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RESUMEN

Dado el aumento en el diagnostico de bipolaridad, las
dificultades de establecer limites entre el dnimo normal
y patoldgico y los riesgos derivados de la indicacion de
tratamientos inadecuados, se presentan aqui antecedentes
relativos a la historia y diagnodstico del Trastorno Bipolar asi
como las principales clasificaciones vigentes y las dreas de
conflicto en cuanto a diagndstico diferencial.
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SUMMARY

Given the increase diagnosis of bipolarity nowadays,
the difficult to clarify the border between normal and
pathological mood in this article the historical aspects and
clinical features of Bipolar Disorder are reviewed as well as
the differential diagnosis.

Key words: Bipolar disorder, classification, prevalence,
mania, hypomania, differential diagnosis.

INTRODUCCION

Se sabe que el limite entre salud y enfermedad en Salud Mental es, con
frecuencia, dificil de precisar. Una primera aproximacion al diagnostico
en psiquiatria puede hacerse si se consideran aquellos aspectos propios
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de la evaluacién clinica psicopatoldgica, esto es el pensamiento, la per-
cepcion y los afectos.

En el caso del pensamiento, su forma y su contenido: las ideas, permi-
ten saber acerca del modo en que el sujeto conoce y piensa sobre su
entorno y sobre si mismo. La forma en la que una persona percibe los
estimulos sensoriales indica la presencia de alucinaciones o ilusiones
sensoriales. Por Ultimo el tono vital, el humor o la disposicién a la accién
es aquella condicion llamada &nimo.

El animo normal no es estable a lo largo del dia y del tiempo. Estas
variaciones sin embargo, se dan habitualmente en unos limites que no
producen malestar subjetivo importante, ni dificultan el funcionamiento
del individuo, ni el cumplimiento de sus tareas. No son tampoco varia-
ciones que afecten de modo significativo la forma en la que la persona
piensa o percibe la realidad.

Ahora bien, la manera en que los médicos se acercan a la evaluacion
clinica y al diagnéstico requiere contar con distintas aproximaciones al
concepto de salud y enfermedad, las cuales habitualmente estan inte-
gradas entre sf.

El modelo médico clasico plantea que, bajo cada alteracién anatémi-
ca o funcional del organismo subyace una causa especifica. Esa causa
suele ser de naturaleza fisica (presencia de un defecto metabdlico, una
alteracion pasajera por la presencia de una noxa externa, entre otros)
que puede ser identificada y corregida restaurandose de ese modo el
equilibrio anterior a dicha noxa lo que llamamos salud.

543



544

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(5) 543-551]

Las alteraciones clinicas suelen ser constantes y estables si se relacionan
con una causa especifica y ese conjunto de manifestaciones (sintomas
y signos) se llama cuadro clinico. El curso de dicho cuadro clinico sera
variable dependiendo de las acciones involucradas (hacer o no hacer
tratamiento). A ese curso se le llama evolucion o prondstico.

Pese a lo anterior y aunque el modelo sea bastante lineal, no hay dos
pacientes iguales y el modo en que una noxa pueda actuar sobre un
determinado organismo depende de variables propias del agente, del
huésped y del contexto en el que ello ocurre.

El problema en psiquiatria radica en que un sintoma o signo por si sélo
no es suficiente para hacer un diagnostico. En psiquiatria se requiere de
la agrupacion de varios sintomas y su evolucién en el tiempo, para poder
hacer un pronunciamiento mas definitivo sobre la naturaleza probable
de un cuadro. Junto con lo anterior, la respuesta a tratamientos tampoco
es especifica y reproducible, porque un farmaco puede ser Gtil para un
cuadro, sin embargo puede también ser Util en otro es decir, una buena
respuesta terapéutica no descarta ni confirma una entidad especifica.

Existen también variables historicas o propias de la cultura que hacen
que ciertas conductas puedan ser imitadas por los pacientes o buscadas
mas especificamente por el clinico o, peor aln, estimulada en su bus-
queda por criterios comerciales lo que aumentara esa prevalencia de
manera circunstancial, transitoria y poco confiable.

CLASIFICACIONES EN PSIQUIATRIA

La naturaleza ocurre de manera Unica e irrepetible. En eso reside gran
parte de su belleza y fascinacion. Clasificar cualquier fenémeno natural
es un acto arbitrario y artificial cuyo objetivo es facilitar el conocimiento
y la investigacion, contribuir a la economia de memoria y facilitar la
comunicacion entre distintas personas en distintos lugares e idealmente
distinto tiempo.

Mientras mas exigente sea una clasificacion es mas probable que aque-
llos elementos que forman parte de ella tengan efectivamente las carac-
teristicas requeridas y por tanto pertenezcan a dicho grupo. Es probable
que algunos casos limite o también llamados sub umbrales, queden
excluidos de la misma, pero aquellos que estan incluidos pueden ser
considerados casos con bastante certeza.

En el caso de la clasificacion de enfermedades mentales de la
American Psychriatric Association (APA) DSM -IV-TR (1) los trastor-
nos bipolares se clasifican hoy en:

Trastorno Bipolar I: existe uno o mas episodios de mania o cuadros
mixtos con o sin historia de episodios depresivos.

Trastorno Bipolar II: existe uno 0 més episodios depresivos acompa-
fiados de al menos un episodio hipomaniaco.
Se sugiere ademas especificar si la severidad es leve, moderada o severa

(si existen sintomas psicdticos) y si el episodio se encuentra en remisién
parcial o completa. Si tiene caracteristicas catatonicas, melancélicas o
atipicas o si el inicio del cuadro se relaciona con el periodo post parto.
Por Ultimo se recomienda observar el curso longitudinal del cuadro: con
o sin recuperacion total entre los episodios, con patron estacional o con
ciclaje répido.

Los criterios categoriales de DSM-IV TR siguen estos principios, pero
se discute la inclusién de aspectos mas dimensionales en la préxima
edicion del manual.

Desde otro punto de vista, una clasificacion que incorpore las numero-
sas diferencias en la forma de expresion de los trastornos afectivos sera
mucho mas amplia, rica e inclusiva en cuanto a la descripcion y variedad
clinica de los cuadros afectivos, pero podra correr el riesgo de incluir
casos incompletos o que no pertenecen a dicha categoria facilitando el
sobrediagndstico, los riesgos de exponer al paciente a una medicacién
innecesaria y el estigma propio de la enfermedad mental.

En el caso de los trastornos del animo, los criterios del llamado espectro
bipolar han puesto en evidencia la necesidad de revalorizar el peso de
ciertos sintomas, tales como la inestabilidad animica y la impulsividad,
0 han cuestionado la duracién del tiempo requerido para hacer un diag-
nostico U otro acercandose asi a la construccion de sistemas nosologi-
cos mas amplios (2).

Los criterios usados por el DSM IV y el CIE 10 (3) para definir manfa, hipo-
mania, depresion mayor, estados mixtos y cuadros de cicladores rapidos
no son iguales en ambas clasificaciones y uno de los conceptos més con-
trovertidos es el de la duracién de los sintomas que definen la hipomania.

HISTORIA

La identificacion de dos estados animicos opuestos, contrastados y co-
nectados ya esta presente en las descripciones griegas.

Es posible encontrar en esos textos descripciones sobre locura delirante
asociada a animo exaltado los cuales pudieron conectarse mas tarde
con estados de melancolia.

Areteo de Capadocia menciona a la melancolia como “el principio o
parte de la mania” que es a su vez "una parte del estar melancélico”.
En el siglo XIX se le conoce también como locura de doble forma y
es gracias a los trabajos de Kraepelin que se avanza en su mejor des-
cripcion y clasificacion gracias a su observacion de grandes series de
pacientes de modo longitudinal. Dicha observacién permite ir agrupan-
do en entidades comunes cuadros aparentemente disimiles y pudiendo
describirse la enfermedad maniaco depresiva de la agrupacion de dis-
tintas formas de mania y melancolia

Para Kraepelin todas estas formas de enfermedad afectiva tiene una
base hereditaria comun, cursan con periodos libres de enfermedad,
pueden darse de manera alternada o simultdnea en un mismo periodo,



pueden ser precipitados por estresores ambientales y se diferencian de
la Demencia Precoz en su forma de presentacion y forma evolutiva.

De esta forma Kraepelin apunta hacia dos hechos centrales: la presencia
de dos estados afectivos opuestos e intercambiables y la distincion de su
naturaleza afectiva en contraposicién a los cuadros psicéticos.

Bleuler presenta a la Enfermedad Maniaco Depresiva como parte de un
continuo con la Esquizofrenia sin hacer clara delimitacion entre ambos
cuadros. Esta observacion sera recogida mas adelante en la descripcion
de estados esquizoafectivos.

El enfoque biopsicosocial como origen de la enfermedad afectiva es
apoyado por Adolf Meyer y este concepto es recogido por el DSM |
(1952) con la inclusion del término “Reaccion Maniaco Depresiva”.
Leohhard hace luego la diferencia entre pacientes con ciclos depresivos
versus aquellos que alternan o incluyen fases de mania. A los primeros
se les llamo monopolares y a los sequndos bipolares. Esta observacion
es recogida por el DSM Il en 1980.

Casi en paralelo a esto en 1976 Dunner (4) sugiere subdividir el Trastor-
no Afectivo Bipolar (TAB) en Tipo | para pacientes con historia de mania
suficientemente severa, muchas veces con sintomas psicéticos, como
para requerir hospitalizacion y Tipo Il para aquellos pacientes que tienen
historia de hipomania e historia de depresién mayor que ha requerido
de hospitalizacion, observacion recogida por el DSM IV en 2004.

La observacién clinica usando esta clasificacion muestra hechos inte-
resantes y que son luego incorporados a la practica clinica. Por ejemplo
se ha visto que la transicion de TAB Il a TAB | entre pacientes adultos
es rara (5), que los pacientes con TAB Il pueden experimentar episodios
mas frecuentes y mayor riesgo de ciclaje rapido (6) asi como una amplia
variedad de sintomas depresivos. Es decir el TAB Il puede ser mas grave
que el TAB I.

La mirada dimensional en enfermedad afectiva adquiere mayor relevan-
cia con trabajos de Angst y posteriormente de Akiskal y Pinto descri-
biéndose el concepto de “Espectro Bipolar” (7).

EPIDEMIOLOGIA

Las variaciones en las cifras referidas en la Tabla 1 (2) muestran un au-
mento de prevalencia de la enfermedad de mas de 10 veces en 20 afios
y se explica, probablemente, por cambios en los criterios de diagndstico.
Junto con lo anterior los estudios sobre la genética de la enfermedad
y la exposicion a estresores ambientales propios de la vida moderna
hacen pensar también en la posibilidad de un aumento en la prevalencia
neta de los desdrdenes mentales principalmente en centros urbanos.

Weissman y Myers en 1980, usaron criterios estrictos para el diagnds-
tico de Enfermedad Bipolar I (8) seglin la nomenclatura actual, es de-
cir incluyendo la presencia de sintomas psicéticos. Los criterios usados
por Weissman seran incorporados al DSM 11l en 1980. En la Encuesta

TABLA 1. PREVALENCIA DE TRANSTORNO AFECTIVO
BIPOLAR (TAB) A LO LARGO DE LA VIDA

Estudio ECA (Weissman , 1980) 0,8%
Alemania (Heun y Maier, 1993) 6,5%
NCS (Kessler, 1994) 1,6%
EUA (Levinsohn, 1995) 5.7%
Suiza (Angst, 1998) 8,3%
Suiza (Angst, 2002) 10,2%

Nacional de Comorbilidades (NCS) Kessler, usando criterios DSM-III, re-
fiere que de un 50% de quienes han sufrido algtin trastorno mental en
su vida un 1,6% corresponde a un TAB | (9). La aparicion del DSM-IV
incorpora el subtipo Il de bipolaridad es decir aquellos pacientes con
hipomania y episodios mixtos, con los que Heun y Maier elevan a 6,5%
la prevalencia de la enfermedad (10). Angst refiere cifras de prevalencia
de 8,3% para diagnostico de bipolaridad hasta los 35 afios y de 10,2%
si se reduce la duracién de la hipomania de cuatro a tres dias (11).

Al usar cuestionarios de autoreporte Hirschfield et al. en 2003 sefialan
que la prevalencia del TAB oscila entre 3,4% y 3,7% (12) sin embargo
al replicar el estudio NCS en 2007 Merikangas et al. usando criterios
DSM-IV encuentran que el TAB | afectaria al 1% de la poblacién vy el
TAB I1'al 1,1% (13).

Tal y como lo sefialan los trabajos de Angst la prevalencia aumenta si se
incluyen grupos sub umbrales de enfermedad (dos 0 mas caracteristicas
centrales de hipomania sin alcanzar criterios para mania) siendo impor-
tante distinguir entre la presencia de sintomas y la presencia de un cuadro
clinico formal. Si bien pueden existir diferencias en la forma de presenta-
cion por sexo, la prevalencia es bastante similar en ambos géneros.

Los sintomas pueden estar presentes ya desde los 13 afios o antes y esta
aparicion temprana de enfermedad suele asociarse con un curso mas
cronico y recurrente, mayor menoscabo funcional y mayor frecuencia de
comorbilidad con otras patologias del eje I. En la NCS-R (13) la edad
media de inicio del TAB | es 18,2 afios y 20,3 afios para el TAB II.

En Chile los trabajos de Vicente (14) han indicado una prevalencia de
vida para enfermedad bipolar de 2,2% (1,8% en hombres y 2,5% en
mujeres) con un 1,4% de riesgo para los Ultimos 6 meses, siendo la
prevalencia de vida global de trastornos afectivos en el pais de 15%
(9,8% en hombres y 19,7% en mujeres).

CUADRO CLINICO
El TAB es una enfermedad del cerebro caracterizada por la presencia
de alteraciones animicas ya sea de tipo depresivo o exaltado o irritable,
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asociados a algunos sintomas neurovegetativos y trastornos del pen-
samiento.

Si bien durante mucho tiempo se le ha considerado una enfermedad
recurrente hay evidencia que favorece su consideracion como enferme-
dad cronica.

Dependiendo del tipo de sintomas predominantes estos cuadros son
clasificados como depresién, mania, hipomania y estados mixtos.

Lo central en el diagnostico de enfermedad bipolar es hacer una cui-
dadosa historia clinica que permita identificar la presencia de una ele-
vacion patoldgica del animo o una irritabilidad significativa susceptible
de cumplir con los criterios para mania, hipomania o episodio mixto de
acuerdo a lo sefialado en la Tabla 2.

Cuando se incluyen episodios depresivos el inicio de la enfermedad pue-
de situarse unos diez afios antes de hacer el diagnéstico de TAB (15).

Dos son los elementos claves en el diagndstico:

a. Correcta y cuidadosa evaluacion clinica

b. Mirada longitudinal

Es frecuente la presencia de algun sintoma aislado, pero no el cuadro
completo. En dichos casos es mejor formular un diagnéstico provisional
que permita mantener una actitud de observacion abierta.

Hipomania
En este caso los sintomas son, habitualmente, menos intensos que los de
la mania y se requiere que los estos se mantengan al menos por 4 dfas.

Estos sintomas deben cumplir con los siguientes requisitos:

1. Los sintomas deben ser observables por otros, es decir no es suficien-
te la sola indicacién subjetiva de hipomania.

2. Los sintomas representan un cambio en el patron basal de conducta
del individuo. Es decir aquellas personas que siempre son alegres, impul-
sivas y habladoras no deben ser consideradas hipomaniacas, pudiendo
considerarseles hipertimicas.

3. Los sintomas no causan menoscabo social o laboral.

Como ya se ha dicho, algunos autores proponen criterios diagndsticos
de hipomania con una duracién distinta de entre 1y 3 dfas con lo que
se beneficia la sensibilidad por sobre la especificidad.

Entre las dificultades para diagnosticar hipomania es posible mencionar
por ejemplo, la alegria normal, Gamma et al. (16) menciona que existiria
un continuo entre la alegria normal, las caracteristicas animicas propias
de un grupo llamado hipertimico, pero sin manifestaciones disruptivas
relevantes, aquellas personas que si tienen mayor conflicto social por su
modo permanente de funcionar y aquellos que pueden recibir el diag-
nostico de hipomania.

TABLA 2. MANIA: CRITERIOS DSM IV TR

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

C. Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto.

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

1. Autoestima exagerada o grandiosidad.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansa-
do tras sdlo 3 horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o verborreico.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta
acelerado.

5. Distraibilidad (p. €]., la atencion se desvia demasiado facilmente
hacia estimulos externos banales o irrelevantes).

6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el
trabajo o los estudios, o sexualmente) o agitacion psicomotora.

7. Implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un
alto potencial para producir consecuencias graves (p. €j., enzarzarse
en compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones
econdmicas alocadas).

D. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como
para provocar deterioro laboral o de las actividades sociales habituales
o de las relaciones con los demas, o para necesitar hospitalizacién con
el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas
psicoticos.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p.ej. una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una
enfermedad médica (p. e]., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a la mania que estan claramente causa-
dos por un tratamiento somatico antidepresivo (p. €j., un medicamento,
terapéutica electro convulsiva, terapéutica luminica) no deben ser diag-
nosticados como trastorno bipolar I.

Si la intensidad de los sintomas del paciente hace necesaria la hospita-
lizacion no es necesario que cumpla una semana de tiempo.

Los sintomas deben causar un malestar subjetivo clinicamente significa-
tivo y alterar el funcionamiento social u ocupacional.




Akiskal define el temperamento hipertimico como aquel individuo cuyo
funcionamiento habitual incluye jocosidad, exuberancia, optimismo, ni-
veles altos de energia, muchos planes, baja necesidad de suefio (7).

Muchos pacientes hipertimicos no consultan por no considerarlo nece-
sario, ademas la duracion del episodio puede ser breve y la exaltacion
animica puede ser dificil de diferenciar de la exaltacidn producida por el
alcohol o por otra substancia psicoactiva.

Los cuadros hipomaniacos, TAB I, tienen en comparacion con el TAB |
un mayor nimero de episodios, mayor susceptibilidad a ciclaje rapido,
mayor nimero de suicidios y de intentos de suicidio, patron estacional,
los episodios depresivos se inician de manera mas subita y remiten del
mismo modo, la gravedad transversal puede ser menor, pero la evolu-
cién es mas térpida por duracion y ndmero de episodios, existe mayor
retardo psicomotor y Akiskal menciona mayor asociacién con sintomas
somaticos, ansiosos, ideas de referencia, actitudes autocompasivas y
demandantes.

Depresion

Un episodio depresivo mayor puede ser definido como un periodo de
animo depresivo o pérdida de interés la mayor parte del dia, la mayoria
de los dias y que incluye cambios en el patrén de suefio y apetito, baja
autoestima, sentimientos de culpa, fatiga, pobre concentracion, agita-
cién o retardo psicomotor, ideacion suicida.

Si existen sintomas para el diagndstico de depresion y de mania todos
los dias por al menos una semana, estamos en presencia de un cuadro
mixto.

La hipomania sola, sin episodio depresivo asociado, es rara.

Ciclotimia

Se trata de pacientes con inestabilidad animica persistente, pero que no
cumplen criterios para el diagndstico de depresion o mania. Se requiere
de dos afios de historia de sintomas con no mas de dos meses libres de
ellos para hacer el diagnéstico.

CURSO, EVOLUCION Y PRONOSTICO

Si bien la hipomania y la manfa son los ejes centrales del diagnéstico, se
ha descrito que los pacientes pasan dos tercios del tiempo de enferme-
dad con &nimo depresivo (17).

Un 40% de los pacientes con TAB | experimenta un episodio mixto en
algn momento de su evolucion (18).

Recientemente se ha prestado mayor interés a cuadros mixtos sub um-
brales, es decir aquellos cuyos sintomas no alcanzan para completar un
diagnéstico formal de depresién o mania. Los sintomas depresivos son
frecuentes en cuadros maniacos o hipomaniacos y durante el curso de
un cuadro depresivo los pacientes pueden experimentar algin grado
de sintomas maniacos como pensamiento acelerado, sin embargo se
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requieren de mayores estudios y adecuado seguimiento para saber qué
significa esto clinicamente y cudl es su valor pronéstico.

Muchos pacientes con TAB refieren menoscabo cognitivo ya sea durante
el episodio o después de controlado el cuadro agudo.

Este menoscabo es multifactorial: farmacoterapia, sintomas animicos
residuales, comorbilidad con trastornos de aprendizaje.

Los test neuropsicoldgicos suelen encontrar defectos en la capacidad de
atencion y funciones ejecutivas y en algunos casos déficits en la memo-
ria verbal y en la memoria de trabajo (19).

Cicladores rapidos

Esta categoria evolutiva de TAB se aplica a aquellos pacientes que cur-
san con cuatro episodios animicos en un afio separados por un periodo
de recuperacion plena o cambio hacia el polo opuesto.

Evaluado retrospectivamente la proporcién de cicladores rapidos es cer-
cana al 20% de todos los pacientes bipolares (20) y este curso clinico se
asocia a cronicidad y a mayor gravedad.

Mania o hipomania farmacolégica

En este grupo de pacientes la exaltacidén animica ocurre tras el uso de
antidepresivos. No es una categoria formal del DSM —IV TR, pero algunos
autores la llaman TAB III. Es una condicion dificil evaluar pues estos sinto-
mas de animo elevado suelen no ser investigados y mas bien se atribuyen
a buena respuesta farmacolégica. El viraje a mania o hipomania no impli-
ca la sola ausencia de sintomas depresivos por lo que el control cercano
y longitudinal es necesario. En estudios randomizados han reportado el
viraje a mania en pacientes depresivos es cercano al 1% (21).

Estos virajes son usualmente de aparicion rapida, en las primeras dos
semanas luego de iniciado el tratamiento y de inicio abrupto. Se han
descrito casos de aparicion luego de uso crénico o incluso luego de
la discontinuacion de los antidepresivos. Algunos pacientes describen
percepcidn mas viva de colores o repentina urgencia por enfrentar el
desarrollo de nuevos proyectos. El viraje puede ser producido por un
antidepresivo y no por otro por lo que no limita necesariamente su uso
pero sf se hace necesaria extrema precaucion. La presencia de una ma-
nia o hipomania farmacolégica hace necesario el uso de estabilizadores
del &nimo para prevenir la aparicion de cuadros depresivos en el futuro.

No existen marcadores bioldgicos especificos para predecir que paciente
con un episodio depresivo virara hacia mania, pero son orientadores de
riesgo el inicio precoz o subito, la presencia de un episodio con retardo
psicomotor, sintomas psicéticos, historia familiar de Trastorno Bipolar,
mejoria sUbita, presencia de temperamento hipertimico de base, ten-
dencia a la hiperactividad y labilidad emocional.

En aquellos casos de mania secundaria a otro tipo de tratamientos, por
ejemplo corticoides, se discute si la sola suspensién del farmaco es su-
ficiente para la remision del cuadro sin requerirse de la instalacion de
estabilizadores de modo permanente.
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Espectro Bipolar

Existen sintomas del TAB como irritabilidad, impulsividad y labilidad
emocional que son comunes a numerosos cuadros en psiquiatria. Esta
posibilidad de mirar la patologia desde sintomas comunes ha dado
origen a que algunos clinicos piensen en la posibilidad de establecer
espectros o continuos de patologia.

En el caso del espectro bipolar, se plantea que entre el Trastorno Bipolar |
y el Trastorno Bipolar Il existen numerosas patologias tales como el Tras-
torno por Atracones o Trastorno por Abuso de Substancias.

Muchas veces se invoca la presencia de espectro bipolar en pacientes
con depresion recurrente, con mala respuesta a tratamientos habituales
o con irritabilidad manifiesta.

El principal aporte de esta mirada es evitar dejar fuera de tratamiento a
pacientes que podrian beneficiarse del mismo, sin embargo su principal
riesgo es el sobre diagnéstico (7, 22).

El espectro bipolar considera la existencia de un abanico de alteraciones
del &nimo que parten en un TAB | con alternancia de cuadros maniacos
o depresivos, pasa por una serie de cuadros clinicos que expresan grados
variables de depresion y/o mania y culmina en el otro extremo de altera-
ciones animicas que se aceptan como normales, como el duelo afectivo.
Con este planteamiento surge la pregunta acerca de cudl es el punto de
corte a partir del cual una manifestacion afectiva debe ser considerada
como patoldgica. ; Cuéles son los trastornos o enfermedades que perte-
necen al espectro bipolar?

Tal y como se ha indicado, la amplia variedad de cifras epidemiolégicas
en relacion a la prevalencia del espectro bipolar hace que los clinicos
acepten una prevalencia del espectro de entre 5% y 6%.

Las diferencias parecen radicar en los criterios de inclusion empleados
para cada estudio es decir el concepto de trastorno bipolar que emplea
cada investigador.

TABLA 3. CLASIFICACION CLiNICA DE LA
ENFERMEDAD BIPOLAR DE AKISKALY PINTO
(1999)

Bipolar (BP) 72 Esquizobipolar

BPI Psicosis Maniaco depresiva Clasica

BP 17: Hipomania Prolongada

BP II Depresion con Hipomania

BP Il Y2 Depresion Ciclotimica

BPIII Hipomania o Mania secundaria al uso de
antidepresivo

BP 11l %2 Hipomania asociada a uso de alcohol

BP IV Depresion Hipertimica

Suicidio

Los pensamientos suicidas no son requeridos para el diagnéstico de TAB,
pero si para depresion. La frecuencia de pensamientos suicidas es alta
en estos cuadros. Un estudio encuentra cifras entre 25% y 50% en pa-
cientes Bipolares | y Il (18) el riesgo suicida en poblacion de pacientes
bipolares es entre 10 y 25 veces mayor que la poblacion general (23, 24).

En el caso de los cuadros depresivos el intento suicida suele estar condi-
cionado por la desesperanza, mientras que en el caso de la bipolaridad
el intento suicida esta mas determinado por la impulsividad y la pérdida
de auto cuidado e imprudencia propia de la exaltacién animica.

TESTY MARCADORES DIAGNOSTICOS

No existe un test (til para el diagnéstico o indicador de prondstico del TAB
y nada sustituye una cuidadosa entrevista clinica. Los analisis médicos de-
ben ser considerados en casos de aparicion atipica o abrupta de enferme-
dad como en aquellos casos de aparicién tardia en asociacion a sintomas
neuroldgicos o en presencia de otra enfermedad médica concomitante.

Las neuroimagenes (RNM, TAC) son tiles para excluir causas fisicas del
trastorno animico estudiado tales como los accidentes vasculares o tu-
mores en las llamadas manias secundarias o en otros sintomas afectivos
secundarios y el EEG es Util para excluir la epilepsia de I6bulo temporal.
En el caso de los cuestionarios existe el Mood Disorder Questionarie
(MDQ), un instrumento auto aplicado que usa criterios del DSM para
mania y depresion. Al comparar su uso con el Structural Clinical Interview
for Diagnosis (SCID) el MDQ muestra baja sensibilidad (28%) y alta
especificidad (98%) y tanto este instrumento como la Bipolar Spectrum
Diagnostic Scale han demostrado ser mds Utiles para excluir el cuadro
cuando el resultado sea negativo, ya que en caso que el resultado sea
positivo el ndmero de falsos positivos es muy elevado.

Otras herramientas recientes son la Diagnostic Interview for Genetic
Studies (DIGS) y la Affective Disorders Evaluation (ADE) (25)

Los sintomas maniacos han sido tipicamente caracterizados por medio
de la escala de Young (YMRS). El problema con esta escala es que la
capacidad del paciente de percibir sus sintomas puede estar afectada
por su estado de &nimo en uno u otro sentido.

Las bitacoras de registro animico pueden ser Utiles para cuantificar la
extension y magnitud del trastorno, ya que el paciente registra las varia-
ciones animicas de cada dia junto con permitirle al clinico un chequeo
de la adherencia a tratamientos y las perturbaciones del suefio con lo
que permite evaluar la eficacia de las intervenciones o identificar los
ciclos animicos. Se han desarrollado versiones electronicas y portables
de este tipo de registros.

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD BIPOLAR
El factor de riesgo mds potente para desarrollar la enfermedad es el



factor familiar. El riesgo para familiares de primer grado: hijo o hermano
es cinco o diez veces mayor que en la poblacién general (10% a 15%).
Hijos de padres bipolares tienen un 50% de probabilidades de desarro-
llar patologia mental (esquizofrenia, trastorno bipolar o trastorno esqui-
zoafectivo), la concordancia en gemelos monocigotos es de 33% a 90%
y en dicigotos es de un 23%. El riesgo de cuadros depresivos en este
grupo también estd muy aumentado. De hecho, algunos autores plan-
tean que en este grupo el diagnostico de depresion solo es la antesala
del diagnéstico de TAB.

Otros factores de riesgo mencionados en la literatura son: haber nacido
en invierno y primavera postulandose aqui la posibilidad de infecciones
maternas. Algunos problemas perinatales y del desarrollo que luego se
asocian a la alta prevalencia de Déficit Atencional al punto que hay
autores que plantean la presencia de un subtipo de enfermedad bipolar
de comienzo temprano y con esta forma clinica (26).

Se espera que el DSM V incorpore una categoria llamada “trastorno de
desregulacién del temperamento con disforia” que incluya a nifios con
conductas agresivas e irritables, pero que no evolucionan como TAB.
Otros factores de riesgo mencionados son la presencia de eventos vita-
les traumaticos tempranos, el traumatismo encéfalocraneano, la Escle-
rosis Multiple y, como factor protector, el consumo de alimentos ricos en
Acidos Grasos omega 3 como el pescado (27).

Estacionalidad

Las hospitalizaciones e ingresos por mania suelen ocurrir en primavera
y verano (28, 29) y se ha sugerido que los pacientes bipolares siguen
uno de estos patrones: depresion en invierno con elevacion del &nimo
en primavera verano o depresion en primavera verano con caida en el
animo en invierno. (30).

Frecuencia de episodios

Desde la observacion de Kraepelin acerca de la reduccion en duracion
de los intervalos libres de enfermedad se ha intentado objetivar el hecho
de que con el tiempo los episodios son mas frecuentes y aparecen frente
a estresores de menor intensidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Esquizofrenia y Bipolaridad

La dificultad en precisar los limites de estos dos cuadros hace que ya
Bleuler plantee la existencia de un continuo entre ambos.

En el caso del CIE-10, se requiere que los sintomas psicGticos no con-
gruentes con el dnimo sean acompafiados por sintomas afectivos. Con
este concepto podrian ser incluidos en este sub tipo pacientes con TAB |
con sintomas maniacos y psicdticos no congruentes.

Los pacientes con trastorno esquizoafectivo con sintomas depresivos
tienen caracteristicas clinicas y biolégicas en general, mas cercanas a
la esquizofrenia.
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En el DSM IV el diagndstico de trastorno esquizoafectivo requiere que
existan sintomas psicoticos en ausencia de sintomatologia afectiva.
Para Akiskal estos cuadros son anteriores al TAB | y los llama TAB 0.5.
Se llama sintomas psicéticos congruentes a aquellos que se relacionan
con el estado de animo basal. Por ejemplo, delirios grandiosos en el caso
de una mania o de ruina en el caso de un episodio depresivo.

Depresion y Bipolaridad

La pregunta en este punto es ;qué depresién debe ser considerada bi-
polar y cual no? La evidencia parece sugerir que el trastorno depresivo
mayor es un concepto heterogéneo que incluye aquellos casos llamados
trastorno bipolar sub umbral que, tal como se ha visto, comparte carac-
terfsticas con el trastorno bipolar formal.

La prevalencia en general del trastorno depresivo esta en torno al 16%
y la comorbilidad suele ser alta con cuadros ansiosos y con abuso de
substancias. Dado que el TAB tiene una prevalencia menor la existencia
de categorias mas inclusivas como la Hipomania, que también requiere
de la presencia de un episodio depresivo, podria aumentar estas cifras
de prevalencia y permitir una mirada mas amplia e inclusiva

Al estudiar de manera longitudinal entre un 30 y 50% de las DM diag-
nosticadas como bipolares corresponden en realidad a un TAB I.

Se ha postulado que la depresion asociada a sintomas neurovegetativos
inversos como aumento del apetito, antojos por carbohidratos o hiper-
somnia puede sugerir curso evolutivo hacia bipolaridad.

La irritabilidad se ha usado también como marcador en depresion bipolar,
sin embargo la alta prevalencia de este sintoma en depresion hace sugerir
que no se la use como indicador diagnéstico exclusivo de bipolaridad sino
como elemento de sospecha (31, 32). Los sintomas psicéticos son tam-
bién més frecuentes en el grupo de Depresion Bipolar que en los mono-
polares asi como también en la evaluacién de grandes series de ensayos
controlados los pacientes con depresion bipolar son més graves y con mas
ansiedad psiquica que sintomas sométicos que su par monopolar.

Trastorno de Ansiedad y Bipolaridad

El diagnéstico diferencial aqui es dificil por la alta comorbilidad entre
estos dos grupos de trastornos 85-90% segln un estudio y entre 19y
60% en otro (18). Entre los cuadros ansiosos mas prevalentes figuran la
Fobia Social, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de Péanico
y Estrés Post Traumatico.

La inquietud psicomotora y la sensacién de pensamiento acelerado es
frecuentemente referida por pacientes ansiosos. La intermitencia en los
sintomas y su agravamiento cuando el paciente esta peor puede ayudar
al diagnostico diferencial.

Abuso de Substancias y Bipolaridad

La tasa de comorbilidad es alta (40-60%) y siempre se sugiere investi-
gar ambas patologias. El problema es que algunas substancias pueden
producir sintomas similares a los de los cuadros animicos por ejemplo
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cocaina: habla acelerada, inquietud psicomotora, baja percepcién del
riesgo, disminucion de la necesidad de dormir y aumento de la impulsi-
vidad. Por otro lado el aumento de la impulsividad de la mania puede
llevar al uso de substancias.

Trastorno de Personalidad y Bipolaridad

Muchas publicaciones hacen énfasis en la necesidad de revisar los con-
ceptos relativos al diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad (TLP)
y pensar en él como una entidad diagndstica independiente, més propia
del eje I, y en particular del espectro bipolar (33, 34).

Estas observaciones tienen base en la alta tasa de comorbilidad entre el
TLPy el TAB, el rol central que los afectos juegan en el TLP y la respuesta
favorable a farmacos (36).

TABLA 4. DIFERENCIAS CLINICAS ENTRE EL
TRASTORNO LIMITE Y EL TRASTORNO BIPOLAR
(33)

TRASTORNO LIMITE TRASTORNO BIPOLAR

Rasgos constantes

Fases con comienzo y término

Manifestaciones permanentes Manifestaciones con inicio y

término
Exacerbado por eventos biograficos | Exacerbado por estrés
Reactividad interpersonal Reactividad endégena

Mayor respuesta a psicoterapia Mayor respuesta a farmacos.

CONCLUSIONES

Parece fundamental cuidar la correcta ejecucion de aquellos elementos
que permiten la valoracién de los sintomas necesarios para hacer el
diagnoéstico de Trastorno Bipolar.

En ausencia de pruebas de laboratorio con alto valor especifico el diag-
nostico debe fundamentarse en una cuidadosa observacion clinica y en
una mirada longitudinal.

La educacion continua en fuentes confiables es también necesaria para
evitar el sobre diagndstico promovido con fines comerciales y el con-
tacto frecuente con pares a través de publicaciones, cartas y reuniones
clinicas también es necesario.

Por dltimo, en casos limites o sub umbrales, es Gtil una actitud prudente
y cuidadosa que permita ir construyendo una relacién médico-paciente
confiable en paralelo al uso de estrategias farmacolégicas y no farma-
colégicas.

GUNDERSON (33, 35)

TABLA 5. DIFERENCIAS ENTRE TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD Y TRASTORNO BIPOLAR I

RASGO TRASTORNO LIMITE

Labilidad/Impulsividad Por sensibilidad interpersonal

empatica

Patrén de conducta prototipica
al rechazo

Defensas

cambia a la vision opuesta

Afectos Profundos, intensos, evocan fuerte respuesta

Busqueda de cuidado, exclusividad, es sensible

Escision: polariza realidades y, si es contrariado,
reacciona con rabia hacia el que lo contraria o

TRASTORNO BIPOLAR I

Auténoma y persistente

Carecen de profundidad, dolor; es dificil empatizar
con ellos

Empieza enérgicas actividades, por propia
iniciativa, las que deja incompletas, requiriendo
que otros las terminen.

Negacion: ignora las realidades indeseables y, si es
confrontado con una realidad, niega su significado
emocional.




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. American ‘Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 4° ed rev. Washington APA, 2000.

2.- Koppmann A, Barra L. Martinez M; Diagnéstico diferencial en trastorno
Bipolar. El Trastorno Bipolar y el espectro de la Bipolaridad. Monografias de
Psiquiatria Bioldgica 2004, Volumen 1: 119-130.

3. Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional de
Enfermedades 10 Version Capitulo V.1992. www.cie10.org/

4. Dunner DL,Gershon ES,Goodwin FK; Heritable factors in the severity of
affective Iliness Biol Psychiatry 1976; 11 (1): 31-42.

5. Coryell W,endicott J,Maser JD, et al; Long Term stability of polarity distinctions
in the affective disorders, Am J Psychiatry 1995; 152 (3): 385-390.

6. Judd LL, Akiskal HS, Schettler PJ et al; A prospective investigation of the
natural history of the long term weekly symptomatic status of bipolar Il disorder.
Arch Gen Psychiatry 2003; 60 (3): 261-269.

7. Akiskal H.S.; Pinto O; The envolving bipolar spectrum.Prototypes I, 11,11l and IV.
Clin Psych North Am 1999; 22(3): 517-3.

8. Weissman MM,Myers JC. Psychiatric disorders in a US community. The
application of research diagnostic criteria to a resurveyed community sample.
Acta psychiatr Scand 1980;62:99-111.

9. Kessler RC at al. Lifetime and 12 month prevalence of DSM-III R psychiatric
disorders in the United States. Results from the National Comorbidity Survey
Arch Gen Psychiatry 1994; 51:8-19.

10. Heun R, Maier W. The detection of bipolar Il disorder from bipolar and
recurrent unipolar depression: results of a controlled Family study. Acta Psychiatr
Scan 1993;87:279-84.

11. Angst J.The emerging epidemiology of hippomania and bipolar Il disorder. J
Affect Disord 1998;50:143-51.

12. Hirschfeld RM, Calabrese JR, Weissman MM, et al: Screening for bipolar
disorder in the community, J Clin Psychiatry 2003,64(1):53-59.

13. Merikangas KR, Akiskal HS, Angst J, et al: Lifetime and 12-month prevalence
of bipolar spectrum disorder in the National Comorbidity Survey Replication,
Arch Gen Psychiatry 64(5):543-552, 2007.

14. Vicente B, et al. Estudio chileno de prevalencia de patologia psiquiatrica.
Rev Med Chile 2002; 130:527-536.

15. Angst J, Marneros A: Bipolarity from ancient to modern times:
conception,birth and rebirth, J Affect disord 2001. 67 (1-3): 3-19.

16. Gamma A ,Angst J, Ajdacic-Gross V, Rossler W. Are Hypomanics the happier
normals? Journal of Affective Disorders 2008; 111;235-243.

17. Perala J,Suvisaari J,saarni SI, et al.Lifetime prevalence of psychotic and
bipolar I disorders in a general population. Arch Gen Psychiatry,2007; 64 (1):
19-28.

18. Perlis RH, Miyahara S, Marangell LB et al. Long Term implications of
early onset in bipolar disorder: data from the first 1000 participants in the
Systematic Treatment Enhancemente Program for Bipolar Disorder (STEP-BD)
Biol Psychiatry ,2004: 55 (9) 875-881.

19. Huxley N, Baldessarini RJ, : Disability and its treatment in bipolar disorder
patients.Bipolar Disord ,2007.9 (1-2): 183-196.

20. Schneck CD,Miklowitz DJ,Calabrese JR et al. Phenomenology of rapid
cycling bipolar disorder: data from the first 500 participants in the Systematic

Treatment Enhancement Program Am J Psychiatry 2004, 161 (10): 1902-1908.
21. Trivedi MH, Rush AJ, Wisniewski SR et al. : Evaluation of outcomes
with Citalopram for depression using measurement based care in STAR*D:
implications for clinical practice.Am J Psychiatry , 2006; 163 (1): 28-40.

22. Benazzi F: Is there a continuity between bipolar and depressive disorders?
Psychoter Psychosom 20007; 76(2): 70-76.

23. Hoyer EH, Mortensen PB, Olesen AV: Mortality and causes of deathin a total
national sample of patients with affective disorders admitted for the first time
between 1973 and 1993, Br J Psychiatry 2000.176:76-82.

24. Osby U, Brandt L, Correia N, et al: Excess mortality in bipolar and unipolar
disorder in Sweden, Arch Gen Psychiatry 2001,58(9):844-850.

25. Sachs GS, Thase ME, Otto MW et al. Rationale, design and methods of the
Systematic treatment Enhancement Program for Bipolar disorder (STEP-BD) Biol
Psychiatry , 2003. 53 (11): 1028-1042.

26. Viola L et al Evolucion del trastorno bipolar de inicio muy temprano y sus
controversias. Rev Psiquiatr Urug 2006; 70 (1): 53-65.

27. Parker G, Gibson NA, Brotchie H, et al: Omega-3 fatty acids and mood
disorders, Am J Psychiatry 2006.163(6):969-978.

28. Lee HC, Tsai SY, Lin HC: Seasonal variations in bipolar disorder admissions
and the association with climate: a population-based study, J Affect Disord
2007.97(1-3):61-69.

29. Myers DH, Davies P: The seasonal incidence of mania and its relationship to
climatic variables, Psychol Med 1978; 8(3):433-440.

30. Rihmer Z: Season of birth and season of hospital admission in bipolar
depressed female patients, Psychiatry Res 1980; 3(3):247-251.

31. Angst J, Gamma A, Benazzi F, Adjacic V, Rossler W; Does psychomotor
agitation in mayor depressive episodes indicate bipolarity? Evidence from the
Zurich study. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 2009; 259:55-63.

32.Benazzi F, Helmi S, Bland L; agitated depression: unipolar? bipolar? or both?
Ann Clin Psychiatry , 2002; 14 (2): 97-104.

33. Silva H, Trastorno Limite de personalidad y espectro bipolar ;una entidad
Unica? El Trastorno Bipolar y el espectro de la Bipolaridad. Monografias de
Psiquiatria Biologica 2004, Volumen 1: 103-117.

34. Berrocal C et al Borderline Personality disorder and mood spectrum.
Psychiatry research 2008; 159: 300-307.

35. Gunderson JG.Borderline personality disorder.A clinical guide. American
Psychiatric Publishing Inc. 2001Washington DC.

36. Zimmerman M et al. Screening for Bipolar Disorder and Finding Borderline
Personality disorder. J Clin Psychiatry 2010;71:9:1212-1217.

El autor declara no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.

[SOBRE EL DIAGNOSTICO DE BIPOLARIDAD - DR. ALEJANDRO KOPPMANN A.]

551



	Sobre el diagnóstico de bipolaridad
	Introducción
	Clasificaciones en psiquiatría
	Historia
	Epidemiología
	Cuadro clínico
	Hipomanía
	Depresión
	Ciclotimia

	Curso, evolución y pronóstico
	Cicladores rápidos
	Manía o hipomanía farmacológica
	Espectro Bipolar
	Suicidio

	Test y marcadores diagnósticos
	Factores de riesgo para enfermedad bipolar
	Estacionalidad
	Frecuencia de episodios

	Diagnóstico diferencial
	Esquizofrenia y Bipolaridad
	Depresión y Bipolaridad
	Trastorno de Ansiedad y Bipolaridad
	Abuso de Substancias y Bipolaridad
	Trastorno de Personalidad y Bipolaridad

	Conclusiones


