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=l trastorno bipolar:

Aspectos del diagnostico diferencial

A pesar de que ni la psicosis ni un episodio depresivo
mayor son requisitos para el diagnéstico de trastorno
bipolar, la mayor parte de los individuos cuyos sintomas
retnen los criterios de un episodio maniaco completo
también experimenta episodios depresivos mayores
durante la vida.

Las personas con esta condicién suelen mostrar un
deterioro signifi ativo en su funcién laboral y social
por la inestabilidad de su estado de dnimo. La mayoria
de personas con trastorno bipolar recuperan el nivel
funcional completo entre los episodios, pero cerca de
un 30% muestra una alteracién funcional grave en el
ambito laboral, con una recuperacién mds tardia, por lo
que su nivel socioeconémico suele ser menor. Los afec-
tados con trastorno bipolar I realizan peor las pruebas
cognitivas que los sujetos sanos, pudiendo las altera-
ciones cognoscitivas contribuir a dificult des vocacio-
nales e interpersonales que pueden persistir incluso en
periodos eutimicos.

Se sabe que este trastorno puede presentar sintomas desde
la nifiez y que tiende a coexistir con otros trastornos como
el déficit de atenci n con hiperactividad o la ansiedad.

Durante los episodios maniacos, los pacientes no suelen
percibir que estin enfermos ni que necesitan tratamiento.
Suelen cambiar su forma de vestir, el maquillaje o la apa-
riencia personal por un estilo mds llamativo o sugerente
desde el punto de vista sexual. A algunos se les agudizan
los sentidos como el oido, el olfato o la vista. También se
pueden poner agresivos, profi iendo amenazas, llegando
a atacar fisicamente a otras personas o a suicidarse.
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Por su capacidad de juicio limitada, la falta de conciencia
de enfermedad y de la hiperactividad, el episodio maniaco
puede tener consecuencias serias (legales, financie as,
entre otras). Su estado de dnimo puede variar rdpido
al enfado o la depresién, que puede durar momentos,
horas o, raramente, dias

Se estima que la prevalencia durante 12 meses puede
llegar hasta el 0,6% para el trastorno bipolar I y hasta
0,8% para el trastorno bipolar II. La prevalencia com-
binada puede llegar hasta 1,8%, siendo las tasas mayores
(2,7%) en jovenes de 12 afios o mds. Suele ser mds
frecuente en paises ricos que en los pobres (1.4-0.7%)
y entre los separados, divorciados y viudos que entre
casados. La relacién de hombres a mujeres es de 1,1:1.
Hay hasta 10 veces mis riesgo de padecer trastorno bipo-
lar entre los familiares de personas con trastorno bipolar I
y II (mayor de acuerdo al grado de parentesco) y es pro-
bable que se comparta el origen con la esquizofrenia.

La edad media del primer episodio maniaco, hipomaniaco
o depresivo mayor es de 18 afios para el trastorno bipolar I
(pero, hay cuadros iniciales a los 60 o 70 afios). En los ni-
fios hay que hacer algunas consideraciones especiales pues
no es facil definir lo "normal" o lo que se "espera" en un
nifio ya que los estadios de desarrollo no son iguales a la
edad cronoldgica. Silos sintomas maniacos (desinhibicién
sexual o social) se inician en la edad adulta tardia, se debe
descartar la posibilidad de una enfermedad organica. Mas
del 90% de los pacientes que tienen un episodio maniaco
tiene episodios recurrentes y cerca del 60% de los episo-
dios maniacos ocurre préximos a un episodio depresivo



mayor. A pacientes con trastorno bipolar I con 4 o mis
episodios de depresién mayor, mania o hipomania en un
afio se les define ¢ mo "con ciclos rapidos".

El trastorno bipolar II se suele iniciar con un episodio
depresivo y no se reconoce hasta que aparece un episodio
hipomaniaco, lo que ocurre en cerca de 12% de pacientes
con diagnéstico inicial de trastorno depresivo mayor.

- Pueden preceder al diagnéstico la ansiedad, el abuso
de sustancias y los trastornos de conducta alimentaria,
lo que complica el diagndstico;

- Muchos pacientes presentan varios episodios de depre-
sién mayor antes del primer episodio de hipomania;

- El nimero de episodios a lo largo de la vida (tanto de
hipomania como de depresién mayor) suele ser ma-
yor en el trastorno bipolar II que en el trastorno de-
presivo mayor o en el trastorno bipolar I. Sin embargo,
los pacientes con trastorno bipolar I experimentan
sintomas hipomaniacos con mayor probabilidad que
en el trastorno bipolar II;

- El intervalo interepisédico en el curso del trastorno
bipolar II tiende a disminuir con la edad;

- Aunque la hipomania es el rasgo que define al trastorno
bipolar II, los episodios depresivos son mas duraderos
y incapacitantes a la larga;

- A pesar del predominio de depresién, una vez que
aparece un episodio hipomaniaco se debe realizar el
diagnéstico de trastorno bipolar II y no volver nunca
al diagnéstico de trastorno depresivo mayor; y

- Cerca de un 5-15% de los pacientes con trastorno
bipolar II tiene varios (4 o mds) episodios afectivos
(hipomaniacos o de depresién mayor) en los 12 meses
previos, en cuyo caso se debe utilizar el especifi ador
"con ciclos rapidos".

Hay pocos indicios de que existan diferencias de gé-
nero en el trastorno bipolar, aunque algunas muestras
clinicas, pero no todas, indican que el trastorno bipolar
IT es mas frecuente en mujeres.

Sin embargo, los patrones de enfermedad y la comor-
bilidad parecen diferir por género. En las mujeres hay
mids probabilidad de ciclos répidos y estados mixtos, y
ellas tienen patrones de comorbilidad que difie en de
los de los hombres:

- Tienen mayores tasas de trastornos de la conducta
alimentaria a lo largo de la vida;

- Tienen mayor probabilidad de mostrar sintomas de-
presivos (tanto en trastorno I o II);

- Tienen mayor riesgo de presentar trastornos por
consumo de alcohol; y

- Ademis, un parto puede desencadenar un episodio
hipomaniaco (en el 10-20% de las mujeres, sobre
todo en la fase inicial del posparto).

El riesgo de suicidio es en personas con trastorno bi-
polar cerca de 15 veces mayor al de la poblacién general.
Cerca del 25% de los suicidios consumados ocurren en
pacientes con trastorno bipolar.

Para hacer un diagnéstico dentro del espectro del
trastorno bipolar es necesario que el individuo haya
experimentado cambios marcados en sus estados de
animo. Estos pueden fluctuar entre dos polos (de ahi
el término bipolar) que van desde un estado depre-
sivo mayor hasta un estado de mania o maniaco (de
ahi el término maniaco-depresivo). Antes o después
del episodio maniaco pueden haber existido episodios
hipomaniacos o episodios de depresién mayor.

Hay otras clasifi aciones dentro de DSM-V que toman
en cuenta si los sintomas han sido producidos por
alguna substancia, algin medicamento o por efectos
directos de alguna condicién médica primaria.

A continuacién, figu an los criterios (DSM-V') que
definen las fases de estado de dnimo y cémo se presentan
en los 3 principales diagnésticos dentro del espectro de
trastorno bipolar:

Episodio maniaco

A. Un periodo bien definido de estado de animo
anormal y elevado, expansivo o irritable, y un
aumento anormal y persistente de la actividad o
la energia, que dura por lo menos una semana
y esta presente la mayor parte del dia (o tiene
cualquier duracion si se hospitaliza);

B. Durante el periodo de alteracion del estado de
animo y aumento de energia o actividad son
notorios 3 0 mas de estos sintomas (4 cuando
solo hay irritacion):
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. Aumento de la autoestima (o “grandeza”);
. Disminucion de la necesidad de dormir;
. Habla aumentada o presion para conversar;

. Fuga de ideas o sensacion de que los pensamien-
tos van a gran velocidad;

5. Distraccion (la atencion cambia de acuerdo a esti-
mulos externos poco importantes o irrelevantes);

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo
(social, laboral, en la escuela o sexual) o agitacion
psicomotora (actividad no dirigida, sin objetivo); y

7. Participacion excesiva en actividades que pue-
den tener consecuencias dolorosas (compras o
inversiones imprudentes, juergas, indiscreciones
sexuales, entre otros);

C. La alteracion del estado del animo puede causar
deterioro importante en el funcionamiento social
o laboral y requerir hospitalizacion para evitar
dafio a si mismo o a otros, por caracteristicas
psicoticas; y

D. El episodio no se puede atribuir a una sustancia
(droga, medicamento) o a otra afeccion médica.
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Nota: un episodio maniaco completo estando con
tratamiento antidepresivo (medicacion o terapia
electro- convulsiva) y que dura mas que el efecto
fisiolégico de ese tratamiento es prueba de un episo-
dio maniaco y de diagndstico de trastorno bipolar |.

Nota: se necesita al menos un episodio maniaco
(A-D) a lo largo de la vida para diagnosticar trastorno
bipolar I.

Episodio hipomaniaco
A. Igual que en EPISODIO MANIACO (ver arriba);
B. Igual que en EPISODIO MANIACO (ver arriba);

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco
del funcionamiento que no es caracteristico del
individuo;

D. La alteracion del estado de animo y el cambio
en el funcionamiento son observables por otras
personas;

E. El episodio no es suficientemente grave para
causar una alteracion importante del funciona-
miento social o laboral, 0 necesitar hospitalizacion.
Cuando hay cuadro psicético, el episodio es —por
definicion— maniaco; y

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos
de una sustancia (droga, medicamento) o un
tratamiento.

Nota: un episodio hipomaniaco completo estando
con tratamiento antidepresivo (medicacion, terapia
electro-convulsiva) y que dure mas que el efecto
fisiologico de ese tratamiento es prueba de un episo-
dio hipomaniaco. Pero se recomienda precaucion
porque 1 o 2 sintomas (irritabilidad, nerviosismo o
agitacion después de usar antidepresivos) no son
suficientes para diagnosticar un episodio hipoma-
niaco ni indican trastorno bipolar.

Nota: los criterios A-F forman un episodio hipoma-
niaco. Los episodios hipomaniacos son frecuentes
en trastorno bipolar I, pero no son necesarios en
su diagnaostico.

Episodio depresivo mayor

A. Hay 5 (0 mas) de los siguientes sintomas por
2 semanas que representan un cambio de la
funcién basal del individuo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o de placer (no se incluyen
sintomas que claramente se puedan atribuir a
otra afeccion medica):

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del
dia, casi todos los dias (se siente triste, vacio o
sin esperanza) o de la observacion por parte de
otras personas (se le ve lloroso). (Nota: en nifos y
adolescentes puede observarse irritacion);

2. Disminucion del interés o el placer por todas o casi
todas las actividades la mayor parte del tiempo,
casi todos los dias;

3. Pérdida de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso
(modificacion de mas del 5% del peso corporal en
un mes) o cambios del apetito casi todos los dias
(en los ninos: no alcanzan el peso esperado);

. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias;
. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias;
. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias;

. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesi-
va 0 inapropiada casi todos los dias;

8. Disminucion de la capacidad de concentrarse,
de pensar o de tomar decisiones, casi todos los
dias; y

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo mie-
do a morir), ideas suicidas sin un plan determinado,
intento de suicidio o un plan para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar o deterioro social,
laboral o en otras areas importantes; y

C. El episodio no se puede atribuir a una sustancia
(droga, medicamento) o a otra afeccion médica.
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Nota: estos criterios constituyen un episodio de de-
presion mayor. Los episodios de depresidon mayor son
frecuentes en el trastorno bipolar |, pero no son nece-
sarios para el diagnéstico de trastorno bipolar I.

Nota: las respuestas a una pérdida importante
(duelo, ruina econémica, perdidas por una catas-
trofe, una enfermedad o una discapacidad grave)
pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa,
rumiacion, insomnio, falta del apetito y pérdida de
peso descritos en A, que pueden simular un episodio
depresivo. Estos sintomas pueden ser compren-
sibles por la pérdida, pero se debe estar atento a

la posibilidad de depresion mayor, ademas de la
respuesta normal ante una pérdida significativa.

Trastorno bipolar i

A. Se cumplen criterios al menos de un episodio
maniaco; y

B. La aparicion de episodio(s) maniaco(s) y de
depresion mayor no se explica por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esqui-
zofreniforme, trastorno delirante u otro trastor-
no del espectro de esquizofrenia o trastornos
psicoticos especificados o no.

Trastorno bipolar ii

A. Se cumplen criterios al menos para un episodio hipo-
maniaco y para un episodio de depresion mayor;

B. Nunca ha habido un episodio maniaco;

C. La aparicion de episodio(s) hipomaniaco(s) y de
depresion mayor no se explica por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esqui-
zofreniforme, trastorno delirante u otro trastor-
no del espectro de esquizofrenia o trastornos
psicoticos; y

C. Los sintomas de depresion o la incertidumbre
causada por la alternancia frecuente de periodos
de depresion e hipomania provocan malestar
significativo o deterioro social, laboral o en otras
areas importantes.

Trastorno ciclotimico

A. Durante 2 aflos como minimo (en ninos y ado-
lescentes 1 ano 0 mas) hay varios periodos con
sintomas hipomaniacos —sin cumplir los criterios
de episodios hipomaniacos-y periodos con
sintomas depresivos, pero sin tener criterios de
depresion mayor;

B. En el tiempo citado en A, los periodos hipomaniacos

y depresivos han estado presentes mas de la
mitad del tiempo y el individuo no ha presentado
sintomas por mas de 2 meses seguidos;

C. Nunca se han cumplido los criterios para un episo-
dio de depresion mayor, maniaco o hipomaniaco;

D. Los sintomas de A no se explican mejor por un
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un tras-
torno esquizofreniforme, un trastorno de ideas
delirantes o del espectro de la esquizofrenia o
trastornos psicoticos;

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos
fisioloégicos de una sustancia (droga, medica-
mento) o a otra afeccion médica (hipertiroidismo,
entre otras); y

F. Los sintomas causan malestar significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes.

En resumen, los trastornos dentro del espectro bipolar se
caracterizan por fluctu ciones marcadas en el estado de
animo que van mds alld de lo esperado en situaciones coti-
dianas. Afectan a cerca de 1% de la poblacién y tienden a
aparecer por igual en hombres y mujeres. A presar de que
se suelen diagnosticar luego de los 15 afios de edad, pueden
presentar sintomas desde mucho mas temprano y coexistir
con otros trastornos tales como ansiedad y ADHD.

El trastorno bipolar, aun bajo tratamiento, puede traer
al paciente consecuencias funcionales serias capaces de
afectar su vida a corto y a largo plazos y que pueden
llegar al extremo de cometer suicidio.

Es una condicién seria que requiere del clinico mucha
paciencia, persistencia y compromiso, de manera que el
paciente se pueda beneficiar del t atamiento.
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