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Resumen

El trastorno bipolar tiene una alta morbilidad y mortalidad por suicidio. La
tasa de suicidio es mayor en los primeros afios de la enfermedad, tanto
en pacientes con Trastornos bipolares | como bipolares Il, lo cual sefiala
la importancia del diagnéstico precoz de dichos cuadros. Ademas, un
diagnostico incorrecto, donde la principal confusion es con la depresion
unipolar, lleva a un tratamiento inadecuado con antidepresivos en mono-
terapia siendo iatrogénico y pudiendo producir switch a mania o hipoma-
nia y potencial aparicién de ciclado rapido. Por otro lado, diagnosticar de
forma precoz un Trastorno bipolar reduciria el diagnéstico de depresién
resistente. En este trabajo se realizd una revision bibliografica del tema
en las bases de datos Pubmed y Scielo y en revistas especializadas
en psiquiatria, y se consultaron la guia CANMAT 2018 de bipolaridad y
textos de autores destacados en el tema.

Palabras clave: Trastorno bipolar - Semiologia psiquiatrica - Diagnéstico
psiquiatrico - Diagndstico precoz del trastorno bipolar.




Introduccion’

¢Es posible hacer un diagnéstico precoz de trastor-
no bipolar? ;Ante un sindrome depresivo se podria
diferenciar si es una depresiéon unipolar o bipolar?
¢ Hay forma de detectar predictores de bipolaridad?
¢ Es el estigma una barrera para evitar la busqueda
de atencion y de esa forma contribuir en el retraso en
el diagnéstico? Ademas, diagnosticar de forma pre-
coz un trastorno bipolar reduciria el diagnostico de
depresion resistente, que en realidad seria una pseu-
doresistencia.

Para responder esos interrogantes se realiz6 una re-
vision bibliografica del tema, buscando articulos aca-
démicos publicados en Pubmed, Scielo, en revistas
especializadas en psiquiatria, asi como también se
consultaron los libros de los autores mas destacados
en trastorno bipolar y la guia CANMAT 2018 de bipo-
laridad (CANMAT, 2018).

El proceso diagnéstico del trastorno bipolar es comple-
jo, se mueve siempre en el terreno de la incertidumbre
y como opinan la mayoria de los autores esto seria
una causa que explicaria la demora en el diagnéstico.

¢Por qué es importante el diagnostico
precoz del Trastorno Bipolar?

El trastorno bipolar tiene una alta morbilidad y morta-
lidad por suicidio, el impacto no es solo en bipolares
| sino también en bipolares Il, y la tasa de suicidio es
mayor en los primeros afios de la enfermedad, de-
mostrando asi una de las causas de la importancia
del diagndstico precoz.

Ademas, un diagndstico incorrecto, donde la princi-
pal confusion es con la depresion unipolar, lleva a un
tratamiento inadecuado con antidepresivos en mono-
terapia siendo iatrogénico y pudiendo producir switch
a mania o hipomania y potencial aparicioén de ciclado
rapido (es decir 4 o mas episodios afectivos en un
afno) (Vazquez, 2017). Segun Barenbaum (2021), los
pacientes con trastorno bipolar con ciclado rapido y
también aquellos que presentan caracteristicas mix-
tas entran dentro de la clasificacion de pacientes di-
ficiles de tratar, debido a la situacion clinica compleja
que presentan.

Otro punto para tener en cuenta es que el paciente
con un episodio depresivo aun siendo sub-sindrémico

tiene sintomas en la esfera cognitiva y en el funcio-
namiento psicosocial; y ademas, no debemos olvidar
que la persistencia de sintomas sub-sindréomicos se
asocia a mayor riesgo de recurrencias (Vieta, 2019).

La depresion en pacientes con trastorno bipolar con-
tinua siendo un desafio clinico, ademas de ser la fase
predominante de la enfermedad se asocia a alta mor-
bilidad y mortalidad por patologia médica general y
un alto riesgo de suicidio (el riesgo suicida es mayor
cuando hay sintomatologia mixta y en los episodios
depresivos) (Baldessarini, 2020).

En el trastorno bipolar coexisten alteraciones cogniti-
vas aun cuando el paciente esta en eutimia, las alte-
raciones pueden permanecer estables y esto impacta
directamente en la funcionalidad del paciente.

Existe controversia acerca de si las alteraciones cog-
nitivas permanecen estables o por el contrario serian
progresivas siendo una enfermedad neuroprogresiva
(Lolich, 2015).

Por todo esto se considera critico el diagndstico pre-
coz, para su abordaje correcto tratando de minimizar
el impacto funcional, disminuir la morbilidad y la mor-
talidad.

Generalidades y criterios diagnosticos
actuales

Vazquez (2017) menciona que los manuales diag-
nosticos que se utilizan en psiquiatria denominan
trastorno bipolar a la enfermedad que era conocida
en el pasado como psicosis maniaca-depresiva.

Kraepelin (citado en Vazquez, 2017) incluia dentro
de la clasificacion de psicosis maniaca-depresiva a
episodios depresivos recurrentes con episodios de
hipomania, las personas con temperamento de tipo
ciclotimico, irritable o hipertimico, asi como también a
los pacientes depresivos con antecedentes familiares
de enfermedad maniaco-depresiva.

Actualmente la definicion de trastorno bipolar que fi-
gura en el DSM-1V, CIE 10 como también en el DSM-
5, es mas estrecha que la propuesta por Kraepelin.

Hay cambios en los criterios diagnosticos de episodio
depresivo mayor, uno es la aclaracion de que los de-
lirios o las alucinaciones incongruentes con el estado
de animo no deberian ser incluidos. Otro de los cam-
bios es la incorporacion de la palabra desesperanza

1. El presente trabajo se basa en la Tesina de fin de Estudios del Curso Superior de Médico especialista en Psiquiatria que la autora
presenté y aprobé con mencién Sobresaliente ante el Jurado del Instituto Superior de Formacién de Postgrado de la Asociacion de Psi-

quiatras Argentinos (APSA) en marzo de 2022.



en el primer criterio. El tercer cambio introducido en
el DSM-5 el criterio E del DSM-IV que sostenia que
los sintomas no se explican mejor por la presencia
de un duelo fue excluido y fue reemplazado por una
nota que apela al criterio clinico cuando se diagnos-
tica episodio depresivo mayor en el contexto de una
pérdida significativa.

También Vazquez (2017) menciona en su libro acer-
ca del cambio incorporado en el DSM-5 como crite-
rio para realizar diagndstico de mania o hipomania
que adiciona al criterio A el aumento de la actividad o
energia, debido a que muchas veces el paciente no
refiere 0 no recuerda episodios de elevacion del es-
tado de animo, porque este cambio incorporado en el
DSM-5 se aproxima mas a la realidad del cuadro cli-
nico del paciente. El principal objetivo de los cambios
incorporados en el DSM-5, menciona Vazquez, es
reflejar de manera mas fehaciente la clinica cotidiana
del trastorno bipolar y de esta manera agreg6 aproxi-
marse al diagndéstico de una manera mas precoz que
tan necesario es para nuestra practica profesional.

En el DSM-5 se definieron otros cambios, el trastorno
bipolar y otros trastornos relacionados se encuentran
en un capitulo diferente a los trastornos depresivos.
Dentro de los cambios el que Vazquez considera mas
significativo fue la desaparicion del episodio mixto y
en su lugar incorpora la depresiéon mayor (unipolar
o bipolar), mania o hipomania con especificador de
caracteristicas mixtas. El diagndstico se realiza cuan-
do hay 3 o mas sintomas de la polaridad opuesta.
Pero los sintomas como irritabilidad, distractibilidad,
agitacion psicomotora que pueden encontrarse tanto
en mania como en depresion estan excluidos de los
criterios para realizar el diagnostico de especificador
con caracteristicas mixtas. El concepto de especifica-
dor mixto, incorporado en el DSM-5, puede aplicarse
a episodios maniacos-hipomaniacos, depresivos en
contexto de trastorno bipolar, como asi también en la
depresion unipolar.

Segun refiere Zaratiegui (2020), no resulta util diag-
nosticar depresion mixta basandose en los criterios
del DSM debido a la pérdida de oportunidad de de-
tectar muchas de ellas.

En consonancia con esto ultimo, Benazzi (citado en
Akiskal, 2007) demostré que la irritabilidad, el aumen-
to de la distraccion y los pensamientos acelerados
eran las caracteristicas hipomaniacas mas comunes
durante el episodio depresivo, especialmente en pa-
cientes con trastorno bipolar tipo Il.

Es muy importante tener presente la existencia de los

estados mixtos, sobre todo cuando estamos buscan-
do alcanzar un diagndstico temprano del trastorno bi-
polar, debido a que los datos publicados indican que
solo el 31% de la depresion bipolar es pura, definien-
do como pura una depresion sin sintomas de mania
ni hipomania. Tener presente la elevada frecuencia
de los cuadros mixtos, nos permitiria la posibilidad de
reducir el subdiagndstico del trastorno bipolar.

En el DSM-5 también aparece el especificador de
distrés ansioso, y se refiere a dos o mas de los si-
guientes sintomas durante la mayoria de los dias del
episodio de mania, hipomania o depresion actual o
mas reciente, a saber: sentirse tenso, sentirse inha-
bitualmente inquieto, dificultad para concentrarse por
las preocupaciones, miedo a que pueda suceder algo
terrible, y la persona siente que podria perder el con-
trol de si mismo.

El DSM-5 menciona cuatro formas clinicas del tras-
torno bipolar:

m Trastorno bipolar I: episodio de mania, con o sin
depresion.

m Trastorno bipolar II: hipomania, con depresién
mayor.

m Trastorno ciclotimico: hipomania mas sintomas
depresivos leves mayores a dos afos.

m Trastorno bipolar relacionado: depresion mas ras-
gos de bipolaridad.

En las ultimas décadas adquiere importancia el con-
cepto clinico de espectro bipolar el cual comprende
varios cuadros entre los que se encuentran cuadros
depresivos con hipomanias de muy corta duracion,
episodios depresivos recurrentes breves de curso ci-
clico, episodios depresivos disforicos (serian los ac-
tuales cuadros depresivos con caracteristicas mixtas).

El espectro segun Akiskal (citado en Vazquez, 2017)
comprende a los bipolares %, bipolar |, bipolar | %2,
bipolares I, bipolar Il /2, bipolares Il (hipomania aso-
ciada a antidepresivos), bipolar Il %2, bipolar 1V, bipo-
lar V'y bipolar VI.

Diagnosticos diferenciales

Como ya fue mencionado, el diagnoéstico correcto y
temprano del trastorno bipolar resulta dificultoso, ya
que, como bien refiere Akiskal (2007), una de las di-
ficultades que se presenta es discriminar entre varia-
ciones “normales” del estado de animo de las que no
lo son.

El principal confundidor, a la hora de realizar el diag-
nostico de trastorno bipolar, es la depresion unipolar,



una de las causas fundamentales de demora diag-
nostica. Debido a que muchos pacientes no mencio-
nan episodios de hipomania vividos, y en algunos
casos los profesionales no realizan las preguntas
adecuadas para pesquisar estos episodios; con la
incorporacion en el DSM-5 en los criterios diagnos-
ticos de mania, hipomania, el aumento de energia o
actividad considerando que poseen el mismo peso
que la elevacion del estado de animo, se estima que
este cambio colabord a mejorar la deteccién de los
episodios de hipomania que muchas veces pasaban
desapercibidos (Vazquez, 2017).

Ademas, segun refiere Strejilevich (2010), se agrega
el problema de los pacientes que cursan un episodio
depresivo, que es el de presentar un sesgo negativo
en el procesamiento emocional que les impide re-
cordar eventos positivos. En el paciente que padece
un episodio depresivo se puede apreciar la conocida
triada cognitiva de la depresion caracterizada por una
visién negativa de si mismo, una vision negativa de
Sus experiencias y una visioén negativa acerca del fu-
turo (Beck, 1983).

En el trastorno bipolar el episodio depresivo suele ser
la forma de inicio habitual, ademas de ser la forma
de presentacion mas frecuente, por ello es de espe-
rar una dificultad en efectuar el diagndstico. Un dato
clave para tener en cuenta a la hora de realizar este
diagndstico diferencial es que la edad de inicio mas
temprana hace pensar en trastorno bipolar.

Para evaluar la evolucion de los trastornos del estado
de animo se pueden emplear los graficos del humor,
un registro adecuado de los episodios afectivos per-
mitira un mejor abordaje. Es una planilla en la que se
registran distintas variables de manera retrospectiva
o prospectiva por parte del paciente, un familiar, o por
el médico. Es una herramienta mas que podemos uti-
lizar (Alvano, 2020).

El diagndstico diferencial entre trastorno limite de la
personalidad y trastorno bipolar Il puede resultar difi-
cil debido a que pueden tener sintomas similares en
un momento dado, como la presencia de impulsivi-
dad e inestabilidad animica. El autor marca que resul-
ta dificil determinar si estos sintomas estan presentes
dentro de un episodio o por lo contrario constituyen
la forma de funcionamiento que el paciente presenta
0 quizas sean ambas (comorbilidad). El autor men-
ciona que para evitar un diagnéstico erréneo se debe
hacer una evaluacion longitudinal y no transversal
(Maggio, 2012). “Mirar la pelicula, no la foto”.

El trastorno bipolar presenta una fluctuacion del hu-
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mor y el trastorno limite de la personalidad es un tras-
torno reactivo con impulsividad que presenta ines-
tabilidad en varias areas (inestable en la regulacién
del afecto, el control de los impulsos, las relaciones
interpersonales y la imagen de si mismo).

Muchas veces la ciclacion rapida, si ademas esta
asociada a intensa labilidad animica puede llevar a la
confusion y realizar el diagnoéstico de trastorno limite
de la personalidad (Vazquez, 2017).

La mayor dificultad diagndstica entre trastorno limite
de la personalidad y trastorno bipolar es con trastorno
bipolar tipo 1.

El trastorno limite de la personalidad refiere Kernberg
(citado en Maggio, 2012), “fluctiia entre dos polos: om-
nipotencia-desvalorizacién, idealizacion-descalifica-
cion, la inestabilidad afectiva debida a una notable re-
actividad del estado de animo (la relacion del individuo
con el mundo externo), la carencia de la identidad in-
tegrada, de la auto imagen o del sentido de si mismo,
que es persistentemente inestable. El trastorno limite
de la personalidad utiliza como principal mecanismo
de defensa la escision y presenta oscilacion repentina
extrema entre conceptos contradictorios del si mismo,
impulsividad, cambios bruscos y repentino de amor a
odio, auto y heteroagresividad” (p. 16).

Segun el mismo autor refiere que los comportamien-
tos autodestructivos en el trastorno bipolar se vincu-
lan al sentimiento de ser invencible, que suele estar
presente en estos pacientes, en cambio, las conduc-
tas autoagresivas presentes en personas con trastor-
no limite de personalidad se asocian a la necesidad
de mitigar su sufrimiento.

Segun el DSM-5 para realizar el diagnéstico de tras-
torno bipolar | es necesario que haya un episodio ma-
niaco. Antes o después del episodio maniaco pueden
haber existido episodios hipomaniacos o episodios
de depresion mayor. En el caso de trastorno bipolar I
es necesario que se cumplan los criterios para episo-
dio hipomaniaco actual o pasado y los criterios para
un episodio de depresion mayor actual o pasado. Es
decir, hay episodios definidos.

Por otro lado, los trastornos de personalidad en gene-
ral, incluido el trastorno limite de la personalidad, se
caracterizan por un patron perdurable de la experien-
cia interna y comportamiento que se desvia de las
expectativas de la cultura del individuo, este patréon
es estable, inflexible y de larga duracion.

Otro de los diagndsticos diferenciales que presenta
mayor dificultad a la hora de realizar el diagndstico es
con esquizofrenia. Ante un primer episodio psicético



Tabla 1. Enfoque clinico sistematico

Caracterizar con detalle todos los hallazgos

1. P - -
clinicos del episodio actual.

5 Obtener una historia de trastornos del estado
" de animo tipicos en el pasado.

3 Valorar si las quejas actuales se repiten de
" forma periodica o ciclica.

4 Establecer la adecuacion del funcionamiento
" social entre los periodos de la enfermedad.

5 Obtener una historia familiar para trastornos

del humor y construir un arbol genealégico.

Documentar una historia de respuesta tera-
6. péutica inequivoca tanto en el paciente como
en sus familiares.

Identificar episodios hipomaniacos esponta-
7. neos o desencadenados por tratamientos con
antidepresivos.

Desbrozar la sintomatologia susceptible de
ser atribuida a patologia comérbida (organici-
dad, uso de sustancias, trastorno de persona-
lidad) de la genuinamente afectiva.

no congruente con el estado de animo en un pacien-
te joven muchas veces lleva a realizar el diagndstico
erréoneo de esquizofrenia. Esto suele ocurrir cuando
el primer episodio es de mania con sintomas psico-
ticos. La presencia de sintomas de primer orden de
Schneider actia como un confundidor al creer que
son patrimonio exclusivo de la esquizofrenia (Vaz-
quez, 2017).

Ademas, un tratamiento con antipsicoéticos tipicos a
largo plazo en el marco de un diagndstico equivocado
de esquizofrenia, pueden inducir la aparicion de cua-
dros depresivos que pueden ser interpretados como
sintomas negativos de la esquizofrenia, segun lo ex-
presado por Vazquez (2017), aca se puede apreciar
una vez mas la relevancia de realizar un diagndstico
precoz y adecuado para indicar un tratamiento co-
rrecto, intentando evitar la aparicion de nuevos epi-
sodios y con ello reducir el impacto funcional.

Debido a la complejidad del diagnéstico diferencial,
Vieta (citado en Akiskal, 2007) propone un enfoque
clinico sistematico, en el cual la descripcion clinica
converge con criterios externos para optimizar el
diagndstico (ver Tabla 1).

El aspecto clave seria no enfocarse sélo en el episo-
dio actual, sino tener una mirada longitudinal.

Mania-Hipomania

En primer lugar, podemos decir que hay caracteris-
ticas que diferencian la hipomania de la mania, en
la hipomania no hay sintomas psicéticos, mantiene
el criterio de realidad, pero si presenta excesiva au-
toconfianza y conductas de riesgo, (Alvano, 2020).
Ademas, Akiskal (2007) agrega que el episodio de
hipomania no requiere internacion y tampoco produ-
ce un deterioro en el funcionamiento familiar, social
o laboral.

Kraepelin ya habia descripto diferentes formas cli-
nicas de mania. Dilsaver (citado en Vazquez, 2017)
describe tres variantes distintas: la mania pura o eu-
férica o clasica; la mania disférica (con irritabilidad y
agresividad) y la mania depresiva (con sintomas se-
veros del polo opuesto).

Segun Leonhard (citado en Akiskal, 2007) menciona
que las formas puras del trastorno bipolar son una
excepcion y que en el caso de la mania los sintomas
depresivos se expresan con irritabilidad.

El estudio EPIDEP un aspecto que evalué fue las ca-
racteristicas clinicas del episodio maniaco-hipoma-
niaco segun el temperamento de base fuera cicloti-
mico o no.

El paciente bipolar tipo Il con temperamento ciclotimi-
co se considera la variante oscura y por el otro lado
se describe la variante soleada cuando no esta pre-
sente el temperamento ciclotimico.

De esto surge lo propuesto por Hantouche (citado en
Akiskal, 2007), quien propone dos tipos de hipoma-
nia: el lado soleado y el lado oscuro (ver Tabla 2).

Entonces podemos decir que hay dos tipos de hipo-
mania, la forma estable: eufdrica, con buen funcio-
namiento, bajo riesgo de inestabilidad interepisédica
y la forma disférica: recurrente, con conductas auto-
destructivas, de comienzo precoz, vinculada a tem-
peramento ciclotimico (Alvano, 2020).

Los cuadros de psicosis maniaco-depresiva aunque
existen hoy, no son los mas comunes de observar. Lo
habitual es una presentacion de un cuadro con sin-
tomas menos impresionantes, con menos sintomas
psicoticos, con evolucién mas cronica, pero severo,
llamado el lado oscuro de la hipomania, denominado
asi porque seria el lado negativo de la activacion y
por ocultarse detras del consumo de sustancias, con-
ductas de riesgo, irritabilidad, disforia, graves proble-
mas vinculares, es decir la hipomania disféricay no la
clasica o euférica. Problema vinculado al objetivo de
este trabajo, debido a que la hipomania oculta es de
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Tabla 2. Los subtipos hipomaniacos a través del

analisis factorial de los sintomas de la
hipomania segiin Hantouche

LADO SOLEADO
Aumento del impulso y
la energia

Aumento de la actividad
social

Menor timidez e
inhibicion

Mas planes e ideas

Mayor motivacion
laboral

Humor feliz extremo

Aumento de la actividad
fisica

LADO OSCURO

Aumento del consumo
de café, tabaco y alcohol

Mas viajes conduccion
imprudente

Irritabilidad, impaciencia

Aumento del deseo
sexual

Conducta laboral erratica

Distractibilidad

Compras y gastos
excesivos

Aceleracion del tempo
psiquico

Mas hablador
Rie mas
Duerme menos

Mayor autoconfianza

mas dificil diagndstico y muchas veces suele confun-
dirse con el trastorno limite de la personalidad.

La hipomania es uno de los polos del trastorno bi-
polar Il, considerado en un primer momento como la
forma del trastorno bipolar menos severa o soft, dato
que no es correcto, ademas de ser la forma mas fre-
cuente, presenta un alto riesgo suicida y como ya fue
mencionado es de dificil diagnostico.

Para remarcar, un concepto importante que intenta
aportar este trabajo es la necesidad de detectar pre-
cozmente los episodios de hipomania. Los episodios
de hipomania suelen ser sub-diagnosticados, los mo-
tivos son varios, entre ellos podemos mencionar: el
paciente no suele consultar cuando cursa un episodio
hipomaniaco y si acostumbra a consultar en el contex-
to de un episodio depresivo, el cual es mas prevalente,
otro motivo es no tener en cuenta los sesgos cognitivos
asociados a la depresion, ademas el autor considera
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que el lapso de tiempo para diagnosticar hipomania es
demasiado largo, y por ultimo un punto clave a tener
en cuenta es la falla en el interrogatorio para pesquisar
los episodios de hipomania (Akiskal, 2007).

Como consejo clinico para detectar un episodio de
hipomania el autor menciona que es esencial entre-
vistar a un familiar o allegado del paciente debido a
que el paciente no suele recordar ni identificar este
episodio como problematico. Ademas, sugiere inda-
gar al paciente sobre hipomania pasada cuando esta
relativamente eutimico (para evitar el sesgo cogniti-
vo) preguntando en primer lugar sobre episodios de
hiperactividad y luego repreguntar sobre elevacion
del estado de animo.

Por ultimo, debemos tener presente la descripcion
realizada por Policella de esta forma oscura de hipo-
mania si queremos llegar a nuestro objetivo de reali-
zar un diagnostico precoz de trastorno bipolar (citada
en Alvano, 2020). Remarcando una vez mas que las
formas puras no son las mas frecuentes y tener pre-
sente las formas mixtas colaborara a alcanzar mas
tempranamente el diagndstico correcto.

Depresion Unipolar y Bipolar

Segun Akiskal (2007) refiere que la mania o hipoma-
nia define que estamos en presencia de un trastorno
bipolar y menciona que la controversia se presenta
ante un episodio depresivo.

El diagndstico se torna dificultoso cuando partimos
de un episodio depresivo, que segun comenta Stre-
jilevich (2010) los criterios clinicos son los mismos
para depresion unipolar y bipolar, los manuales diag-
nosticos no pudieron modificar esto hasta ahora.

Para llegar a realizar diagnéstico de depresion uni-
polar, previamente se debe haber descartado que el
episodio depresivo no sea secundario a cuadro cli-
nico o abuso de sustancia, y también que no sea en
el contexto de trastorno bipolar, por lo tanto, el diag-
nostico de depresion unipolar es un diagndstico por
descarte, menciona Vazquez (2017).

Segun refiere el autor que una tarea dificultosa es lle-
gar al diagnéstico de trastorno bipolar no desde la
mania sino a partir del polo opuesto y menciona al-
gunas caracteristicas a tener en cuenta que podrian
orientar el diagndstico de una depresion bipolar aun-
que las mismas no son patognomonicas, entre las
cuales se encuentran: edad de inicio temprana, la
asociacion a abuso de sustancias, menor duracion de
los episodios depresivos, episodios depresivos recu-



Tabla 3. Caracteristicas diferenciales entre depresion bipolar y unipolar

Depresion Bipolar

Depresion Unipolar

Abuso de sustancias Muy frecuente Moderado
Historia de hipomania-mania No
Temperamento Ciclotimico Distimico
Distribucion por sexo Mujeres=Hombres Mujeres>Hombres
Edad de comienzo Adolescencia, 20-30 afos 0-50 anos

Inicio del episodio

Generalmente agudo

Mas insidioso

Cantidad de episodios

Numerosos

Menor

Duracion de los episodios

3 a 6 meses

3 a12 meses

Episodio de inicio posparto

Mas frecuente

Menos frecuente

Episodios psicoticos

Mas frecuente

Menos frecuentes

Actividad psicomotora

Retardada>agitada

Agitada>retardada

Sueio Hipersomnia>insomnio Insomnio>hipersomnia
Historia familiar bipolar Alta Baja
Historia familiar unipolar Alta Alta

Tabla 4. Demora diagnéstica en anos, segiin sexo en Trastorno Bipolar en Argentina

Total Mujeres Hombres
Edad al primer episodio (media) 25.7 25.8 25.5
Edad al diagnéstico (media) 34.1 34.5 33.3
Demora diagnéstica (media) 8.4 8.7 7.8

rrentes, antecedentes familiares de bipolaridad o de
depresion unipolar, episodios de inicio en el postparto
(tanto depresidon como psicosis), depresion con sinto-
mas psicoticos en jovenes. Son todas caracteristicas
que nos hacen sospechar y deberiamosconsiderar
cuando partimos de la depresion (ver Tabla 3).

Error en el diagnostico. ¢Por qué nos
equivocamos?

En primer lugar, antes de referirnos al error en el
diagndéstico, es importante tener en claro que el diag-
néstico del trastorno bipolar es un diagndéstico clinico,
no existen marcadores de rasgo especificos.

En la Argentina, Vazquez (2017) refiere que la demo-
ra es aproximadamente de ocho afios para realizar el
diagnéstico correcto y ademas agrega que la demora
es aun mayor en las mujeres debido a que en ellas
la presentacion clinica habitual es la depresion, mas
aun que en hombres, caracteristica que queda plas-
mada en la Tabla 4.

La estabilidad diagnodstica es el grado en el que un
diagndstico permanece sin cambios durante el tiem-
po. Se evalud la estabilidad diagnéstica del trastorno
bipolar en consultas externas de psiquiatria. En un
estudio longitudinal, se observé que hay un retraso
mayor a diez afnos para lograr la estabilidad diag-
nostica del trastorno bipolar, donde se encontraron
cambios diagnésticos, de los cuales el mas frecuente
fue de trastorno depresivo mayor a trastorno bipolar,
Cegla-Schvartzman (2021).

Goodwin (citada en Barenbaum, 2021) enumera la di-
ficultad para realizar un diagnéstico correcto partien-
do de un episodio depresivo mayor y las causas del
error diagnéstico:

1. Por un lado, se encuentran factores dependientes
del paciente a saber: un motivo por todos conocido
es que el paciente no tiene conciencia de los episo-
dios hipomaniacos (los considera buenos momen-
tos), las hipomanias son culturalmente valoradas,
rememoracion selectiva durante la depresion.

2. Factores dependientes del médico: la falta de in-
formacion por parte de la familia o allegados del



paciente al no incluir a la familia en las entrevis-
tas; el inadecuado conocimiento del médico de los
criterios de mania-hipomania (el focalizar sélo en
la elevacion del estado de animo y no tener en
cuenta el aumento del nivel de actividad o energia
como parte de los criterios de hipomania); prag-
matismo debido a que la depresion unipolar tiene
mas opciones terapéuticas; y un enfoque intuitivo
del diagnéstico (caer en la tentacion de pensar en
depresion unipolar ante un paciente con un episo-
dio depresivo mayor).

3. Factores dependientes de la enfermedad: gene-
ralmente el trastorno bipolar debuta con un episo-
dio depresivo mayor, la depresion disforica no se
la conceptualiza como un estado mixto, y recordar
que los episodios depresivos son mas frecuentes
que los episodios hipomaniacos y maniacos.

Esta ultima caracteristica de la enfermedad que pue-
de llevar a cometer un error en el diagnéstico debe ser
tenida en cuenta. Es de destacar que en el trastorno
bipolar los episodios depresivos son mas frecuentes
y la duracion del episodio depresivo es mayor que los
episodios de mania-hipomania.

Otro factor que lleva a diagnosticar una depresion bi-
polar como unipolar es en algunos casos donde se
juega el deseo del médico de hacer un diagndstico
con mas opciones terapéuticas y con menos estigma
(Garcia Bonetto, 2021).

Un error muy frecuente en la practica clinica, que
sefiala Vieta (2019), es realizar la evaluacién de un
episodio depresivo sin tener una perspectiva mas alla
del cuadro actual, es decir, quedarse con la informa-
cion de corte transversal y no considerar como fue
evolucionando la enfermedad.

La familia

El diagnéstico del trastorno bipolar se realiza a tra-
vés de una adecuada valoracion de datos clinicos y
evolutivos.

Nunca debe faltar en una evaluacién inicial del pa-
ciente la entrevista con un familiar o allegado. Esta
es necesaria para pesquisar los episodios de hipo-
mania que podrian pasar desapercibidos por nuestro
paciente. Un examen clinico que no haya recabado
informacion de terceros no tiene validez a la hora de
realizar un diagnéstico adecuado.

Keitner (citado en Vazquez, 2017) resalta la impor-

tancia de entrevistar a la familia en el primer contacto
con el paciente.

Conclusion

Por todo lo mencionado, el diagndstico precoz de
trastorno bipolar suele ser dificil debido a que en su
etapa inicial se presenta con sintomas inespecificos y
como antes fue enunciado debuta generalmente con
un episodio depresivo.

El diagnodstico y tratamiento temprano siguen siendo
objetivos clinicos fundamentales. La importancia de
llegar a tiempo, de eso se trata...

Conflictos de intereses: la autora declara no tener
conflictos de intereses.
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