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Resumen

Los trastornos bipolares constituyen un complejo grupo de enfermedades
mentales recurrentes que presentan una alta prevalencia en la poblacion general.
Las clasificaciones actuales, como el ICD-10 y el DSM-5, constituyen un
avance significativo para su correcta identificacion. Sin embargo, ain existe una
prolongada latencia en su diagndstico correcto. En el presente trabajo se describen
las caracteristicas clinicas mas distintivas de estas enfermedades, y se discuten
los conceptos generales del espectro bipolar, los estados mixtos, las diferencias
entre la depresion unipolar y bipolar, y los criterios clinicos diferenciales con otros
trastornos mentales.
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Abstract

Bipolar disorders constitute a complex group of recurrent mental illnesses with
high prevalence among general population. The current systems of classification,
such as CIE-10 and DSM-5, represent a significant advance for their accurate
identification. However, there is still a relevant delay on their diagnoses. The
present paper describes the more distinctive clinical features of these illnesses,
discuss the general concepts regarding of bipolar spectrum, mixed states, clinical
differences between unipolar and bipolar depression, and the differential clinical
criteria with other disorders.

Keywords: Bipolar Disorders — DSM—5 — Bipolar Spectrum — Mixed States —
Bipolar Depression.
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Los manuales oficiales de diagndstico 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 definicion actual
del trastorno bipolar brindada por el DSM-5 y el ICD-10 (American Psychiatric
Association, 2013; Organizacion Mundial de la Salud, 1992) es bastante mas
estrecha que el concepto original de la entidad descripta por Kraepelin (1996).
La importancia de la deteccion de un episodio maniaco agudo, generalmente con
sintomas psicoéticos, en el curso de una enfermedad con episodios depresivos, es
facilmente compartida por los especialistas como la piedra fundamental para el
diagnoéstico del trastorno bipolar I. Aunque también la hipomania es reconocida
como un cuadro determinante para el diagnostico de bipolaridad (en este caso
trastorno bipolar II), algunos investigadores consideran que el umbral diagndstico
para esta entidad particular es demasiado alto y que ademads tendria excesivos
criterios de exclusion. Por tal motivo, las publicaciones sobre trastornos afectivos
que se generan mediante la utilizacion de instrumentos o a partir de investigaciones
con los criterios conservativos estiman que la bipolaridad esta presente en el 1%
de la poblacién, y que solo representa del 10 al 15% de todos los trastornos del
animo. En una encuesta norteamericana a nivel nacional se ha reportado una tasa
de prevalencia a lo largo de la vida para el trastorno bipolar de 2,1% (Merikangas
et al., 2007). Por otro lado, la edad de inicio del trastorno bipolar ha sido calculada
en alrededor de los 25 afios en varios paises del mundo (Baldessarini et al., 2012a;
Perlis et al., 2004; Vazquez Lolich, Leiderman, Tondo, & Baldessarini, 2012).

El trastorno bipolar es habitualmente subdiagnosticado, en general como
depresion unipolar, y conlleva una importante demora diagnostica. En una
investigacion llevada a cabo en los Estados Unidos por la Depressive and Manic—
Depressive Illness National Association sobre una gran poblacion de pacientes
bipolares, el 48% habia sido diagnosticado como bipolar sélo luego de haber visto
a tres 0 mas psiquiatras, el 57% habia recibido un diagndstico incorrecto (44%
depresion unipolar y 34% esquizofrenia) (Lish, Dime-Meenan, & Whybrow,
1994). En un estudio colaborativo internacional multicéntrico se replican las tasas
de retraso diagnostico en paises muy distintos geografica y socio—culturalmente
(Baldessarini et al, 2012a). Ademas, tanto en nuestra region como en nuestro
pais, contamos también con estudios relativamente recientes que arrojan cifras
igualmente alarmantes (Strejilevich & Retamal Carrasco, 2003; Lolich, Vazquez,
& Leiderman, 2010). Estos estudios muestran que el promedio en que el paciente
habia recibido el diagnoéstico correcto fue de 8 a 10 afios, con la consecuente
demora tanto en recibir un tratamiento adecuado como, incluso, en haber evitado
recibir medicacion inapropiada y potencialmente nociva. Este ultimo punto en
cuanto al diagndstico precoz es bastante critico, ya que el suicidio en los pacientes
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bipolares suele ocurrir durante la primera década de la enfermedad (Nordentoft,
Mortensen, & Pedersen, 2011).

A su vez, el diagnostico equivocado y, como consecuencia, el tratamiento
inadecuado de la depresion bipolar con antidepresivos en monoterapia y sin
estabilizantes del animo, puede llevar a un aumento en el riesgo de switch o viraje
(que es cuando el paciente con trastorno bipolar pasa de una fase animica a la
opuesta) hacia la mania o hipomania (Tondo, Vazquez, & Baldessarini, 2010),
y en la aparicion de ciclado rapido (el paciente presenta cuatro o mas episodios
afectivos en el lapso de un afio) (Kupka et al., 2005).

Criterios diagnésticos actuales

La Asociacion Americana de Psiquiatria, a través del DSM—5 publicado en
mayo del 2013, establece criterios clinicos bien definidos para el diagnéstico de
los episodios de mania e hipomania, que constituyen los cuadros sintomatoldgicos
distintivos para el trastorno bipolar (American Psychiatric Association, 2013). Se
considera que tanto la hipomania como la mania comparten los mismos sintomas
cardinales de animo anormalmente elevado, expansivo o irritable, acompanado
del aumento persistente de la actividad o energia, a los que se suman tres 0 mas
sintomas diversos, tales como autoestima exagerada o grandiosidad, disminucién
de la necesidad de dormir, verborrea, fuga de ideas o experiencia subjetiva
de que el pensamiento estid acelerado, distraibilidad, agitacion psicomotora, e
implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para
producir consecuencias graves. Sin embargo, ambos sindromes se diferencian
en su duracion (al menos una semana para mania y de al menos 4 dias para
hipomania) y en el impacto funcional que producen en el individuo, ya que solo la
mania llega a provocar un deterioro significativo en lo laboral, en las actividades
o en las relaciones sociales. Por otro lado, la necesidad de hospitalizacion o la
presencia de sintomas psicoticos son exclusivas del episodio maniaco (American
Psychiatric Association, 2013).

Los episodios maniacos no siempre se presentan con la sintomatologia euforica
clasica, sino que en realidad la mania tiene formas clinicas distintas, descriptas
desde hace mas de un siglo atras por Emil Kraepelin (1996). En un estudio reciente,
y a partir de las manifestaciones clinicas de mas de 100 pacientes maniacos,
Disalver, Chen, Shoaib, y Swann (1999) establecieron tres variantes distintivas: la
mania euforica (clasica o pura), la mania disforica (con irritabilidad y agresividad) y
la mania depresiva (con presencia de sintomas severos del polo opuesto).

Las formas clinicas del trastorno bipolar estipuladas por el DSM-5 (tabla 1)
incluyen el trastorno bipolar tipo I, determinado por la aparicion de un episodio
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maniaco, con o sin episodios previos de depresion mayor; el trastorno bipolar
tipo II, caracterizado por la presencia de un cuadro hipomaniaco en un paciente
con antecedentes de episodios depresivos mayores; y el trastorno ciclotimico
donde se exige la presencia, a lo largo de por lo menos dos afios, de periodos de
sintomas hipomaniacos y depresivos que no cumplen los criterios de duracion
para un episodio afectivo mayor. El diagnostico de otros trastornos bipolares
especificados queda relegado para aquellas entidades clinicas (“atipicas”) del
trastorno bipolar que no cumplen con los criterios para los cuadros anteriores
(American Psychiatric Association, 2013). En general, son pacientes con
episodios depresivos mayores que presentan algunos rasgos de bipolaridad,
como historia familiar de bipolaridad, sintomas hipomaniacos que duran menos
de 4 dias, episodios hipomaniacos sin antecedentes de episodios depresivos
mayores, trastornos ciclotimicos de menos de dos afios de evolucion, o manias o
hipomanias inducidas por farmacos. En esta tltima version del DSM, los virajes
animicos secundarios a la accion de los antidepresivos son un criterio para el
diagnodstico de trastorno bipolar. Es importante tener presente que el paciente
que sufre un trastorno bipolar I, ademas de la mania, puede presentar también
episodios hipomaniacos durante su evolucion.

Tabla 1.
Las cuatro formas clinicas del trastorno bipolar (segun el DSM-5).

Trastorno Bipolar I: episodio de mania, con o sin depresion mayor
Trastorno Bipolar Il: hipomania, con depresion mayor

Trastorno ciclotimico: hipomania+sintomas depresivos leves > 2 anos

AW N o

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

El concepto de espectro afectivo-bipolar

El concepto de espectro afectivo intenta reflejar la idea de que los trastornos
del &nimo tendrian raices hereditarias y/o bioldgicas y/o de desarrollo temprano
similares, pero se manifestarian fenotipicamente como enfermedades unipolares
y bipolares (Angst, 1998). A partir de este constructo tedrico inicial y en el
campo de la bipolaridad, surge el llamado espectro bipolar, que es un término
mas amplio aplicado a los trastornos bipolares, y, mas alla de la mania clasica
(o bipolar I), modifica los conceptos actuales de trastorno bipolar II ya que
incluye, segun Akiskal y Vazquez (20006), el trastorno esquizobipolar, la mania,
los estados mixtos, las depresiones con hipomanias (indistintas de su duracion),
las hipomanias inducidas farmacolégicamente por antidepresivos o drogas de
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abuso (o bipolar III), depresiones instaladas sobre temperamentos ciclotimicos
e hipertimicos (bipolar IV), depresiones recurrentes con historia familiar de
bipolaridad o respondedoras al litio (y por extension a los demas estabilizantes
del animo) (bipolar V), y los episodios hipomaniacos instaurados en cuadros con
deterioro cognitivo (por ejemplo, enfermedad de Alzheimer) inicial moderado a
severo (bipolar VI) (tabla 2).

Tabla 2.

El espectro bipolar
(Akiskal, Cetkovich-Bakmas, Garcia-Bonetto, Strejilevich, & Vazquez, 2006).

Subtipo bipolar Caracteristicas clinicas distintivas

T Bip 12 Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar

TBip | Al menos un episodio de mania 0 mixto

TBipl'e Depresiones con hipomanias prolongadas

TBipll Depresiones con hipomania

TBipll % Depresiones con inestabilidad animica

TBip il Hipomania por antidepresivos

T Bip lll V2 Cambios animicos por abuso de sustancias / alcohol

TBiplV Depresiones sobre temperamentos hipertimicos (o ciclotimicos)

TBipV 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

Evolucién clinica y diagnésticos diferenciales

El trastorno bipolar suele manifestarse de manera precoz, a edades tempranas,
en forma de cuadros depresivos de inicio brusco, con intervalo de remision
posterior, que tienden a repetirse en el tiempo, independizandose gradualmente
de los detonantes o estresores externos, volviéndose cada vez mas intensos y
prolongados, con periodos de sintomatologia subsindromatica leve entre cada
uno de los episodios (Baldessarini et al., 2012b; Goodwin & Jamison, 2007). Esta
descripcion 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
ser tan variado y diferente como los multiples subtipos clinicos.

La frecuente demora en el diagnostico temprano de la enfermedad puede
ser atribuida, en el caso de la depresion bipolar, a la ausencia de reporte de
fases previas hipomaniacas por parte del paciente o la familia, y a la falta de
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reconocimiento de las mismas por parte de los profesionales, que llevan al
diagnostico erroneo de depresion unipolar (Angst et al., 2012).

En el caso de los cuadros maniacos agudos, la excitacion psicomotriz y la
sintomatologia delirante y/o alucinatoria, que habitualmente no se considera
como propia de los pacientes afectivos, puede llevar al diagnostico equivocado de
un trastorno esquizofrénico (Akiskal & Vazquez, 2006).

A su vez, el error diagnostico lleva al equipo de salud a instaurar un tratamiento
equivocado, que en el caso de la depresion bipolar, podria conducir al agravamiento
de la enfermedad. Se ha demostrado que el tratamiento de la depresion en
monoterapia con antidepresivos en el contexto del trastorno bipolar produce una
mayor tasa de switch o viraje hacia la euforia y el aumento del nimero de ciclos
afectivos (Tondo et al., 2010). A su vez, el tratamiento con farmacos antipsicoticos
clasicos o neurolépticos a largo plazo de un cuadro maniaco, induce la aparicion
de episodios depresivos prolongados, que suelen ser interpretados como sintomas
negativos propios de los pacientes con esquizofrenia (Vieta et al., 2009).

Se ha calculado que un paciente bipolar presenta alrededor de diez episodios
afectivos a lo largo de su vida (Goodwin & Jamison, 2007). Los pacientes bipolares
tipo II suelen tener mas cantidad de episodios depresivos y padecer un mayor
nimero de episodios afectivos que los bipolares tipo I (Goodwin & Jamison, 2007).
El riesgo de suicidio suele ser mas alto entre los pacientes depresivos bipolares 11
que entre los unipolares y los bipolares I (Nordentoft et al., 2011).

La ciclacion rapida estd definida como el padecimiento de cuatro o mas
episodios afectivos de cualquier tipo (mania, hipomania, o depresion) en el
transcurso de un afio (American Psychiatric Association, 2013). Este tipo de curso
en el trastorno bipolar puede presentarse en cualquier momento evolutivo de la
enfermedad, y es més frecuente entre las mujeres y entre los pacientes bipolares
tipo II. Todas estas caracteristicas clinicas a menudo pueden inducir al diagnostico
de un trastorno de personalidad limitrofe o borderline, sobre todo si existe una
intensa labilidad y oscilacion afectiva (Akiskal & Vazquez, 2006).

La depresion en el contexto del trastorno bipolar

El diagnostico de depresion bipolar tipo II en particular es fundamental
por las implicancias en el prondstico que conlleva como entidad propia. Las
depresiones bipolares tipo II suelen tener un inicio mas temprano en la vida de los
pacientes que las unipolares, tienden a cronificarse, poseen caracteristicas clinicas
de atipicidad y tienen menos periodos de eutimia (Baldessarini et al., 2012b).
Ademas, y a pesar de que los sintomas depresivos en los bipolares II pueden ser
moderados, estos individuos tienen un bajo nivel de funcionamiento (Rosa et al.,
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2010), quizas relacionado con la alta frecuencia de cuadros psicopatolégicos no
afectivos coexistentes (o comorbidos), como los ataques de panico, las fobias, el
abuso de alcohol y de otras drogas, los déficits atencionales y de hiperactividad,
los desdrdenes alimenticios y los trastornos de personalidad, entre otros (Vazquez,
Baldessarini, & Tondo, 2014; Vieta & Suppes, 2008).

Uno de los principales factores que llevan al diagnéstico equivocado de
depresion unipolar es la ausencia de una toma adecuada de conciencia de los
sintomas de euforia por parte del paciente bipolar (Perlis, 2005). Como durante
los episodios depresivos el individuo tiene una mayor conciencia de sus sintomas
afectivos, la evaluacidén diagnostica basada solamente en la entrevista con el
paciente puede llevar a un subdiagnostico de la mania y/o hipomania, por lo que
se recomienda, siempre que sea posible, entrevistar también a un familiar directo
o cuidador del paciente depresivo (Goodwin & Jamison, 2007). En este sentido,
en un estudio de Keitner, Solomon y Ryan (1996) sobre los sintomas prodromicos
de los episodios afectivos, los familiares reportaban los sintomas maniacos con
el doble de frecuencia en comparacion con los pacientes (47% contra 22%)),
mientras que los sintomas depresivos habian sido informados con la misma
frecuencia tanto por los pacientes como por los familiares.

Los sintomas depresivos suelen causar una mayor disconformidad que los
maniacos o hipomaniacos; es por ello que los pacientes acuden habitualmente a
consultar al médico durante las fases depresivas y casi nunca durante la hipomania
(Ghaemi, 2003). En general, los pacientes no recuerdan estos episodios de euforia
leve y pasajera y, por supuesto, no los consideran como parte de una enfermedad
afectiva sino como un periodo de bienestar (Akiskal, 2005). Sin embargo, y con
ayuda de los familiares cercanos, debemos indagar en los enfermos depresivos
sobre la aparicion, en los ultimos dias o semanas, de un estado de animo elevado,
de una actividad desmedida, de una reduccion en las horas del suefio, del aumento
de energia y proyectos, y de impulsividad y conductas riesgosas, desinhibidas
o inapropiadas, que claramente no son parte de la “forma de ser” habitual del
paciente (Strejilevich et al., 2010; Vazquez et al., 2005).

Criterio clinico diferencial entre depresion bipolar y depresion unipolar

Aunque existen muchos libros y trabajos publicados que describen las
caracteristicas clinicas particulares de los cuadros depresivos mayores, muy
pocos hacen hincapié en la diferenciacion clinica entre los cuadros unipolares
y bipolares. En realidad, el diagnostico de depresion unipolar debe ser un
diagnostico por descarte: primero, por supuesto, tenemos que asegurarnos de
que no se trata de una depresion secundaria (es decir, por enfermedad médica
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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 (Angst et al., 2012; Dunner, 2003).

En general, se ha instaurado la idea de que la depresion bipolar se caracteriza
fundamentalmente por manifestarse como un cuadro de depresion inhibida. En
realidad, también se han reportado formas depresivas bipolares con agitacion. Es
por eso que mas alla de la presentacion clinica, el diagnostico diferencial deberia
basarse ademads en otros parametros particulares (Angst et al., 2012). En la tabla
3 se resumen las caracteristicas distintivas mas relevantes que podemos encontrar
en la literatura para ambos trastornos.

Tabla 3.

Caracteristicas diferenciales entre la depresion bipolar y unipolar.*
Depresién Bipolar Depresién Unipolar

Abuso de sustancias Muy frecuente Moderado
Historia de hipomania/mania Si No
Temperamento Ciclotimico Distimico
Distribucion por Sexo Mujeres=Hombres Mujeres>Hombres
Edad de comienzo Adolescencia, 20 y 30 anos 30 a 50 anos
Inicio del episodio Generalmente agudo Méas insidioso
Cantidad de Episodios Numeroso Menor
Duracion de los episodios 3 a 6 meses 3 a 12 meses
Episodios de inicio posparto Mas frecuente Menos frecuente
Episodios psicéticos Méas frecuente Menos frecuente
Actividad psicomotora Retardada>agitada Agitada>retardada
Suefno 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).

Es evidente que ante tal cantidad de caracteristicas diferenciales habria que
tener una gran experiencia y conocimiento de los posibles indicadores clinicos
de bipolaridad. Es por ello que para facilitar la deteccidon, y en un intento por
operacionalizar el diagnostico de depresion bipolar (es decir, de aquellos cuadros
depresivos que en realidad pertenecen al denominado espectro bipolar), Ghaemi
(2003) propone una serie de criterios que siguen las directrices principales de la
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tabla 3, y que permiten, mas all4 de los criterios tradicionales del DSM para los
tipos I y II, realizar el diagnostico de un paciente bipolar en su fase depresiva:

A — Por lo menos un episodio depresivo mayor
B — Sin episodios hipo/maniacos espontaneos
C — Cualquiera de los siguientes mas dos items del criterio D o los dos juntos
mas un item del criterio D:
1— Historia familiar de ler grado de Trastorno Bipolar
2— Induccion de hipo/mania por antidepresivos (ATD)
D — Si no hay ningtn 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 (segin 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

Los estados mixtos

Los estados mixtos se caracterizan por presentar al mismo tiempo una
combinacion de sintomas depresivos y maniacos, y desde la psiquiatria clasica
han sido considerados como el elemento unificador de la enfermedad maniaco
depresiva, sugiriendo que la mania y la depresion son expresiones diferentes de una
misma enfermedad. Los criterios diagndsticos del DSM—IV-TR para el episodio
mixto exigian la presencia, de manera simultanea, de todos los sintomas necesarios
para conformar un episodio depresivo mayor y un episodio maniaco (American
Psychiatric Association, 2000). Clinicamente, sin embargo, es excepcional poder
encontrar episodios mixtos con los sintomas completos de un episodio depresivo
y maniaco al mismo tiempo (Kupfer et al., 2002). En este sentido, la desaparicion
de la categoria diagnostica de episodio mixto del DSM—-IV-TR y la consecuente
introduccion del especificador con caracteristicas mixtas en el DSM-5, constituye
un avance en el aspecto psicopatologico (American Psychiatric Association, 2013).
Este especificador mixto puede aplicarse tanto a los episodios hipo/maniacos o
depresivos del trastorno bipolar tipo [ y I como a la depresion unipolar, y consiste
en la presencia de los criterios clinicos completos que definen al episodio afectivo
mayor mas la presencia simultanea de al menos tres sintomas de la fase opuesta.
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En concordancia con esta modificacién nosografica y acompafiando a las
descripciones clasicas, el concepto clinico de depresion agitada implica la presencia
de algunos sintomas depresivos durante la mania, o algunos sintomas maniacos
durante un episodio depresivo (Koukoupoulos et al., 2007). Estas caracteristicas
clinicas particulares de la depresion bipolar han sido recientemente confirmadas por
los resultados del estudio denominado STEP-BD, donde se reporta la existencia de
depresion bipolar “pura” (es decir sin ningtin sintoma de fase hipo/maniaca) en solo
el 31% de los casos (Goldberg et al., 2009). Asimismo, y en sentido prospectivo,
varios estudios de seguimiento longitudinales confirman que los sintomas
hipomaniacos subsindromaticos son los mejores predictores de conversion de la
depresion mayor unipolar al trastorno bipolar (Swann et al., 2012).

La importancia de los cuadros mixtos bipolares se pone de manifiesto si
consideramos su elevada frecuencia en la practica clinica. Dependiendo de la
definicion que usemos, del 20 al 74% de los pacientes afectivos padecen episodios
bipolares mixtos (Marneros, Deister, & Rohde, 1990). Es interesante destacar
que estas cifras se han mantenido estables en los ultimos 110 afios. Kraepelin
y Weygandt reportaron, utilizando una definicién estrecha, un 20% de estados
mixtos entre los pacientes con trastornos afectivos del hospital psiquiatrico de
Heidelberg; la cifra se elevo al 60% al emplearse criterios diagndsticos mas
amplios para el episodio mixto (Kraepelin, 1996). Estas cifras son practicamente
las mismas que las reportadas en investigaciones mas recientes (Goldberg
et al., 2009; Goodwin & Jamison, 2007). Siguiendo el concepto teodrico de
Kraepelin acerca de la combinacion de los sintomas de mania y depresion con
los temperamentos ciclotimicos, hipertimicos y distimicos, Akiskal (1992)
formul¢ la existencia de tres formas diferentes de episodios bipolares mixtos. El
episodio mixto tipo I es en general psicotico y con incongruencia afectiva y surge
de la combinacion de un episodio maniaco en un paciente con temperamento
depresivo. El episodio mixto tipo II no es psicético y es producido por “tormentas
ciclotimicas” dentro de un episodio depresivo mayor; este cuadro seria el resultado
de un episodio depresivo instaurado sobre un temperamento ciclotimico. EI tipo
III se origina a partir de un temperamento hipertimico sobre el que se instaura un
episodio depresivo mayor y en general se presenta con agitacion, hipersexualidad
y taquilalia. Es importante destacar que los episodios mixtos pueden presentar
sintomas psicoticos, y conllevan un alto riesgo suicida y un curso de tipo cronico.

En todos estos casos la distincion clinica con un episodio depresivo unipolar es
prioritaria, y deberiamos ser mas cuidadosos en diagnosticarlos como depresiones
agitadas, ya que estos pacientes empeoran de manera significativa con el
tratamiento antidepresivo, que les genera mayor ansiedad y agitacion, insomnio
marcado, y en algunos casos, acrecienta los impulsos suicidas (Akiskal & Tohen,
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2006). Los estudios mas recientes (Balazs, Benazzi, Rihmer, Akiskal, & Akiskal,
2006) sugieren que serian los episodios mixtos los “responsables” de la tendencia
suicida reportada con la utilizacion de algunos antidepresivos, e incluso en el
caso de los nifos, podria poner de manifiesto el subdiagnostico de la enfermedad
bipolar en esta poblacidn, en virtud de los trabajos que reportan que hasta el 50%
de los preadolescentes que padecen depresion “unipolar” desarrollaran un cuadro
de mania o hipomania si se los sigue en el largo plazo (Geller, Zimmerman,
Williams, Bolhofner, & Craney, 2001).

Conclusiones

Los trastornos bipolares constituyen un grupo de enfermedades mentales cronicas
y recurrentes, muchas veces discapacitantes y que generan un alto impacto a nivel
social, académico y familiar. En los ltimos afios se ha producido un enorme debate
con relacion a su exacta prevalencia y su correcto diagnostico entre los pacientes
con enfermedad mental. En este sentido, los actuales sistemas nosograficos permiten
unificar criterios entre los distintos profesionales de la salud a fin de lograr definir de
manera adecuada una entidad clinica que en algunos casos suele confundirse con otras
patologias del animo, como la depresion unipolar, en otros con los trastornos de la
personalidad como el trastorno limitrofe o borderline, o incluso con la esquizofrenia.

Diferentes investigadores sostienen que los actuales criterios clinicos serian
demasiado restrictivos, y por lo tanto, dejarian por fuera del diagnostico correcto y
de un adecuado tratamiento a muchos individuos que sufren patologias del 4nimo
recurrentes. De esta manera se postula que la utilizacion de un abordaje nosografico
dimensional de la enfermedad animica podria mejorar la evolucion clinica y
el pronostico a largo plazo de muchos pacientes. Por otro lado, la ampliacion
indiscriminada de los limites diagndsticos para la enfermedad bipolar podria
dejar expuestos a esos mismos pacientes, entre otros, al potencial padecimiento
del estigma que acompaiia a estas enfermedades mentales asi como a los posibles
efectos secundarios de muchos de los tratamientos farmacoldgicos con los que
contamos en la actualidad. Asimismo, la excesiva amplitud en las definiciones de las
entidades clinicas podria demorar las investigaciones basicas que buscan encontrar
las bases genéticas y neurobioldgicas de las enfermedades del &nimo.

Es evidente que, mas alld de los avances en los sistemas diagnodsticos actuales,
necesitamos mayor cantidad de investigaciones y consensos clinicos para
poder realizar un diagnostico preciso mas temprano y el subsiguiente abordaje
terapéutico adecuado para poder aliviar el elevado impacto global que suelen
generar los trastornos bipolares.
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