

Duración de las 
hospitalizaciones 
(días) 14 1.4 5.3 28 23.6 26.6 22 19.5 18.7 F(2,61)=5.415,p=0.007 
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Tiempo entre el inicio 
de la enfermedad y la 
búsqueda de la 
atención 14 13.6 9.1 28 8.1 6.9 22 8.2 6.2 F(2,61)=3.201,p=0.048 

EEPE AA 
Inatención 14 13.5 5.8 28 11.0 4.2 22 7.3 4.2 F(2,61)=8.195,p=0.001 

EEPE AA 
Hiperactivo 14 12.1 5.4 28 10.2 4.9 22 5.3 3.5 

F(2,61)=11.336,p=0.00
01 

EEPE AA 
Oposicionista 
Desafiante 14 5.2 2.6 28 3.6 2.4 22 1.7 1.4 F(2,61)=11.9,p=0.0001 

EEPE AA Disocial 
Predatorio 14 8.6 4.0 28 7.0 2.8 22 4.2 2.9 

F(2,61)=9.339,p=0.000
1 

EEPE AA Disocial 
no Predatorio 14 4.1 2.8 28 3.8 2.9 22 1.8 2.1 F(2,61)=4.947,p=0.01 

EEPE AA Total 
14 43.6 17.6 28 35.7 14.3 22 20.3 11.7 

F(2,61)=12.958,p=0.00
01 

 

Uno de los aspectos que a lo largo de este estudio se mostró, siendo parte importante del objetivo 

principal del estudio, es que las puntuaciones promedio totales del EEPE- AA, instrumento diseñado 

especialmente para la medición de la severidad de los síntomas relacionados con los trastornos 

externalizados ( Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, Trastorno oposicionista desafiante 

y Trastorno disocial) mostró mayores puntuaciones en el grupo de EIMT vs el grupo de EIT vs el grupo 

de EIA, siendo esto especialmente significativo para la edad de inicio del episodio afectivo 

hipomaniaco /maniaco ( ver  Figura 1) .  
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Figura 1.- COMPARACIÓN PUNTUACIONES TOTALES EEPE AA  Y LOS GRUPOS POR LA EDAD INICIO DE LOS 
SINTOMAS AFECTIVOS.  
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* Depresión,   F (1,62)=0.215, p = 0.645 

** Hipomanía / manía,  F (2, 61) = 12.958 p = 0.0001 

Finalmente, una vez obtenidos los resultados arriba comentados, quisimos probar a través de 

regresiones lineales y finalmente un análisis de ecuaciones estruturales, un modelo  predictivo e 

interactivo con las variables en estudio. ( ver Tabla 7  y Figura  2)  

 A través de este modelo, encontramos que la edad al momento de la entrevista influyó en la obtención 

del diagnóstico de TDAH a lo largo de la vida ( β = -0.146, z = 1.163, p = 0.122), sin ser 

estadísticamente significativo. Los pacientes con el diagnóstico de TDAH  obtenido retrolectivamente 

presentan significativamente una mayor calificación en el EEPE-AA ( β = 0.369, z = 3.128, p = 0.001). 

Una menor edad de inicio del primer episodio hipomaniaco / maniaco se asoció, con tendencia a la 

significancia, con el sexo femenino ( β = - 0.174, z = 1.425, p = 0.077). El diagnóstico  de TDAH 

obtenido de manera retrolectivamente se asoció , aunque no significativamente, a una menor edad en 

el inicio del primer episodio de hipomanía o manía ( β = -0.151, z = 1.146, p = 0.126). Ahora bien, se 

observó con una tendencia a la significancia que una mayor calificación en el EEPE –AA se asoció a 

una mayor edad de inicio del primer episodio de hipomanía /manía reportado por el paciente en la 

entrevista ( β = 206, z = 1.565, p = 0.059). La edad de inicio del primer episodio de depresión se asoció 

de manera muy significativa cuando la edad de inicio del primer episodio hipomaniaco y/o maniaco era 

también menor ( β = 0.7 93, z = 9.998, p = 0.0001 ).   De manera interesante se encontró que una 



85 

 

menor calificación en el EEPE –AA  se asoció y predijo una mayor edad de inicio en el primer episodio 

depresivo ( β = - 0.176, z = 2.216, p = 0.013) .   

 

Tabla 7.- Modelo interactivo de las variables en estudio 

 

Variable Dependiente Variable 
Independiente 

Beta 
Standard z P Observaciones 

Dx TDAH Retrolectivo Edad -0.146 1.163 0.122 

Los pacientes con 
menor edad tiene 
mayor probabilidad 
de presentar el DX 
de TDAH 

EPE-AA Dx TDAH 
Retrolectivo 0.369 3.128 0.001 

Los pacientes con Dx 
de TDAH presentan 
una mayor calificación 
en EPE-AA 

Edad Inicio Hipomanía / 
Manía SEXO -0.174 1.425 0.077 

El sexo femenino se 
asocia a una menor 
edad de inicio de la 
mania 

Edad Inicio Hipomania / 
Mania 

Dx TDAH 
Retrolectivo -0.151 1.146 0.126 

El Dx. TDAH 
retrolectivo se asocia a 
una menor edad de 
inicio de la mania 

Edad Inicio Hipomania / 
Mania EEPE-AA 0.206 1.565 0.059 

Una mayor calificación 
en el EPE-AA se 
asocia a mayor edad 
de inicio de la mania 

Edad Inicio Depresión Edad Inicio Mania 0.793 9.998 0.0001 

Las edades de inicio 
de manía y depresión 
se asocian de forma 
muy significativa 

Edad Inicio Depresión EEPE-AA -0.176 2.216 0.013 

Una menor calificación 
en el EPE-AA se 
asocia a mayor edad 
de inicio de la 
depresión 
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• Es importante señalar que en este modelo las relaciones no significativas actúan en el modelo como 
covariables. El modelo ajusta con χ2/gl=1.074, GFI=95.8% y RMSEA=0.034. Por lo anterior se considera un 
ajuste excelente 

Figura 2.-  LA EDAD DE INICIO DEL TBP Y LOS SINTOMAS DE LOS TRASTORNOS EXTERNALIZADOS: MODELO 
PREDICTIVO 

Edad Actual

Sexo
Femenino

Edad Inicio 
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Edad Inicio 
Manía

TDAH 
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EPE-AA

-0.146 -0.151

-0.174

0.266

-0.176

0.369

0.793
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Edad Inicio 
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Edad Inicio 
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TDAH 
Retrolectivo

EPE-AA

-0.146 -0.151

-0.174

0.266

-0.176

0.369

0.793

Edad Actual

Sexo
Femenino

Edad Inicio 
Depresión

Edad Inicio 
Manía

TDAH 
Retrolectivo

EPE-AA

-0.146 -0.151

-0.174

0.266

-0.176

0.369

0.793

 

•  El modelo ajusta con c2/gl=1.074, GFI=95.8% y RMSEA=0.034. Se considera un ajuste excelente. 
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DISCUSIÓN   

Existe un interés regularmente creciente acerca de las implicaciones clínicas y de salud pública 

del trastorno bipolar que inicia en la infancia y la adolescencia niños. La literatura actual retrata esta 

enfermedad como devastadora, con substancial deterioro en dominios como el psicosocial, mostrando 

un riesgo elevado para el suicidio, relacionada con psicosis, una significativa agregación familiar, y un  

curso prolongado de la enfermedad en el cual los ciclos clásicamente descritos de la enfermedad 

seguidos por períodos de bienestar, son raramente observados. 

 El objetivo principal de este estudio fue evaluar, en una muestra de adolescentes y adultos con 

TBP que acuden a un hospital de 3 er nivel de atención,  la posible asociación del Trastorno afectivo 

tipo bipolar de acuerdo con su edad de inicio y la presencia de síntomas relacionados con los 

trastornos externalizados, es decir, el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, el trastorno 

oposicionista desafiante y el trastorno disocial. 

El estudio de la relación entre el trastorno bipolar y  los trastornos externalizados, en especial el 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad, es reciente. Uno de los primeros investigadores 

que publicó un estudio que comparaba en niños los síntomas del trastorno bipolar y el TDAH, fue 

Fristad y colaboradores (1992). Ellos encontraron que los niños con TBP tenían significativamente, con 

mayor frecuencia, ánimo elevado, aumento en la energía, trastornos en el pensamiento, taquipsiquia, 

aumento en la velocidad del discurso e irritabilidad, comparados con niños con TDAH. 

Desde los reportes de Biederman a finales del siglo pasado ( Biederman y cols 1996, 

Nierenberg y cols., 2005), se ha demostrado la asociación del trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad con el trastorno bipolar pediátrico. Estudios sistemáticos de niños y adolescentes con el 

diagnóstico de trastorno bipolar muestran que los índices de Trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad van de un 60% a un 90% (Borchardt y Bernstein 1995; Geller y cols. 2000; West y cols., 

1995; Wozniak y cols. 1995ª, 1995b). West y cols. (1995) reportaron que el 57% de los adolescentes 

con manía tenían TDAH comórbido. Examinando con mayor profundidad aspectos del desarrollo de la 

manía pediátrica, Faraone y cols ( 1997b) encontraron que los adolescentes con manía de inicio en la 

infancia tenían mismos índices de TDAH que los niños maniacos ( 90% ) y que ambos grupos tenían 

mayores índices de TDAH que los adolescentes con manía de inicio en la adolescencia ( 60 %).  

Biederman y cols ( 1996 ), mostraron en un estudio de 140 niños con TDAH y 120 sujetos controles 

normales y sus hermanos de primer grado, que el trastorno bipolar se detectó en el 11 % de niños con 

TDAH en la evaluación basal ( promedio de 11 años de edad en la evaluación basal) y un 12 % 
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adicional en el seguimiento a 4 años. En contraste, en este mismo estudio, los índices de bipolaridad 

en los sujetos controles fue 0 tanto en la evaluación basal como en el seguimiento.  

Otros autores, han mostrado en sus estudios longitudinales de jóvenes con TDAH ( n = 75) 

seguidos hasta la adultez, que el 17 % fueron diagnosticados con un Trastorno bipolar ( Carlson y 

cols., 2000). Estos resultados sugieren un asociación entre el TDAH y el TBP, aunque dichos 

resultados deben ser tomados en su justa dimensión, ya que existe la posibilidad de que esté presente 

en ambos el sesgo de Berkson, es decir, la posibilidad de que los pacientes que buscan tratamiento 

tiendan a tener más condiciones comorbidas comparados con la población en general (Nierenberg y 

cols 2005). Aunque los reportes en adultos con TDAH y/o TBP ha sido menos extensa, se han 

reportado hallazgos similares. En un estudio de admisiones consecutivas de 189 adultos con Trastorno 

Bipolar y con un promedio de edad de 37 años, Winokur y cols., (1993) , reportaron hiperactividad 

infantil en 21.3% de sus probandos y en el 19% de sus familiares en primer grado adultos con TBP.  

Nierenberg y cols (2005), dentro del estudio del STEP-BD ( Systematic Treatment 

Enhancement Program for Bipolar Disorder ), mostró los resultados de la evaluación clínica sobre 

TDAH a lo largo de la vida en los primeros 1000 pacientes con Trastorno Bipolar admitidos 

consecutivamente. La prevalencia a lo largo de la vida en general de TDAH comórbido en esta amplia 

cohorte de pacientes bipolares fue de 9.5% ( IC al 95% = 7.6 % - 11.4%); 14.7% de los pacientes eran 

masculinos y el 5.8% de los pacientes femeninos con trastorno bipolar tuvieron TDAH a lo largo de la 

vida. Los pacientes con Trastorno bipolar y TDAH tuvieron el inicio del trastorno afectivo 

aproximadamente 5 años más temprano. Después de ajustar para la edad de inicio, aquellos con 

TDAH comórbido tenían periodos de bienestar más cortos y estaban con mayor frecuencia deprimidos. 

Nierenberg y cols ( 2005) también encontraron que aquellos pacientes con TBP comórbido con TDAH 

tenían un mayor número de otros trastornos psiquiátricos comórbidos comparados con aquellos sin 

TDAH comórbido, con subtancialmente mayor índices de varios trastornos de ansiedad y trastornos 

por abuso y dependencia de alcohol y substancias.              

En nuestra muestra (N = 64 pacientes, 26 mujeres – 40.6% -) en la que sólo se evaluaron 

sujetos con trastorno bipolar tipo I y tipo II, no existieron diferencias significativas con respecto a la 

edad en el momento de la entrevista y el subtipo de trastorno bipolar, esta característica resultante, 

para nuestro estudio, nos parece importante resaltar ya que muestra que nuestra población de estudio 

estuvo bajo condiciones similares de evaluación. Más de 4 quintas partes de la muestra de TBP II que 

estudiamos fueron masculinos. A este respecto, en un estudio en donde se intentó establecer 

diferencias de género de distintas características clínicas del TBP en una muestra de adultos,  Kawa y 
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cols (2005) mostraron en 211 individuos (121 mujeres), evaluados a través del DIGS (Diagnostic 

Interview for Genetic Studies), registros médicos e información adicional proporcionada por sus 

familiares, que no existieron diferencias significativas en la mayoría de las comparaciones realizadas. 

Sin embargo hubo más hombres que mujeres que comunicaron haber sufrido un episodio de manía al 

inicio del trastorno bipolar de tipo I, además de que se diferenciaron en sus patrones de trastornos 

comórbidos, como mayores tasas de abuso y dependencia de alcohol y de marihuana, además de 

juego patológico y trastornos de conducta. En este mismo estudio mujeres y hombres resultaron muy 

similares en lo que se refiere a la sintomatología, la edad de inicio del trastorno afectivo bipolar y 

número total de episodios de alteración del estado de ánimo.  

 En nuestro estudio, a pesar que solo fue a través de la apreciación del evaluador, se encontró 

que aquellos con Trastorno Bipolar tipo II mostraron un mejor perfil en cuanto a conciencia de 

enfermedad, esto a expensas de una conciencia de enfermedad completa, a pesar que fue menor el 

porcentaje en el grupo con Trastorno Bipolar tipo I con nula conciencia de enfermedad. Consideramos 

que en algún momento, esta auto- percepción sobre el estatus psicopatológico actual y  a lo largo de la 

vida pudo haber influido en los resultados que se obtuvieron.   

  Aunque inicialmente pretendimos evaluar distintos tipos de sustancias psicoactivas lícitas e 

ílicitas, al menos aplicado este término para adultos, en presencia de trastorno bipolar tipo I y tipo II 

sólo pudimos evaluar la relación con el uso de alcohol , tabaco y marihuana. Finalmente no pudimos 

demostrar que existieran diferentes riesgo relacionado con el subtipo de trastorno bipolar, tal vez pudo 

ser por las características propias de la muestra que se evaluó o por las características de la entrevista 

clínica semiestructurada. No obstante lo antes mencionado, en nuestra muestra clínica existió 

porcentajes elevedados de trastornos por uso de alcohol ( 50% ) , por uso de tabaco ( 26.4% ) y por 

uso de cannabis ( 18.7% ). Este hallazgo,  a pesar que son marcos de estudio diferente, concuerda 

con lo reportado por Johnson y cols (2000), quien encontró en una muestra comunitaria representativa 

que el trastorno bipolar en la vida adulta presentó en comorbilidad trastornos por uso de sustancias en 

un 30 % de los casos, y fue mayor comparado con aquellos adultos sin trastorno bipolar en la vida 

adulta ( 5 %).    

Los estudios sistemáticos de niños y adolescentes con el diagnóstico de Trastorno Bipolar  los 

trabajos  en los últimos 30 años la relación de los trastornos externalizados, es decir el trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad, el trastorno oposicionista desafiante y el trastorno disocial, con 

los trastornos afectivos y en especial los trastornos bipolares ha sido cada vez más estudiada y 

clarificada. Este estudio tuvo el objetivo principal describir la asociación entre la presencia de síntomas 
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relacionados con los trastornos externalizados y la edad de inicio del primer episodio afectivo ya sea 

depresivo o hipomaniaco /maniaco. Dicho objetivo fue cumplido, encontrando que una mayor 

puntuación promedio en el instrumento EEPE –AA se observó en el grupo de inicio muy temprano, es 

decir aquel grupo en el que los sujetos mencionaron iniciar la sintomatología afectiva antes de los 13 

años de edad, comparado con el grupo de inicio en la adolescencia o de inicio temprano ( entre los 13 

y los 18 años) y con el grupo de inicio en la vida adulta ( 19 años o mayores). 

Hasta quizás la última década, la mayor parte de los estudios que se dieron a la tarea de 

comparar, además de niños, a adolescentes y adultos con TBP con el TDAH, usualmente no lo 

reportaron como un trastorno comórbido en adultos maníacos (Kessler y cols 1997; McElroy SL y cols 

2001; Strakowski y cols 1992), aunque el TDAH es un trastorno co-ocurrente ubicuo en el TBP 

pediátrico, y sobre todo en aquellos que inician en la infancia (Carney y cols 2003).  Uno de los 

objetivos principales de nuestro estudio fue demostrar la presencia de dichas comorbilidades desde 

una perspectiva categorica y dimencional. Al respecto, en 1995, Geller y cols. publicaron los resultados 

de un estudio piloto que indicaba la presencia de un TDAH comórbido en el 88.9% de los sujetos con 

manía de inicio a los 12 años o menores, y sólo en el 29.4% de los sujetos maniacos de 13 años y 

mayores.   

EDAD DE INICIO y TRASTORNO BIPOLAR 

El estudio de la edad de inicio y su asociación con los trastornos afectivos tipo bipolar, ha 

crecido en los últimos 10 años de manera importante. Algunos investigadores han tratado de validar 

cuales son las edades de inicio que podrían distinguirse entre los trastornos afectivos bipolares.  

Cuando dividimos la muestra de acuerdo a la edad de inicio del primer episodio 

hipomaniaco/maniaco, encontramos diferencias significativas en cuanto a la edad a la que 

entrevistamos a los sujetos, existiendo una diferencia de al menos 4 años entre aquellos que iniciaron 

su primero episodio hipomaniaco/maniaco antes de los 13 años y aquellos que lo iniciaron después de 

los 19 años. Este dato es importante ya que el sesgo del recuerdo pudo haber tenido un efecto mucho 

mayor en el grupo de inicio más tardío del episodio afectivo. 

La edad promedio de los sujetos que se encontraron en el grupo de edad de inicio muy 

temprano del primer episodio hipomaniaco /maniaco fue de 9.4 años, en comparación con el grupo de 

inicio tardío que fue de 24.3 años. Algunos otros autores han señalado la importancia y utilidad clínica 

de separar el trastorno bipolar por la edad de inicio, ya que muestran características clínicas 

diferentes, seguramente con coeficientes de heredabilidad diferentes entre aquellos que inician en la 
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infancia y la adolescencia y aquellos que inician en la adultez. La edad de inicio para cualquier 

enfermedad psiquiátrica puede ser un marcador de heterogeneidad etiológica y genética ( Chengappa 

y cols ,2003).    Por esta razón el estudio de la edad de inicio ha sido útil para diferentes perspectivas, 

por ejemplo, la evaluación de fenotipos de un trastorno para asistir en el diagnóstico, en la 

determinación de la etiología o el pronóstico del trastorno en estudio, y posiblemente en la prevención 

y tratamiento del trastorno, en este caso, el trastorno bipolar. El estudiar un trastorno bipolar desde la 

perspectiva de la edad de inicio, implica relacionarlo con otros conceptos como el “efecto de cohorte 
o secular”. Al respecto, algunos reportes epidemiológicos han indicado que los sujetos con trastorno 

bipolar que nacieron en 1940 o después, tienen edades de inicio más tempranas comparados con 

aquellos que nacieron antes de 1940 (Robins y cols., 1984, Gershon y cols., 1987). El  estudio ECA ( 

Epidemiologic Catchment Area study), conducido de 1978 a 1985, señaló que el promedio de edad de 

inicio para los pacientes con trastorno bipolar tipo I. De esta manera existen varias razones clínicas 

para tomar en cuenta la edad de inicio del trastorno bipolar dentro de la evaluación clínica integral.   

Como era de esperarse existió una relación directa entre la edad de inicio del primer episodio 

maniaco y la edad de inicio del primer episodio mixto, de los primeros síntomas psicóticos y el primer 

episodio depresivo. Con respecto a la edad de inicio del primer episodio depresivo se pudo incluso 

observar que para aquellos que iniciaron su primer episodio hipomaniaco/maniaco desde los 13 años y 

mayores, el primer episodio depresivo precedió al primer episodio hipomaniaco /maniaco al menos por 

un año, dato que no se observó en aquellos que iniciaron en la infancia. Este hallazgo propone que en 

estudio futuros se pueda estudiar y precisar si el inicio del trastorno bipolar con un primer episodio 

hipomaniaco/maniaco se puede observar con mayor frecuencia a menor edad de inicio , es decir en la 

infancia; y si esto le confiere una mayor gravedad al trastorno por la oportunidades de detección 

temprana que muy probablemente se perderían, sobre todo si dichos sujetos provinieran de familias 

con varios casos de trastornos afectivos, como previamente comentamos. Chegappa y cols. (2003), 

publicaron los resultados de un estudio en donde se utilizaron los datos de sujetos previamente 

evaluados y registrados con TBP y su primer episodio formal (N = 1218). En este estudio el promedio 

de edad de inicio del primer episodio de enfermedad bipolar fue más bajo en los sujetos que nacieron 

durante o después de 1940 ( promedio de edad = 19 años) , comparado con sujetos que nacieron 

antes de 1940 ( promedio de edad = 23.5 años). La proporción de sujetos con TBP que presentaron 

una edad de inicio prepuberal fue significativamente mayor en la cohorte que nacieron en etapas 

posteriores que en la cohorte de nacimiento en etapas tempranas. Incluso los sujetos que habían 

reportado que uno de sus padres había tenido algún trastorno afectivo o incluso psicótico 
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experimentaron su primer episodio casi 4 a 5 años más temprano que los otros sujetos en la misma 

cohorte.     

 La definición operacional de edad de inicio para las enfermedades psiquiátricas ha variado 

desde el la edad de inicio de los primeros síntomas a la edad de inicio del primer episodio afectivo 

formal, que se acompaña de deterioro funcional y que puede o no requerir de tratamiento incluyendo, 

tal vez, hospitalización. Como un dato novedoso, o al menos poco reportado, dentro de nuestro estudio 

incorporamos la definición de edad de inicio tanto para el primer episodio afectivo depresivo como el 

primer episodio maniaco/hipomaniaco, una limitación fue no considerar la edad de inicio del primero 

episodio mixto, sin embargo, consideramos no incluirlo ya que es difícil evaluarlo con claridad de 

manera retrospectiva.    

Para Craney y cols (2003), es de vital importancia poder realizar la diferenciación entre un 

fenotipo del trastorno bipolar de inicio antes de la pubertad y la adolescencia temprana  (TBP IPAT) y 

el fenotipo clásico del adulto. Dichos autor, evaluó esta hipótesis, primero definiendo el fenotipo TBP 

IPAT, asegurándose que el diagnóstico de manía no se realizó utilizando los criterios que se traslapan 

con el TDAH y que al menos los sujetos de estudio tuvieran uno de los dos síntomas cardinales de 

manía ( es decir animó elevado ó júbilo además de conductas de grandiosidad). Los sujetos de estudio 

tenían al momento de la evaluación 10 .9 años (DE = 2.6 años) y una edad de inicio del episodio actual 

basal a los 7.3 años (DE = 3.5 años).  Craney y cols (2003) , demostraron que los sujetos con el 

fenotipo TBP IPAT, se parecieron a la forma más severa de la manía de inicio en la adultez, al 

presentar un curso crónico, de manía mixta, psicótico, continuamente cíclico (ciclaje ultradiano). 

EDAD EN LA BUSQUEDA DE ATENCIÓN Y EDAD DE INICIO DE LA DISFUNCIÓN EN EL 
TRASTORNO BIPOLAR 
 

En la muestra en general de pacientes con TBP, el tiempo entre el inicio de la enfermedad y la 

búsqueda de atención de manera general fue poco más de 9 años, sin haber encontrado diferencias 

por subtipo de trastorno bipolar. 

Aunque no pudimos encontrar diferencias significativas en este caso, tal vez por el tamaño de 

la muestra, es importante señalar que el subtipo I del TBP mostró edades más tempranas, en 

comparación con el subtipo II, en la edad de búsqueda de atención y en la edad de inicio de la 

disfunción, seguramente esto asociado a la mayor gravedad de la sintomatología encontrada en el 
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subtipo I del TBP. La mayor gravedad del TBP I vs TBP II se confirmó a través del mayor número y 

duración de las hospitalizaciones reportadas en los sujetos con TBP I. 

Desde la perspectiva de la edad del primer episodio depresivo, la edad de búsqueda de 

atención fue muy similar, alrededor de los 17 años, tanto en el grupo de edad antes de los 13 años 

como en el grupo de inicio antes de los 18 años. Aunque la edad de disfunción, en el grupo de inicio 

muy temprano, fue reportada 5 años antes que en el grupo de inicio temprano. Los datos anteriores 

refuerzan la idea que es necesario la identificación temprana de los síntomas afectivos y disminuir el 

tiempo entre la búsqueda de servicios y el inicio de los síntomas afectivos. Este esfuerzo seguramente 

influirá en un mejor pronóstico de aquellos que inician algún trastorno afectivo en edades tempranas, 

dadas las implicaciones a nivel cognoscitivo y de desarrollo en general (Alloy y cols 2006; Geller B y 

cols 2008). Análisis secundarios, en otros estudios, comparando los TBP I jóvenes con los TBP I 

adultos, han mostrado que los jóvenes signficativamente  estuvieron más tiempo sintomáticos, tenían 

más episodios de ciclamiento y mixto, más cambios en los síntomas afectivos, y más cambios en la 

polaridad (Birmaher y cols 2008). 

El tiempo entre el inicio de la enfermedad y la búsqueda de atención, desde la perspectiva del 

primer episodio depresivo, fue alrededor de 12 años en aquellos que iniciaron con un episodio a 

edades antes de los 13 años en comparación los otros dos grupos, el cual fue alrededor de 8 años. 

Este dato puede hacernos pensar en varios aspectos, el primero tiene que ver con el carácter familiar 

de los trastornos afectivos en aquellos que inician a edades más tempranas y lo que puede contribuir a 

un umbral de reconocimiento mas elevado, además de la necesidad de mejorar los sistemas de salud 

relacionados con la detección temprana. Barbara Geller y cols. (2008) han podido demostrar que el 

Trastorno bipolar de inicio en la infancia continua hacia la adultez, con características muy similares a 

aquellos adultos con TBP de difícil manejo y con resistencia a los tratamientos psicofarmacológicos 

establecidos, además que la severidad y cronicidad de esta entidad aboga fuertemente por estudiar y 

entender su neurobiología y sus características medioambientales generales ( vgr., familiares ) y 

particulares ( vgr., cognición ,temperamento y personalidad ) y poder desarrollar estrategias de 

prevención y de intervención especificas. 

Finalmente, el intervalo entre la edad de inicio del primer episodio hipomaniaco/maniaco y la 

edad a la que buscaron atención fue mayor en el grupo de edad de inicio más temprano, casi de 14 

años; aunque el intervalo en los otros dos grupos fue de aproximadamente 8 años, algo también 

considerable. Incluso, desde esta perspectiva del primer episodio hipomaniaco/maniaco, se pudo 

observar que en los grupos de edad de inicio en la adolescencia y la adultez, la búsqueda de atención 
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coincidió con la edad de inicio de los síntomas psicóticos más que los síntomas afectivos. Incluso las 

edades de inicio de disfunción ,excepto para el grupo de inicio en la infancia, fue reportada en 

promedio después de la edad de búsqueda de atención. Estos datos en conjunto señalan por un lado 

la posible implicación de un sesgo de recuerdo y por el otro la importancia de informar y psicoeducar a 

la población en general para que se puedan reconocer a edades más tempranas los síntomas 

afectivos , los cuales muchas veces pueden ser reconocidos, culturalmente, como expresiones 

normales del estado de ánimo del ser humano.    

COMPARACIONES POR SUBTIPO DE TRASTORNO BIPOLAR.  

Como un interés secundario se intentó precisar si el subtipo de trastorno bipolar ( solamente 

subtipo I o II) pudo tener alguna relación con alguno de los tres grupos por la edad de inicio del 

episodio afectivo y con la presencia de al menos un trastorno externalizado , determinado por el Kiddie 

SADS-PL, al respecto no se encontró ninguna asociación significativa. Nierenberg y cols. (2005), en el 

reporte de los primeros 1000 participantes del estudio STEP –BD, encontró, a través del uso de la 

entrevista MINI plus, que en presencia de un trastorno por déficit de atención con hiperactividad existía 

una mayor proporción, 82..8%, de trastorno bipolar tipo I comparado con un 67.8% cuando estaba 

ausente el TDAH.  

No obstante que no pudimos demostrar una asociación estadísticamente significativa, fue 

interesante encontrar que la edad de inicio en el consumo de alcohol para el TBP II fue mucho menor 

comparada, casi 3 años, comparada con la edad de inicio en el TBP I. Por otro lado la edad de inicio 

en el consumo de tabaco fue menor para el TBP I, también casi 3 años, comparada  con la edad de 

inicio en el TBP II. Aunque no se pudo comparar , el consumo de marihuana se dio solamente 

relacionado con el TBP I, acorde a su mayor gravedad. Los hallazgos anteriores nos podría señalar la 

posible influencia de los trastornos psiquiátricos comórbidos, por ejemplo los trastornos ansiosos y 

TBP II o bien Trastornos disruptivos y TBP I.  

En las comparaciones por subtipo de trastorno bipolar no existieron diferencias significativas en 

las puntuaciones a través de la escala EEPEA relacionada con Trastornos externalizados, aunque en 

la mayor parte de las dimensiones excepto en la subescala Hiperactivo –Impulsiva fue mayor para el 

TBP II. El estudio STEP –BD ( Nierenberg y cols 2005), demostró que en presencia de un trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad existió una mayor frecuencia en comorbilidad de un trastorno por 

uso de alcohol ( 60.9% vs 39.4%) y de un trastorno por uso de sustancias ( 48.3 % vs 25.0%). 
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EVALUACIÓN DESDE LA PERSPECTIVA DEL PRIMER EPISODIO DEPRESIVO. 

La mayor parte de los sujetos evaluados durante el estudio con edad máxima de 18 años (N= 

10;  55.6%) tuvieron el inicio de su depresión antes de los 13 años de edad, en comparación con los 

sujetos que al momento del estudio tenían 19 o más años de edad (N = 12;  26.7%). El promedio de 

edad de inicio en el grupo de inicio muy temprano del primer episodio depresivo fue los 9.8 años. Esto 

resalta la importancia de tomar en cuenta que el primer episodio afectivo puede ser antes de los 10 

años de edad. Como era también de esperarse la edad del primer episodio depresivo se asoció a una 

edad más temprana del primer episodio hipomaniaco/maniaco, alrededor de los 12 años de edad. La 

menor edad de inicio de los síntomas psicóticos y del primer episodio mixto fue también asociado a 

una menor edad del episodio depresivo. 

Aunque no se logró encontrar una diferencia significativa, existió una mayor frecuencia del 

inicio máximo a los 13 años de edad, del primer episodio depresivo entre los hombres ( 43.2%) vs las 

mujeres ( 23.1%). Nierenberg y cols ( 2005) encontraron que el 14.7% de los hombres y el 5.8% de las 

mujeres de su muestra que tuvieron un trastorno bipolar , tuvieron un trastorno por déficit de atención 

con hiperactividad. Muy probablemente lo antes reportado en nuestro estudio, pudo haberse debido a 

un efecto de genero y del TDAH comórbido.  

Encontramos relación entre la edad de inicio del primer episodio depresivo y el riesgo suicida, 

medido a través de la entrevista estructurada MINI, encontrando un mayor porcentaje de casos en 

riesgo suicida en aquellos que iniciaron antes de los 18 años de edad. 

Aunque no existieron diferencias significativas, existió un mayor porcentaje  reportado de 

Historia familiar de Trastorno afectivos en aquellos con un inicio depresivo antes de los 18 años vs 

después de los 18 años. Los porcentajes reportados de Historia familiar de Trastornos no afectivos y 

de Historia Familiar de Trastornos Médicos resultaron ser muy similares, alrededor del 30%. Faraone y 

cols (1997), encontraron que familiares de niños con TBP , tenían 5 veces más riesgo de un trastorno 

afectivo en comparación con aquellos familiares de sujetos con TDAH y controles. Incluso se encontró 

que los familiares de aquellos niños con TDAH y TBP en comorbilidad, presentaban un mayor riesgo 

de tener un trastorno depresivo mayor con un deterioro severo.   

La mayor parte de los sujetos que reportaron dificultades en su consumo de alcohol y tabaco ( 

es decir que manifestaron presentar abuso o dependencia), iniciaron su primer episodio depresivo 

antes de los 18 años. La edad de inicio en el consumo de alcohol y cannabis fue en promedio 2 años 

menor en el grupo de inicio antes de los trece años en comparación con aquellos que iniciaron antes 
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de los 18 años. Este hallazgo podría hacer suponer, la relación y los efectos directamente 

proporcionales del inicio a edades mas tempranas en el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y 

el inicio de la psicopatología en este caso trastornos afectivos. Este estudio, por su diseño , no pudo 

establecer si la relación con el consumo de sustancias fue directamente por el trastorno afectivo o 

mediado por un trastorno externalizado.    

 

EVALUACIÓN DESDE LA PERSPECTIVA DEL PRIMER EPISODIO HIPOMANIACO/ 
MANIACO  

De la muestra en general, alrededor del 22% reportó un inicio del primer episodio 

maniaco/hipomaniaco antes de los 13 años de edad. Nuestro estudio no pudo demostrar una relación 

entre la edad de inicio del primer episodio maniaco o hipomaniaco y los subtipos de trastorno bipolar 

determinados para éste estudio. 

De acuerdo a la literatura revisada, fue más frecuente encontrar en comorbilidad el Trastorno 

por déficit de atención con hiperactividad en aquellos sujetos con inicio muy temprano, antes de los 13 

años de edad, del primer episodio hipomaniaco/maniaco. Lo mismo sucedió para el resto de los 

trastornos externalizados, es decir el trastorno oposicionista desafiante y el trastorno de conducta. 

Mas del 80% de la muestra en total reportó que al menos un familiar en primer grado presentó 

un trastorno afectivo unipolar o bipolar. Mas del 92 % de los sujetos que iniciaron antes de los 13 años 

su primer episodio hipomaniaco /maniaco mencionaron una historia familiar de trastornos afectivos, 

siendo del 82% en aquellos que iniciaron su primer episodio entre los 13 años y los 18 años, y 

finalmente el 73 % de los sujetos que iniciaron después de los 18 años reportaron al menos un familiar 

en primer grado con un trastorno afectivo. El mayor reporte de historia familiar de trastornos afectivos 

en aquellos sujetos con un inicio del primer episodio hipomaniaco/maniaco a edades más tempranas, 

señala la posibilidad, ya comentada en otros estudios, de que en el fenómeno de anticipación o 

cohorte, exista una mayor implicación de los factores genéticos. 

Fue de llamar la atención que cuando evaluamos la presencia de consumo de sustancias 

desde la perspectiva de la edad del primer episodio hipomaniaco/maniaco no encontramos diferencias 

significativas a diferencia de lo encontrado cuando evaluamos de acuerdo a la edad de inicio del 

primer episodio depresivo. Sin embargo pudimos observar que también existió una tendencia a 

encontrar un mayor número de casos cuando la edad de inicio del episodio afectivo fue menor. 
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Además es importante resaltar que el 50% de los sujetos en este estudio, reportaron el consumo de 

alcohol y el 12.5% de estos sujetos reportaron un trastorno por dependencia al mismo. Aunque sólo 

fue demostrada una tendencia a la significancia la edad de inicio en el consumo de alcohol fue en 

promedio casi 4 años, llegando incluso a ser la edad de inicio a los 12 años de edad, al comprar los 

grupos de inicio en la infancia vs de inicio en la adultez. El 26.5% de la muestra reportó un consumo de 

tabaco y de ellos casi el 11 % de la muestra reportó un Trastorno  por dependencia a nicotina, no se 

pudo establecer ninguna asociación entre la edad de inicio del primer episodio maniaco y la edad de 

inicio del consumo de tabaco. Casi la quinta parte de esta muestra reportó consumo de Cannabis y 

casi el 8% de la muestra reunió criterios para un trastorno por dependencia a esta sustancia, es de 

señalar que todos estos casos fueron encontrados en los sujetos que presentaron en la infancia o 

adolescencia el primer episodio hipomaniaco/ maniaco. Así mismo se pudo demostrar una edad de 

inicio mas temprana en el consumo de cannabis en el grupo de inicio mas temprano del primer 

episodio hipomaniaco/maniaco. Este dato lleva pensar nuevamente en dos aspectos, la importancia 

del reconocimiento temprano de un trastorno afectivo, en este caso hipomaniaco/maniaco, ahora en 

relación con la prevención en el inicio de trastornos por uso de sustancias, y por otra parte la posible 

implicación del consumo de sustancias, en este caso cannabis, con un objetivo de automedicación en 

los sujetos portadores de un trastorno bipolar. Perlis y cols (2004), en el ya mencionado estudio STEP-

BD; mostraron que la edad de inicio temprana del trastorno afectivo se asocio con mayores índices de 

trastornos ansiosos y trastornos por uso de substancias, mas recurrencias, períodos más cortos de 

eutimia, mayor probabilidad de intentos suicidas y violencia, además de una mayor probabilidad de 

haberse encontrado en un episodio afectivo al inicio ( en el ingreso) del estudio. 

Aunque fue un dato que merece una mejor revisión y abordaje de estudio; nuestro estudio pudo 

demostrar que a edades mas tempranas en el inicio del primer episodio afectivo, 

hipomaniaco/maniaco, se relacionó con una mayor duración de la hospitalización. 

 Finalmente la evaluación dimensional y sintomatológica de los trastornos externalizados en los 

sujetos con trastorno bipolar de nuestro estudio, demostró una relación considerable entre estos y el 

primero episodio hipomaniaco /maniaco. Se demostró con mayor fuerza la asociación de los síntomas 

relacionados con el Trastorno por déficit de atención con hiperactividad , el trastorno oposicionista 

desafiante y el trastorno de conducta, en aquellos sujetos con trastorno bipolar que iniciaron el primer 

episodio hipomaniaco/maniaco en la infancia. Este dato nuevamente sugiere la importancia del TDAH 

como un factor de mal pronóstico y de edad de inicio mucho más temprano de la psicopatología 

comórbida, en este caso el trastorno bipolar.  
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FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

a) Dentro de las principales fortalezas y aportaciones de este estudio, tenemos en primer lugar, el 

diseño a propósito de esta iniciativa de investigación, de la escala EEPE –AA, que se mostró 

como la de mayor utilidad y estabilidad clínica, para demostrar la asociación entre la 

sintomatología externalizada y los diagnósticos categóricos de trastorno bipolar tipo I o tipo II 

según el DSM –IV. Esta escala fue probada, además de demostrar su utilidad tanto en 

poblaciones de adolescentes (13 a 18 años) como en adultos de los 19 a los 45 años. Como un 

hallazgo interesante fue el “comportamiento” de la escala en población clínica vs población 

abierta, al encontrar que en población clínica el factor disocial se dividió en en dos factores: uno 

llamado disocial no predatorio y el otro el disocial predatorio, este resultado debe de analizarse 

con mayor detenimiento en futuros estudios.  El resto de los factores que se describieron tanto 

en población abierta, como en población clínica fueron: a) Inatento, b) Hiperactivo-Impulsivo, c) 

Oposicionista-desafiante. 

b)  El diseño del estudio permitió que los evaluadores, en el proceso inicial de selección, 

psiquiatras con al menos 5 años de experiencia en el diagnóstico y tratamiento de pacientes 

con trastorno bipolar evaluaran a los pacientes dentro del procedimiento ordinario de admisión 

en la institución donde se efectuó este estudio, realizando dicho procedimiento diagnóstico a 

través de la entrevista clínica y de acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM –IV. Es decir 

que los sujetos que completaron la muestra, inicialmente no habían sido evaluados para fines 

del estudio, lo que sin duda le confiere una ventaja a nuestro estudio, al disminuir el sesgo de 

desempeño en el paciente.  

c) Además, por el mismo diseño del estudio, en todos los pacientes existió una evaluación de 

confirmación en donde los evaluadores clínicos entrenados eran ciegos al estatus clínico 

general de ingreso de los sujetos del estudio, es decir no tenían acceso al expediente clínico y 

no podían saber la presencia del trastorno afectivo y sus subtipos ni de los diagnósticos 

comórbidos.  
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

A nuestra consideración, algunas de las limitaciones de nuestro estudio son:  

a) Al momento de la entrevista, existió una mayor proporción de sujetos con 19 años o más de 

edad comparado con aquellos sujetos menores de edad. Esto sin duda pudo haber afectado en 

la precisión sobre el recordar el inicio de la sintomatología preguntada. 

b) Por lo previamente comentado existió un mayor porcentaje, más de tres cuartas partes,  de 

pacientes con trastorno bipolar tipo I en comparación con el trastorno bipolar tipo II. Además 

para este estudio no fue considera el trastorno bipolar no especificado; entidad que 

actualmente se ha mencionado como frecuente en pacientes con inicio muy temprano o 

temprano del trastorno afectivo. 

c) No obstante el esfuerzo que se empleo en nuestro estudio y a pesar de que fueron 64 

pacientes evaluados, el tamaño de muestra fue insuficiente para lograr encontrar más 

diferencias significativas. 

d) Fue además una muestra no aleatorizada y tal vez no exenta de ser afectada por el sesgo de 

selección muestral ( Berkson) . Además que no se pudo contar con un grupo control , aunque 

para fines iniciales de nuestro proyecto no fue prioritario buscarlo ya que el objetivo principal 

fue demostrar la mayor asociación de los síntomas de la conducta disruptiva en aquellos 

sujetos con trastornos afectivos a edades mas tempranas. 

e) A pesar de que los pacientes en esta muestra tenían como diagnóstico principal un trastorno 

bipolar, curiosamente la obtención de los diagnósticos a través de la entrevista diagnostica 

estructurada MINI KID arrojó cifras absolutas bajas en el grupo de estudio en general, muy 

probablemente debido a que los sujetos entrevistados estaban bajo tratamiento 

psicofarmacológico. No obstante lo mencionado previamente,  alrededor del 60% de la muestra 

mostraba riesgo suicida, según la evaluación por el MINI-KID, además la frecuencia de riesgo 

suicida reportada fue mayor en el grupo de inicio muy temprano del primer episodio depresivo. 

f) A pesar de que los evaluadores clínicos que participaron en la segunda evaluación de 

confirmación fueron entrenados en el instrumento semiestructurado ( Kiddie-SDAS-PL), su 

experiencia clínica en evaluación de psicopatología, propia de la infancia y de la adolescencia, 

fue de aproximadamente 2 años en promedio. La evaluación diagnóstica a lo largo de la vida 
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de un trastorno externalizado, con frecuencia confiere un reto clínico ya que la edad de inicio de 

la sintomatología es al menos para el TDAH, en etapas muy tempranas, antes de los 7 años. 

Además de que actualmente se sabe que las manifestaciones clínicas de este padecimiento 

pueden modularse en relación al psiconeurodesarrollo. Por lo tanto requiere de la presencia de 

clínicos expertos en la evaluación de dichas áreas.   

Muy probablemente la experiencia de los evaluadores, influyó en no encontrar diferencias en el 

reporte de síntomas psicóticos positivos y negativos en esta muestra. 

g) Los índices diagnósticos relativamente bajos en relación con los trastornos externalizados, 

obtenidos primero por la entrevista altamente estructurada MINI-KID y luego por la entrevista 

semi-estructurada K-SADS-PL, a diferencia de los reportes dimensionales, pueden haberse 

debido, además de la experiencia de los evaluadores clínicos, al efecto del sesgo de recuerdo y 

al que en la mayoría de los casos no se pudo contar con la presencia de un familiar cercano a 

cada uno de los sujetos que participaron en el estudio. Desde la perspectiva dimensional, la 

escala especialmente diseñada para este estudio para medir la presencia de síntomas 

relacionados con los trastornos externalizados, el EEPEA, determinó que a menor edad existió 

una aparente mayor relación con la dimensión inatenta e hiperactiva y una edad menor en el 

inicio del primer episodio depresivo. 

h) Dentro de las limitaciones de este estudio, se encuentra que la metodología y las evaluaciones 

no permitieron determinar la presencia del trastorno bipolar no especificado. El DSM IV define 

de manera ambigua el TBP NOS, para Birmaher y cols (2006), en el estudio COBY; uno de los 

estudios longitudinales mas extensos e importantes en el área de investigación del trastorno 

bipolar pediátrico, definieron el TBP NE como la presencia de síntomas clínicamente revelantes 

de TBP que no reúnen completamente los criterios según el DSM IV para TBP I y TBP II. 

Además, se requirió que los sujetos tuvieran al menos ánimo elevado más 2 síntomas 

asociados de acuerdo a los síntomas según el DSM IV para TBP, o ánimo irritable más 3 

síntomas asociados según el DSM IV,  al mismo tiempo que existiera un cambio en el nivel de 

funcionamiento, una duración de al menos 4 horas dentro de un período de 24 hrs y al menos 4 

días acumulados que reunieran los criterios.  

En este estudio COBY sólo el 8 % (N total = 263) de la muestra mostraba un TBP II en el 

momento de la evaluación y el 35% tenían un TBP NE. Los sujetos con TBP II, tuvieron un 

inicio de su trastorno afectivo significativamente más tarde y tuvieron índices significativamente 
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más bajos de Trastorno por déficit de atención con hiperactividad comórbido que los sujetos 

con TBP I y TBP NE (p < o = 0.05).  Los sujetos con TBP I tuvieron significativamente más 

psicosis a lo largo de la vida que aquellos con TBP NE (p = 0.002). En este mismo estudio  no 

existieron diferencias significativas, entre los 3 grupos, en cuanto a la historia familiar de 

trastornos afectivos en familiares de primer y segundo grado (Birmaher y cols 2006). 

La importancia de considerar el TBP NE, estriba en que muchos casos de inicio muy temprano 

o temprano se relacionan con este tipo de TBP y pueden entonces pasar desapercibidos, 

incluso mostrando un nivel comparable de disfunción con el TBP I; además que existe la 

posibilidad de viraje de un TBP NE a un TBP I. El tiempo de recuperación en los pacientes con 

TBP NE son más largos  (TBP NE = 140.2 vs TBP I = 52.0; p = 0.001). La tasa de recurrencia 

del TBP NE es comparable con la tasa del TBP I, además que el tiempo promedio para la 

recurrencia es mayor en el TBP II vs el TBP I y el TBP NE ( 19 semanas vs 45 semanas vs 69 

semanas , respectivamente; p = 0.008) (Birmaher y cols 2006).    En el seguimiento del COBY, 

el 21 % de los 19 sujetos con TBP II experimentaron conversión a un TBP I; 20% de los 92 

sujetos con TBP NE se convirtieron en un TBP I, por último el 10 % (n = 9)de los sujetos con 

TBP NE se convirtieron en un TBP II (Birmaher y cols 2006).  En cuanto a la comorbilidad, 

además de los trastornos psicóticos, sólo el TDAH, mostró diferencias significativas entre los 

diferentes subtipos (TBP I= 61.2 %; TBP II= 31.6 % y TBP NE = 59.8% ; p = 0.05). El resto de 

las comorbilidades no mostraron diferencias significativas entre los tres grupos.  

En el seguimiento y evaluación longitudinal de esta muestra, Birmaher y cols (2008), encontró 

que el 20% de los sujetos con TBP II se convirtieron en TBP I, y el 25 % de los sujetos con TBP 

NOS se convirtieron a TBP I o TBP II. El Trastorno bipolar de inicio temprano, el TBP NOS, los 

síntomas afectivos de larga duración, el bajo  status socioeconómico y la psicosis se asociaron 

con un pronóstico más pobre y cambios rápidos en el humor. 

i) No se pudo comprobar clinimetricamente, que todos los pacientes estuvieran en eutimia.  
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CONCLUSIONES: ASPECTOS CLINICOS Y DE DIAGNÓSTICO IMPLICADOS EN UNA 
VISIÓN DEL TRASTORNO BIPOLAR A LO LARGO DE LA VIDA 

 

Las distintas ediciones del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos mentales (  3 rd ed. , 

3rd ed rev. , 4ta ed., 4ta ed TR; American Psychiatric Association 1980, 1987, 1994, 2001).  Con sus 

criterios diagnósticos muy específicos, fueron designados para averiguar un grupo bien definido de 

personas, cuyos síntomas podrían ser confiablemente definidos. Desafortunadamente, estos 

diagnósticos no han “cubierto” un número significativo de personas enfermas psiquiátricamente, debido 

a que para ellas y sus vidas,  ni en el pasado ni ahora, las clasificaciones han ajustado de manera 

abundante  en las clases creadas por estos sistemas.  

Como resultado, varias soluciones ad hoc, han emergido en los últimos 30 años. Una de ellas, 

ha sido ampliar e incluso forzar (probablemente hasta la distorsión en algunos casos) los criterios para 

que se ajuste a las personas vistas. Otra ha sido el desarrollar el concepto de espectro. Una tercera 

ha sido definir subtipos que puedan o no, relacionarse con otros, o con la condición mórbida de los 

padres. 

De esta manera, la controversia alrededor del Trastorno Bipolar no es precisamente acerca de si, la 

también llamada enfermedad maniaco depresiva clásica, se ha obviado principalmente en los niños. 

Más bien, es acerca de ¿Cuál sería una definición apropiadamente más amplia con menos episodios 

discretos y más psicopatología infantil además de la comorbilidad concurrente? , que represente:  

a) Una condición alterada desde la perspectiva del desarrollo ( que implique que cambiará en  

adultez) 

b) Una condición más temprana y de esta forma mas severa con un peor pronóstico ( algo 

parecido a lo que sucede con la esquizofrenia de inicio infantil comparada con la esquizofrenia 

en la vida adulta) 

c) Un subtipo del trastorno bipolar o de alguna condición relacionada ( por ejemplo, continuidad 

con el adulto mixto y el ciclador rápido), ó 

d) Un constructo temperamental, genéticamente relacionado ( por ejemplo, temperamento 

hipertímico, Akiskal 1996), que es estable y puedo o no predecir trastorno bipolar – una relación 

similar a aquella de la personalidad esquizotípica con la esquizofrenia. 
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Algunas otras controversias alrededor del trastorno bipolar a lo largo de la vida, pueden ser por 

ejemplo:  

a) ¿Que tanto podemos forzar los criterios que fueron originalmente desarrollados desde la 
experiencia de Emil Kraepelin?, quien había tratado cientos de pacientes adultos con 

trastornos afectivos severos, para ajustar al niño, cuyo desarrollo puede alterar el significado de 

aquellos criterios. Tal vez en la época en la que Kraepelin vivió no tenía que estar preocupado 

con el desarrollo y adecuación de los criterios diagnósticos. 

b) ¿Existe un retraso en el desarrollo de la regulación de la emoción, que constituya un 
ingrediente básico para el trastorno bipolar?, 

c) ¿Es necesario identificar a los niños con un grupo de conductas agresivas como un 
grupo de alto riesgo o sugerente de un trastorno del espectro bipolar? , quienes han sido 

hasta ahora, asumidos bajo los mismos términos diagnósticos no satisfactorios ( por ejemplo, el 

trastorno oposicionista desafiante, el trastorno de conducta, el trastorno limítrofe) con algo que 

puede ser políticamente más aceptable ( es decir, menos peyorativo)  sin aún ser 

pronósticamente más precisos.  

d) ¿La respuesta activada o agitada a un fármaco ( cualquier fármaco, con mayor 
frecuencia los antidepresivos y los estimulantes) representa un evento adverso o una 
clave para futuros episodios maniacos o depresivos?, y si la posibilidad de desarrollar un 

trastorno bipolar está de acuerdo con tener una depresión tratada con antidepresivos (versus 

cualquier condición en la cual ocurre una desinhibición inducida por un fármaco). 

e) ¿La historia familiar de trastornos afectivos es tan potente como para predecir el curso 
de la psicopatología, en la persona que está presentando los síntomas afectivos?. Los 

elevados índices de los trastornos externalizados, principalmente TDAH, en el trastorno bipolar 

, principalmente de inicio muy temprano o de la infancia, finalmente, 

f) ¿Es necesario desarrollar algún  instrumento de investigación que evalúe las 
manifestaciones prepuberales de los adultos con manía?. 

 
A la fecha, no se sabe si el inicio temprano  del TBP se caracteriza por patrones de progresión en 

la enfermedad a largo plazo similares o fundamentalmente diferentes a aquellos que se presentan en 

el trastorno bipolar de inicio en el adulto ( Strober y cols 2007). Aunque según los trabajos realizados 

por Geller y cols ( 1995, 2008), muestran que existe un curso único de aquellos sujetos con trastorno 

bipolar de inicio en la infancia, siendo más severo y crónico. Nuestro estudio, desde una perspectiva 
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transversal, pudo demostrar que existen características clínicas, como la mayor presencia de 

trastornos externalizados, diferentes de acuerdo a la edad de inicio del Trastorno bipolar. 
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ANEXOS 
Escala de evaluación de problemas externalizados para adolescentes y adultos jóvenes 

(EEPE-AA) 

(Escala desarrollada en el Instituto Nacional de Psiquiatría RFM,  México, 2002)  

Nombre: ________________________________  Expediente: ________________________ 

Fecha: _______________   Edad: ___________________ 

Diagnóstico (llenado por el Médico): _________________________________________________ 

Instrucciones: Por favor lee con cuidado cada enunciado y marca con una “X” la respuesta que mejor represente 
la frecuencia con que has actuado. Es decir contesta que tanto has actuado, en la forma que se te pregunta en 
cada enunciado a lo largo de toda tu vida para nunca, ocasionalmente o frecuentemente. Te aclaramos que no 
existen respuestas buenas o malas en este instrumento, además la información que se obtenga será 
conservada de manera confidencial por tu médico. Por favor, contesta toda la Escala.  

 

  Nunca Ocasionalmente Frecuentemente 

1 He tenido problemas para terminar las 
tareas escolares en la casa 

   

2 He actuado como si tuviera un motor por 
dentro 

   

3 He iniciado peleas físicas    

4 He tenido problemas para concentrarme    

5 He sido atento en los juegos    

6 He discutido con los adultos    

7 He cumplido las reglas en la casa y en la 
escuela 

   

8 Te han dicho que parece que no escuchas 
cuando alguien te habla, es decir, no 
pusiste atención a lo que te decían. 

   

9 He tenido explosiones, pierdo el control    
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  Nunca  Ocasionalmente Frecuentemente 

10 He  sido organizado    

11 Me he enojado por cosas insignificantes    

12 He terminado las actividades que 
comienzo 

   

13 Soy de los que habla mucho, mucho, 
mucho 

   

14 Me ha molestado que me ordenen hacer 
cosas, me he rehusado a obedecer a pesar 
que tuvieran razón 

   

15 He sido muy desesperado al esperar mi  
turno 

   

16 He hecho berrinches    

17 He tenido problemas para seguir 
instrucciones 

   

18 Me he entrometido o interrumpido  las 
conversaciones o juegos de otros 

   

19 He sido alguien que no pone atención y/o 
olvida donde deja las cosas (ejemplo, 
llaves, carteras, libros). 

   

20 Me ha costado trabajo mantenerme 
sentado (ejemplo, al comer o al estar en 
clases). 

   

21 He sido muy escandaloso    

22 He culpado a otros de mis errores de 
manera intencional, sabiendo que yo era 
el responsable de ellos 

   

23 He molestado sólo por molestar    

24 He actuado antes de pensar en lugar de 
pensar  antes de actuar, es decir que no 
pienso lo que hago o digo . 

   



120 

 

  Nunca  Ocasionalmente Frecuentemente 

25 He sido rencoroso y vengativo cuando 
alguien me hace algo o se burla de mí. 

   

26 He perdido fácilmente mis cosas    

27 He interrumpido a otros cuando hablan, 
es decir que no espero a que ellos 
terminen por mi impaciencia a participar o 
contestar 

   

28 He podido seguir instrucciones sin 
problemas 

   

29 He sido muy intrépido o aventado, no 
mido el peligro. 

   

30 Me he escapado de la casa siempre sin 
permiso y llegaba horas o incluso días 
después.  

   

31 He estado involucrado en problemas con 
la policía 

   

32 He sido mentiroso    

33 Me iba de pinta o me salía de la escuela 
cuando estaba en clases. 

   

34 He amenazado a otros para intimidar o 
simplemente porque me gusta que me  
tengan miedo. 

   

35 He robado sin que se den cuenta    

36 He robado cara a cara    

37 He destruido las cosas de los demás 
intencionalmente, por venganza. 

   

38  He provocado incendios o he quemado 
alguna pertenencia ajena solo para 
molestar. 
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  Nunca  Ocasionalmente Frecuentemente 

39 He utilizado cuchillos, navajas o pistolas 
para herir a alguien 

   

40 He puesto atención en clases sin 
problemas 

   

41 Me he sobrepasado  sexualmente, he 
llegado más lejos de lo que quería mi 
pareja.  

   

42 He fumado    

43 Me he puesto borracho    

44 Me he drogado    

Por favor revisa haber contestado todos los reactivos. 
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