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PROLOGO

Dotar a los psiquiatras de una herramienta de trabajo, como el
manual que nos ocupa, s una iniciativa excelente dada la espe-
cial incidencia de esta patologia en la poblacion que visita los dis-
positivos asistenciales de primer nivel, y la oportunidad Unica que
los profesionales que en ellos trabajan tienen para intervenir pre-
cozmente, tanto en el diagnodstico del proceso, como en la ayuda
y/o derivacion a dispositivos especificos si fuese necesario.

La elaboracion de un indice-guia de estas caracteristicas, apor-
tando elementos de obijetividad en la evaluacion del proceso de
salud, contribuira a hacer posible la armonizacion de la respuesta
técnica a la demanda de los pacientes aquejados, en muchas oca-
siones, de «sintomas clinicos» indeterminados, caracteristicas
comunes a diferentes patologias frecuentes en la presentacion de
los cuadros con contenido afectivo emocional.

La inclusion dentro de la coleccion «Evidencia Cientifica» de este
nuevo trabajo ayudara al colectivo médico en su acercamiento a las
demandas asistenciales de un gran nimero de pacientes, que por
poco explicitas son de dificil consideracion, permitiendo, de este
modo, desde el conocimiento mas profundo de la persona enfer-
ma, una propuesta de ayuda mas acertada y, por tanto, una mayor
eficiencia.

D. Javier Rubio Rodriguez
SUBDIRECTOR GENERAL DE ORDENACION PROFESIONAL
DEL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO






PROLOGO

Como presidente de la Organizacion Médica Colegial, quiero des-
tacar la importancia de la realizacion y uso de los Manuales de Evi-
dencia Cientifica que se estan realizando por esta Institucion.

Es necesario formar e informar al médico, siempre respetando su
lex artis, pero estableciendo unos criterios minimos de actuacion
consensuados cientificamente y avalados por los especialistas en
la materia, que nos permitan como profesionales de la Medicina dar
la calidad asistencial que la sociedad demanda.

Tanto las Guias de Buena Practica Clinica como los Manuales de
Evidencia Cientifica ayudan al médico en el gjercicio diario de su pro-
fesion, proporcionandole, de manera precisa y esquematica, opcio-
nes de actitudes diagndsticas y terapéuticas, basadas en eviden-
cia cientifica y criterios exclusivamente profesionales.

Deseo que esta iniciativa logre la finalidad de facilitarle al profesio-
nal su actuacion clinica sobre patologias prevalentes, unificando cri-
terios para ser mas resolutivos, y dando argumentos para defen-
der con criterios profesionales nuestro trabajo diario.

Dr. Isacio Siguero Zurdo
PRESIDENTE DEL CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS






INTRODUCCION

Nadie puede negar que gran parte de los avances recientes en
biomedicina estan relacionados con el progreso tecnoldgico y con
la aplicacion de criterios de evidencia cientifica (la mejor llamada
«Medicina basada en pruebas» para la priorizacion de estrategias
de diagnostico, tratamiento y prevencion). Que ello también es
aplicable a la Psiquiatria deberia estar fuera de toda duda, pero no
siempre es asi; curiosamente, siendo el cerebro el mas complejo de
todos los 6rganos, y por tanto el mas necesitado de un estudio
sistematico, riguroso, que permita controlar el maximo nuimero de
variables de confusion, nos encontramos con que todavia sobrevi-
ven enfoques fundamentados exclusivamente en la tradicion (en el
mejor de los casos), cuando no en la supersticion o el esoterismo.
Ello es también posible porque la sociedad no tiene una buena
formacion basica cientifico-natural y no es capaz de aplicar los
mismos criterios de exigencia de objetividad a las ciencias del com-
portamiento que a las del resto de la salud.

Sin embargo, la Medicina basada en la evidencia también tiene
sus detractores ilustrados. Se la ha criticado por reduccionista,
por biologicista e incluso por capitalista. Evidentemente, hay una
parte de verdad en esas criticas, pero en ningun caso toda la ver-
dad. El reduccionismo es la forma bastarda del disefio experimen-
tal, pero no es un problema inherente al disefio, sino a su interpre-
tacion. El biologicismo es una acusacion frecuente por parte de
quienes tienen una vision abioldgica del ser humano. Huelga decir
que no hay forma de estudiar el ser humano, ni cualquier otro ser
vivo, si no es desde la biologia: somos seres bioldgicos, y negarlo
es absurdo; otra cosa es el reduccionismo bioldgico, que no es mas
que una forma de reduccionismo, tal como es mencionado ante-
riormente. Por Ultimo, se acusa a la Medicinay a la Psiquiatria basa-
das en la evidencia de estar al servicio de las multinacionales far-
macéuticas; nuevamente dichas criticas parten de prejuicios y
posiciones ideoldgicas que poco tienen que ver con la ciencia.
Aun cuando es cierto que uno de los principales problemas de la
Medicina basada en la evidencia son los sesgos de observacion
(es decir, que solo hay evidencia para aquello para lo cual se busca
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la evidencia, y ello esta influido por la disponibilidad de recursos
financieros), también lo es que todo el mundo (incluyendo esta-
dos, sociedades cientificas, particulares, ademas de la industria)
es libre de volcar recursos para intentar responder a una cuestion
cientifica.

La depresion bipolar ha sido tradicionalmente negligida desde el
punto de vista clinico y terapéutico; todavia hoy es manifiestamen-
te infradiagnosticada o tratada como una depresion unipolar, con
las consecuencias que ya conocemos para los pacientes. Si algun
campo de la Psiquiatria requiere urgentemente un enfoque basa-
do en pruebas, este es quizas el ideal. Esta monografia recoge la
bibliografia fundamental para un diagndstico y tratamiento de las
depresiones bipolares basado en criterios cientificos. Para ello,
diversos capitulos resumen los datos disponibles respecto a su epi-
demiologia, clinica, diagndstico basado en criterios operativos,
escalas de evaluacion y tratamiento a corto y largo plazo. El ultimo
capitulo ofrece una tabla-resumen de la evidencia actual y su gra-
dacion; evidentemente, el tiempo la hara obsoleta, y deseamos pro-
fundamente que asi sea, porque significara que ha habido progre-
sos reales en este campo. No hay que olvidar que la depresion
bipolar es la fase mas prolongada y generadora de sufrimiento del
trastorno bipolar, una enfermedad frecuente que afecta a un impor-
tante nUmero de personas y familias que estan muy necesitadas del
progreso de la Medicina.

Prof. E. Vieta i Pascual
PROGRAMA DE TRASTORNOS BIPOLARES.
HOSPITAL CLINIC UNIVERSITARIO. IDIBAPS, BARCELONA



EPIDEMIOLOGIA

DR. JOSE SANCHEZ-MORENO
DRA. ANABEL MARTINEZ-ARAN
PROF. EDUARD VIETA | PASCUAL

Programa de Trastornos Bipolares.
Hospital Clinic Universitario. IDIBAPS, Barcelona

A pesar de que el diagndstico de trastorno bipolar se basa en la
presencia de hipomania o mania, los sintomas y episodios depre-
sivos son mas frecuentes en el curso del trastorno bipolar I. Los
pacientes bipolares | en tratamiento llegan a experimentar sinto-
mas depresivos hasta tres veces mas que sintomas maniacos o
subsindrémicos de mania (1, 2). Los sintomas depresivos son toda-
via més problematicos para pacientes bipolares I, que suelen pasar
hasta 37 veces mas dias con sintomas depresivos que de hipo-
mania (2). Mas de la mitad de los pacientes bipolares presentan
como primer episodio una depresion y buscan tratamiento de dos
a tres veces mas por una fase depresiva que por una fase ma-
niaca (3).

Los estudios epidemiologicos indican que el trastorno bipo-
lar se puede identificar en todas las culturas y etnias, con las varia-
ciones patoplasticas l6gicas en funcién de la cultura y la perso-
nalidad individual, aunque con unas caracteristicas comunes
invariables.

Angst (4) calculd que la prevalencia a lo largo de la vida de los
trastornos de espectro bipolar podria oscilar entre el 3 y el 6,5%.
Recientemente, un estudio norteamericano realizado mediante el
cuestionario de trastornos afectivos (Mood Disorder Questionnaire,
MDQ) sugiere que la prevalencia de trastornos bipolares seria supe-
rior al 3,5% (5). Los principales estudios epidemioldgicos de los
anos noventa encontraron una prevalencia de por vida del tras-
torno bipolar tipo | de 0,4-1,6% y del tipo Il de 0,5-1,9% (6-8).
Recientemente, Angst (8) encontrd una tasa de prevalencia de
5,5% para el trastorno bipolar, ampliamente definido para incluir
manias e hipomanias. La aparente elevacion del trastorno bipolar,
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fundamentalmente relacionada con el incremento del trastorno
bipolar Il, puede ser explicada por la realizacion en dicho estudio
de una entrevista concurrente a los familiares, ya que los pacien-
tes tienden a infraestimar los episodios hipomaniacos, que inter-
pretan como periodos de bienestar (6).

Algunos autores se han interesado especialmente en el estudio
del trastorno bipolar tipo Il. Entre ellos se encuentran Akiskal y
Benazzi. En el estudio de Benazzi (9) se siguid a 525 pacientes depri-
midos, de los cuales aproximadamentente el 4% fueron diagnosti-
cados de trastorno bipolar |, un 43,6% recibieron el diagnostico
de trastorno bipolar Il y aproximadamente un 52% de trastorno
unipolar. En otro estudio que incluyd una muestra de 1.832 pacien-
tes deprimidos se encontré que un 55% de la muestra presentaba
un trastorno bipolar (10). Estos hallazgos apoyan la alta prevalen-
cia del trastorno bipolar entre los pacientes deprimidos, como ya se
habia sefalado en otros trabajos anteriores (8, 11, 12).

Edad de inicio

Por lo general el trastorno bipolar | suele iniciarse mas precozmen-
te que el trastorno depresivo mayor (13), y algo similar sucederia con
el trastorno bipolar Il (14). En la mayoria de estudios se establece una
edad de inicio similar en ambos tipos de trastorno bipolar (15-17),
si bien en el estudio de Hirschfeld (18) se observd que la edad de
inicio del trastorno bipolar Il estaria en una posicion intermedia entre
el trastorno bipolar | y el trastorno depresivo mayor. A diferencia de
la depresion unipolar, los trastornos bipolares se manifiestan gene-
ralmente en la adolescencia y en el inicio de la edad adulta (19). El
pico de edad de inicio de los primeros sintomas se situaria entre
los 15y 19 anos. La media de edad de inicio procedente de una
muestra de 2.839 recogida por el Registro del Stanley Center Bipo-
lar Disorder fue de 17,5 afos (20). En este estudio el 33% de los
pacientes debutaron con menos de 15 anos, el 27% de los 15 a
los 19 y el 39% con mas de 20 afos. La edad de inicio del primer
episodio se encuentra alrededor de los 20 afos (21) y en bipolares
Il podria ser algo superior (22). El trastorno bipolar puede iniciarse
antes de la pubertad pero resulta mas dificil diferenciarlo de otros

12
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FIGURA 1. Retraso diagndstico en el trastorno bipolar
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Fuente: Ghaemi &/4/, 1998.

trastornos psiquiatricos como el TDAH (trastorno por déficit de aten-
cion con hiperactividad), la depresion o la esquizofrenia (23). Asi-
mismo, pueden aparecer por primera vez los sintomas de la enfer-
medad a una edad mas tardia. No obstante, la aparicion de un
episodio maniaco después de los 60 afnos es menos probable que
se asocie a historia familiar de trastorno bipolar, mientras que es mas
probable que sea secundaria a otras causas médicas (neurologi-
cas, endocrinas, infecciosas o inflamatorias).

Lo mas habitual es que se produzca un retraso de 5 a 10 afos entre
el primer episodio del trastorno bipolar y la edad a la que se inicia
el primer tratamiento u hospitalizacion (24). Hay estudios que indi-
can que un diagndéstico correcto de trastorno bipolar sufre un retra-
so de 8 a 10 afos (25) tal y como podemos ver en la figura 1.

Sexo

El trastorno bipolar afecta con una frecuencia similar a hombres y
muijeres, aunque el trastorno bipolar Il aparece mas comiunmente
en mujeres. Aproximadamente entre el 80 y el 90% de los pacien-
tes que presentan ciclacion rapida son mujeres (26). Ademas, las
mujeres tienen mayor predisposicion a presentar virajes hacia la
mania y estados mixtos con antidepresivos (26). La comorbilidad
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con otros trastornos psiquiatricos y médicos, salvo el abuso de sus-
tancias, también parece ser mas frecuente en mujeres que en hom-
bres. Por otra parte, el curso de la enfermedad, la percepcion de
la calidad de vida y el funcionamiento psicosocial pueden ser dife-
rentes en funcion del género.

Estado civil

En el trastorno bipolar, se confirma la existencia de mayores tasas
de prevalencia entre las personas separadas, divorciadas y solteras
que en las casadas, aunque en muchas ocasiones puede deberse
a un inicio precoz de la enfermedad y a las dificultades interperso-
nales que pueden producirse como consecuencia del trastorno (10).

Genética

Existe una evidencia firme de que los trastornos afectivos son here-
ditarios en cierta medida. Los estudios epidemioldgicos familia-
res, y fundamentalmente los de concordancia de gemelos mono-
cigotos y heterocigotos, demuestran que los factores genéticos
juegan un papel esencial en la etiopatogenia de estos trastornos.
Los estudios de adopcion confirman dicha hipotesis (27). El ries-
go ponderado de padecer un trastorno afectivo en familiares de
primer grado de un paciente bipolar es aproximadamente del 20%,
repartido en un 8% para el trastorno bipolar y un 12% para el uni-
polar (28). Este dato refleja que un porcentaje significativo de
pacientes unipolares y bipolares comparten la misma vulnerabili-
dad. Por ahora no ha sido posible identificar la forma en que se
heredan los trastornos afectivos, probablemente porque se trata
de mecanismos complejos y por su gran heterogeneidad biolégi-
ca. De hecho, ningun estudio de ligamiento ha establecido de
forma inequivoca el patrén de herencia de la enfermedad bipolar,
a pesar de que han sido numerosas las propuestas. Actualmente
se publican de forma reiterada nuevos estudios que sugieren la par-
ticipacion de numerosos genes de efecto menor, posiblemente rela-
cionados con funciones fisioldgicas normales, cuya expresion, faci-
litada por fendmenos ambientales, explicaria la penetrancia variable
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y la diversidad fenotipica de la enfermedad (29). No parece lejano
el dia en que podamos dar un consejo genético fiable, aunque
aspectos mas ambiciosos de las aplicaciones de la genética a esta
enfermedad como eventuales terapias génicas parecen todavia
fantasiosas e improbables (30).

Curso de la enfermedad

La fase depresiva de la enfermedad es cronica en un 20% de los
pacientes aproximadamente y causa mas discapacidad y dismi-
nucion de la calidad de vida que otra fase de la enfermedad (2, 31,
32). La sintomatologia subsindromica depresiva también se aso-
cia a mas dificultades psicosociales (31, 33). En pacientes cicla-
dores rapidos las fases depresivas resultan mas dificiles de tratar,
siendo mas refractarias al tratamiento farmacolégico que las fases
maniacas o hipomaniacas (34). Se estima, ademas, que la preva-
lencia de sintomas subdepresivos afecta al 40-85% de los pacien-
tes bipolares, lo que correlaciona con las recurrencias (12).

En cuanto al riesgo de suicidio, se encuentra incrementado en el
trastorno bipolar alcanzando una prevalencia a lo largo de la vida
del 30% (35). Hasta un 20% de pacientes bipolares mueren por sui-
cidio. Datos procedentes de la Stanley Foundation Bipolar Net-
work sefialan que varios factores se asocian a un riesgo incremen-
tado de conducta suicida en pacientes bipolares, incluyendo
variables genéticas y familiares, acontecimientos vitales, pérdida del
apoyo social, comorbilidad psiquiatrica y un curso mas grave de
trastorno bipolar (36). Un tratamiento precoz y adecuado puede ser
efectivo para la prevencion de la mortalidad por suicidio y uno de
los farmacos que ha demostrado eficacia profilactica para la pre-
vencion de intentos autoliticos es el litio, reduciendo en bipolares |
y Il los intentos autoliticos en el 82 y 67% de los pacientes, res-
pectivamente. La conducta suicida se asocia sobre todo a episo-
dios depresivos graves y a las fases mixtas, puntuaciones mas altas
de depresion y a un mayor nimero de episodios depresivos previos
(87). Un aspecto claramente relacionado con el riesgo de realizar
intentos de suicidio es la comorbilidad (38), especialmente con tras-
tornos de personalidad (39).
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Riesgo de suicidio

Los pacientes bipolares tienen un riesgo de suicidio muy elevado,
entre 15y 30 veces mas que la poblacion general, por lo que cons-
tituye la complicacion mas grave de la enfermedad (figura 2). El ries-
go de suicidio entre los pacientes bipolares y unipolares es bastante
similar o incluso quizas un poco mayor en los unipolares. Esto podria
explicarse por el nimero, intensidad y duracion de las fases depre-
sivas. Por tanto, los pacientes bipolares con un predominio de fases
maniformes son los que presentan menor riesgo suicida. No obs-
tante, si se igualan el nimero, duracion e intensidad de las fases
depresivas es probable que los pacientes bipolares, especialmen-
te aquellos que ciclan sin un periodo de eutimia intermedio, ten-
gan incluso un mayor riesgo de suicidio que los pacientes unipola-
res (40). Aunque la tasa de intentos de suicidio en pacientes
bipolares | y Il parece similar (39), algunos estudios sefialan que
habria mas bipolares Il en muestras de suicidio consumado, lo que

FIGURA 2. Mortalidad en el trastorno bipolar
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significa que sus intentos serian mas letales (41-43). Por otra parte,
los pacientes con sintomatologia mixta también constituyen un
grupo con mayor riesgo de sucidio (44).

Comorbilidad

Los pacientes con trastornos del estado de animo presentan un ries-
go mayor de padecer otros trastornos psiquiatricos y médicos
comorbidos. Si comparamos a los pacientes bipolares con los uni-
polares, los pacientes bipolares presentan mas frecuentemente tras-
tornos de ansiedad comorbidos asi como trastornos por consumo
de sustancias, conducta suicida, migrana y diabetes mellitus Il. Si
ademas comparamos pacientes bipolares |y II, los bipolares Il pre-
sentan mayor comorbilidad con trastornos de ansiedad, conducta
suicida y migrana (45). Problemas nosotéaxicos y nosolégicos, mas
relacionados con el sistema clasificatorio que con la propia enti-
dad en si (como el solapamiento de sintomas vy criterios diagnos-
ticos entre categorias) explicarian las elevadas tasas de comor-
bilidad. Estudios en poblacion clinica hospitalizada encuentran cifras
cercanas al 40%. Las cifras mas altas de comorbilidad del trastor-
no bipolar corresponden a los trastornos por abuso y dependen-
cia de sustancias. Vieta y cols. (46) hallaron ademas de los trastor-
nos por consumo de sustancias otras patologias frecuentemente
comorbidas como los trastornos de ansiedad, los trastornos de per-
sonalidad y los trastornos del control de los impulsos.

Para entender la asociacion entre el trastorno bipolar y los trastor-
nos comorbidos es importante conocer la secuencia temporal del
inicio. Para identificar la secuencia inicial los estudios longitudina-
les deberan comenzar al inicio de la enfemedad. Ademas, es impor-
tante identificar e investigar los factores de riesgo asociados. La
tabla 1, inspirada en la revision de Ferro y Klein, muestra estos
factores. En los uUltimos afos se ha prestado especial atencion al
fendmeno de la comorbilidad, hasta el punto de que ha llegado a
constituir un factor clave en la evaluacion de costes sanitarios. Aun-
que algunos investigadores la defienden como una realidad clinica
(47), en nuestra opinion se trata de un fendmeno estrechamente
relacionado con el modelo nosolégico. En general, los estudios nor-
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TABLA 1. Factores que influyen en las tasas de comorbilidad

Factores epidemioldgicos

— Coincidencia.
— Sesgo muestral.
— Estratificacion.

Factores nosotéxicos

— Amplitud del sistema clasificatorio.
— Criterios de exclusion jerarquica.
— Umbral diagnéstico.

— Sobreposicion de criterios.

Factores metodoldgicos

— Efecto halo.
— Patron de respuesta.
— Tiempo evaluado.

Factores nosoldgicos

— Sintomas asociados.
— Patoplastia.

teamericanos hallan cifras de comorbilidad mas elevadas que los
europeos. Es posible que en Europa prevalezca una disposicion
diagnostica restrictiva y jerarquica, probablemente exagerada, mien-
tras que en los Estados Unidos domina el enfoque empirico-clini-
€Oy encuestas epidemioldgicas, realizadas por personal poco cua-
lificado, que llevarian a una sobrevaloracion de las cifras. Estudios
de comorbilidad psiquiatrica en mania sugieren que diversos tras-
tornos concurren mas frecuentemente con el trastorno bipolar que
los esperados por las estimaciones de las ratios basales. Futuras
investigaciones requeriran evaluaciones prospectivas de pacientes
bipolares en comparacion con grupos que han sido seguidos lon-
gitudinalmente.

El problema de la validez de las cifras de comorbilidad exige la rea-
lizacion de estudios focalizados en el tema, ya que muchas esta-
disticas se obtienen de estudios dirigidos a otros objetivos, que no
controlan los sesgos especificos para esta variable. Otro aspecto
que ya se ha comentado es la gran influencia de la preparacion
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del entrevistador en las cifras de comorbilidad. Por este motivo, es
necesario que se realicen estudios que comparen pacientes bipo-
lares con y sin comorbilidad, y determinen la relevancia de esta-
blecer diagndsticos secundarios o paralelos. En el futuro seré pre-
ciso evaluar la relacion entre trastorno bipolar y otros trastornos
comorbidos, examinar su influencia con mayor profundidad en el
curso de la enfermedad y la respuesta al tratamiento. Por lo tanto,
la comorbilidad en el trastorno bipolar requiere especial atencion
sobre todo con respecto a sus implicaciones etioldgicas, diagnos-
ticas, prondsticas y terapéuticas.

Adaptacion social y laboral

El trastorno bipolar es una enfermedad grave, cronica y recurren-
te, situada en el séptimo lugar del ranking de enfermedades res-
ponsables de la carga global por enfermedad en el mundo (48). Pro-
gresivamente hay una mayor conciencia de que el trastorno bipolar
representa un grave handicap para un adecuado rendimiento labo-
ral e integracion social (49, 50). Las complicaciones que se deri-
van de esta enfermedad crénica y recurrente son la ciclacion rapi-
da, el suicidio, la cronificacion, abuso de sustancias, ruptura
conyugal, conflictividad familiar, pérdidas econdmicas, deterioro
cognitivo, laboral y de la red social (49).

Estudios recientes demuestran que aunque la recuperacion desde
un punto de vista clinico puede ser relativamente rapida, no suce-
de lo mismo con respecto a la recuperacion funcional y aproxima-
damente soélo un tercio de los pacientes que habian presentado
un episodio maniaco habian recuperado dos afios mas tarde su nivel
de funcionamiento premaorbido (51). En un estudio retrospectivo
publicado recientemente que incluia 740 pacientes bipolares y 6.314
unipolares se observd que, aunque el nimero de dias que los
pacientes estan de baja laboral es muy similar en ambos grupos,
los pacientes bipolares obtienen una paga inferior a la de los uni-
polares, por lo que parece que el trastorno bipolar tiene un mayor
impacto global en los rendimientos del trabajo que la depresion
mayor y por supuesto significativamente mayor al que tiene lugar
para el grupo control (52).
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Parece ser que uno de los factores mas frecuentemente relaciona-
dos con una peor adaptacion psicosocial es la presencia de sinto-
mas depresivos subclinicos (33) y dado que influyen en el funcio-
namiento general de los pacientes bipolares merecen especial
atencion por parte del clinico. Por otra parte, también parece influir
el retraso para establecer un diagnostico correcto y, por tanto,
para iniciar el tratamiento con estabilizadores del estado de animo.
A pesar de ser altamente prevalente, el trastorno bipolar puede
tardar una media de ocho anos en ser diagnosticado desde que
se inician los sintomas (53). Uno de los problemas mas frecuentes
es el error diagnostico, recibiendo un 69% de los pacientes el diag-
noéstico de trastorno unipolar. Uno de los riesgos que pueden deri-
varse de este error es la induccion de mania en pacientes deprimi-
dos bipolares con el uso de antidepresivos en monoterapia, lo que
puede empeorar claramente el curso de la enfermedad. El retraso
diagnostico suele ser mas frecuente entre los pacientes que tie-
nen una edad de inicio precoz, los que no han presentado sintomas
psicoticos en el primer episodio o bien dicho episodio no ha com-
portado una disfuncion social.

Los primeros afos de la enfermedad constituyen un periodo criti-
co y pueden influir notablemente en el curso de la enfermedad,
por lo que se debe realizar un diagndéstico correcto lo mas precoz-
mente posible para reducir las implicaciones que puede tener un
fallo diagnostico sobre no soélo el curso del trastorno sino también
sobre aspectos fundamentales de funcionamiento (conflictos con
familiares y amigos, dificultades conyugales, problemas laborales
y académicos, abuso de sustancias).

Una edad de inicio precoz va a tener también serias implicaciones
desde un punto de vista de deterioro psicosocial, ya que coincide
con el periodo de mayor desarrollo personal y laboral, sobre todo
si no se detecta la enfermedad y no se trata adecuadamente.

A pesar de que no se les ha prestado demasiada atencion hasta
hace relativamente poco tiempo, las disfunciones cognitivas tam-
bién parecen estar asociadas a un peor funcionamiento social y labo-
ral. Las dificultades atencionales, de memoria y en las funciones gje-
cutivas parece ser que no solo estan presentes en pacientes
esquizofrénicos, sino que también aparecen en los pacientes bipo-
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lares quizas no de manera tan clara al inicio de la enfermedad como
en la esquizofrenia, pero con la evolucion de la enfermedad van sien-
do mas evidentes (54). No obstante, en la mayor parte de los pacien-
tes los déficit cognitivos suelen ser leves o moderados (55). Algunos
trabajos han senalado que las dificultades para aprender y recor-
dar informacion en relacion a la memoria verbal correlacionarian con
las disfunciones psicosociales, € incluso se ha sugerido que los pro-
blemas de memoria podrian predecir, incluso mas que la sintoma-
tologia residual depresiva, el funcionamiento psicosocial de los
pacientes bipolares (56-58), tal y como se refleja en la figura 3.

Estos hallazgos sugieren que las disfunciones cognitivas deberfan
ser detectadas y que su inclusion en las aproximaciones terapéu-
ticas podria ser Util para mejorar los problemas que el paciente refie-
re en su funcionamiento cotidiano, sea a través de farmacos que

FIGURA 3. TAVC

I Buena adaptacién laboral Mala adaptacion laboral

60

50

40

| Ratio mortalidad estandarizado

0

Lista A (total) Recuerdo  Recuerdo  Recuerdo  Recuerdo  Reconoci-
inmediato  inmediato  demorado  demorado miento
libre guiado libre guiado

Se establecié como «buena adaptacién laboral» cuando el paciente trabajaba a un nivel adecuado o aceptable
de funcionamiento o rendimiento y se definié como «mala adaptacion laboral> en el caso de que el paciente o
bien no trabajara o mostrara dificultades de cardcter moderado o grave en su funcionamiento o rendimiento
durante la mayor parte del tiempo, durante los tres (ltimos afios previos a la evaluacién. Se obtuvo dicha
informacién como parte de la entrevista estructurada del protocolo no sélo por parte del propio paciente sino
también a través de un familiar de primer grado o la pareja. Utilizando esta medida, se observ que los
pacientes con una peor adaptacion laboral mostraban més dificultades en el aprendizaje y recuperacion de
informacidn a través de un test de memoria verbal (TAVC).
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mejoren la funcion cognitiva o mediante técnicas de rehabilitacion
cognitiva.

Aligual que en la depresion, el trastorno bipolar produce un impac-
to negativo en los pacientes, reduciendo su bienestar general, su
calidad de vida y su funcionamiento en términos de empleo y pro-
ductividad laboral. Es mas, la naturaleza complicada del trastorno
bipolar puede hacer dificil la evaluacion de sus repercusiones en el
funcionamiento (59). Entre los principales predictores de funciona-
miento en el trastorno bipolar se han sefalado el consumo de sus-
tancias, los efectos secundarios de la medicacion, historia previa de
sintomas psicéticos, bajo nivel de funcionamiento premarbido, el
numero de episodios previos, admisiones previas, sintomas sub-
clinicos persistentes, edad temprana de inicio del trastorno y défi-
cit cognitivos persistentes (57).
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Clasicamente se habia considerado que el trastorno bipolar se
caracterizaba por la presencia de episodios afectivos mayores
(mania o depresion) con intervalos libres de sintomas. Sin embargo,
estudios mas recientes sefialan que la persistencia de sintomas a
nivel subsindrémico es la forma mas frecuente de evolucion (1).
Aproximadamente un 40% de los pacientes bipolares son inade-
cuadamente diagnosticados como unipolares, con el consiguiente
riesgo de empeoramiento en su evolucion tras la administracion
de antidepresivos sin estabilizadores del humor (2).

El diagndstico de trastorno bipolar Il a menudo pasa desapercibi-
doy obliga a realizar el diagnodstico de forma longitudinal y no trans-
versal. En la mayoria de ocasiones, y teniendo en cuenta que la
mayor parte de los pacientes no van a solicitar ayuda por el hecho
de presentar sintomas hipomaniacos, sino por los depresivos, la
deteccion de hipomanias va a depender del interés por parte del cli-
nico para identificarlas, de su habilidad para interrogar sobre estos
sintomas al paciente y la posibilidad de obtener informacion adi-
cional de los familiares o personas cercanas al paciente. El uso de
cuestionarios especificos para su deteccion (3) puede ser de gran
ayuda.

Clinica

Alrededor de un 60% de los pacientes bipolares inicialmente pre-
sentan un episodio depresivo, por lo que la depresion representa un
papel destacado en la evolucion de la enfermedad (4). Muchas
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veces la depresion bipolar resulta dificil de diferenciar de la depre-
sion unipolar, sobre todo si todavia no ha tenido lugar un episodio
maniaco o hipomaniaco previo o no han llegado a identificarse
correctamente sintomas de hipomania.

Con respecto a la sintomatologia, la fase depresiva del trastorno
bipolar, comparada con el trastorno unipolar se acompana con
