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RESUMEN

Introduccién: La importancia del trastorno bipolar ha ido creciendo a instancias de un concepto
clinico mas amplio de la enfermedad, conocido con el nombre de “Espectro Bipolar’, de ahi su
prevalencia en la poblacién. Su curso crénico, comienzo precoz y diagndsticos errados, favorecen
a un alto grado de discapacidad.

Objetivos: Destacar desde una revision bibliogréafica actualizada, las consideraciones actuales
en relacion a la definicion del espectro de enfermedad bipolar, y el valor en su diagndstico
oportuno.

Método: Revisidn tematica basada en la literatura especializada, que posee informacion vigente
y relevante sin importar el afio de su publicacion. La busqueda se realizé en las bases de datos:
Intramed, Scielo, Pubmed, Google Scholar, Cochrane, y Medline, seleccionandose descriptores
tanto en esparfiol como en inglés y francés.

Desarrollo: La evidencia cientifica en la psiquiatria contemporanea, ha demostrado que el
trastorno afectivo bipolar resulta una patologia acuciante que exige sumo interés en el campo de
la investigacion por su alto grado de discapacidad. La definicion sobre el espectro de enfermedad
bipolar no esta exenta de polémicas por los diferentes autores, es una categoria mas amplia
que la descrita en diferentes glosarios y clasificaciones internacionales, cuyo conocimiento
favorece a un diagnéstico de certeza.

Conclusiones: El espectro de enfermedad bipolar es una entidad de evolucién crdénica, inicio
temprano, grave, prevalente y discapacitante, cuyo error diagnoéstico retarda el inicio de un
tratamiento adecuado.
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ABSTRACT

Introduction: The importance of the bipolar disorder has been increasing due to a wider clinical
concept of the disease known as “Bipolar Spectrum”. A high degree of disability occurred
because of its chronic course, the precocious beginning and wrong diagnosis.

Objective: To emphasize since a current bibliographic review, the recent considerations related
to the definition of the spectrum of the bipolar disease and the value of its early diagnose.
Methods: A review based on the specialized literature with current and relevant information
without taking into consideration the year of publication. The search was done in searchers such
as Intramed, Scielo, PubMed, Scholar Google, Cochrane and Medline with a selection of
descriptors on Spanish, English and French.

Development: The scientific evidence on modern psychiatry has shown that the bipolar disorder
is a burning pathology that demands a high interest on the investigation field due to its high
degree of disability. The definition about the bipolar spectrum is theme of discussion by several
authors. The definition is a category wider than the one describes in different glossaries and
international classifications and which knowledge helps a secure treatment.

Conclusion: The spectrum of the bipolar disease is characterized by the chronic evolution, and
an early start, it is a critical, prevailing and disabling disease that a mistaken diagnose delays
the beginning of an adequate treatment.

Keywords: Bipolar spectrum, affective bipolar disorder, mania, hypomania, depression

INTRODUCCION

El trastorno bipolar se ha convertido en el asunto de nuestro tiempo, es la enfermedad mental
que ocupa el centro de nuestras preocupaciones. El psicoanalista inglés Darian Leader lo explica
asi en un ensayo llamado 'Estrictamente bipolar' (editorial Sexto Piso), que se puede resumir en
una tesis: igual que la posguerra fue la época de los ataques de ansiedad y los afios 80 y 90
fueron los afios de la depresion, hoy vivimos el momento de la Era Bipolar.?!

En la actualidad reconocidos estudios llevados a cabo por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) consideran que la mayor causa de mortalidad prematura y capacidad vital de un individuo
esta representada por las enfermedades cardiacas en primer lugar, a las que les siguen en orden
de importancia los trastornos afectivos. Dentro de las manifestaciones de la patologia afectiva, la
enfermedad bipolar es uno de los tépicos que suscitan mayor interés tanto en el ambito clinico
como en la investigaciéon y en la especulacion teérica.?

El trastorno bipolar esta asociado a un significativo deterioro en el funcionamiento social, laboral
y familiar, incluso en los periodos de estabilidad clinica. Este desajuste psicosocial se traduce en
problemas para encontrar y mantener un empleo, realizar actividades de ocio y sociales,
desenvolverse de manera auténoma o llevar una vida estable de pareja. Esta fuente de
discapacidad, ademas, no parece deberse exclusivamente a la aparicion de recaidas afectivas, y
se observa tanto en pacientes con Trastorno Bipolar (TB) tipo | como en aquellos con tipo 11.3
Algunos estudios han tratado de identificar los factores que participan en este deterioro
funcional, tales como el déficit cognitivo, la comorbilidad del abuso de sustancias, los efectos
secundarios del tratamiento, la historia previa de sintomas psicoticos, el bajo funcionamiento
premorbido, los sintomas subsindromicos persistentes, el nUmero de episodios previos, el
numero de ingresos hospitalarios, la falta de adherencia al tratamiento, la personalidad



premoérbida y la edad precoz de inicio.3

Los manuales oficiales de diagnéstico en Psiquiatria han denominado como trastorno bipolar a la
entidad clinica que habia sido conocida durante la mayor parte del siglo pasado como psicosis
maniaco depresiva. La definicién actual del trastorno bipolar brindada por el DSM-5 y el ICD-10
(American Psychiatric Association, 2013; OMS, 1992) es bastante més estrecha que el concepto
original de la entidad descripta por Kraepelin (1996).4

No es menos cierto que la interpretacion de esta definicién no ha evolucionado en paralelo en
relacion a las investigaciones cientificas y en la actualidad ha adquirido una connotacién
diferente que va mas alla de las ya expuestas en las actuales clasificaciones internacionales,
permitiendo englobar en una categoria méas amplia que es el llamado espectro de enfermedad
bipolar (EB), indudablemente esto ha ampliado considerablemente el margen de esta entidad
nosoldgica, por la inclusion de diferentes

formas dentro del mismo.

Espectro se usa para referirse a una gran amplitud de cada uno de los trastornos, desde los
sintomas centrales del mismo hasta los rasgos temperamentales. Las manifestaciones del
espectro pueden aparecer durante, entre o hasta en ausencia de un episodio o un trastorno
totalmente definido.5

El diagndstico, el pronéstico y el tratamiento del EB siguen inquietando desde hace mucho
tiempo a los investigadores y a los clinicos que tratan la enfermedad. Los nuevos conceptos
acerca del EB, sobre los nuevos anticonvulsivantes (anticiclicos), sobre la definicién de los
tiempos del tratamiento y las investigaciones sobre los mecanismos moleculares que ejercen los
farmacos, aportan amplios conocimientos en un area tan desconocida por muchos afos.

En esta revision, los autores pretenden realizar una puesta al dia en relacidon a las actuales
concepciones referentes a la enfermedad bipolar sumidas en el ya conocido Espectro Bipolar,
tema controvertido en la actualidad, y, que del andlisis que se haga al respecto fortalecera en
gran medida la atencién que meritan todos aquellos pacientes que desgraciadamente sufren hoy
esta enfermedad de las emociones.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision tematica basada en la literatura especializada, cuyo método se describe a
continuacion:

Origen de los datos: La bisqueda se realizé en las bases de datos: Intramed, Scielo, Pubmed,
Google Scholar, Cochrane, y Medline, seleccionandose descriptores tanto en espafiol como en
inglés y francés, ademas de busqueda manual de revistas especializadas en el tema y
posteriormente fueron citadas en las referencias bibliograficas.

Seleccidn de estudios y analisis: Se revisaron estudios publicados en idioma inglés, francés y
espafiol que poseen informacion vigente y relevante para el desarrollo de la revision sin importar
el afio de su publicacion. Fueron incluidas investigaciones de diverso disefio, trabajos originales
y articulos de revision de autores prestigiosos en el tema.

Se utilizaron como referencias, solamente aquellos articulos en que se pudo revisar el texto
completo y se descartaron los que se consideraron con deficiencias metodoldgicas importantes,
los que no fueron adecuados al tema especifico, o que presentaran informacion ofrecida de
manera insuficiente.

DESARROLLO

Si bien en los ultimos afios ha predominado la idea de separar nitidamente las formas bipolares
de las unipolares, la existencia de un continuo entre las formas maniacas y depresivas cuenta
con importantes antecedentes historicos. La evolucion histdrica de los cuadros bipolares ha sido
revisada por varios autores, quienes refieren que el concepto aparece en el siglo | AC, pero las



primeras descripciones pertenecen a Arateus de Capadocia en el siglo Il DC, quien ya
relacionaba las formas maniacas con las formas melancélicas de enfermar.58

Destacan en el siglo XIX, en la psiquiatria francesa la descripcion de la Folie a Doublé Formepor
Baillarger en 1845 y de la Folie Circulaire por Falret en 1854. En Alemania, Kraepelin, entre
1904 y 1921,9 describié las psicosis maniaco depresivas y también diferentes estados afectivos
subsindromaticos, a los que llamo6 temperamentos afectivos y que postulé que serian parte del
mismo proceso patolégico. Mas cercanamente, en los afios 60,10-12 se plantea la franca
dicotomia bipolar /unipolar. En 1975, Fieve y Dunner acufian el concepto de Bipolar Il en
pacientes hospitalizados que tienen historia de hipomania.*3

En 1980, el DSM 1l establece una clara diferenciacién entre cuadros bipolares y unipolares.'*
En 1981 Akiskal plantea la existencia de los trastornos subafectivos: distimias, ciclotimias y
trastornos bipolares Il 15y en 1983 este mismo autor, plantea el concepto de EB.®

En 1994, el DSM IV reconoce los bipolares 11, entendiéndolos como cuadros en los que, ademas
de los episodios depresivos, puede haber episodios hipomaniacos.'”

En 1998, Angst estudia ampliamente la epidemiologia de la hipomania y de la bipolaridad 11 y
termina por adscribirse a la postura de EB.18:19

En el 2003, Akiskal plantea una completa revision del EB entre los que denomina como fenotipo
“duro” el representado por el bipolar tipo | (psicéticos o no psicéticos) y los llamados “soft”,
bipolares Il y mas alla dentro del espectro bipolar.2°

El concepto de espectro afectivo intenta reflejar la idea de que los trastornos del animo tendrian
raices hereditarias y/o biolégicas y/o de desarrollo temprano similares, pero se manifestarian
fenotipicamente como enfermedades unipolares y bipolares.'8

A partir de este constructo teérico inicial y en el campo de la bipolaridad, surge el llamado EB,
que es un término méas amplio aplicado a los trastornos bipolares, y, mas all4 de la mania clasica
(o bipolar 1), modifica los conceptos actuales de trastorno bipolar Il ya que incluye, segin
Akiskal y Vazquez,?! el trastorno esquizo-bipolar, la mania, los estados mixtos, las depresiones
con hipomanias (indistintas de su duracion), las hipomanias inducidas farmacolégicamente por
antidepresivos o drogas de abuso (o bipolar I11), depresiones instaladas sobre temperamentos
ciclotimicos e hipertimicos (bipolar 1V), depresiones recurrentes con historia familiar de
bipolaridad o respondedoras al litio (y por extension a los demas estabilizantes del 4nimo)
(bipolar V), y los episodios hipomaniacos instaurados en cuadros con deterioro cognitivo (por
ejemplo, enfermedad de Alzheimer) inicial moderado a severo (bipolar VI) (tabla 1).%*

Tabla 1.

El espectro bipolar (Akiskal, Cetkovich-Bakmas, Garcia-Bonetto, Strejilevich, & Vazquez).
Subtipo bipolar. Caracteristicas clinicas distintivas

T Bip 1/2  Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar

T Bip | Al menos un episodio de mania o mixto
T Bip 11/2 Depresiones con hipomanias prolongadas
T Bip 11 Depresiones con hipomania

T Bip 111/2 Depresiones con inestabilidad animica

T Bip 111 Hipomania por antidepresivos

T Bip 1111/2 Cambios animicos por abuso de sustancias / alcohol

T Bip IV Depresiones sobre temperamentos hipertimicos (o ciclotimicos)

T Bip V Depresiones ciclicas recurrentes (>5) con sintomas hipomaniacos, antecedentes
familiares de bipolaridad y respuesta + a estabilizantes

T Bip VI  Inestabilidad animica y/o hipomanias en pacientes con demencia temprana

A su vez Klerman realizé una clasificacién donde existian seis grupos dentro de los trastornos
bipolares.22

I. Episodios de mania y episodios de depresion

I1. Hipomania-depresion

I11. Origen farmacoldgico

1V. Ciclotimia

V. Depresién mayor con antecedentes familiares de trastorno bipolar

V1. Mania monopolar




Siguiendo los pasos de Klerman en el EB, muchos autores apoyan la existencia de un continuo
bipolar, en el rango menor del cual encontrariamos formas de temperamentos hipertimicos y en
el otro extremo del continuo los casos mas severos de mania con delirios.?3

Tal como expone Gorwood la definicion de EB difiere segun los autores y cuanto mas se agranda
el espectro menos se asemejan a las distintas formas al clasico tipo | del DSM IV y més dificil
sera su diagnostico, siendo el limite del espectro bipolar un tema en debate, claramente
conflictivo.

El concepto del EB, es un concepto heuristico, con raices en la tradicién clinica descriptiva, y
esta validado por una nueva ola de estudios epidemiolégicos que demue?*25stran la alta
prevalencia de las formas subumbral, asi como los estudios de agregacion familiar, estudios de
los descendientes de alto riesgo, analisis de monocigoticos “discordantes” y estudios moleculares
de linkage. La historia familiar de trastorno bipolar y de viraje por antidepresivos representa los
principios validantes mas utiles en la practica clinica cuando se examinan pacientes depresivos
sin antecedentes de hipomania franca. Una edad de comienzo temprano, un inicio en el
posparto, los sintomas mixtos, una alta tasa de recurrencia, la ciclicidad, y la estacionalidad
también pueden servir como validadores clinicos.??

Ha sido precisamente la alta prevalencia de los trastornos del estado de &nimo en la poblacion
general, que hoy por hoy se consideraba infra estimada por los sistemas de clasificacion, lo que
ha motivado al DSM 5 a adoptar una perspectiva dimensional.?®

Un estudio epidemioldgico reciente a nivel mundial basado en la Iniciativa de Encuesta sobre la
Salud Mental propuesta por la OMS, revel6 tasas de prevalencia a lo largo de la vida del EB de
aproximadamente un 2,4%, concretamente del 0,6% para el TB tipo | , del 0,4% para el TB tipo
Il 'y del 1,4% para otras formas subclinicas del TB, mientras que las tasas de prevalencia anual
era del 1,5% para el EB, particularmente, del 0,4% para el TB tipo I, del 0,3% para el TB tipo Il
y del 0,8% para el resto del espectro. No obstante, estas estimaciones dependen de los cambios
en los criterios diagndsticos a lo largo del tiempo y de la zona geogréafica de donde es extraida la
muestra.?®

Una revision de estudios epidemioldgicos realizados en paises de la Unién Europea basados en
criterios DSMIII- R, DSM-1V o CIE-10 revelo que la tasa de prevalencia anual del TB tipo | o/y
tipo Il ascendia al 1,1% mientras que la incidencia acumulativa a lo largo de la vida fue
ligeramente méas alta (el 1,5-2%) y del 6% cuando se considerd todo el EB y no solo las formas
clinicas.?”

En relaciéon a su definicion los autores consideran oportuno el enfoque brindado por

Ghaemi cuando expone que el concepto de EB permite definir en forma general a aquellos
pacientes con estados de animo intermedios entre la enfermedad unipolar clasica y la
bipolaridad tipo I, con depresién grave recurrente (similar a la forma de depresiéon unipolar de
Leonard), antecedentes familiares de enfermedad bipolar, mania inducida por antidepresivos u
otros rasgos de bipolaridad en cuanto a sintomas, curso de la enfermedad o respuesta al
tratamiento. La presencia de hipertimia o ciclotimia también podria ser incluida en este espectro,
y de esta manera, aproximadamente, un tercio de los cuadros de depresion mayor, los cuadros
depresivos con hipomanias de muy corta duracion, los episodios depresivos recurrentes breves
de curso ciclico, los episodios depresivos disférico (entendidos como cuadros mixtos).28

Existe preocupacion sobre el concepto de espectros, debido al riesgo de sobrediagnosticar
patologias y aumentar el niUmero de falsos positivos, en las distintas ediciones de los DSM
intentan evitar estos problemas manteniendo los umbrales diagndsticos lo més altos posibles
(para tener alta especificidad), una solucion que ha fracasado durante los ultimos 30 afios. Dado
que el valor predictivo positivo depende mas de la prevalencia de la enfermedad que de la
especificidad del método de diagndstico, y que la prevalencia del EB (incluso tomado
ampliamente) no excede el 10% de la poblaciéon (o 20 %, si se incluyen los temperamentos),
utilizar el concepto de EB garantizaria al menos el 50 % de valor predictivo positivo. La
especificidad deberia ser mayor del 95 % para que el valor predictivo positivo sea
aproximadamente del 70%. 28

No obstante, lejos de ser una entidad diagndstica discreta, hay un creciente reconocimiento de
un espectro de TB que va desde la perturbacion animica grave a las variaciones del estado de
animo leves que estdn mucho mas cerca de las fluctuaciones del estado del animo no
patolégicas. Para los clinicos e investigadores este es uno de los principales problemas que
deben ser resueltos a la hora de vislumbrar si estamos ante un paciente con diagnéstico de TB o
no.6

Hay estudios que sugieren que mas del 40 % de los pacientes con trastorno bipolar son



inicialmente diagnosticados de otro trastorno, y pasan afos antes de que reciban el diagnéstico
correcto, y estudios como el de Lish que muestran uno de cada dos pacientes consulta al menos
a tres profesionales antes de recibir el diagnostico apropiado de TB.24:25:2°

De aqui se desprende el valor concedido a la entrevista médica como verdadero instrumento en
la nosografia de los trastornos mentales, obviamente, a diferencia de otras especialidades en la
medicina, la psiquiatria carece de medios diagndsticos que validen o corroboren entidades
nosoldgicas. En efecto, es responsabilidad de cada galeno tratante, realizar un examen
psiquiatrico exhaustivo explorando minuciosamente las diferentes esferas de la psiquis y sean
capaces de identificar hallazgos favorecedores para llevar a cabo un diagndstico de certeza. El
éxito de la misma radica en poder llegar en tan solo unos minutos frente al paciente a un
diagnostico adecuado.

Ya es conocido que la mania, hipomania y la depresién son los puntos cardinales de este
trastorno, el conocimiento adecuado que se tenga en relacion a la diversidad de expresion y
manifestacion de dichas categorias, conllevarian a evitar falsos positivos y diagndsticos errados
en el ejercicio diario de la profesion médica.

Son los sintomas maniacos los que diferencian claramente el TB de otras enfermedades
psiquiatricas, y este grupo de sintomas son los que determinan la condicién bipolar. Aunque en
la mayoria de los casos las personas que son diagnosticadas con TB experimentan tanto
episodios maniacos como depresivos durante el curso de su enfermedad, el 12-16 % de los
individuos no experimenta los 2 polos de la enfermedad, es decir, no sufren episodios
depresivos.3° De hecho, un estudio prospectivo ha llegado a confirmar que la mania unipolar
puede existir durante 15-20 afios sin que se experimenten episodios depresivos.3! Sin embargo,
el DSM 5 no reconoce ni a la mania pura ni a la hipomania como entidades diagnésticas
propiamente dichas a pesar de que existe evidencia reciente que defiende que la mania es
genéticamente independiente.32:33

No obstante, aunque la mania es mucho menos comun que la depresion en los pacientes con TB
los sintomas de mania suelen estar durante aproximadamente el 10% del tiempo frente al 40%
del tiempo de los sintomas depresivos, 3435 los comportamientos extremos asociados a ella
pueden ser devastadores. Los pacientes pueden presentar disminucion de la necesidad de
dormir, verborrea, aceleracion del pensamiento, incremento de la actividad (sexual, agresiva o
motora) y su capacidad de juicio se suele ver comprometida. Ademas, es criterio indispensable
que los pacientes en fase maniaca aguda exhiben un humor expansivo, que puede ser
predominantemente eufdrico o irritable. EI DSM 5 afiade que la presencia de un estado de animo
eufdrico o irritable ha de estar asociado con la presencia de una mayor energia y/o actividad.
Esta restriccion, en contraposicién con su intencién inicial, lamentablemente podra repercutir en
que TB tipo | y tipo Il estén infra diagnosticados en comparaciéon con los criterios del DSM-1V-
TR.33

A pesar de que el polo maniaco es el que define el TB, durante el curso de la enfermedad los
pacientes suelen cambiar de polaridad 3 veces al afio.3* Ademas, los pacientes con TB pasan la
mitad del tiempo con sintomas afectivos, de los cuales, los sintomas depresivos son 3 veces mas
frecuentes que los maniacos,3436 por lo que la sintomatologia depresiva tiene un peso nada
despreciable en el TB, sobre todo teniendo en cuenta que parece ser el principal contribuyente a
la discapacidad asociada a la enfermedad.3” Es mas, algunos pacientes con TB pueden llegar a
presentar estados mixtos con sintomas de mania y sintomas depresivos, y algunos parecen
tener episodios breves, de minutos a horas, de depresion durante los episodios de mania. La
presencia de sintomatologia mixta tuvo cabida en el DSM-IVTR considerandola dentro de los
episodios mixtos; sin embargo, el DSM 5 la elimina de los episodios afectivos y permite, en
cambio, aplicar el especificador de caracteristicas mixtas al episodio maniaco, hipomaniaco o
depresivo actual.33

Los criterios diagndsticos para los episodios depresivos mayores en el TB son similares a los
experimentados en la depresiéon mayor unipolar (humor deprimido o pérdida de intereses,
hiporexia, insomnio o hipersomnia, agitacién o enlentecimiento psicomotor, anergia,
sentimientos de inutilidad o culpa, problemas para concentrarse, o pensamientos de muerte).
Sin embargo, la evidencia sugiere que los «sintomas atipicos» como la hipersomnia y la
hiperfagia, la inhibicién psicomotora, las caracteristicas psicoéticas y/o culpabilidad patolégica y la
labilidad afectiva, asi como episodios mas cortos, son mas comunes en la depresion

bipolar.®® Ademas, las tasas de suicidio consumado, los intentos de suicidio y la ideacién suicida
son mas prevalentes en el TB y suelen darse predominantemente durante el episodio
depresivo.3”



Se ha sostenido muchas veces que el principal desafio en el diagndstico del trastorno bipolar lo
constituye la posibilidad de detectar los episodios de hipomania en el transcurso de una
enfermedad depresiva recurrente, que en general no son referidos por los pacientes ni los
familiares como un episodio de alteracion animica. Sin embargo, parece ser que en realidad
debemos enfrentarnos con una tarea mas dificil aun: llegar a realizar el diagndéstico de
enfermedad bipolar desde la depresidon y no desde la hipomania.

La fase depresiva del trastorno bipolar es la mas importante en términos de frecuencia y
duracion, diversos estudios han mostrado que los pacientes con trastorno bipolar pasan mucho
mas tiempo en fase de depresién siendo esta de mayor impacto en el funcionamiento y calidad
de vida como en el riesgo de suicidio. En el caso del TB tipo Il los episodios depresivos son
cuarenta veces mayor a los hipomaniacos.3° La importancia clinica de estos hallazgos repercute
directamente en el manejo terapéutico. Ademas, un apreciable porcentaje de pacientes presenta
sintomas subsindromicos tras la remision de los episodios agudos, fundamentalmente de tipo
depresivo, que se han asociado a una peor funcionalidad psicosocial y a un mayor riesgo de
recaida.*®

Aunque existen muchos libros y trabajos publicados que describen las caracteristicas clinicas
particulares de los cuadros depresivos mayores, muy pocos hacen hincapié en la diferenciacién
clinica entre los cuadros unipolares y bipolares. En realidad, el diagndstico de depresion unipolar
debe ser un diagnéstico por descarte: primero, por supuesto, tenemos que asegurarnos de que
no se trata de una depresion secundaria (es decir, por enfermedad médica o por sustancias) y
después deberiamos buscar dentro del cuadro depresivo los indicadores de bipolaridad.
Lamentablemente, y como lo demuestran numerosas investigaciones, el primer diagnostico
asignado a un sindrome depresivo es el de depresion unipolar primaria.41:42

En general, se ha instaurado la idea de que la depresién bipolar se caracteriza
fundamentalmente por manifestarse como un cuadro de depresion inhibida, también se han
reportado formas depresivas bipolares con agitacion. Es por eso que mas alla de la presentacion
clinica, el diagndstico diferencial deberia basarse ademés en otros parametros particulares. En
la tabla 2 se resumen las caracteristicas distintivas mas relevantes que podemos encontrar en
la literatura para ambos trastornos.443:44

Tabla 2.Caracteristicas diferenciales entre la depresién bipolar y unipolar.

Depresién Bipolar Depresiéon Unipolar

Parametros comparativos

Abuso de sustancias Muy frecuente Moderado
Historiahipomania/mania Si No
Temperamento Ciclotimico Distimico
Distribuciénporsexo Mujeres=Hombres Mujeres>Hombres
Edad de comienzo Adolescencia, 20 y 30 afios 30 a 50 afios
Inicio del episodio Generalmente agudo Mas insidioso
Cantidad de episodios Numeroso Menor
Duracion de los episodios 3 a 6 meses 3 a 12 meses
Episodios de inicioposparto Masfrecuente Menos frecuente
Episodios psicoéticos Mésfrecuente Menosfrecuente

Actividadpsicomotora
Suefio
Historia familiar bipolar
Historia familiar unipolar

Retardada>agitada
Hipersomnia>insomnio
Alta
Alta

Agitada>retardada
Insomnio=>hipersomnia
Baja
Alta

Modificado de Akiskal (2005), Baldessarini et al. (2010), y Souery et al. (2012).

Dado que el paciente consulta mayormente en fase depresiva sera crucial el reconocimiento de
antecedentes de episodios de mania o hipomania que favorecerian a un diagnéstico adecuado
como bipolar. Sucede que en ocasiones estas fases pasan desapercibidas entonces el paciente



recibira el diagndéstico de depresion recurrente o depresion atipica, porque excluyendo los casos
de hospitalizacion, el diagndstico de una fase maniaca realizado retrospectivamente es dificil y
en el caso de la hipomania sefiala Plaussu puede pasar desapercibida o ser confundida con la
fase de resolucién de un trastorno depresivo.?445

Se desprende la necesidad del conocimiento en el diagnéstico diferencial de ambas depresiones,
ya que desgraciadamente, y bien frecuente, el riesgo fundamental recae sobre el paciente en el
momento de elegir el farmaco oportuno para la prescripcion, frecuentemente se recurre
exclusivamente a un tratamiento antidepresivo(ATD)y con ellos se exacerba la mania, hipomania
o el ritmo de ciclacion,*64® aumentando en algunos pacientes la irritabilidad, la agresividad y el
riesgo de suicidio;*® habiendo incluso estudios que sugieren gue el tratamiento inadecuado con
antidepresivos en el inicio con personas con trastorno bipolar altera su sistema neuronal
haciéndolas refractarias al litio.*®

En las actuales guias y glosarios de clasificacion de los trastornos mentales esta plasmado con
claridad las pautas diagnésticas en relacion a este desorden, aunque existen pequefias
diferencias en la categorizacion y codificacion de las distintas fases del TB. El 3.er Glosario
Cubano de Psiquiatria (GC3) y la lista de la Guia Latinoamericana de Diagndsticos Psiquiatricos-
Version Revisada 2012 (GLADP-VR) aparecen en el cédigo F30-F39, bajo el nombre de
Trastornos del Humor (Afectivos), la guia de Clasificacion Internacional de Enfermedades 10ma
revision (CIE-10) codifica al TB | (F31.11), TB Tipo Il (F31.81) y la Ciclotimia (F34.0).

El DSM-5 introduce criterios para el diagndéstico de estados clinicos pertenecientes al EB que
previamente no estaban especificados y por tanto no eran diagnosticables. Bajo el epigrafe
«Otros trastornos bipolares especificos y condiciones relacionadas», el TB tipo | se codifica en el
296.41, el tipo Il en el 296.89 y la Ciclotimia le corresponde el 301.13.33

Los manuales diagnésticos, tienen como finalidad unificar criterios diagndsticos facilitando asi la
investigacion y la comunicacion entre especialistas. El conseguir una clasificacion aceptada por
todos es dificil pero lo es todavia mas en el caso del TB. A pesar de las multiples propuestas
todavia no se ha llegado a un consenso y las clasificaciones actuales estan en continuo cambio.
El reducir el enfoque del TB solo a una perspectiva tradicional, es decir estableciendo una clara
delimitacion entre trastornos bipolares (entendidos como aquéllos que presentan episodios
maniacos o hipomaniacos) y los unipolares (que solo presentan fases depresivas), conllevaria a
que probablemente un gran numero, si no la mayoria de pacientes bipolares sigan siendo no
identificados, es decir no diagnosticados y por ende no tratados adecuadamente. Sin embargo,
esta vision dicotdmica es aln persistente en los sistemas de clasificaciones de enfermedades
aunque ello no se ajuste a lo que tanto clinicos como investigadores han observando
mayoritariamente.*®

Las clasificaciones actuales asumen un sistema categorial que puede ser Util en la practica clinica
pero hay multitud de pacientes que no caben en ninguna categoria o estan entre dos. Hay
comorbilidades que llevan a categorias intermedias como sucede en un paciente que padece
psicosis, esquizofrenia y trastorno bipolar es diagnosticado finalmente de trastorno
esquizoafectivo. Otros pacientes no tienen sintomas de gravedad o de duracién suficiente para
las categorias propuestas. Seria mas adecuado, sobre todo para la investigacion, una
aproximacion dimensional, aunque no se ha mostrado tan practica para la clinica.?
Evidentemente ante la cantidad de entidades clinicas diferentes habria que tener una gran
experiencia y conocimiento propio de los posibles indicadores clinicos de bipolaridad. Es por ello
que para facilitar la deteccidén y en un intento por operacionalizar el diagnéstico del EB, Nassir
Ghaemi propone una serie de criterios mas alla de los criterios tradicionales del DSM-V para los
tipos | y 11, en realizar el diagndstico de un paciente bipolar.

A continuacion se enumeran los criterios diagndsticos propuestos para la deteccidon de dicho
espectro: 50

e A - Por lo menos un episodio depresivo mayor

e B - Sin episodios hipo/maniacos espontaneos

e C - Cualquiera de los siguientes mas dos items del criterio D o los dos juntos mas 1 item
del criterio D:
1- Historia familiar de ler grado de Trastorno Bipolar
2- Induccién de hipo/mania por antidepresivos (ATD)



e D - Si no hay ningun item del criterio C, seis de los nueve items siguientes:
1- Personalidad hipertimica
2- Episodios depresivos recurrentes (>3)
3- Episodios depresivos breves (< 3 meses)
4- Sintomas depresivos atipicos (segiun DSM)
5- Episodios depresivos psicoticos
6- Inicio depresivo temprano (< 25 afios)
7- Depresion postparto
8- Agotamiento de respuesta ATD
9- Falta de respuesta a 3 0 mas pruebas con ATD

El rapido reconocimiento clinico del EB no deberia ser tomado como un preciosismo diagnéstico
ya que constituye un problema sanitario mayor. A pesar de contar con nuevos y mejores
tratamientos, el subdiagnéstico y la demora en el diagnéstico definitivo son tan habituales en
nuestro medio como en los paises mas avanzados.

CONCLUSIONES

Ha sido del interés de los autores revisar una enfermedad que para muchos médicos generales y
para mas de un tratante le es relativamente desconocida.

El trastorno del espectro bipolar es una entidad nosoldgica crénica, de inicio muy temprano,
grave e invalidante, con un alto grado de discapacidad superado solo por las patologias
cardiovasculares, obviamente, se desprende la importancia en su diagnéstico precoz, para que
su tratamiento sea adecuado, oportuno y nos permita simplificar las graves consecuencias
implicitas en él y el grado de discapacidad.

Su alta prevalencia en la poblacion mundial exige a los investigadores continuar profundizando
en estudios ya sean doble ciego, metandlisis y ensayos clinicos, en relacién a su etiopatogenia,
pues aun existen enigmas que nefastamente constituyen barreras en su prevencion.

Las nuevas consideraciones en relacion al espectro de la enfermedad amplian el diapasoén en el
conocimiento de sus diversas formas de expresion, latentes y evidentes en los portadores de la
enfermedad, no reconocidas en diferentes sistemas de clasificaciones actuales.

El error en el diagndstico retarda el inicio de un tratamiento adecuado, incrementando
considerablemente los costes de sanidad, alargando el padecimiento del paciente y de su familia
cuando se ha demostrado que un tratamiento adecuado, suelen reducir la duracién y la
severidad de los episodios, asi como el riesgo de suicidio.
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