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Resumen

Los trastornos bipolares constituyen un complejo grupo de enfermedades 
mentales recurrentes que presentan una alta prevalencia en la población general. 
Las clasificaciones actuales, como el ICD–10 y el DSM–5, constituyen un 
DYDQFH� VLJQL¿FDWLYR�SDUD� VX�FRUUHFWD� LGHQWL¿FDFLyQ��6LQ�HPEDUJR��D~Q�H[LVWH�XQD�
prolongada latencia en su diagnóstico correcto. En el presente trabajo se describen 
las características clínicas más distintivas de estas enfermedades, y se discuten 
ORV� FRQFHSWRV�JHQHUDOHV�GHO� HVSHFWUR�ELSRODU�� ORV� HVWDGRV�PL[WRV�� ODV�GLIHUHQFLDV�
entre la depresión unipolar y bipolar, y los criterios clínicos diferenciales con otros 
trastornos mentales.    
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Abstract

%LSRODU�GLVRUGHUV�FRQVWLWXWH�D�FRPSOH[�JURXS�RI�UHFXUUHQW�PHQWDO�LOOQHVVHV�ZLWK�
KLJK�SUHYDOHQFH�DPRQJ�JHQHUDO�SRSXODWLRQ��7KH�FXUUHQW�V\VWHPV�RI�FODVVL¿FDWLRQ��
VXFK�DV�&,(±���DQG�'60±��� UHSUHVHQW�D� VLJQL¿FDQW�DGYDQFH� IRU� WKHLU�DFFXUDWH�
LGHQWL¿FDWLRQ��+RZHYHU�� WKHUH� LV� VWLOO� D� UHOHYDQW� GHOD\� RQ� WKHLU� GLDJQRVHV��7KH�
SUHVHQW�SDSHU�GHVFULEHV� WKH�PRUH�GLVWLQFWLYH�FOLQLFDO� IHDWXUHV�RI� WKHVH� LOOQHVVHV��
GLVFXVV�WKH�JHQHUDO�FRQFHSWV�UHJDUGLQJ�RI�ELSRODU�VSHFWUXP��PL[HG�VWDWHV��FOLQLFDO�
GLIIHUHQFHV�EHWZHHQ�XQLSRODU�DQG�ELSRODU�GHSUHVVLRQ��DQG�WKH�GLIIHUHQWLDO�FOLQLFDO�
FULWHULD�ZLWK�RWKHU�GLVRUGHUV�������

Keywords:�%LSRODU�'LVRUGHUV�±�'60±��±�%LSRODU�6SHFWUXP�±�0L[HG�6WDWHV�±�
Bipolar Depression.
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/RV�PDQXDOHV�R¿FLDOHV�GH�GLDJQyVWLFR�HQ�SVLTXLDWUtD�KDQ�GHQRPLQDGR�FRPR�
WUDVWRUQR�ELSRODU�D� OD�HQWLGDG�FOtQLFD�TXH�KDEtD�VLGR�FRQRFLGD�GXUDQWH� OD�PD\RU�
SDUWH� GHO� VLJOR� SDVDGR� FRPR�SVLFRVLV�PDQtDFR� GHSUHVLYD��/D� GH¿QLFLyQ� DFWXDO�
GHO�WUDVWRUQR�ELSRODU�EULQGDGD�SRU�HO�'60±��\�HO�,&'±����$PHULFDQ�3V\FKLDWULF�
Association, 2013; Organización Mundial de la Salud, 1992) es bastante más 
HVWUHFKD�TXH�HO�FRQFHSWR�RULJLQDO�GH� OD�HQWLGDG�GHVFULSWD�SRU�.UDHSHOLQ� ��������
La importancia de la detección de un episodio maníaco agudo, generalmente con 
síntomas psicóticos, en el curso de una enfermedad con episodios depresivos, es 
fácilmente compartida por los especialistas como la piedra fundamental para el 
GLDJQyVWLFR�GHO�WUDVWRUQR�ELSRODU�,��$XQTXH�WDPELpQ�OD�KLSRPDQtD�HV�UHFRQRFLGD�
como un cuadro determinante para el diagnóstico de bipolaridad (en este caso 
trastorno bipolar II), algunos investigadores consideran que el umbral diagnóstico 
SDUD� HVWD� HQWLGDG�SDUWLFXODU� HV� GHPDVLDGR� DOWR� \� TXH� DGHPiV� WHQGUtD� H[FHVLYRV�
FULWHULRV�GH�H[FOXVLyQ��3RU�WDO�PRWLYR��ODV�SXEOLFDFLRQHV�VREUH�WUDVWRUQRV�DIHFWLYRV�
que se generan mediante la utilización de instrumentos o a partir de investigaciones 
con los criterios conservativos estiman que la bipolaridad está presente en el 1% 
de la población, y que sólo representa del 10 al 15% de todos los trastornos del 
iQLPR��(Q�XQD�HQFXHVWD�QRUWHDPHULFDQD�D�QLYHO�QDFLRQDO�VH�KD�UHSRUWDGR�XQD�WDVD�
de prevalencia a lo largo de la vida para el trastorno bipolar de 2,1% (Merikangas 
HW�DO����������3RU�RWUR�ODGR��OD�HGDG�GH�LQLFLR�GHO�WUDVWRUQR�ELSRODU�KD�VLGR�FDOFXODGD�
en alrededor de los 25 años en varios países del mundo (Baldessarini et al., 2012a; 
3HUOLV�HW�DO���������9i]TXH]�/ROLFK��/HLGHUPDQ��7RQGR��	�%DOGHVVDULQL���������

(O� WUDVWRUQR� ELSRODU� HV� KDELWXDOPHQWH� VXEGLDJQRVWLFDGR�� HQ� JHQHUDO� FRPR�
depresión unipolar, y conlleva una importante demora diagnóstica. En una 
investigación llevada a cabo en los Estados Unidos por la Depressive and Manic–
Depressive Illness National Association sobre una gran población de pacientes 
ELSRODUHV��HO�����KDEtD�VLGR�GLDJQRVWLFDGR�FRPR�ELSRODU�VyOR�OXHJR�GH�KDEHU�YLVWR�
D�WUHV�R�PiV�SVLTXLDWUDV��HO�����KDEtD�UHFLELGR�XQ�GLDJQyVWLFR�LQFRUUHFWR������
GHSUHVLyQ� XQLSRODU� \� ���� HVTXL]RIUHQLD�� �/LVK��'LPH�0HHQDQ��	�:K\EURZ��
1994). En un estudio colaborativo internacional multicéntrico se replican las tasas 
GH�UHWUDVR�GLDJQyVWLFR�HQ�SDtVHV�PX\�GLVWLQWRV�JHRJUi¿FD�\�VRFLR±FXOWXUDOPHQWH�
(Baldessarini et al, 2012a). Además, tanto en nuestra región como en nuestro 
país, contamos también con estudios relativamente recientes que arrojan cifras 
LJXDOPHQWH�DODUPDQWHV��6WUHMLOHYLFK�	�5HWDPDO�&DUUDVFR��������/ROLFK��9i]TXH]��
	�/HLGHUPDQ���������(VWRV�HVWXGLRV�PXHVWUDQ�TXH�HO�SURPHGLR�HQ�TXH�HO�SDFLHQWH�
KDEtD� UHFLELGR� HO� GLDJQyVWLFR� FRUUHFWR� IXH� GH� �� D� ��� DxRV�� FRQ� OD� FRQVHFXHQWH�
GHPRUD�WDQWR�HQ�UHFLELU�XQ�WUDWDPLHQWR�DGHFXDGR�FRPR��LQFOXVR��HQ�KDEHU�HYLWDGR�
UHFLELU�PHGLFDFLyQ� LQDSURSLDGD�\� SRWHQFLDOPHQWH� QRFLYD��(VWH� ~OWLPR�SXQWR� HQ�
cuanto al diagnóstico precoz es bastante crítico, ya que el suicidio en los pacientes 
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bipolares suele ocurrir durante la primera década de la enfermedad (Nordentoft, 
0RUWHQVHQ��	�3HGHUVHQ���������

A su vez, el diagnóstico equivocado y, como consecuencia, el tratamiento 
inadecuado de la depresión bipolar con antidepresivos en monoterapia y sin 
HVWDELOL]DQWHV�GHO�iQLPR��SXHGH�OOHYDU�D�XQ�DXPHQWR�HQ�HO�ULHVJR�GH�VZLWFK�R�YLUDMH�
(que es cuando el paciente con trastorno bipolar pasa de una fase anímica a la 
RSXHVWD�� KDFLD� OD�PDQtD� R� KLSRPDQtD� �7RQGR��9i]TXH]��	�%DOGHVVDULQL�� �������
y en la aparición de ciclado rápido (el paciente presenta cuatro o más episodios 
DIHFWLYRV�HQ�HO�ODSVR�GH�XQ�DxR���.XSND�HW�DO���������

Criterios diagnósticos actuales

La Asociación Americana de Psiquiatría, a través del DSM–5 publicado en 
PD\R�GHO�������HVWDEOHFH�FULWHULRV�FOtQLFRV�ELHQ�GH¿QLGRV�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�GH�
ORV�HSLVRGLRV�GH�PDQtD�H�KLSRPDQtD��TXH�FRQVWLWX\HQ�ORV�FXDGURV�VLQWRPDWROyJLFRV�
GLVWLQWLYRV�SDUD�HO�WUDVWRUQR�ELSRODU��$PHULFDQ�3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ���������6H�
FRQVLGHUD�TXH�WDQWR�OD�KLSRPDQtD�FRPR�OD�PDQtD�FRPSDUWHQ�ORV�PLVPRV�VtQWRPDV�
FDUGLQDOHV�GH�iQLPR�DQRUPDOPHQWH�HOHYDGR��H[SDQVLYR�R� LUULWDEOH��DFRPSDxDGR�
del aumento persistente de la actividad o energía, a los que se suman tres o más 
VtQWRPDV�GLYHUVRV��WDOHV�FRPR�DXWRHVWLPD�H[DJHUDGD�R�JUDQGLRVLGDG��GLVPLQXFLyQ�
GH� OD� QHFHVLGDG� GH� GRUPLU�� YHUERUUHD�� IXJD� GH� LGHDV� R� H[SHULHQFLD� VXEMHWLYD�
de que el pensamiento está acelerado, distraibilidad, agitación psicomotora, e 
LPSOLFDFLyQ�H[FHVLYD�HQ�DFWLYLGDGHV�SODFHQWHUDV�TXH�WLHQHQ�XQ�DOWR�SRWHQFLDO�SDUD�
producir consecuencias graves. Sin embargo, ambos sindromes se diferencian 
en su duración (al menos una semana para manía y de al menos 4 días para 
KLSRPDQtD��\�HQ�HO�LPSDFWR�IXQFLRQDO�TXH�SURGXFHQ�HQ�HO�LQGLYLGXR��\D�TXH�VyOR�OD�
PDQtD�OOHJD�D�SURYRFDU�XQ�GHWHULRUR�VLJQL¿FDWLYR�HQ�OR�ODERUDO��HQ�ODV�DFWLYLGDGHV�
R�HQ� ODV� UHODFLRQHV�VRFLDOHV��3RU�RWUR� ODGR�� OD�QHFHVLGDG�GH�KRVSLWDOL]DFLyQ�R� OD�
SUHVHQFLD�GH�VtQWRPDV�SVLFyWLFRV�VRQ�H[FOXVLYDV�GHO�HSLVRGLR�PDQtDFR��$PHULFDQ�
3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ���������

Los episodios maníacos no siempre se presentan con la sintomatología eufórica 
clásica, sino que en realidad la manía tiene formas clínicas distintas, descriptas 
GHVGH�KDFH�PiV�GH�XQ�VLJOR�DWUiV�SRU�(PLO�.UDHSHOLQ���������(Q�XQ�HVWXGLR�UHFLHQWH��
y a partir de las manifestaciones clínicas de más de 100 pacientes maníacos, 
'LVDOYHU��&KHQ��6KRDLE��\�6ZDQQ��������HVWDEOHFLHURQ�WUHV�YDULDQWHV�GLVWLQWLYDV��OD�
manía eufórica (clásica o pura), la manía disfórica (con irritabilidad y agresividad) y 
la manía depresiva (con presencia de síntomas severos del polo opuesto).   

Las formas clínicas del trastorno bipolar estipuladas por el DSM–5 (tabla 1) 
incluyen el trastorno bipolar tipo I, determinado por la aparición de un episodio 
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maníaco, con o sin episodios previos de depresión mayor; el trastorno bipolar 
WLSR�,,��FDUDFWHUL]DGR�SRU�OD�SUHVHQFLD�GH�XQ�FXDGUR�KLSRPDQtDFR�HQ�XQ�SDFLHQWH�
con antecedentes de episodios depresivos mayores; y el trastorno ciclotímico 
GRQGH�VH�H[LJH�OD�SUHVHQFLD��D�OR�ODUJR�GH�SRU�OR�PHQRV�GRV�DxRV��GH�SHUtRGRV�GH�
VtQWRPDV�KLSRPDQtDFRV�\� GHSUHVLYRV� TXH�QR� FXPSOHQ� ORV� FULWHULRV� GH�GXUDFLyQ�
para un episodio afectivo mayor. El diagnóstico de otros trastornos bipolares 
HVSHFL¿FDGRV queda relegado para aquellas entidades clínicas (“atípicas”) del 
trastorno bipolar que no cumplen con los criterios para los cuadros anteriores 
�$PHULFDQ� 3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ�� ������� (Q� JHQHUDO�� VRQ� SDFLHQWHV� FRQ�
episodios depresivos mayores que presentan algunos rasgos de bipolaridad, 
FRPR�KLVWRULD�IDPLOLDU�GH�ELSRODULGDG��VtQWRPDV�KLSRPDQtDFRV�TXH�GXUDQ�PHQRV�
GH� �� GtDV�� HSLVRGLRV� KLSRPDQtDFRV� VLQ� DQWHFHGHQWHV� GH� HSLVRGLRV� GHSUHVLYRV�
mayores, trastornos ciclotímicos de menos de dos años de evolución, o manías o 
KLSRPDQtDV�LQGXFLGDV�SRU�IiUPDFRV��(Q�HVWD�~OWLPD�YHUVLyQ�GHO�'60��ORV�YLUDMHV�
anímicos secundarios a la acción de los antidepresivos son un criterio para el 
diagnóstico de trastorno bipolar. Es importante tener presente que el paciente 
que sufre un trastorno bipolar I, además de la manía, puede presentar también 
HSLVRGLRV�KLSRPDQtDFRV�GXUDQWH�VX�HYROXFLyQ�

Tabla 1. 
Las cuatro formas clínicas del trastorno bipolar (según el DSM–5).

1 Trastorno Bipolar I: episodio de manía, con o sin depresión mayor

2 Trastorno Bipolar II: hipomanía, con depresión mayor 

3 Trastorno ciclotímico: hipomanía+síntomas depresivos leves > 2 años 

4 Otros Trastornos Bipolares Especificados: cuadros con “rasgos” de bipolaridad 

El concepto de espectro afectivo–bipolar

El concepto de espectro afectivo�LQWHQWD�UHÀHMDU�OD�LGHD�GH�TXH�ORV�WUDVWRUQRV�
GHO�iQLPR�WHQGUtDQ�UDtFHV�KHUHGLWDULDV�\�R�ELROyJLFDV�\�R�GH�GHVDUUROOR�WHPSUDQR�
similares, pero se manifestarían fenotípicamente como enfermedades unipolares 
y bipolares (Angst, 1998). A partir de este constructo teórico inicial y en el 
campo de la bipolaridad, surge el llamado espectro bipolar, que es un término 
más amplio aplicado a los trastornos bipolares, y, más allá de la manía clásica 
�R� ELSRODU� ,���PRGL¿FD� ORV� FRQFHSWRV� DFWXDOHV� GH� WUDVWRUQR� ELSRODU� ,,� \D� TXH�
LQFOX\H��VHJ~Q�$NLVNDO�\�9D]TXH]���������HO�WUDVWRUQR�HVTXL]RELSRODU��OD�PDQtD��
ORV�HVWDGRV�PL[WRV��ODV�GHSUHVLRQHV�FRQ�KLSRPDQtDV��LQGLVWLQWDV�GH�VX�GXUDFLyQ���
ODV� KLSRPDQtDV� LQGXFLGDV� IDUPDFROyJLFDPHQWH� SRU� DQWLGHSUHVLYRV� R� GURJDV� GH�
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abuso (o bipolar III), depresiones instaladas sobre temperamentos ciclotímicos 
H� KLSHUWtPLFRV� �ELSRODU� ,9��� GHSUHVLRQHV� UHFXUUHQWHV� FRQ� KLVWRULD� IDPLOLDU� GH�
ELSRODULGDG�R�UHVSRQGHGRUDV�DO� OLWLR��\�SRU�H[WHQVLyQ�D� ORV�GHPiV�HVWDELOL]DQWHV�
GHO�iQLPR���ELSRODU�9���\�ORV�HSLVRGLRV�KLSRPDQtDFRV�LQVWDXUDGRV�HQ�FXDGURV�FRQ�
GHWHULRUR�FRJQLWLYR��SRU�HMHPSOR��HQIHUPHGDG�GH�$O]KHLPHU��LQLFLDO�PRGHUDGR�D�
severo (bipolar VI) (tabla 2).

Tabla 2. 
El espectro bipolar 
(Akiskal, Cetkovich-Bakmas, García-Bonetto, Strejilevich, & Vázquez, 2006).

Subtipo bipolar Características clínicas distintivas

T Bip ½ Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar

T Bip I Al menos un episodio de manía o mixto

T Bip I ½ Depresiones con hipomanías prolongadas

T Bip II Depresiones con hipomanía

T Bip II ½ Depresiones con inestabilidad anímica

T Bip III Hipomanía por antidepresivos

T Bip III ½ Cambios anímicos por abuso de sustancias / alcohol 

T Bip IV Depresiones sobre temperamentos hipertímicos (o ciclotímicos)

T Bip V Depresiones cíclicas recurrentes (>5) con síntomas hipomaníacos, 
antecedentes familiares de bipolaridad y respuesta + a estabilizantes

T Bip VI Inestabilidad anímica y/o hipomanías en pacientes con demencia 
temprana 

Evolución clínica y diagnósticos diferenciales

El trastorno bipolar suele manifestarse de manera precoz, a edades tempranas, 
en forma de cuadros depresivos de inicio brusco, con intervalo de remisión 
posterior, que tienden a repetirse en el tiempo, independizándose gradualmente 
GH� ORV� GHWRQDQWHV� R� HVWUHVRUHV� H[WHUQRV�� YROYLpQGRVH� FDGD� YH]�PiV� LQWHQVRV� \�
prolongados, con períodos de sintomatología subsindromática leve entre cada 
XQR�GH�ORV�HSLVRGLRV��%DOGHVVDULQL�HW�DO�������E��*RRGZLQ�	�-DPLVRQ���������(VWD�
descripción general corresponde al mayor porcentaje de pacientes bipolares. Sin 
embargo no debe perderse de vista que el inicio y el curso de la enfermedad puede 
VHU�WDQ�YDULDGR�\�GLIHUHQWH�FRPR�ORV�P~OWLSOHV�VXEWLSRV�FOtQLFRV�

La frecuente demora en el diagnóstico temprano de la enfermedad puede 
ser atribuida, en el caso de la depresión bipolar, a la ausencia de reporte de 
IDVHV�SUHYLDV� �KLSRPDQtDFDV�SRU�SDUWH�GHO�SDFLHQWH�R� OD� IDPLOLD��\� D� OD� IDOWD�GH�
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reconocimiento de las mismas por parte de los profesionales, que llevan al 
diagnóstico erróneo de depresión unipolar (Angst et al., 2012).

(Q� HO� FDVR� GH� ORV� FXDGURV�PDQtDFRV� DJXGRV�� OD� H[FLWDFLyQ�SVLFRPRWUL]� \� OD�
VLQWRPDWRORJtD� GHOLUDQWH� \�R� DOXFLQDWRULD�� TXH� KDELWXDOPHQWH� QR� VH� FRQVLGHUD�
como propia de los pacientes afectivos, puede llevar al diagnóstico equivocado de 
un trastorno esquizofrénico �$NLVNDO�	�9D]TXH]��������

A su vez, el error diagnóstico lleva al equipo de salud a instaurar un tratamiento 
equivocado, que en el caso de la depresión bipolar, podría conducir al agravamiento 
GH� OD� HQIHUPHGDG�� 6H� KD� GHPRVWUDGR� TXH� HO� WUDWDPLHQWR� GH� OD� GHSUHVLyQ� HQ�
PRQRWHUDSLD�FRQ�DQWLGHSUHVLYRV�HQ�HO�FRQWH[WR�GHO� WUDVWRUQR�ELSRODU�SURGXFH�XQD�
mayor tasa de switch�R�YLUDMH�KDFLD�OD�HXIRULD�\�HO�DXPHQWR�GHO�Q~PHUR�GH�FLFORV�
afectivos (Tondo et al., 2010). A su vez, el tratamiento con fármacos antipsicóticos 
clásicos o neurolépticos a largo plazo de un cuadro maníaco, induce la aparición 
de episodios depresivos prolongados, que suelen ser interpretados como síntomas 
negativos propios de los pacientes con esquizofrenia (Vieta et al., 2009).

6H�KD�FDOFXODGR�TXH�XQ�SDFLHQWH�ELSRODU�SUHVHQWD�DOUHGHGRU�GH�GLH]�HSLVRGLRV�
DIHFWLYRV�D�OR�ODUJR�GH�VX�YLGD��*RRGZLQ�	�-DPLVRQ���������/RV�SDFLHQWHV�ELSRODUHV�
tipo II suelen tener más cantidad de episodios depresivos y padecer un mayor 
Q~PHUR�GH�HSLVRGLRV�DIHFWLYRV�TXH�ORV�ELSRODUHV�WLSR�,��*RRGZLQ�	�-DPLVRQ���������
El riesgo de suicidio suele ser más alto entre los pacientes depresivos bipolares II 
que entre los unipolares y los bipolares I (Nordentoft et al., 2011). 

/D� FLFODFLyQ� UiSLGD� HVWi� GH¿QLGD� FRPR� HO� SDGHFLPLHQWR� GH� FXDWUR� R�PiV�
HSLVRGLRV� DIHFWLYRV� GH� FXDOTXLHU� WLSR� �PDQtD�� KLSRPDQtD�� R� GHSUHVLyQ�� HQ� HO�
WUDQVFXUVR�GH�XQ�DxR��$PHULFDQ�3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ���������(VWH�WLSR�GH�FXUVR�
en el trastorno bipolar puede presentarse en cualquier momento evolutivo de la 
enfermedad, y es más frecuente entre las mujeres y entre los pacientes bipolares 
tipo II. Todas estas características clínicas a menudo pueden inducir al diagnóstico 
de un trastorno de personalidad limítrofe o borderline��VREUH�WRGR�VL�H[LVWH�XQD�
LQWHQVD�ODELOLGDG�\�RVFLODFLyQ�DIHFWLYD��$NLVNDO�	�9i]TXH]��������

La depresión en el contexto del trastorno bipolar

El diagnóstico de depresión bipolar tipo II en particular es fundamental 
por las implicancias en el pronóstico que conlleva como entidad propia. Las 
depresiones bipolares tipo II suelen tener un inicio más temprano en la vida de los 
SDFLHQWHV�TXH�ODV�XQLSRODUHV��WLHQGHQ�D�FURQL¿FDUVH��SRVHHQ�FDUDFWHUtVWLFDV�FOtQLFDV�
de atipicidad y tienen menos períodos de eutimia (Baldessarini et al., 2012b). 
Además, y a pesar de que los síntomas depresivos en los bipolares II pueden ser 
moderados, estos individuos tienen un bajo nivel de funcionamiento (Rosa et al., 
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2010), quizás relacionado con la alta frecuencia de cuadros psicopatológicos no 
DIHFWLYRV�FRH[LVWHQWHV��R�FRPyUELGRV���FRPR�ORV�DWDTXHV�GH�SiQLFR��ODV�IRELDV��HO�
DEXVR�GH�DOFRKRO�\�GH�RWUDV�GURJDV��ORV�Gp¿FLWV�DWHQFLRQDOHV�\�GH�KLSHUDFWLYLGDG��
los desórdenes alimenticios y los trastornos de personalidad, entre otros (Vázquez, 
%DOGHVVDULQL��	�7RQGR��������9LHWD�	�6XSSHV��������

Uno de los principales factores que llevan al diagnóstico equivocado de 
depresión unipolar es la ausencia de una toma adecuada de conciencia de los 
síntomas de euforia por parte del paciente bipolar (Perlis, 2005). Como durante 
los episodios depresivos el individuo tiene una mayor conciencia de sus síntomas 
afectivos, la evaluación diagnóstica basada solamente en la entrevista con el 
SDFLHQWH�SXHGH�OOHYDU�D�XQ�VXEGLDJQyVWLFR�GH�OD�PDQtD�\�R�KLSRPDQtD��SRU�OR�TXH�
se recomienda, siempre que sea posible, entrevistar también a un familiar directo 
R�FXLGDGRU�GHO�SDFLHQWH�GHSUHVLYR��*RRGZLQ�	�-DPLVRQ���������(Q�HVWH�VHQWLGR��
HQ�XQ�HVWXGLR�GH�.HLWQHU��6RORPRQ�\�5\DQ��������VREUH�ORV�VtQWRPDV�SURGUyPLFRV�
de los episodios afectivos, los familiares reportaban los síntomas maníacos con 
el doble de frecuencia en comparación con los pacientes (47% contra 22%), 
PLHQWUDV� TXH� ORV� VtQWRPDV� GHSUHVLYRV� KDEtDQ� VLGR� LQIRUPDGRV� FRQ� OD�PLVPD�
frecuencia tanto por los pacientes como por los familiares. 

Los síntomas depresivos suelen causar una mayor disconformidad que los 
PDQtDFRV�R�KLSRPDQtDFRV��HV�SRU�HOOR�TXH�ORV�SDFLHQWHV�DFXGHQ�KDELWXDOPHQWH�D�
FRQVXOWDU�DO�PpGLFR�GXUDQWH�ODV�IDVHV�GHSUHVLYDV�\�FDVL�QXQFD�GXUDQWH�OD�KLSRPDQtD�
�*KDHPL���������(Q�JHQHUDO��ORV�SDFLHQWHV�QR�UHFXHUGDQ�HVWRV�HSLVRGLRV�GH�HXIRULD�
leve y pasajera y, por supuesto, no los consideran como parte de una enfermedad 
afectiva sino como un período de bienestar (Akiskal, 2005). Sin embargo, y con 
ayuda de los familiares cercanos, debemos indagar en los enfermos depresivos 
VREUH�OD�DSDULFLyQ��HQ�ORV�~OWLPRV�GtDV�R�VHPDQDV��GH�XQ�HVWDGR�GH�iQLPR�HOHYDGR��
GH�XQD�DFWLYLGDG�GHVPHGLGD��GH�XQD�UHGXFFLyQ�HQ�ODV�KRUDV�GHO�VXHxR��GHO�DXPHQWR�
GH� HQHUJtD� \� SUR\HFWRV�� \� GH� LPSXOVLYLGDG�\� FRQGXFWDV� ULHVJRVDV�� GHVLQKLELGDV�
R� LQDSURSLDGDV�� TXH� FODUDPHQWH� QR� VRQ�SDUWH� GH� OD� ³IRUPD�GH� VHU´� KDELWXDO� GHO�
SDFLHQWH��6WUHMLOHYLFK�HW�DO���������9i]TXH]�HW�DO���������

Criterio clínico diferencial entre depresión bipolar y depresión unipolar

$XQTXH� H[LVWHQ�PXFKRV� OLEURV� \� WUDEDMRV� SXEOLFDGRV� TXH� GHVFULEHQ� ODV�
características clínicas particulares de los cuadros depresivos mayores, muy 
SRFRV� KDFHQ�KLQFDSLp� HQ� OD� GLIHUHQFLDFLyQ� FOtQLFD� HQWUH� ORV� FXDGURV� XQLSRODUHV�
y bipolares. En realidad, el diagnóstico de depresión unipolar debe ser un 
GLDJQyVWLFR� SRU� GHVFDUWH�� SULPHUR�� SRU� VXSXHVWR�� WHQHPRV� TXH� DVHJXUDUQRV� GH�
que no se trata de una depresión secundaria (es decir, por enfermedad médica 
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o por sustancias) y después deberíamos buscar dentro del cuadro depresivo los 
indicadores de bipolaridad. Lamentablemente, y como lo demuestran numerosas 
investigaciones, el primer diagnóstico asignado a un síndrome depresivo es el de 
depresión unipolar primaria (Angst et al., 2012; Dunner, 2003).

(Q�JHQHUDO��VH�KD�LQVWDXUDGR�OD�LGHD�GH�TXH�OD�GHSUHVLyQ�ELSRODU�VH�FDUDFWHUL]D�
IXQGDPHQWDOPHQWH�SRU�PDQLIHVWDUVH�FRPR�XQ�FXDGUR�GH�GHSUHVLyQ� LQKLELGD��(Q�
UHDOLGDG��WDPELpQ�VH�KDQ�UHSRUWDGR�IRUPDV�GHSUHVLYDV�ELSRODUHV�FRQ�DJLWDFLyQ��(V�
por eso que más allá de la presentación clínica, el diagnóstico diferencial debería 
basarse además en otros parámetros particulares (Angst et al., 2012). En la tabla 
3 se resumen las características distintivas más relevantes que podemos encontrar 
en la literatura para ambos trastornos. 

Tabla 3.
Características diferenciales entre la depresión bipolar y unipolar.* 

Depresión Bipolar Depresión Unipolar

Abuso de sustancias Muy frecuente Moderado

Historia de hipomanía/manía Sí No

Temperamento Ciclotímico Distímico

Distribución por Sexo Mujeres=Hombres Mujeres>Hombres

Edad de comienzo Adolescencia, 20 y 30 años 30 a 50 años

Inicio del episodio Generalmente agudo Más insidioso

Cantidad de Episodios Numeroso Menor

Duración de los episodios 3 a 6 meses 3 a 12 meses

Episodios de inicio posparto Más frecuente Menos frecuente

Episodios psicóticos Más frecuente Menos frecuente

Actividad psicomotora Retardada>agitada Agitada>retardada

Sueño Hipersomnia>insomnio Insomnio>hipersomnia

Historia familiar bipolar Alta Baja

Historia familiar unipolar Alta Alta

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

(V�HYLGHQWH�TXH�DQWH� WDO� FDQWLGDG�GH�FDUDFWHUtVWLFDV�GLIHUHQFLDOHV�KDEUtD�TXH�
WHQHU�XQD�JUDQ�H[SHULHQFLD�\�FRQRFLPLHQWR�GH� ORV�SRVLEOHV� LQGLFDGRUHV�FOtQLFRV�
de bipolaridad. Es por ello que para facilitar la detección, y en un intento por 
operacionalizar el diagnóstico de depresión bipolar (es decir, de aquellos cuadros 
GHSUHVLYRV�TXH�HQ�UHDOLGDG�SHUWHQHFHQ�DO�GHQRPLQDGR�HVSHFWUR�ELSRODU���*KDHPL�
(2003) propone una serie de criterios que siguen las directrices principales de la 
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tabla 3, y que permiten, más allá de los criterios tradicionales del DSM para los 
WLSRV�,�\�,,��UHDOL]DU�HO�GLDJQyVWLFR�GH�XQ�SDFLHQWH�ELSRODU�HQ�VX�IDVH�GHSUHVLYD�

A – Por lo menos un episodio depresivo mayor
%�±�6LQ�HSLVRGLRV�KLSR�PDQtDFRV�HVSRQWiQHRV
C – Cualquiera de los siguientes más dos ítems del criterio D o los dos juntos 

PiV�XQ�tWHP�GHO�FULWHULR�'�
� �±�+LVWRULD�IDPLOLDU�GH��HU�JUDGR�GH�7UDVWRUQR�%LSRODU
� �±�,QGXFFLyQ�GH�KLSR�PDQtD�SRU�DQWLGHSUHVLYRV��$7'�
'�±�6L�QR�KD\�QLQJ~Q�tWHP�GHO�FULWHULR�&��VHLV�GH�ORV�QXHYH�tWHPV�VLJXLHQWHV�
� �±�3HUVRQDOLGDG�KLSHUWtPLFD
 2– Episodios depresivos recurrentes (>3)
 3– Episodios depresivos breves (< 3 meses)
� �±�6tQWRPDV�GHSUHVLYRV�DWtSLFRV��VHJ~Q�'60�
 5– Episodios depresivos psicóticos
� �±�,QLFLR�GHSUHVLYR�WHPSUDQR�������DxRV�
 7– Depresión postparto
 8– Agotamiento de respuesta ATD
 9– Falta de respuesta a 3 o más pruebas con ATD

Los estados mixtos

/RV� HVWDGRV�PL[WRV� VH� FDUDFWHUL]DQ� SRU� SUHVHQWDU� DO�PLVPR� WLHPSR� XQD�
combinación de síntomas depresivos y maníacos, y desde la psiquiatría clásica 
KDQ� VLGR� FRQVLGHUDGRV� FRPR�HO� HOHPHQWR�XQL¿FDGRU�GH� OD� HQIHUPHGDG�PDQtDFR�
GHSUHVLYD��VXJLULHQGR�TXH�OD�PDQtD�\�OD�GHSUHVLyQ�VRQ�H[SUHVLRQHV�GLIHUHQWHV�GH�XQD�
misma enfermedad. Los criterios diagnósticos del DSM–IV–TR para el episodio 
PL[WR�H[LJtDQ�OD�SUHVHQFLD��GH�PDQHUD�VLPXOWiQHD��GH�WRGRV�ORV�VtQWRPDV�QHFHVDULRV�
para conformar un episodio depresivo mayor y un episodio maníaco (American 
3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ���������&OtQLFDPHQWH�� VLQ�HPEDUJR��HV�H[FHSFLRQDO�SRGHU�
HQFRQWUDU�HSLVRGLRV�PL[WRV�FRQ�ORV�VtQWRPDV�FRPSOHWRV�GH�XQ�HSLVRGLR�GHSUHVLYR�
\�PDQtDFR�DO�PLVPR�WLHPSR��.XSIHU�HW�DO����������(Q�HVWH�VHQWLGR��OD�GHVDSDULFLyQ�
de la categoría diagnóstica de episodio mixto del DSM–IV–TR y la consecuente 
LQWURGXFFLyQ�GHO�HVSHFL¿FDGRU�con características mixtas en el DSM–5, constituye 
XQ�DYDQFH�HQ�HO�DVSHFWR�SVLFRSDWROyJLFR��$PHULFDQ�3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ���������
(VWH� HVSHFL¿FDGRU�PL[WR�SXHGH� DSOLFDUVH� WDQWR� D� ORV� HSLVRGLRV�KLSR�PDQtDFRV�R�
depresivos del trastorno bipolar tipo I y II como a la depresión unipolar, y consiste 
HQ�OD�SUHVHQFLD�GH�ORV�FULWHULRV�FOtQLFRV�FRPSOHWRV�TXH�GH¿QHQ�DO�HSLVRGLR�DIHFWLYR�
mayor más la presencia simultánea de al menos tres síntomas de la fase opuesta.
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En concordancia con esta modificación nosográfica y acompañando a las 
descripciones clásicas, el concepto clínico de depresión agitada implica la presencia 
de algunos síntomas depresivos durante la manía, o algunos síntomas maníacos 
GXUDQWH�XQ�HSLVRGLR�GHSUHVLYR� �.RXNRXSRXORV�HW� DO��� �������(VWDV� FDUDFWHUtVWLFDV�
FOtQLFDV�SDUWLFXODUHV�GH�OD�GHSUHVLyQ�ELSRODU�KDQ�VLGR�UHFLHQWHPHQWH�FRQ¿UPDGDV�SRU�
ORV�UHVXOWDGRV�GHO�HVWXGLR�GHQRPLQDGR�67(3±%'��GRQGH�VH�UHSRUWD�OD�H[LVWHQFLD�GH�
GHSUHVLyQ�ELSRODU�³SXUD´��HV�GHFLU�VLQ�QLQJ~Q�VtQWRPD�GH�IDVH�KLSR�PDQtDFD��HQ�VyOR�
el 31% de los casos (Goldberg et al., 2009). Asimismo, y en sentido prospectivo, 
varios estudios de seguimiento longitudinales confirman que los síntomas 
KLSRPDQtDFRV� VXEVLQGURPiWLFRV� VRQ� ORV�PHMRUHV�SUHGLFWRUHV�GH�FRQYHUVLyQ�GH� OD�
GHSUHVLyQ�PD\RU�XQLSRODU�DO�WUDVWRUQR�ELSRODU��6ZDQQ�HW�DO���������

/D� LPSRUWDQFLD� GH� ORV� FXDGURV�PL[WRV� ELSRODUHV� VH� SRQH� GH�PDQL¿HVWR� VL�
consideramos su elevada frecuencia en la práctica clínica. Dependiendo de la 
GH¿QLFLyQ�TXH�XVHPRV��GHO����DO�����GH�ORV�SDFLHQWHV�DIHFWLYRV�SDGHFHQ�HSLVRGLRV�
ELSRODUHV�PL[WRV� �0DUQHURV��'HLVWHU��	�5RKGH�� �������(V� LQWHUHVDQWH� GHVWDFDU�
TXH� HVWDV� FLIUDV� VH� KDQ�PDQWHQLGR� HVWDEOHV� HQ� ORV� ~OWLPRV����� DxRV��.UDHSHOLQ�
\�:H\JDQGW� UHSRUWDURQ�� XWLOL]DQGR�XQD�GH¿QLFLyQ� HVWUHFKD�� XQ�����GH� HVWDGRV�
PL[WRV� HQWUH� ORV� SDFLHQWHV� FRQ� WUDVWRUQRV� DIHFWLYRV� GHO� KRVSLWDO� SVLTXLiWULFR�GH�
+HLGHOEHUJ�� OD� FLIUD� VH� HOHYy� DO� ���� DO� HPSOHDUVH� FULWHULRV� GLDJQyVWLFRV�PiV�
DPSOLRV�SDUD�HO�HSLVRGLR�PL[WR��.UDHSHOLQ���������(VWDV�FLIUDV�VRQ�SUiFWLFDPHQWH�
las mismas que las reportadas en investigaciones más recientes (Goldberg 
HW� DO��� ������*RRGZLQ�	� -DPLVRQ�� ������� 6LJXLHQGR� HO� FRQFHSWR� WHyULFR� GH�
.UDHSHOLQ�DFHUFD�GH� OD�FRPELQDFLyQ�GH� ORV�VtQWRPDV�GH�PDQtD�\�GHSUHVLyQ�FRQ�
ORV� WHPSHUDPHQWRV� FLFORWtPLFRV�� KLSHUWtPLFRV� \� GLVWtPLFRV��$NLVNDO� �������
IRUPXOy�OD�H[LVWHQFLD�GH�WUHV�IRUPDV�GLIHUHQWHV�GH�HSLVRGLRV�ELSRODUHV�PL[WRV��(O�
HSLVRGLR�PL[WR�WLSR�,�HV�HQ�JHQHUDO�SVLFyWLFR�\�FRQ�LQFRQJUXHQFLD�DIHFWLYD�\�VXUJH�
de la combinación de un episodio maníaco en un paciente con temperamento 
GHSUHVLYR��(O�HSLVRGLR�PL[WR�WLSR�,,�QR�HV�SVLFyWLFR�\�HV�SURGXFLGR�SRU�³WRUPHQWDV�
ciclotímicas” dentro de un episodio depresivo mayor; este cuadro sería el resultado 
de un episodio depresivo instaurado sobre un temperamento ciclotímico. El tipo 
,,,�VH�RULJLQD�D�SDUWLU�GH�XQ�WHPSHUDPHQWR�KLSHUWtPLFR�VREUH�HO�TXH�VH�LQVWDXUD�XQ�
HSLVRGLR�GHSUHVLYR�PD\RU�\�HQ�JHQHUDO�VH�SUHVHQWD�FRQ�DJLWDFLyQ��KLSHUVH[XDOLGDG�
\� WDTXLODOLD��(V� LPSRUWDQWH�GHVWDFDU�TXH� ORV� HSLVRGLRV�PL[WRV�SXHGHQ�SUHVHQWDU�
síntomas psicóticos, y conllevan un alto riesgo suicida y un curso de tipo crónico. 

En todos estos casos la distinción clínica con un episodio depresivo unipolar es 
prioritaria, y deberíamos ser más cuidadosos en diagnosticarlos como depresiones 
agitadas, ya que estos pacientes empeoran de manera significativa con el 
tratamiento antidepresivo, que les genera mayor ansiedad y agitación, insomnio 
PDUFDGR��\�HQ�DOJXQRV�FDVRV��DFUHFLHQWD�ORV�LPSXOVRV�VXLFLGDV��$NLVNDO�	�7RKHQ��
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�������/RV�HVWXGLRV�PiV�UHFLHQWHV��%DOD]V��%HQD]]L��5LKPHU��$NLVNDO��	�$NLVNDO��
������VXJLHUHQ�TXH�VHUtDQ�ORV�HSLVRGLRV�PL[WRV�ORV�³UHVSRQVDEOHV´�GH�OD�WHQGHQFLD�
suicida reportada con la utilización de algunos antidepresivos, e incluso en el 
FDVR�GH�ORV�QLxRV��SRGUtD�SRQHU�GH�PDQL¿HVWR�HO�VXEGLDJQyVWLFR�GH�OD�HQIHUPHGDG�
ELSRODU�HQ�HVWD�SREODFLyQ��HQ�YLUWXG�GH�ORV�WUDEDMRV�TXH�UHSRUWDQ�TXH�KDVWD�HO�����
de los preadolescentes que padecen depresión “unipolar” desarrollarán un cuadro 
GH�PDQtD� R� KLSRPDQtD� VL� VH� ORV� VLJXH� HQ� HO� ODUJR� SOD]R� �*HOOHU�� =LPPHUPDQ��
:LOOLDPV��%ROKRIQHU��	�&UDQH\���������

Conclusiones

Los trastornos bipolares constituyen un grupo de enfermedades mentales crónicas 
\�UHFXUUHQWHV��PXFKDV�YHFHV�GLVFDSDFLWDQWHV�\�TXH�JHQHUDQ�XQ�DOWR�LPSDFWR�D�QLYHO�
VRFLDO��DFDGpPLFR�\�IDPLOLDU��(Q�ORV�~OWLPRV�DxRV�VH�KD�SURGXFLGR�XQ�HQRUPH�GHEDWH�
FRQ� UHODFLyQ�D� VX�H[DFWD�SUHYDOHQFLD�\�VX�FRUUHFWR�GLDJQyVWLFR�HQWUH� ORV�SDFLHQWHV�
FRQ�HQIHUPHGDG�PHQWDO��(Q�HVWH�VHQWLGR��ORV�DFWXDOHV�VLVWHPDV�QRVRJUi¿FRV�SHUPLWHQ�
XQL¿FDU�FULWHULRV�HQWUH�ORV�GLVWLQWRV�SURIHVLRQDOHV�GH�OD�VDOXG�D�¿Q�GH�ORJUDU�GH¿QLU�GH�
manera adecuada una entidad clínica que en algunos casos suele confundirse con otras 
patologías del ánimo, como la depresión unipolar, en otros con los trastornos de la 
personalidad como el trastorno limítrofe o borderline, o incluso con la esquizofrenia. 

Diferentes investigadores sostienen que los actuales criterios clínicos serían 
demasiado restrictivos, y por lo tanto, dejarían por fuera del diagnóstico correcto y 
GH�XQ�DGHFXDGR�WUDWDPLHQWR�D�PXFKRV�LQGLYLGXRV�TXH�VXIUHQ�SDWRORJtDV�GHO�iQLPR�
UHFXUUHQWHV��'H�HVWD�PDQHUD�VH�SRVWXOD�TXH�OD�XWLOL]DFLyQ�GH�XQ�DERUGDMH�QRVRJUi¿FR�
dimensional de la enfermedad anímica podría mejorar la evolución clínica y 
HO� SURQyVWLFR� D� ODUJR�SOD]R�GH�PXFKRV� SDFLHQWHV�� 3RU� RWUR� ODGR�� OD� DPSOLDFLyQ�
indiscriminada de los límites diagnósticos para la enfermedad bipolar podría 
GHMDU� H[SXHVWRV� D� HVRV�PLVPRV�SDFLHQWHV�� HQWUH�RWURV�� DO� SRWHQFLDO�SDGHFLPLHQWR�
del estigma que acompaña a estas enfermedades mentales así como a los posibles 
HIHFWRV� VHFXQGDULRV�GH�PXFKRV�GH� ORV� WUDWDPLHQWRV� IDUPDFROyJLFRV� FRQ� ORV�TXH�
FRQWDPRV�HQ�OD�DFWXDOLGDG��$VLPLVPR��OD�H[FHVLYD�DPSOLWXG�HQ�ODV�GH¿QLFLRQHV�GH�ODV�
entidades clínicas podría demorar las investigaciones básicas que buscan encontrar 
las bases genéticas y neurobiológicas de las enfermedades del ánimo.  

Es evidente que, más allá de los avances en los sistemas diagnósticos actuales, 
necesitamos mayor cantidad de investigaciones y consensos clínicos para 
poder realizar un diagnóstico preciso más temprano y el subsiguiente abordaje 
terapéutico adecuado para poder aliviar el elevado impacto global que suelen 
generar los trastornos bipolares. 



21

Los trastornos bipolares hoy: más allá del DSM–5

Referencias

$NLVNDO��+��6����������7KH�GLVWLQFWLYH�PL[HG�VWDWHV�RI�ELSRODU�,��,,�DQG�,,,��Clinical 
Neuropharmacology, 15��������±����

$NLVNDO��+��6����������7KH�GDUN�VLGH�RI�ELSRODULW\��GHWHFWLQJ�ELSRODU�GHSUHVVLRQ�LQ�
LWV�SOHRPRUSKLF�H[SUHVVLRQV��-ournal of Affective Disorders, 84, 107–115.

$NLVNDO��+��6��	�7RKHQ��0����������Bipolar Psychopharmacotheraphy: Caring 
for the Patient��/RQGRQ��-RKQ�:LOH\�	�6RQV��/WG�����

$NLVNDO��+�� 6��	�9i]TXH]��*��+�� ��������8QD� H[SDQVLyQ� GH� ODV� IURQWHUDV� GHO�
WUDVWRUQR�ELSRODU��YDOLGDFLyQ�GHO�FRQFHSWR�GH�HVSHFWUR��Vertex, 7���������±����

$NLVNDO�� +��� &HWNRYLFK%DNPDV��0���*DUFtD%RQHWWR��*��� 6WUHMLOHYLFK�� 6���	�
9i]TXH]��*����������Trastornos bipolares. Conceptos clínicos, neurobiológicos 
y terapéuticos��%XHQRV�$LUHV��(GLWRULDO�0pGLFD�3DQDPHULFDQD�

$PHULFDQ� 3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ� ��������Diagnostic and statistical manual 
of mental disorders, 4th Edition, Text Revision��:DVKLQJWRQ��'&��$PHULFDQ�
3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ�

$PHULFDQ� 3V\FKLDWULF�$VVRFLDWLRQ� ��������Diagnostic and statistical manual 
of mental disorders, 5th Edition�� $UOLQJWRQ��9$��$PHULFDQ� 3V\FKLDWULF�
3XEOLVKLQJ

$QJVW�� -�� �������� 7KH� HPHUJLQJ� HSLGHPLRORJ\� RI� K\SRPDQLD� DQG� ELSRODU� ,,�
disorder. Journal of Affective Disorders, 50, 143–151. 

$QJVW��-���*DPPD��$���%RZGHQ��&���$]RULQ��-��0���3HUXJL��*���9LHWD��(���	�<RXQJ��
$��+�� ��������'LDJQRVWLF� FULWHULD� IRU� ELSRODULW\� EDVHG� RQ� DQ� LQWHUQDWLRQDO�
VDPSOH�RI�������SDWLHQWV�ZLWK�'60,9�PDMRU�GHSUHVVLYH�HSLVRGHV��European 
Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 262, 311.

%DOD]V��-���%HQD]]L��)���5LKPHU��=���$NLVNDO��.��.���	�$NLVNDO��+��6����������7KH�
FORVH�OLQN�EHWZHHQ�VXLFLGH�DWWHPSWV�DQG�PL[HG��ELSRODU��GHSUHVVLRQ��LPSOLFDWLRQV�
for suicide prevention. Journal of Affective Disorders, 91, 133–138.

%DOGHVVDULQL��5���7RQGR��/���9i]TXH]��*���8QGXUUDJD��-���%RO]DQL��/���<LOGL]��$���
«�7RKHQ��0�������D���2QVHWDJH�YHUVXV�IDPLO\�KLVWRU\�DQG�FOLQLFDO�RXWFRPHV�LQ�
�����LQWHUQDWLRQDO�ELSRODU,�GLVRUGHU�SDWLHQWV��World Psychiatry, 11�������±����



22

Vázquez | Psicodebate, 14(2) | 9–24.

%DOGHVVDULQL��5���8QGXUUDJD�� -���9i]TXH]��*���7RQGR��/��� 6DOYDWRUH�� 3���+D��.���
… Vieta, E. (2012b). Predominant Recurrence Polarity Among 928 Adult 
International BipolarI Disorder Patients. Acta Psychiatrica Scandinavica, 125, 
293–302.

'LVDOYHU��6���&KHQ��<���6KRDLE��$���	�6ZDQQ��$��&�� ��������3KHQRPHQRORJ\�RI�
PDQLD��(YLGHQFH�IRU�GLVWLQFW�GHSUHVVHG��G\VSKRULF�DQG�HXSKRULF�SUHVHQWDWLRQV��
The American Journal of Psychiatry, 156��������±�����

Dunner, D. L. (2003). Clinical consequences of underrecognized bipolar spectrum 
disorder. Bipolar Disorders, 5�����±����

*HOOHU��%���=LPPHUPDQ��%���:LOOLDPV��0���%ROKRIQHU��.���	�&UDQH\��-��/����������
%LSRODU�GLVRUGHU�DW�SURVSHFWLYH�IROORZXS�RI�DGXOWV�ZKR�KDG�SUHSXEHUWDO�PDMRU�
depressive disorder. The American Journal of Psychiatry, 158, 125–127. 

*KDHPL��1����������7he Diagnosis of Bipolar Disorder. Posgraduate Course on 
Bipolar Disorder��%RVWRQ��+DUYDUG�8QLYHUVLW\�

*ROGEHUJ�� -�� )��� 3HUOLV��5��+���%RZGHQ��&��/���7KDVH��0��(���0LNORZLW]��'�� -���
0DUDQJHOO�/��%���«�6DFKV��*��6����������0DQLF�V\PSWRPV�GXULQJ�GHSUHVVLYH�
HSLVRGHV�LQ�������SDWLHQWV�ZLWK�ELSRODU�GLVRUGHU��¿QGLQJV�IURP�WKH�67(3%'��
The American Journal of Psychiatry, 166, 173–181.  

*RRGZLQ��)��.��	�-DPLVRQ��.��5����������Manicdepressive illness���GD�HG���1HZ�
<RUN��2[IRUG�8QLYHUVLW\�3UHVV��

.HLWQHU��*���6RORPRQ��'���	�5\DQ��&����������3URGURPDO�DQG�UHVLGXDO�V\PSWRPV�
in bipolar I disorder. Comprehensive Psychiatry, 37�����±����

.RXNRXSRXORV��$���6DQL��*���.RXNRXSRXORV��$��(���0DQIUHGL��*���3DFFKLDURWWL��
,���	�*LUDUGL�� 3�� ��������0HODQFKROLD� DJLWDWD� DQG�PL[HG� GHSUHVVLRQ� Acta 
Psychiatrica Scandinavica Supplementum, 433, 50–57.

.UDHSHOLQ��(����������/D�ORFXUD�PDQtDFRGHSUHVLYD��(Q�(��.UDHSHOLQ��.��.DOKEDXP��
	�(��+HFNHU��(GV����La locura maníacodepresiva, La catatonía, La hebefrenia 
�SS��������%XHQRV�$LUHV��3ROHPRV��

.XSIHU��'���)UDQN��(���*URFKRFLQVNL��9��-���&OXVV��3��$���+RXFN��3��5���	�6WDSI��'��
$����������'HPRJUDSKLF�DQG�FOLQLFDO�FKDUDFWHULVWLFV�RI�LQGLYLGXDOV�LQ�D�ELSRODU�
disorder case registry. Journal of Clinical Psychiatry, 63(2), 120–125.



23

Los trastornos bipolares hoy: más allá del DSM–5

.XSND��5���/XFNHQEDXJK��'���3RVW��5���6XSSHV��7���$OWVKXOHU��/��/���.HFN��3��(��
-U��«�1ROHQ�:��$����������&RPSDULVRQ�RI�UDSLGF\FOLQJ�DQG�QRQUDSLGF\FOLQJ�
bipolar disorder based on prospective mood ratings in 539 outpatients. The 
American Journal of Psychiatry, 162(7), 1273–1280.

/LVK��-���'LPH0HHQDQ��6���	�:K\EURZ��3����������7KH�1DWLRQDO�'HSUHVVLYH�DQG�
ManicDepressive Association (DMDA) survey of bipolar members Journal of 
Affective Disorders, 31, 28194.

/ROLFK��0���9i]TXH]��*���	�/HLGHUPDQ��(����������3ULPHU�HSLVRGLR�SVLFyWLFR�HQ�
WUDVWRUQR�ELSRODU��GLIHUHQFLDFLyQ�FOtQLFD�H�LPSDFWR�IXQFLRQDO�HQ�XQD�PXHVWUD�
argentina. Vertex, 11(94), 418–427.

0DUQHURV��$���'HLVWHU�$���	�5RKGH�$�� �������� 7KH� FRQFHSW� RI� GLVWLQFW� EXW�
voluminous groups of bipolar and unipolar diseases. European Archives of 
Psychiatry and Clinical Neuroscience, 240(2), 77–84.    

0HULNDQJDV��.���$NLVNDO��+���$QJVW� -���*UHHQEHUJ�� 3�� (���+LUVFKIHOG��5��0���
3HWXNKRYD��0���	�.HVVOHU��5��&�� ��������/LIHWLPH� DQG���PRQWK�SUHYDOHQFH�
RI�ELSRODU�VSHFWUXP�GLVRUGHU� LQ� WKH�QDWLRQDO�FRPRUELGLW\�VXUYH\�UHSOLFDWLRQ��
Archives of General Psychiatry, 64(5), 543–552 

1RUGHQWRIW��0���0RUWHQVHQ��3���	�3HGHUVHQ��&�� ��������$EVROXWH� ULVN�RI� VXLFLGH�
DIWHU�¿UVW�KRVSLWDO�FRQWDFW�LQ�PHQWDO�GLVRUGHU��Archives of General Psychiatry, 
68����������±�����

Organización Mundial de la Salud (1992). Clasificación Internacional de 
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revisión. 
*LQHEUD��206��

Perlis, R. (2005). Misdiagnosis of bipolar disorder. The American Journal of 
Managed Care, 11(9 Suppl), S271–274 .

3HUOLV��5���0L\DKDUD�� 6���0DUDQJHOO�� /��%���:LVQLHZVNL�� 6��5���2VWDFKHU��0���
DelBello, M. P., … STEPBD Investigators (2004). Longterm implications of 
HDUO\�RQVHW� LQ�ELSRODU�GLVRUGHU��'DWD� IURP�WKH�¿UVW�������SDUWLFLSDQWV� LQ� WKH�
6\VWHPLF�7UHDWPHQW�(QKDQFHPHQW�3URJUDP�IRU�%LSRODU�'LVRUGHU��67(3%'���
Biological Psychiatry, 55(9), 875–881.

Rosa, A., Bonnín C., Vázquez G., Reinares, M., Solé, B., Tabarés–Seisdedos, R., 
«9LHWD��(�� ��������)XQFWLRQDO� LPSDLUPHQW� LQ�ELSRODU� ,,�� ,V� LW�DV�GLVDEOLQJ�DV�
bipolar I? Journal of Affective Disorders, 127��������±����



6WUHMLOHYLFK�� 6��	�5HWDPDO�&DUUDVFR�� 3�� �������� 3HUFHSFLyQ� GHO� LPSDFWR� \� GHO�
proceso diagnóstico del trastorno bipolar de personas en tratamiento en 
FHQWURV�GH�$UJHQWLQD�\�&KLOH��Vertex, 14(54), 245–252.

6WUHMLOHYLFK��6���9i]TXH]�*���*DUFLD�%RQHWWR�*���=DUDWLHJXL��5���9LODSULQR��-��-���
+HUEVW��/���«�&HWNRYLFK%DNPDV��0�������������&RQVHQVR�$UJHQWLQR�VREUH�HO�
Tratamiento de los Trastornos Bipolares. Vertex, 21(Suplemento especial), 255.  

6ZDQQ��$���/DIHU��%���3HUXJL��*���)U\H��0��$���%DXHU��0���%DKN��:��0���«�6XSSHV��
7����������%LSRODU�0L[HG�6WDWHV��$Q�,QWHUQDWLRQDO�6RFLHW\�IRU�%LSRODU�'LVRUGHUV�
Task Force Report of Symptom Structure, Course of Illness, and Diagnosis. 
AiA The American Journal of Psychiatry, 170(19), 31–42.

7RQGR�� /��� 9i]TXH]��*���	�%DOGHVVDULQL�� 5�� ��������0DQLD� DVVRFLDWHG�ZLWK�
DQWLGHSUHVVDQW�WUHDWPHQW��FRPSUHKHQVLYH�PHWDDQDO\WLF�UHYLHZ��Acta Psychiatrica 
Scandinavica, 121��������±����

9i]TXH]��*��+��� 6WUHMLOHYLFK�� 6���*DUFLD�%RQHWWR�*��� &HWNRYLFK%DNPDV��0���
=DUDWLHJXL��5���/DJRPDUVLQR��$���«�*XWLHUUH]��%����������&RQVHQVR�$UJHQWLQR�
sobre el Tratamiento de los Trastornos Bipolares. Vertex, 16(Suplemento 
especial), 324. 

9D]TXH]��*���%DOGHVVDULQL��5���	�7RQGR��/����������&RRFFXUUHQFH�RI�DQ[LHW\�DQG�
ELSRODU�GLVRUGHUV��&OLQLFDO�DQG�WKHUDSHXWLF�RYHUYLHZ��Depression and Anxiety, 
31�����±����

9i]TXH]��*���/ROLFK��0���/HLGHUPDQ��(���7RQGR��/���	�%DOGHVVDULQL��5�� ��������
$JHDW2QVHW� RI� ����3DWLHQWV�ZLWK�0DMRU�$IIHFWLYH�'LVRUGHUV��&OLQLFDO� DQG�
Prognostic Implications. Mind & Brain, The Journal of Psychiatry, 3(2),17

9LHWD��(���	�6XSSHV��7����������%LSRODU�,,�GLVRUGHU��DUJXPHQWV�IRU�DQG�DJDLQVW�D�
distinct diagnostic entity. Bipolar Disorders, 10�����±����

9LHWD��(���$QJVW��-���5HHG��&���%HUWVFK��-���+DUR��-���	�(0%/(0�$GYLVRU\�%RDUG�
��������3UHGLFWRUV�RI�VZLWFKLQJ�IURP�PDQLD�WR�GHSUHVVLRQ�LQ�D�ODUJH�REVHUYDWLRQDO�
study across Europe (EMBLEM). Journal of Affective Disorders, 118, 118–123.

 


