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MARCO TEORICO

El trastorno bipolar (TB) anteriormente llamado “enfermedad maniaco depresiva”, es
un trastorno psiquiatrico frecuente, recidivante y grave. Se clasifica como una perturbacion
del estado de animo o de la afectividad, que afecta la esfera cognoscitiva y conductual. El
TB I se presenta en mujeres y varones por igual, pero el de tipo II es mas frecuente en
personas del sexo femenino. Las mujeres con TB tienen una mayor predisposicion a
mostrar sintomas y episodios depresivos que los varones. La prevalencia en nifios y
adolescentes es menor a la poblacion de adultos, asi mismo se refiere como un problema el
mal diagnostico de los padres con dicha enfermedad debido a la implicacion
psicopatologica de sus descendientes. El 20 — 40% de los adultos reportan que tuvieron sus
inicios en la infancia y el episodio inicial fue depresivo (3).

La prevalencia de trastorno bipolar realizada en una encuesta comunitaria de la
poblacion general de E.U. indica que la enfermedad afecta 1.0 al 1.6 % de adultosy 1.2 %
de nifios y adolescentes entre 9 a 17 afios de edad (6). Estudios epidemiologicos han
sugerido que los sintomas psiquiatricos significativos de inicio antes de los 14 afios son
raros. En los adultos reportan que una tercera parte inicia con sintomas psiquiatricos
significativos a temprana edad en los que destaca el humor depresivo, sin cumplir
necesariamente con los criterios diagndsticos para TB.

La identificacion del problema en edades tempranas resulta ser dificil debido a las
diferencias fenomenologicas con los adolescentes tardios y adultos. La mania en los
adolescentes usualmente es muy diferente a la de los adultos, presentando primero estados
mixtos y psicosis. El TB prepuberal puede presentarse mas atipico con episodios maniacos
breves y problemas de control de los impulsos y de conducta sostenidos. La manifestacion
temprana de conducta disruptiva en algunos nifios puede ser un signo prodréomico bipolar o
de otro trastorno afectivo. Un estudio demostré que la edad de comienzo del trastorno
bipolar fue en el periodo de 15 a 19 afios y le siguio en frecuencia el de 20 — 24 afios (14).

El TB a lo largo del tiempo ha sido mal diagnosticado en los nifios y adolescentes. La
fenomenologia clinica en los nifios puede ser muy engafiosa; pueden verse como nifios
risuefios y felices en el consultorio. Los adolescentes pueden tener ideas grandiosas, se
engafian pensando que lograran una profesion prominente (abogado), cuando tiene fracasos
en la escuela. Un adolescente maniaco incluso en ausencia de talento o habilidad para crear
una melodia puede practicar todo el dia cuando el cree que puede llegar a ser una estrella de
Rock (3,4). Cominmente ha sido asociado o precedido de un trastorno de conducta,
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y o negativismo desafiante. En los
ultimos afios han reportado que el 57 al 86% de los nifios bipolares tienen TDAH
comorbido y un 69% trastorno de conducta (7).

Estudios descriptivos han explorado en detalle las perturbaciones del animo o
afectividad, conductuales, cognoscitivas y preceptuales propios de la mania. Los datos en
conjunto de estudios que exploraron los sintomas del animo durante episodios maniacos



indicaron que casi todos los enfermos muestran depresion (72%), irritabilidad (80%),
caracter expansivo (60%) y labilidad animica (69%), muy a menudo en forma de euforia
(71%). Carlson y Goodwin en un analisis longitudinal cuidadoso de los cambios animicos
durante la mania dividieron el curso de un episodio maniaco en tres fases: Etapa I, el animo
muestra euforia predominantemente; Etapa II, el animo se vuelve cada vez mas irritable,
disforico y deprimido; Etapa III, el animo se caracteriza por ansiedad panico y disforia.
Los estudios de los sintomas conductuales de la mania indican que las manifestaciones mas
comunes son habla “a presion”, verborrea 89%, hiperactividad fisica y agitacion 87%,
menor necesidad de dormir 81%, hipersexualidad 57%, extravagancias 55%. Entre los
comportamientos que con mayor frecuencia se vinculan con la mania estan, violencia 49%,
religiosidad 49%, regresion notable 28% y catatonia 22%, y esta ultima es mas frecuente en
la mania que en la esquizofrenia (11,14).

Desde el punto de vista historico se considero que la mania podia ser diferenciada de
la esquizofrenia porque no incluia trastornos de la ideacion. Sin embargo en la actualidad
se acepta que los sintomas cognoscitivos de tipo psicotico y no psicotico son frecuentes en
la mania. Los estudios que exploraron la frecuencia de perturbaciones cognoscitivas no
psicéticas durante episodios de mania advirtieron que eran frecuentes manifestaciones
como grandiosidad 78 %, ideas aceleradas 71% vy distraccion facil 71%. La experiencia
clinica a pesar de que no son sintomas formalmente identificados en mania, sugiere que en
este trastorno son frecuentes la disminucion de la introspeccion y la falta de reconocimiento
de los sintomas de comportamiento maniaco. Los estudios que identifican los factores
vinculados con el fracaso en el tratamiento en individuos con trastorno bipolar sugieren que
la introspeccion deficiente suele acompanarse de incumplimiento de ordenes terapéuticas y
resultados insatisfactorios. La falta de introspeccion en la mania constituye uno de los
sintomas mas insidiosos de dicho sindrome (8,9,10,13,14).

Durante las crisis de mania suelen surgir perturbaciones perceptivas o sintomas
psicoticos. En el curso de estos episodios pueden surgir todas las formas de la psicosis
como delirios organizados, alucinaciones y perturbacion profunda de los procesos
ideatorios; incluyen, ademas de la grandiosidad clasica y los delirios religiosos, otros
delirios de incongruencia animica y sintomas schneiderianos de primer orden ( como el
delirio en que la persona cree controlar, introducir o extraer pensamientos de otra, los datos
reunidos de estudios realizados por Goodwin y Jamison indican que cuando menos el 66 %
de las personas con trastorno bipolar mostraron sintomas psicoticos durante una crisis
animica por lo comin durante un episodio maniaco. Datos mas recientes del Stanley
Foundation Bipolar Network Project que mas del 90% de individuos con el trastorno
mencionado experimento psicosis durante un episodio de alteracion del animo, como
minimo durante toda su vida (8).

Para hacer el diagnostico de TB 1 el manual de DSM IV, requiere que haya aparecido
como minimo un episodio de mania (con episodio depresivos anteriores importantes o sin
ellos); que el episodio maniaco no pueda ser explicado mejor por un trastorno
esquizoafectivo (en que persistan los sintomas psicoticos mas alla de la duracion del
episodio de alteracion animica), y que el episodio maniaco no se sobre afiada a la
esquizofrenia, trastornos esquizofreniformes o delirantes o algiin problema psicoticos por lo
demas no especificado (NOS). Los elementos de especificacion comprenden diferenciar los



episodios maniacos, de los mixtos, depresion, intensidad del episodio, presencia o ausencia
de psicosis y de rasgos catatonicos, comienzo después del parto y presencia de remision

(17).

El TB II es la evolucion clinica que se caracteriza por uno o mas episodios de
depresion mayor y como minimo un episodio hipomaniaco. A diferencia de la mania, la
hipomania se define como un episodio animico que no tiene la suficiente intensidad para
ocasionar discapacidad grave u obligar a la hospitalizacion, Desde el punto de vista clinico,
se considera a la hipomania como mania leve y puede ser mixta, que corresponde a los
sintomas leves o benignos de la mania en etapa I. Los criterios de DSM -IV especifican
una duracion de cuatro dias como minimo, de los cambios animicos (diferentes del animo
sin depresion, corriente) y un cambio inequivoco en las funciones, observable por otras
personas. Como surge en el trastorno bipolar II, la hipomania constituye un “techo” estable
de intensidad de los sintomas maniacos. (La hipomania puede ser un estado de transicion
entre la eutimia ya la mania en personas con trastorno bipolar 1.). La definicion que el
DSM 1V del trastorno bipolar II destaca el predominio y la intensidad de los episodios de
" depresion que caracteriza la evolucion de la enfermedad en casi todos los pacientes con el
problema.

El TB de inicio temprano comunmente ha sido asociado o precedido de un trastorno de
conducta, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y/o negativista desafiante.
Estudios realizados han reportado que el 57-86% de los nifios con trastorno bipolar tienen
TDAH comérbido. Y un 69% tienen trastornos de conducta. También se ha encontrado
abuso de sustancias en pacientes con trastorno bipolar hasta en un 56%, los trastornos de
ansiedad también aparecen a menudo en pacientes con trastorno bipolar, se ha encontrado
TOC vy trastorno de panico en pacientes con trastorno bipolar en un 21%. Los datos
preliminares sugieren que los trastornos del control de impulsos (juego patologico,
cleptomania o cuadros explosivos intermitentes) aparecen con alta frecuencia en sujetos
con trastorno bipolar en comparacion con lo observado en la poblacion general (7,14).

A menudo el TB se complica con sintomas psicoticos como: delirios, alucinaciones y
desorganizacion ideatoria. El trastorno bipolar no tratado conlleva a peligros substanciales
de complicaciones y muerte (8). Los episodios recurrentes pueden originar deterioro
progresivo de las funciones. El 25% de quienes padecen el trastorno bipolar intentan el
suicidio ( 2-14).

JUSTIFICACION

El TB es una enfermedad psiquiatrica recidivante y grave, dificil de diagnosticar en
los adultos, en el caso de los adolescentes mayores que presentan sintomatologia similar a
la del adulto facilita el diagnostico, siendo mas dificil en la poblacion pediatrica (2).
Los reportes internacionales indican una elevada prevalencia del trastorno. En México no
se tienen datos al respecto.

El TB prepuberal puede presentarse mas atipico con episodios maniacos breves,
problemas de control de impulsos y de conducta sostenida. La manifestacion temprana de



conducta disruptiva en algunos nifios puede ser signos prodromicos de trastorno bipolar. El
Trastorno bipolar puede aparecer antes de la pubertad pero las pruebas disponibles sugieren
que es relativamente rara alguna mania “florida” en nifios (7).

El reconocimiento sistematizado del trastorno bipolar en la infancia y la adolescencia
constituye uno de los desafios mas importantes del psiquiatra para identificar el trastorno el
este grupo de edad.

Una herramienta importante es la entrevista semiestructurada para detectar este tipo de
trastorno, por lo que surge la necesidad de demostrar la confiabilidad del K-mania en nifios
y adolescentes y poder contar con un instrumento que nos permita hacer diagnoésticos
oportunos y de certeza en nifios y adolescentes con trastorno bipolar.

Ventajas que ofrece la utilizacion del instrumento:

1. Disminuye algunas fuentes de variabilidad en la informacion
e Varabilidad en la recoleccion de la informacion: El paciente puede
proporcionar informacién incorrecta por no entender la pregunta, por falta
de concentracion, resistencia conciente o inconsciente, o porque el
entrevistador haya formulado mal la pregunta.

2. Varabilidad de criterio: En funcion de las varnaciones entre los aplicadores, en la
concepcion de los criterios diagnosticos empleados y la forma de interrogarlos, asi
como la experiencia del que lo realiza. Si el entrevistador hace la pregunta
utilizando términos subculturales deferentes a otros entrevistadores, el registro de
respuestas se modificara. Esta variabilidad podria modificarse con el adiestramiento
del entrevistador.

3. Permite conocer la variabilidad de la ocurrencia, esto depende de la estabilidad en la
presentacion del sintoma que se pretende medir. El paciente puede haber entendido
bien la pregunta y responder honestamente, pero la respuesta puede ser diferente
cada vez que se pregunta, porque la condicion del sujeto cambia con el paso del
tiempo.

4. Permite al nifio percatarse que se busca un conocimiento integral de €l al abordar
areas de sus emociones y/o conducta.

5. Aumenta la especificidad en la identificacion de los casos.

6. Ofrece al clinico una guia flexible para conducir la entrevista y registrar la
informacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para explorar los sintomas bipolares se ha disefiado diversos métodos con el objetivo
de conocer los signos prodromicos, caracterizacion clinica y factores de riesgo del TB en
los nifios y adolescentes. La implementacion de un diagnostico de certeza para poder
instaurar un tratamiento farmacologico y psicosocial con un instrumento adaptado al
castellano, valido resulta necesario. Con base en este planteamiento surge la pregunta de
investigacion: ;jSera util la entrevista semiestructurada K — Mania para diagnosticar con
certeza la fase maniaca del trastorno bipolar en nifios y adolescentes?



OBJETIVOS

FASE L
Traducir, adaptar y adecuar al lenguaje coloquial de México la entrevista semiestructurada
K-Mania.

FASE II.
Homogeneizar y capacitar al clinico para el manejo de la entrevista.

Fase Il
Evaluar la confiabilidad Interevaluador de la entrevista semiestructurada de K-Mania en
nifios y adolescentes.

MATERIAL

Se evaluaron 15 pacientes provenientes del servicio de Admision y urgencias, y de las
unidades de hospitalizacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.
Participaron nifios y adolescentes de 7 a 17 afios de edad. Para poder participar los
pacientes debian tener sintomas clinicos de mania, aceptar participar en el proyecto tanto
los pacientes como sus padres o tutores.

Descripcion del instrumento

El indice clinimétrico de K- mania es una entrevista semi-estructurada que se ha
aplicado en nifios y adolescentes en estudios realizados en E.U. para el diagnostico de
mania.

Es un inventario de intervencion integral entre el familiar y el nifio. El diagndstico se
realiza por una sintesis de datos obtenidos por reportes observables del familiar y reportes
de experiencias subjetivas del nifio, obteniendo de esta manera informacién por ambos
informantes incluyendo al nifio en la coleccion de datos para detectar psicopatologia del
mismo.

El proposito de la entrevista semi-estructurada es; establecer el rapport con el padre y
el nifio, obtener informacion para evaluar el deterioro funcional, proveer un contexto para
la obtencion de sintomas (mania). Esta entrevista no debe ser completamente omitida aun
cuando se aplique el instrumento a sujetos controles (5).

METODO
FASE I

Se tradujo y retradujo la entrevista semiestructurada K-MANIA, por el equipo del: Dr.
Francisco De la Pefia Olvera, Dr. Félix Higuera Romero y Dra. Rosa Elena Ulloa. La
version definitiva fue desarrollada por un panel de expertos: Dr. Francisco De la Pefia
Olvera, Dr. Lino Palacios y Dr. Félix Higuera Romero, quienes discutieron cada criterio
generado por el equipo de traduccion-retraduccion y lo adaptaran al lenguaje coloquial
Mexicano.



FASE II.

Se capacitaron a los médicos que realizaron la entrevista K-Mania en un seminario de
homogeneizacion, se analizo el contenido de la entrevista y se implementaron estrategias de
entrevista con nifios, adolescentes y padres.

FASE 111.

1.- Se evaluaron clinicamente los pacientes nifios y adolescentes por su psiquiatra
tratante quien dio el diagnostico inicial.

2.- Se aplico la entrevista semiestructurada de K-mania en nifios y adolescentes
quienes clinicamente tenian sintomas de mania y se sospecho de trastorno bipolar.

3.- Se entrevistd primero al paciente si era adolescente y en seguida a los padres. En
caso de ser nifio la entrevista se realizo primero a los padres y después al nifio.

4.- Para facilitar la confiabilidad interevaluador los pacientes fueron entrevistados por
dos evaluadores en un lapso de 48 horas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo la estadistica descriptiva (frecuencias, porcentajes y promedios) para las
variables demograficas de la muestra. La consistencia interna del instrumento se evalu6 a
través del coeficiente Alfa de Cronbach en todas las entrevistas. Para el analisis de la
confiabilidad Interevaluador las calificaciones de cada reactivo de la escala se analizaron
utilizando los coeficientes de correlacion intraclase.

RESULTADOS

Se entrevistaron a 15 nifios entre 7 y 17 afios de edad que acudieron al servicio de
urgencias y consulta externa del Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro y que fueron
diagnosticados con sintomas de mania o probable trastorno bipolar en fase maniaca.

Se realizaron dos evaluaciones; en la primera se les aplico la entrevista semi-estructurada
de K-Mania al menor y a uno de sus padres. Una segunda entrevista fue realizada dos dias
después para establecer la confiabilidad Interevaluador.

De los 15 nifios evaluados; el 53.3 % fueron nifios y el 46.7 nifias, predominando los
adolescentes entre 15 y 16 afios de edad lo cual correspondi6 a un 86.7 %.
En cuanto al nivel socioeconomico, el 66.7 % provenian de nivel bajo y el 33.3% de nivel
medio bajo. El 86.7 % reportaron disfuncion familiar y el 13.3 % de familias funcionales e
integradas. El 80% no reporté antecedentes prenatales de importancia y el 20 % si los
tuvieron. El 86.7% tuvieron antecedentes perinatales y postnatales de importancia y el
86.7% tenian antecedentes heredo-familiares de tipo psiquiatrico.

Los pacientes estaban siendo tratados en las diferentes clinicas de consulta externa o
bien estaban hospitalizados con los siguientes diagnosticos; el 26.7% tenia el diagnostico
de TDAH a descartar trastorno bipolar, 33% tenia el diagnostico de mania, el 33.3% con
trastorno bipolar fase maniaca y el 6.7% tenia otros diagnosticos con sintomas de mania
(tabla 1)



TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

Edad Frecuencia %
7 afios 2 13.3
10 afios l 6.7
14 anos 2 133
15 afios 4 26.7
16 afios 4 26.7
17 afios 2 13.3
n 15 100.0
Sexo Frecuencia %
Masculino 8 533
Femenino f 46,7
n 15 100.0
Nivel socio econéomico Frecuencia %
Bajo 10 66.7
Medio bajo 5 333
n 15 100.0
Funcion familiar Frecuencia %
Funcional 2 13.3
Disfuncional 13 86.7
n 15 100.0
A. personales patologicos Frecuencia %
Presentes 3 20.0
Ausentes 12 80.0
n 15 100.0
Antecedentes perinatales Frecuencia %
Presentes 13 86.7
Ausentes 2 13.3
n 15 100.0
Ant. Psiq. Familiares. Frecuencia %
Presentes 13 86.7
Ausentes 2 13.3
n 15 100.0
Diagnostico inicial Frecuencia %
TDAH 4 26.7
Mania 5 33.3
T. bipolar 5 33
Otros 1 6.7
n 15 100.0




El coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach indicé una consistencia interna para los 22
reactivos de la escala de .96
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CONFIABILIDAD INTER EVALUADOR DE LA ENTREVISTA K-MANIA

Los resultados en cuanto a la confiabilidad total de la entrevista semi-estructurada K-
Mania fueron las siguientes: Encontramos que de los 22 items que componen la entrevista
K-Mania , 15 items (irritabilidad, suefio disminuido, energia inusual discurso acelerado,
fuga de ideas, distractibilidad, alucinaciones, delirios, pensamiento desorganizado,
descarrilamiento, risas inmotivadas, desinhibicién, aumento de la productividad,
hipersexualidad, y labilidad afectiva) tuvieron un coeficiente de correlacion intraclase que
alcanz6 significancia estadistica en las calificaciones de ambos evaluadores, sin embargo,
la confiabilidad del total de la escala se reporto relativamente baja (0.47, p=.12), significa
que la medicion repetida del fenomeno maniaco no fue tan precisa, debido probablemente a
la variabilidad temporal de los sintomas. Lo que demuestra que puede ser un instrumento
de gran utilidad para el diagnostico de mania en pacientes con trastorno bipolar de inicio en
la infancia.

TABLA 9. ANALISIS DE CORRELACION INTER EVALUADOR

Item Valora Alpha Significancia
1 Humor expansivo 53 .08
2 Irritabilidad 95 .00%
3 Suefio disminuido .67 02
4 Energia inusual 70 o1+
5 Actividad aumentada 36 20
6 Act. Motora excesiva 04 46
7 Grandiosidad 03 47
8 Discurso acelerado .86 00
9 Pensamiento acelerado .56 .06
10 Fuga de ideas 64 03*
11 Juicio pobre 47 12
12 Distractibilidad .70 O1*
13 Alucinaciones .67 (02%
14 Delirios 93 {00*
15 Pensamiento desorganizado 95 .00*
16 Perdida en la asoc .de frases 83 .00%
17 Risas inmotivadas 83 .00*
18 Desinhibicion 92 .00*
19 Productividad 76 .00*
20 Creatividad 04 53

21 Hipersexualidad .86 .00*
22 Labilidad afectiva .88 .00*

* \alidez de la escala sign= .00 Alpha= .96
Confiabilidad total de la escala sign= .12 Alpha= .47

7



DISCUSION

Los resultados del presente estudio indican que el diagnostico de trastorno maniaco en
los nifios y adolescentes se puede hacer con base en los criterios diagnosticos DSM-IV
obtenidos a través de la entrevista semi estructurada K-mania. Se encontré una alta validez
interna y se confirmoé la necesidad de realizar una segunda evaluacion en menor tiempo a
las 48 horas, debido a la baja confiabilidad reportada.

La edad de presentacion de los sintomas maniacos fue entre los 7 y 17 afos, el grupo
de edad en el cual se observd mayor sintomatologia de mania fue en los adolescentes entre
los 15 y 17 afios de edad, la presentacion por sexo fue igual nimero de hombres y mujeres,
lo cual concuerda con lo reportado por Kessler en 1994 y por Simpson en 1998. Cabe
mencionar que en nuestra investigacion encontramos que el mayor numero de pacientes
diagnosticados clinicamente con trastorno bipolar fueron entre los 15 y 17 afios de edad
(n=10 de 15).

La prevalencia en nifios y adolescentes es menor a la poblacion de adultos, asi mismo
se refiere como un problema el mal diagnodstico en los padres con dichos trastornos debido
a la implicacion psicopatologia de sus descendientes. Nosotros pudimos observar que los
antecedentes heredo-familiares de tipo psiquiatrico estuvieron presentes en un 86.7% de
nuestros pacientes, los cuales no fueron especificados, esto coincide con los reportado por
KiKi D en el 2000 y Séller en 1997. El 86.7% de los pacientes provenian de familias
disfuncionales lo cual incrementa el riesgo de desarrollar trastornos afectivos entre ellos el
trastorno bipolar (KiKi D y Spence Thomas 2000).

Se ha observado en diversos estudios que los nifios que desarrollan trastorno bipolar
en la edad adulta, fueron nifios con problemas de conducta, algunos de ellos
diagnosticados con TDAH, o bien fueron nifios que pasaron desapercibidos por ser nifios
muy alegres, risuefios, felices, agradables, extrovertidos o adolescentes con ideas
grandiosas, optimistas, con gran proyeccion a futuro independientemente de su talento y
habilidades, por lo tanto en la mayoria de los casos no son diagnosticados. Séller 1997 y
Hirschfeld 1996.

Para el diagnostico del trastorno bipolar en nifios y adolescentes se desarrollo la
entrevista semi-estructurada llamada K-Mania derivada los criterios diagndsticos DSM-IV,
version similar al K-SADS PL. Esta entrevista fue traducida al idioma castellano (espafiol)
y retraducida al idioma inglés para establecer la confiabilidad en la poblacion pediatrica
que demuestra ser un instrumento de gran utilidad para el diagnostico de mania en
pacientes con trastorno bipolar de inicio en la infancia.

CONCLUSIONES

El trastorno bipolar es un padecimiento poco diagnosticado en México principalmente
en la poblacion de nifios y adolescentes debido a que se carece de un instrumento
confiable y solo se cuenta con la experiencia clinica de los expertos. El presente trabajo
demuestra que la entrevista semi-estructurada K-Mania es un buen instrumento facil de
aplicar para los pacientes y sus padres, para detectar sintomas de mania en el trastorno
bipolar en los menores.
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ESCALA DE MANIA K-SADS

Nombre del nifio: Fecha Exp.

TRASTORNOS BIPOLARES

Los siguientes items son para determinar la presencia de mania o hipomania durante el
episodio en el presente de la enfermedad. Si alguno de los items a juicio del clinico estan
oresentes, insistir en una opcion general para determinar si €l o ella present6 ésta conducta
2n el momento tal y como se senala en la siguiente pregunta:

Cuando estuviste de ésta manera, que clase de cosas hiciste?

En que ocupaste tu nempo?

St el sujeto ha presentado inicamente humor disfdrico podrian se planteadas las preguntas
Jde la siguiente manera:

Se que te has estado sintiendo aunque mucha gente tiene otros sentimientos
1sociados en momentos diferentes también.

5t ha tenido episodios maniacos excesivamente importantes que estan claramente
manifestados. Ademas. dos o mas items que son calificados como positivos, es importante
determinar si ocurren 2l mismo tiempo. Usualmente los sintomas se parecen a las conductas
mnusociales, las alucinaciones y delirios podrian aparecer exclusivamente cuando el nifio
25ta maniaco y no en otro periodo. Si esto es asi, podria ser registrado en el espacio sobre la
hoja de respuestas v también indagado los apartados apropiados en las secciones donde
ales sintomas son evaluados.

Los pacientes mas dificiles de evaluar son aquellos en los que existen sintomas maniacos y
cepresivos simultineamente, super impuesto uno sobre otro durante el mismo tiempo
(zstados mixtos). El evaluador mantiene esta posibilidad en mente al evaluar esta seccién.




1. Elacion o humor expansivo

E! humor elevado y/o actitud euforica hacia el futuro la cual se presenté al menos 4 hrs, y se presento fuera de
la proporcién de las circunstancias.

Diferenciar del animo normal y sujetos con depresion cronica. No evaluar como positivo si el humor elevado
moderado se reporta en situaciones como; regalos de navidad, cumpleafios, parques de diversion, en los
cuales el nino esta normalmente sobre-estimulado y lo tornan muy entusiasmado.

Hubo algun momento en el que te sintieras muy bien, realmente contento o alegre? mas de lo normal?

Si es umpreciso:

Cuando te sentais hasta arriba hubo algo como que no pudiste hacer?

Esta es la mejor de todas las descripciones posibles?

Te sentias que todo lo podias hacer justo de la manera que tu querias?

Si una persona te observaba. Podria pensar que estuviste muy bien de humor o algo mas que eso?

Te sentiste como si estuvieras borracho?, te reias como loco?, te sentiste super- contento?, cuando paso

esto?. Ejemplo...
P NS
Sin informacidn.
No del todo, normal o deprimido.

Minimo: Buen espiritu, mas alegre que las demas personas en sus circunstancias, pero
unicamente posible significancia clinica.

Leve: Definitivamente humor elevado o aparentemente optimista que puede estar fuera de la
proporcidn de acuerdo a las circunstancias.

Moderado: Humor y apariencia claramente fuera de la proporciéon de acuerdo a las
circunstancias. Los demas lo notan.

Severo: Calidad del humor disforico desviado de la proporcion de acuerdo a las
circunstancias.

Extremo: Clara elacion, expresion exaltada, casi constantemente sobre-expansivo.

2. Irritabilidad y enojo

Sentimientos subjetivos de irritabilidad, enojo, exaltado, impulsivo, resentido, molesto, externamente dirigido,
(puede ser externalizado o no). Registrar la intensidad y duracion de los sentimientos. No registrar aqui, si la
irritabilidad es debida a depresion o trastorno de conducta.

Te sentiste molesto, irritado por pequenas cosas? que clase de cosas?

Te has sentido como loco o también enojado? sobre todo si no hiciste tal cosa?, que tan enojado?, mds que
antes?

Que clase de cosas te hacen sentir enojado?

Algunas veces te has sentido irritable, enojado, y/o raro y no sabes por qué?, te pasa esto frecuentemente?
Has perdido el control?

Con tu familia, tus amigos?, quien mas?, en la escuela?. Que haces?, alguien te ha dicho cosas por esto?
Qué ranto tiempo te sientes enojado, irritable o raro?, todo el tiempo?, la mayor parte del tiempo?, de vez en
cuando?, en ningun momento?

Cuando estas enojado, que piensas de eso?

Piensas en matar a otros? O ahorcarlos o torturarlos?



Quien?, tienes algun plan?, cual?
P N S

Sin informacion.
No del todo, claramente sin significancia clinica.
Algo: con significancia clinica dudosa.

Leve: Ocasionalmente 3 veces por 3 horas cada semana, siente definitivamente mas enojo,
irritabilidad que por otra situacion. Relativamente frecuente pero no muy intenso o
usualmente discute, rapido para expresar molestia sin pensamientos homicidas.

Moderado: La mayor parte de los dias irritable o enojado sobre el 50% del tiempo que
permanece despierto. Ocasionalmente grita, llora o pierde el control. Ocasionalmente
pensamientos homicidas.

Severo: Al menos, la mayor parte del tiempo el nifio se siente mas irritable o algo enojado, o
tiene pensamientos homicidas frecuentemente (sin plan)o pensamientos de lesionar a otros,
o derribar o destruir cosas de la casa.

Extremo: La mayor parte del tiempo se siente extremadamente enojado o irritable, al grado
de no poder parar, o temperamento frecuentemente incontrolable.

3. Necesidad se sueiio disminuida

Menos necesidad de suefio que la usual para sentir descanso (proporcion de muchos dias no menor necesidad
de dormir. Hacer referencia de los habitos del dormir o insomnio.

Alguna vez has dormido menos de lo usual para sentirte descansado?

Que tanto suetio necesitas regularmente?

Cuanto tiempo duermes cuando te sientes demasiado bien?

Cuando te levantas, te sientes bien y descansado?

Cuando no puedes conciliar el suerio o cuando te levantas por la noche que cosas haces?

Ves TV, lees, o haces cosas atractivas (remover muebles, limpiar la casa, hacer ejercicio?
Tienes muchos pensamientos en tu mente cuando estds despierto? Que pensamientos?

Estas preocupado? De qué cosas?

Cuanto tiempo permaneces despierto? Que tan frecuente durante la noche? Durante la semana?

PNS

Sin informacion.

Sin cambios o mas necesidad de suefio.

Mas de una hora, menos que la usual.

Mas de 2 horas, menos de menos de lo usual.

Mas de 3 horas, menos de lo usual.



Mas de 4 horas, menos de lo usual.

4 horas o mas, menos de lo usual

4. Energia inusual

Mas activo que el nivel usual sin fatiga esperada.

Has tenido mas energia que la usual haciendo cosas?

Te ha dicho la gente que no te detienes o no le paras?

Estds de acuerdo con ellos? Pareciera que tuvieras demasiada energia?

Sabes por qué? Hiciste demasiadas cosas? Te sentiste cansado?
Cuando pasé? Ejemplos....

PN S
Sin informacion.
Sin diferencia que la energia usual o menor.
Algo: Mas energia pero de signjﬁcancia. cusstionable.
Poco cambio en el nivel de actividad pero menos fatigado que lo usual.
Mas activo que lo usual con leve o sin fatiga.
Mucho mas activo que lo usual con leve o sin fatiga.

Inusualmente activo todo el dia con leve o sin fatiga.

5.a Incremento de la actividad dirigida a una mi);idad

Comparado con el nivel usual. Considerar los cambios en el nivel de actividad escolar, social, sexual, ocio, o
actividades relacionadas con el trabajo, familia, amigos, nuevos proyectos, intereses o llamadas telefonicas,
escribir cartas, etc.

Ha habido algun momento en que estuviste mds activo o involucrado en cosas, comparado con la manera en
que usualmente las haces? Que tal en la escuela ,tu club, scouts, iglesia, casa, amigos, hobbies, nuevos
proyectos, intereses?

Estuviste haciendo muchas cosas?

Que tanto tiempo del dia ocupaste en éstas?

Estuviste intentando hacer muchas cosas diferentes que no pudiste parar?

Cuando pasc? Ejemplos....

P N S
Sin informacion.
Sin cambios o disminucion.

Algo mas que interés o actividad pero de significancia cuestionable.



Leve pero incremento definitivo en el nivel de actividades generales involucrando varias
areas.

Moderado incremento generalizado en el nivel de actividad involucrando diversas areas.

Marcado incremento y casi constante involucrado en numerosas actividades en muchas
areas.

Extrema, ej. Constantemente activo en una variedad de actividades desde que se levanta
hasta que se duerme.

Sb. Actividad motora excesiva

Las manifestaciones visibles de hiperactividad motora generalizada la cual ocurrié durante un periodo elevado
de anormalidad, expansividad o humor irritable.

Es cierto que la hiperactividad actualmente ocurrid y no fue un sentimiento meramente subjetivo de inquietud.
Asegurar de que ésta no es cronica pero si hiperactividad episddica.

Cuando estuviste fueron veces en que estuviste (elevado te sentiste demasiado bien o muy enojado)
que estuviste siempre en movimiento, no podias parar, no podias sentarte, o siempre estuviste en movimiento,

de arriba a abajo?
O siempre estds asi?

P NS
Sin informacion.
No del todo o retardada.
Algin incremento con dudosa significancia clinica.
Leve: Incapacidad para mantenerse sentado en la silla.
Moderado: la pasas realmente bien.

Marcada: Casi constantemente moviendo o caminando.

Extrema: Muy hiperactivo que podria estar exhausto o no se puede detener.

6. Grandiosidad

Autoestima incrementada y evaluacion de sus valores, fuerza y conocimiento.

(Mas que delirios de grandeza) comparado con el nivel usual. Delirios persecutorios que podrian ser no
considerados de grandiosidad al menos que el paciente sienta que la persecucion es debida a algunos atributos
especiales de €l o ella (ej. fuerza, conocimiento).

Te has sentido mas auto confidente que lo usual?

Te has sentido mucho mejor que otros?, mas inteligente?, mas fuerte?, por qué?

Te has sentido que eres particularmente una persona importante o que has tenido talentos o habilidades
especiales?

Cuales son tus planes especiales?

Cuando paso? Ejemplos....



Sin informacion.
No del todo o disminucion de la autoestima.
Algo: Algo mas confidente acerca de si mismo pero de dudosa significancia clinica.

Leve: Definitivamente estima elevada o sobre exagerada, al menos dos de sus talentos,
proyectos o planes.

Moderado: Desproporcionadamente elevada la autoestima involucrando multiples areas de
su funcionamiento.

Severa: Marcada a global sobrevaloracién de si mismo o de sus habilidades pero cae en
breves o verdaderos delirios.

Extremo: Claros delirios de grandiosidad.

7. Discurso acelerado, apresurado o incrementado

Cuando tu estuviste fue el tiempo en que hablabas muy rdpido o hablabas y hablabas y no podias

parar?

Te decia la gente que hablabas demasiado?
Podia la gente entender lo que decias?

P NS

Sin informacion.

No del todo discurso retardado.

Algo de incremento el cual es de dudosa significancia clinica.

Leve: Notablemente mas verborreico que lo normal pero la conversacion no es cansada.
Moderada: Muy verborreico que la conversacion es cansada.

Marcado: Muy rapido que la conversacion es dificil de mantener.

Extrema: Habla muy rapido o continuamente y no puede ser interrumpido. Conversacion
extremadamente dificil e imposible.

8.a Pensamientos acelerados

Experiencia subjetiva que los pensamientos son marcadamente acelerados

Cuando estuviste fueron tiempos en que tus pensamientos estuvieron acelerados en tu mente?
Tuviste mas ideas que las usuales o mas que tu manejas?

PN S



Sin informacion

No del todo

Dudosa

Leve: Pensamientos acelérados ocasionales al menos tres veces por semana.

Moderado: Pensamientos acelerados al menos 50% del tiempo que permanece despierto.
Severo: Pensamientos acelerados la mayor parte del tiempo.

Extremo: Pensamientos acelerados casi constantes.

8.b Fuga de ideas (observadas o reportadas por el informante)

Discurso acelerado con cambios abruptos de tdpico a topico, usualmente basado enasociaciones entendibles,
estimulos distractores o juego de palabras. En el registro de la severidad considerar la velocidad de las
asociaciones, incapacidad para completar las ideas y sostener la atencion hacia un objetivo dirigido. Cuando
es severa, la frase completa o parcial puden ser galopantes una sobre otras demasiado rapidas que la
apariencia entre oracién y oracion descarrilada y/o frase incoherente podria estar presente. Un ejemplo
extremo de éstos sintomas es “Tu has de estar quieto y estar triste. Todos teniendo que hacer con, esta quieto,
sollozar, suspirar, pesar, solicitar, arena, dulceamor de madre y salvacién”.

Ha habido algunas veces que las personas no comprenden lo que dices?

Cuando han dicho que lo que hablas no tiene sentido?
Podrias darme un ejemplo?

P NS
Sin informacién
No del todo otra forma de...
Algo: Instancias ocasionales las cuales son de significancia clinica dudosa.

Leve: Intancias ocasionales de cambios abruptos en el tépico con algun deterioro en la
comprension. > al 5% la transicion de frase a frase son abruptas.

Moderada: Intancias frecuentes con moderado deterioro en la comprension.> al 10%.
Severo. Instancias muy frecuentes con deterioro definitivo en la comprension. > al 25%.

Extremo: La mayor parte del discurso consiste en cambios rapidos de tépicos que resulta
imposible seguir. > del 50%. :

9. Juicio pobre

Se involucra de manera excesiva en actividades peligrosas sin reconocer las consecuencias potenciales o
dolorosas.

Cuando estuviste hiciste algo que causara problemas a ti o tu familia... o amigos?
Que pasa con las cosas que podrias hacer?



Hiciste cosas que normalmente no podrias hacer (como hacer muchas cosas o tomar muchas

oportunidades)?
Pensaste que podria pasar antes de hacerlo?
Hubo algo que hiciste que ahora pienses que no deberia haberse hecho?

PN S
Sin informacion.
No del todo.
Algo: De dudosa significancia clinica.
Leve: Ej. Llamar a los amigos en horas inapropiadas.
Moderado: Ej. Comprar muchas cosas que no necesita y que no puede darse el lujo el lujo
de gastar.
Severo: Ej. Impulsivamente, visita lugares sin planear y sin dinero o asume muchas

oportunidades.

Muy severo: Intenta actividades con consecuencias potencialmente peligrosas.

10. Distractibilidad (Observada o reportada por el informante)

El nifio presenta evidencia de dificultad para enfocar su atencién sobre preguntas del entrevistador, brinca (de
un lado a otro, no puede mantener secuencia de sus respuestas y se distrae ante estimulos irrelevantes). No se
incomoda ante temas desagradables.

Alguna vez has dicho que tienes problemas por algo que se supone que haces? Lo has hecho?

Podrias darme un ejemplo?
Te ha dicho el maestro que siempre estds distraido?

P N S
Sin informacion.
No del todo.
Algo: De dudosa significancia clinica.
Leve: Presente pero responde a la estructura y repeticion de la entrevista.

Moderado: Dificultad para completar la entrevista por la inatencion del nifio el cual no
responde a la estructura.

Severo: Imposible de completar la entrevista por la inatencion del nifio.

11. Alucinaciones

Algunas veces cuando los nirios estin solos oyen voces o ven cosas o huelen algo v no saben con certeza de
donde provienen.
Alguna vez te ha ocurrido esto a ti?



Has escuchado voces cuando estas solo?

Has visto cosas que no estaban en realidad?

Cuando las viste?

Que viste?

Que escuchaste?

Hus visto o escuchado algo inusual

Con que frecuencia has escuchado voces (ruidos)? (olores, sensaciones, visiones). Esto pasa algunas veces,
recientemente, la mayor parte del tiempo o todo el tiempo?

Que piensas que es esto?

Piensas que es tu imaginacion o es algo real?

Piensas que fue real cuando tu (escuchaste, saboreaste, etc.) esto?
Piensas que es real o imaginario ahora?

Que hiciste cuando tu (escuchaste, saboreaste, etc)?

P NS
Sin informacion.
No del todo o ausente.
Sospecha/ posible.
Algo: Definitivamente presente pero el objeto es generalmente estdi presente en su
imaginacion y usualmente lo ignora. Ocurre no mas de una vez a la semana.
Moderado: Generalmente cree en la realidad de las alucinaciones pero tiene poca influencia
sobre su conducta. Ocurre al menos una vez por semana.
Severo: Convencido que sus alucinaciones son reales y con efectos significativos sobre sus
acciones, por ej. cierra la puerta para que se aleje el que me persigue. O ocurmre
frecuentemente.
Extremo: Las acciones son basadas en las alucinaciones y tienen mayor impacto sobre si
mismo y otros: Incapaz de cumplir con el trabajo escolar, por escuchar constantes
“conversaciones”. O ocurre la mayor parte del tiempo.

12. Delirios

Sabes lo que es la imaginacion? Platicame.

Algunas veces tu imaginacion te jugo trucos? Que clase de trucos? Platicame mas acerca de éstos.

Has tenido ideas acerca de cosas que no has dicho a nadie por temor a que ellos no lo entiendan? Que
ideas?

Tienes algunos pensamientos secretos? Platicame acerca de ellos.

Crees en cosas que las demds personas no creen? Como qué?

Alguna vez has sentido que alguien te ha querido lastimar? Quién? Porqué?

Alguna vez has sentido que alguien controla tu mente o cuerpo (como un robot)?

Alguna vez has sentido que algo le pasaba a tu cuerpo, como creer que se pudre por dentro y que algo muy
malo le pasaba a tu cuerpo?

Alguna vez has sentido que el mundo se va acabar?

Alguna vez has pensado que eres una persona importante o grandiosa? Quien?

Estds seguro que esto es asi?

Podria haber otra razon para esto?

Quien sabe que esto pasa tal y como lo dices?
Existe otra explicacion?



Disfrutas haciendo historias como ésta?
O es diferente que inventar historias?
(podrias sugerir otras posibles explicaciones y ver como reaccionan las personuas a eso)

Has pensado que esto fue tu imaginacion?

Piensas que puede ser tu imaginacion?
Que hiciste?

P NS
Sin informacion
Definitivamente no son delirios
Leve: Definitivamente con delirios pero todo el tiempo el paciente cuestiona sus falsas
creencias.

Moderado: Generalmente tiene la conviccion en su falsa creencia.

Severo: El delirio tiene efecto significativo sobre sus acciones, ¢j. frecuentemente pide a la
familia que olvide sus pecados, preocupado con la creencia que es el nuevo Mesias.

Extremo: Acciones basadas en el delirio, tiene mayor impacto sobre si mismo y los otros,
ej. deja de comer por que cree que la comida esta envenenada.

13. Pensamiento desorganizado (considerar la puntuacién mas alta de (a) o (b)

13.a. Frases incoherentes

Comprensién deteriorada del discurso debido a desorganizacion de la gramatica o frases incompletas dentro
de la oracion o frase, no en la conexion entre frases (descarrilamiento). Porciones de frases coherentes pueden
ser observadas en una frase que es incoherente por completo. Las palabras pueden ser sustituidas, o palabras
conectadas (ej. aunque, el, un) pueden ser omitidas de tal forma que el significado es distorsionado o

destruido.

P N S
Sin informacién.

No del todo- puede ser dificil de comprender debido a detalles innecesarios, escasa
educacién y otros impedimentos fonologicos para la comunicacion clara, o simple fuga de
ideas la cual es completamente comprensible,

Algo: Instancias ocasionales las cuales son de dudosa significancia clinica.

Leve: Instancias ocasionales de discurso distorsionado o idiosincritico con poco deterioro
de la comprension, (>5%).

Moderado: Instancias frecuentes con algin deterioro en la comprension, (>10%).
Severo: Instancias muy frecuentes con deterioro definitivo de la comprension, (>25%).

Extremo: La mayor parte del discurso esta distorsionado que casi es imposible comprender,
(>50%).
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13.b. Descarrilamiento (pérdida de la asociacion entre frase y frase)

Pronunciacion repetida de oraciones en yuxtaposicion con pérdida de la interrelacion comprensible, o forma
idiosincratica una referencia a otra. Ejemplo: “Estoy cansado. Toda la gente tiene ojos™.

Existe una vaga conexion de las ideas.

Distinguir la fuga de ideas en el contexto de del discurso acelerado con cambios abruptos de tdpicos basados
en asociaciones comprensibles.

Sin informacién.

No del todo- puede ser dificil de comprender debido a detalles innecesarios, escasa
educacidon o impedimentos no patologicos para una comunicacion clara o simple fuga de
ideas las cuales son completamente comprensibles.

Algo: Instancias ocasionales de dudosa significancia clinica.

Leve: Instancias ocasionales de discurso distorsionado o idiosincratico con poco deterioro
de la comprension (>5%).

Moderado: Instancias frecuentes con algin deterioro de la comprension, (>10%).
Severo: Instancias muy frecuentes con deterioro definitivo en la comprension (>25%).

Extremo: La mayor parte del discurso esta distorsionado que es casi imposible comprender,
(>50%).

Durante un periodo de humor expansivo o irritable anormal ha ocurrido lo siguiente?

14. Risas inapropiadas, bromas o punning

P: _ ONoinformacién __| Nodeltodo _ 2 Dudosa _ 3 Leve 4 Moderado __5 Severo
N: _ 0 No informacién ___ 1 Nodeltodo __ 2 Dudosa _ 3 Leve _ 4 Moderado __5 Severo
S: __ONoinformacién __ 1 Nodeltodo 2 Dudosa _ 3 Leve 4 Moderado __5 Severo

15. Desinhibicion frente a las personas

P: __ 0No informacién __ 1 No del todo _ 2 Dudosa __3 Leve _ 4 Moderado __ 5 Severo
N: _ 0 Noinformacién __ | Nodeltodo _ 2 Dudosa __ 3 Leve 4 Moderado __5 Severo
S: _ ONoinformacién __ 1 Nodeltodo 2 Dudosa _ 3 Leve __4 Moderado __5 Severo

16. Incremento en la productividad

P: _ ONoinformacion __ 1 Nodeltodo 2 Dudosa _ 3 Leve 4 Moderado __ 35 Severo
N: _ 0 Noinformacion __ | Nodeltodo _ 2 Dudosa _ 3 Leve _ 4 Moderado __5 Severo
S: __ONoinformacion __ | Nodeltodo 2 Dudosa _ 3 Leve _ 4 Moderado __5 Severo
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17. Pensamientos creativos inusuales

P: _ O Noinformacién _ | No deltodo _ 2 Dudosa __ 3 Leve 4 Moderado __ 5 Severo
N: __ 0 Noinformaciéon __ 1 No del todo __2 Dudosa _ 3 Leve 4 Moderado __ 5 Severo
S: _ O Noinformacion __ 1 No del todo 2 Dudosa _ 3 Leve __4 Moderado __ 5 Severo

18. Hipersexualidad

P: _ 0 Noinformacion __1 No deltodo _ 2 Dudosa _ 3 Leve _ 4 Moderado __ 5 Severo
N: _ 0 Noinformacién __ | No del todo __2 Dudosa _ 3 Leve _ 4 Moderado __5 Severo
S: _ 0 Noinformacion __ | No del todo _ 2 Dudosa __3 Leve __4 Moderado __5 Severo

19. Labilidad afectiva

Humor cambiante; rapidas variaciones del humor con multiples estados emocionales (agresividad, elacion,
depresion, ansiedad, relajacion) dentro de un breve pericdo de tiempo; aparecen internamente sin relacion
con las circunstancias o no relacionado con eventos externos al paciente. Podria ser un cambio en el humor
exagerado relacionado con estimulos menores, frustraciones o eventos positivos.

PN S
Sin informacion.
No del todo

Algo: Algunas variaciones del humor posiblemente fuera de la proporcion de acuerdo a las
circunstancias, pero de dudosa significancia clinica.

Leve: Definitivamente cambios del humor, internamente manejados o algo fuera de la
proporcion de acuerdo a las circunstancias que ocurren varias veces al dia. Identificado por
otros pero no causa deterioro en sus funciones e interrelaciones.

Moderado: Muchos cambios del humor a lo largo del dia, puede variar de la forma de humor
elevado al enojo a tristeza en dos horas, cambios en el humor claramente fuera de la
proporcion de las circunstancias y causa deterioro en el funcionamiento.

Severo: Cambios rapidos del humor casi todo el tiempo con intensidad del humor fuera de la
proporcion de acuerdo a las circunstancias.

Extremo: Constantes y multiple variabilidad de cambios en el humor que ocurren en
minutos, dificultad para identificar un humor particular, cambios en el humor radicalmente
fuera de la proporcidn de acuerdo a las circunstancias.
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