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Introduccion

El trastorno bipolar (TBP) fue el primer desorden
psiquiatrico en ser reconocido y recibir una descripcién
formal por la medicina moderna. Es una de las princi-
pales causas de discapacidad a nivel mundial, ademas
de una causa de mortalidad prematura por suicidio y
enfermedades médicas asociadas como diabetes mellitus
y patologia cardiovascular (1, 2). A pesar de la relevan-
cia del diagnostico temprano y la implementacion de un
tratamiento adecuado, encuestas provenientes de Esta-
dos Unidos, Europa, y nuestro medio han coincidido en
el hallazgo de que los pacientes pasan un promedio de
aproximadamente 6 aflos entre la experiencia del primer
episodio animico significativo y el correcto diagnoéstico
de TBP, siendo el principal error diagnostico la depre-
sion unipolar (DUP) (3, 4, 5). Por esto, para cuando se
comenz6 a pensar la nueva version del DSM se contaba

con datos coincidentes que sefialaban un hecho concre-
to: para la mayoria de las personas afectadas por TBP, el
DSM-IV no funcionaba bien a la hora de brindarles un
diagnostico oportuno y correcto de su enfermedad.

Al menos una parte de esta demora y errores diagnos-
ticos estan ligados a la conceptualizacion contemporanea
de estos desordenes. De hecho, la descripcion original de
la enfermedad maniaco-depresiva de Kraepelin incluia
tanto las depresiones recurrentes como aquellas que alter-
naban con episodios maniacos. Fue recién en la década
del sesenta, y en el contexto de los -en aquel momento-
recientemente descubiertos antidepresivos, cuando a par-
tir de estudios de antecedentes familiares se divide la DUP
(o trastorno depresivo mayor segin del DSM-1V) del TBP
y empieza a considerarselos desordenes distintos (6). Pos-
teriormente, y al igual que con otros trastornos psiquia-
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tricos, ante la ausencia de datos respecto de la etiologia
y/o fisiopatogenia, la validacion de estos diagnosticos se
apoy6 en los criterios analizados por Robins y Guze (7):
fenomenologia, delimitacion frente a otros trastornos,
estudio de seguimiento/evolucion, historia familiar y
pruebas de laboratorio (ver Tabla 1). Teniendo en cuenta
la falta de pruebas de laboratorio ttiles en el diagnostico
psiquiatrico, este criterio en la practica muchas veces fue
sustituido por otro menos robusto como la respuesta -0
la ausencia de la misma- al tratamiento. A pesar de las
diferencias observadas en estos validadores apoyando la
distincion diagnostica entre TBP y DUP, los criterios de
episodio depresivo mayor en las altimas ediciones del

DSM son idénticos para ambos desordenes, siendo la
identificacion de episodios hipo/maniacos lo que permite
el diagnostico diferencial. Este hecho trae aparejado una
inherente latencia y error diagnostico, teniendo en cuen-
ta que la mayoria de los pacientes con TBP debutan con
un episodio depresivo pero so6lo se podra hacer el diag-
nostico adecuado meses o aflos después cuando un episo-
dio hipomaniaco o maniaco haya ocurrido. Atendiendo
a esta dificultad, diferentes investigadores han propuesto
criterios operativos y aproximaciones probabilisticas para
el diagnostico de depresion bipolar en pacientes sin ante-
cedentes de hipo/mania apoyados en los validadores diag-
nosticos mencionados (8, 9).

Tabla 1. Caracteristicas sobrerrepresentadas en el trastorno bipolar respecto de la depresion unipolar.

Depresiones atipicas.
Depresiones mixtas.
Sintomas psicéticos.
Episodios depresivos

Fenomenologia

Temperamento hipertimico/ciclotimico de base.

breves.

Evolucion de la enfermedad
Recidivante.

Impacto funcional.

Edad de comienzo temprana.
Comienzo en el posparto.

Comorbilidad (trastornos de ansiedad, uso/dependencia de alcohol y sustancias).

Genética

Historia familiar de trastorno bipolar.

Respuesta al tratamiento

Ausencia / tolerancia

Buena respuesta a estabilizadores.
Viraje y/o aumento de ciclado con antidepresivos.

de respuesta a antidepresivos

Por otra parte, la latencia y errores diagnosticos en
el TBP ha sido vinculada directamente a los criterios del
DSM-IV y su version revisada los cuales podrian ser res-
trictivos. En particular, se sugirié que el criterio de dura-
ci6on minima de la hipomania de 4 dias seria demasiado
largo y podria ser conveniente reducirlo a 2 dias (10, 11).
Asimismo, se ha sugerido que las hipo/manias induci-
das por antidepresivos serian equivalentes a aquellas
que ocurren espontaneamente (12) y, también, que seria
conveniente incluir el incremento de energia/actividad
como un item de entrada de igual valor al de cambio ani-
mico (euforia y/o irritabilidad) (10, 13). Estos hallazgos
han sido corroborados por un reciente estudio multicén-
trico con una muestra de mas de 5000 pacientes (14).
También fue cuestionado el concepto de episodio mixto,
dada la dificultad de que se cumplan los criterios com-
pletos de episodios de polaridad opuesta como requeria
el DSM-IV y DSM-IV TR, en lugar de lo cual se propu-
so el cumplimiento de los criterios de un episodio maés
2-3 sintomas de un episodio de polaridad opuesta (15).
La hipétesis subyacente a la propuesta de mayor laxi-
tud en los criterios diagnosticos de TBP es que algunos
cuadros de depresiones unipolares recurrentes pudieran
ser en realidad formas “ocultas” de bipolaridad, las cua-
les comenzaron a denominarse indistintamente como
formas subumbrales de TBP o trastornos del espectro
bipolar. Diferentes investigaciones, utilizando distintos
criterios de bipolaridad subumbral, reportaron que entre

el 40% y 50% de los pacientes con DUP representaban
formas del espectro bipolar (10, 16, 17). Asimismo, estu-
dios epidemioldgicos realizados en la poblacién general
reportaron que a la prevalencia habitual de TBP tipo I y
II (aproximadamente 1.3-2%) se agregaba alrededor de
un 5% de formas subumbrales (18, 19, 20).
Contrariamente, en los tltimos afios también se
ha alertado sobre el riesgo de sobrediagnoéstico de TBP.
Quienes cuestionan las formas subumbrales de TBP y la
nocién de espectro bipolar sostienen que los criterios
para estas presentaciones son muy variables entre los
diferentes estudios y que en algunos casos los validadores
utilizados (p. ej., grado de déficit funcional o comorbili-
dades en eje I) no son especificos de TBP (21, 22). A pesar
de la importancia de estas preocupaciones, a la fecha son
menos los datos empiricos que las avalan. Zimmerman
y colaboradores reportaron que en una muestra de 700
pacientes en la que 20% habia sido previamente diag-
nosticado como TBP, sélo en 43% de éstos se confirma-
ba el diagnostico luego de emplear la Entrevista Clinica
Estructurada para DSM-IV (23). Més atn, en este estudio
aquellos pacientes que habian sido diagnosticados como
TBP pero que no cumplian criterios diagnosticos DSM-IV
tenian una tasa de antecedentes familiares de bipolaridad
similar a la observada entre pacientes con DUP (y menor
a la observada en pacientes con TBP segin DSM-IV). En
un estudio similar, Goldberg y colaboradores reportaron
que en un grupo de pacientes duales con abuso de sus-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 51 - 57



Trastorno bipolar y DSM-5: aun lejos de la enfermedad 53

tancias y diagnostico previo de TBP, s6lo en el 33% de
los casos cumplia los criterios del DSM-IV para TBP tipo
I 011 (24). No obstante, en un estudio reciente se mostro
que estos porcentajes no responden a verdaderos sobre-
diagnosticos sino al valor predictivo positivo del instru-
mento empleado para el diagnoéstico (25).

Finalmente, otros autores han cuestionado la exclu-
sion de los sintomas psicoticos de la definicion del TBP
dejandolos como un mero correlato del grado de severidad
(criterio D) a pesar que es altamente frecuente de observar
en la clinica (26). Con esto, el DSM-IV y su version revisa-
da tienden indirectamente a reforzar la idea errénea que
los sintomas psicoticos son un rasgo central de la esquizo-
frenia pero no del TBP incrementando el riesgo de errores
de diagnostico diferencial entre estas entidades.

Es en el marco de estas propuestas y cuestionamientos
en que se publica la nueva version del DSM, cuyas modifi-
caciones mas destacadas se repasan a continuacién.

Modificaciones del DSM-5 en el capitulo de TBP

La primera novedad de esta nueva edicion es que se
ha tomado la resolucion de que el TBP como la DUP ten-
gan sus respectivas secciones y, por lo tanto, dejen de
compartir el capitulo correspondiente a los trastornos
del estado del animo.

Los criterios para el diagnoéstico de episodio depre-
sivo mayor, necesarios tanto para el diagnoéstico de TBP
tipo I como tipo II, se mantuvieron sin modificaciones
aunque se anulé el criterio de exclusién de duelo. Por el
contrario, la definiciéon de episodio maniaco e hipoma-
niaco ha sido revisada. Mientras que el DSM-IV requeria
como criterio A un cambio en el estado de &nimo (eufo-
ria y/o irritabilidad), en el DSM-5 este cambio animico
debe ser acompafiado por un incremento persistente en
el nivel de energia o actividad.

El concepto de episodio mixto del TBP tipo I del DSM-
IV, el cual requeria que se cumplan simultaneamente los
criterios completos de mania y depresion, fue removido
del DSM-35. En su lugar se incluy6 un especificador “con
caracteristicas mixtas” que puede aplicarse tanto a los epi-
sodios maniacos, hipomaniacos, o depresivos del TBP tipo
Iy tipo II, y basicamente consisten en los criterios comple-
tos de un episodio y al menos 3 sintomas de un episodio
de polaridad opuesta. En los casos en que se cumplan los
criterios completos de mania y depresion se define como
un episodio maniaco con caracteristicas mixtas. Vale acla-
rar que si bien el DSM-5 menciona que la presencia de
sintomas mixtos en el contexto de un episodio depresivo
ha sido asociado al desarrollo de TBP tipo I y II, este espe-
cificador también puede aplicarse en caso de DUP.

Otro cambio de importancia consiste en la anulacion
del criterio de exclusion del viraje inducido por antide-
presivos. Mientras que en el DSM-IV el viraje de un epi-
sodio depresivo a uno hipomaniaco bajo el tratamiento
con antidepresivos eran un criterio de exclusion, en el
DSM-5 los virajes -si se mantienen mas alla de los efec-
tos fisiologicos del tratamiento- son un criterio para el
diagnostico de TBP. Por el contrario, se mantienen otros
criterios de exclusion como el “trastorno bipolar induci-

do por sustancias/medicacion” y el “trastorno debido a
enfermedad médica”.

También en el DSM-5 se ha agregado una nueva cate-
goria de “otros trastornos bipolares especificados”. Den-
tro de esta categoria se incluyen sujetos quienes hayan
padecido: 1) episodios depresivos mayores y formas
subumbrales de hipomania (hipomanias con una dura-
cion de 2-3 dias, o menos de 4 sintomas de hipomania
durante al menos 4 dias); 2) episodios hipomaniacos sin
antecedentes previos de episodios depresivos mayores;
0 3) para pacientes con trastorno ciclotimico con una
duracion menor de 24 meses. Mas alld de estos criterios
claramente explicitados se mantiene el concepto vago de
TBP no especificado del DSM-IV como “trastorno bipolar
no especificado” en el DSM-5.

Ademas del especificador “con caracteristicas mixtas”,
se agreg6 otro nuevo especificador que también puede ser
aplicado a episodios maniacos, hipomaniacos, o depresi-
vos (tanto bipolares como unipolares) denominado con
“distrés ansioso”. Con este especificador se podria iden-
tificar la presencia de sintomatologia ansiosa (sensacion
de tension, inquietud, dificultad para concentrarse por
preocupaciones, sensacion de pérdida de control, etc.) en
cualquiera de los episodios del TBP y valorar su severidad
en funcion del nimero de sintomas (desde leve a severa).

También se ha modificado el especificador de comienzo
en el posparto del DSM-IV que hacia referencia al inicio
de cualquiera de los tipos de episodio del TBP durante las
4 semanas siguientes al alumbramiento de un hijo. Este
especificador fue reemplazado en el DSM-5 por otro deno-
minado “con comienzo en el periparto” con lo que se hace
referencia al inicio de un episodio tanto durante el embara-
70 como en las 4 semanas posteriores al alumbramiento.

Otro especificador que ha sido modificado es el “patron
estacional”. Mientras que en el DSM-IV era sOlo aplicable
a los episodios depresivos (tanto del TBP como de la DUP)
en el DSM-5 también puede aplicarse con criterios simila-
res a episodios maniacos o hipomaniacos. Por el contra-
rio, los especificadores de severidad del altimo/actual epi-
sodio (leve, moderado, severo, con sintomas psicoticos),
episodio depresivo (con sintomas atipicos/melancolicos),
remision (parcial/total), sintomas catatonicos, y ciclado
rapido se han mantenido sin modificaciones.

Las principales modificaciones introducidas en el DSM-5
se resumen en la tabla 2. Algunas implicancias de estas modi-
ficaciones se muestran en la tabla 3; las que se consideran de
mayor relevancia desde el punto de vista clinico y teorico se
comentan de manera extendida en el préximo punto.

Algunas implicancias de las modificaciones
incluidas en el DSM-5

Retomando a Robins y Guze, la confiabilidad es el
primer test de validez de un diagnostico (7). Hace pocos
meses se conocieron los resultados iniciales acerca de la
confiabilidad de los ensayos de campo del DSM-5 (27).
La confiabilidad entre los evaluadores para el diagnostico
de TBP tipo I fue buena (kappa = 0.56), mientras que para
TBP tipo II estuvo en el limite entre buena y cuestiona-
ble (kappa = 0.40), y para el diagnostico de DUP fue fran-
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Tabla 2. Principales modificaciones entre el DSM-IV y DSM-5.

DSM-IV

DSM-5

- Episodio mixto requiriendo criterios
completos de mania y depresion.

por antidepresivos.

- Trastorno bipolar no especificado.

depresivos.

- El criterio A de hipo/mania consiste en un
cambio en el dnimo (euforia/irritabilidad)

- Excluye episodios hipomaniacos inducidos

- Especificador con comienzo en el posparto.

- Patron estacional solo aplicable a episodios

- El cambio animico debe acompariarse de un incremento de energia/
actividad.

- Desaparece el episodio mixto y se agrega el especificador con sintomas
mixtos.

- No excluye episodios hipomaniacos inducidos por antidepresivos.

- Se agregan otros trastornos bipolares especificados.
- Especificador con comienzo en el periparto.
- Patron estacional aplicable a cualquier tipo de episodio.

- Nuevo especificador (con distrés ansioso).

Tabla 3. Implicancias de modificaciones incluidas en DSM-5 (ver también texto).

Modificacion DSM-5

Comentario

-El cambio animico debe acompafiarse

-Desaparece el episodio mixto y se
agrega el especificador con sintomas
mixtos

-Especificador con comienzo en el
periparto.

-Patron estacional aplicable a cualquier
tipo de episodio.

-No excluye episodios hipomaniacos
inducidos por antidepresivos.

de un incremento de energia/actividad.

-Criterio mas restrictivo que se opone a cierta evidencia en la literatura; sin
demasiada implicancia practica porque se diagnosticarian como otros TBP
especificados.

-Tenderia a un abordaje terapéutico més preciso en el TBP; no es claro como se
manejaria terapéuticamente en la DUP.

-Més preciso, acorde a datos de que 50% de las depresiones del “posparto”
comenzaban previo al nacimiento.

-Era injustificado el criterio del DSM-IV por el que solo se aplicaba a episodios
depresivos. Utilidad terapéutica.

-La consideracion de que el episodio debe prolongarse “mds alld de los efectos
fisioldgicos del tratamiento” es confuso teniendo en cuenta que la duracién de las
hipomanias suele ser breve y que algunos antidepresivos tienen vida media muy

larga.

camente cuestionable (kappa = 0.28). Estos datos ponen
de relieve los serios problemas asociados al diagnostico
de episodio depresivo mayor, cuyos criterios no fueron
modificados respecto de los del DSM-IV (a pesar que ya
se habian obtenido similares valores de confiabilidad), y
que abarcan desde cuadros severos de melancolia inva-
lidante hasta otros de tristeza y sintomatologia ansiosa
que podrian rayar el extremo de la experiencia normal.
Aunque escapa los alcances de este articulo, esta situacion
tiende a empeorar con la ediciéon del DSM-5, en la cual
se anulo el criterio de exclusion de duelo, y comienzan
a evaluarse formas subumbrales de DUP asi como un
trastorno mixto ansioso-depresivo cuya confiabilidad es
nula (kappa = 0). Esta falta de validez/confiabilidad en el
diagnostico de episodio depresivo mayor suele no tenerse
presente a la hora de discutir los criterios diagnoésticos de
TBP, haciéndose énfasis en puntos de corte de hipomania
u otros aspectos que se mencionaron en la introduccion.
Sin embargo, el episodio depresivo mayor es parte consti-

tutiva de la mayoria de las formas de TBP, por lo que la fal-
ta de validez/confiabilidad en su diagndstico podria tener
serias consecuencias como se comentard mas adelante.
Como se mencioné en la introduccion, en los tltimos
afnos ha crecido la literatura avalando la existencia de las
formas subumbrales de TBP incluidas en el DSM-V bajo la
categoria de otros TBP especificados, aunque no en todos
los casos con igual grado de consistencia. Si las formas
subumbrales de TBP efectivamente existieran, uno espera-
ria encontrar en esta poblaciébn una mayor expresion de
validadores de bipolaridad respecto de lo observado en la
DUP (ver Tabla 1). AGn mas, vale sefialar que no todos estos
“marcadores de bipolaridad” podrian tener el mismo valor.
En especial el antecedente de TBP en familiares podria ser
el més importante de todos los validadores ya que, como
se menciono, constituye la base de la separacion de DUP
y TBP. También podria ponderarse particularmente algu-
nos aspectos vinculados al efecto de psicofarmacos como
el viraje/aumento de ciclado asociado a antidepresivos y
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la buena respuesta a estabilizadores del &nimo. Contraria-
mente, otros validadores, si bien utiles, son menos especi-
ficos de TBP y, por lo tanto, podrian identificar entidades
clinicas aunque no necesariamente fueran una forma del
desorden (p. ej., DUP asociados con diferentes trastornos de
personalidad). Los estudios que evaluaron formas subum-
brales de TBP podrian dividirse en 2 grupos: aquellos que
evaluaron la validez de alguna forma subumbral especifica
(p. €j., duracion de la hipomania); y otros que evaluaron
globalmente la validez del concepto. Entre los primeros, los
datos son consistentes respecto de que aquellos pacientes
que experimentan episodios hipo/maniacos en respuesta
al tratamiento con antidepresivos deberian considerarse
formas de TBP, ya que los validadores entre estos y aque-
llos con hipomanias espontaneas son similares entre si y
diferentes a los observados en DUP (12, 14). Similarmente,
la literatura muestra que pacientes con hipomanias de 2-
3 dias son similares en validadores especificos respecto de
aquellos con una duracion de 4 dias, y diferentes respecto
de pacientes con DUP (10, 11, 14). Las evidencias respecto
de la inclusion de otras formas subumbrales como aquellas
con hipomanias de menos de 4 sintomas o las hipomanias
sin antecedentes de depresiones son mas limitadas (14).
Entre el segundo grupo de estudios se encuentran aquellos
que evaluaron la presencia de formas subumbrales de bipo-
laridad (40%-50% de los casos) en muestras de pacientes
con diagnoéstico de DUP (10, 16,17) y otros que estimaron la
prevalencia de las formas subumbrales (alrededor de 5%) en
muestras de la poblacion general (18, 19, 20). Una primera
dificultad de este segundo grupo de estudios es que practica-
mente todos usaron definiciones diferentes de TBP subum-
bral. Asimismo, algunos datos en pacientes bipolares como
antecedentes familiares de TBP del orden del 70% (20), un
namero promedio de 70 episodios afectivos previos (19), o
una comorbilidad de alrededor de 90% (que la mayoria de
las veces incluia 3 o mas diagnosticos) (19) podrian cuestio-
nar la validez de algunos hallazgos. Por tltimo, s6lo uno de
estos estudios demostr6 mayores antecedentes de TBP en
familiares de primer grado en pacientes con TBP subumbral
que en aquellos con DUP (16). Otro de los estudios también
demostré mayores antecedentes familiares de TBP en una
combinacion de pacientes bipolares umbrales y subum-
brales respecto de aquellos con DUP (17), mientras que el
resto mostr6 datos menos consistentes respecto a validado-
res menos especificos. Tomados en conjunto, este segundo
grupo de estudios sugiere también la existencia de formas
subumbrales de TBP, aunque de un modo menos consisten-
te y sin que se pueda especificar cudles serian los cuadros
incluidos dentro del concepto.

El impacto en la practica clinica de la inclusion de estas
formas subumbrales bajo el concepto de otros TBP espe-
cificados merece ciertas consideraciones. Por un lado, los
dos estudios longitudinales realizados a la fecha en pobla-
cion general han reportado que la sintomatologia afectiva
subumbral podria ser relativamente frecuente (10, 16). Las
caracteristicas de estos estudios y las frecuencias de formas
umbrales y subumbrales reportadas se resumen en la tabla
4. Como puede observarse, las diferentes formas de hipoma-
nias umbrales y subumbrales fluctian de 17.4% a 32.6%. En
total, el 44.0% al 57.2% de estas muestras de la poblacion

general reportaron alguna forma umbral o subumbral de
episodio afectivo. Mas atn, en el estudio de Zurich, entre
los controles sanos restantes (43.8%) el 46% report6 bre-
ves oscilaciones depresivas subclinicas (10). Si bien desde el
punto de vista clinico, el relevamiento de antecedentes de
episodios hipomaniacos breves o de virajes con antidepre-
sivos podria ser util para mejorar el subdiagnostico de TBP
en algunos casos, la relativa frecuencia de cuadros afectivos
subumbrales en la poblacion general sumados a la falta de
validez/confiabilidad del diagnéstico de episodio depresivo
necesariamente deben alertar sobre el riesgo de falsos positi-
vos en otros. Por otra parte, este estudio aleméan report6 que
la tasa de progresion a TBP tipo 1y tipo II fue de 7.2% para
los TBP subumbrales y de 1.7% para las DUP (p = 0.07) a lo
largo de los 10 afios de seguimiento (16). Estos datos podrian
sugerir, sobre todo teniendo en cuenta que el grupo etario
del estudio era el de mayor incidencia de TBP y la posible-
mente alta exposicion de los pacientes a antidepresivos, que
las formas subumbrales tienden a mantenerse como tales
(mas que ser fases premorbidas de formas umbrales) en la
mayoria de los casos. Por tltimo, en la actualidad practica-
mente no hay datos respecto de que pacientes con formas
subumbrales de TBP se pudieran beneficiar por seguir los
lineamientos de las guias terapéuticas de TBP mas que de
las de DUP. Uno podria argumentar que la carencia de datos
terapéuticos para estas formas subumbrales se debiera al
hecho que sélo recientemente fueron incorporadas como
una categoria “oficial” dentro de otros TBP especificados.
Sin embargo, a casi 20 afios del ingreso del TBP tipo II como
categoria “oficial” en el DSM-IV practicamente no se dis-
pone de ningin ensayo clinico disefiado especificamente
para esta poblacion (28). Resulta inadmisible, desde el pun-
to de vista cientifico, la extrapolacion de datos obtenidos
en ensayos clinicos en una forma de TBP a otras, aunque
en la cotidianeidad clinica la carencia de datos conduzca
usualmente a esta practica. Mas alla del invalorable aporte
de los ensayos clinicos patrocinados por la industria, estos
hechos deben llamar la atencién sobre la necesidad de fuen-
tes de financiacion de estudios mas vinculadas a intereses
sanitarios que comerciales. Es urgente la necesidad de estu-
dios que evaltien la eficacia y seguridad de las drogas de uso
habitual en el TBP en pacientes con TBP tipo II y formas
subumbrales.

Mas alla de los dilemas terapéuticos, probablemente la
mejor alternativa en la préctica clinica para reducir el riesgo
de falsos negativos como de falsos positivos sea el empleo
de marcadores de bipolaridad (ver Tabla 1) que nuevamente
han sido ignorados en esta version del DSM. Por ejemplo, en
un estudio de 1002 pacientes cumpliendo criterios de epi-
sodio depresivo mayor al momento de la hospitalizacion,
27% tuvieron antecedentes de mania (y por lo tanto cursa-
ban una depresion bipolar) (29). En este grupo, se encontrd
que 3 caracteristicas clinicas eran altamente predictoras del
diagnostico bipolar: la edad de la depresion menor a 25 afios
(odds ratio, OR = 1.93), un familiar de primer grado con
mania (OR = 2.56), y el antecedente de psicosis (OR = 3.28).
Si ninguno de estos rasgos estaba presente, s6lo 14.7% de
los pacientes fueron diagnosticados con TBP; con una de las
caracteristicas 19.3% fueron diagnosticados con TBP; con 2
caracteristicas, 48.8%; y con las 3 caracteristicas la probabili-
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Tabla 4. Principales caracteristicas y hallazgos de estudios longitudinales en poblacion general.

Estudio de Zurich (Angts y cols,
2003)

Estudio de Munich (Zimmermann y cols, 2009)

Sujetos: 591 sujetos sanos de 19-20
afios de edad seguidos durante un
periodo de 20 afios. Se utilizé una
técnica de muestreo que aumentaba

la probabilidad de desarrollar trastornos
psiquidtricos (“muestra enriquecida”).

Sujetos: 2210 sujetos de la poblacién general de entre 14-24 afios de edad
seguidos durante un periodo de 10 afos. (“muestra no enriquecida”).

Definiciones: Definiciones:
- Mania (M): Criterios DSM-IV.

- Hipomanias (hm): Euforia/irritabilidad/
hiperactividad, mas 3 de 7 sintomas
DSM-IV, més consecuencias negativas

o cambio advertido por terceros.
Independiente de la duracion de
sintomas.

- Sintomas hipomaniacos (hm smas):
idem anterior pero sin el criterio de
consecuencias.

- Depresion Mayor (DM): Criterios DSM-
V.

- Depresion menor (dm): distimia,
depresion menor, y depresion breve
recurrente.

- Mania (M): DSM-IV

- Hipomania (HM): DSM-IV

- Hipomania subumbral (hm): periodo de 4 dias con 1) humor expansivo, sin
necesidad de sintomas adicionales, més consecuencias negativas o cambio advertido
por terceros, 6 2) humor irritable, més 3 de 7 sintomas de DSM-IV, sin consecuencias.
- Depresion Mayor (DM): Criterios DSM-IV.

- Depresion menor (dm): distimia, depresion menor, y depresién breve recurrente.

Frecuencias Reportadas:

- M con o sin DM: 0.5%
-hm + DM: 5.3%
- hm smas + DM: 5.7%
-hm + dm: 3.2%

- HM + DM: 1.4%
- hm + DM: 9.3%
-hm + dm: 5.5%

- hm smas + dm: 6.2% -hm: 2.5%

- hm: 3.3% - DM: 13.9%
- hm smas: 8.9% - dm: 8.4%
- DM: 11.4%

-dm: 13.2%

Frecuencias Reportadas:

- M con o sin DM: 3%

dad de TBP alcanzaba el 66.7%. De esta forma, la presencia
de varios de estos validadores podria sugerir una alta proba-
bilidad de depresion bipolar incluso en pacientes sin antece-
dentes de episodios hipo/maniacos previos (8, 9). Asimismo,
se ha sugerido que la deteccién de estos marcadores, con el
consiguiente aumento en la probabilidad de tener TBD, seria
la alternativa mds valiosa para reducir el riesgo de falsos posi-
tivos (25). Por lo tanto, aunque la mayoria de estos marcado-
res (con la excepcion del viraje por antidepresivos) no fueron
incluidos en la nueva version del DSM, podrian ser de suma
utilidad en la practica clinica cotidiana.

Finalmente, no debemos dejar de tener presente que
la validacion clésica (ver Tabla 1) de los diagnosticos en
psiquiatria permite la identificacién de sindromes (lla-
mados trastornos o desérdenes en el DSM). Sin embra-
go, el paso siguiente hacia el concepto de enfermedad
requiere investigaciéon biolégica de estos sindromes de
modo que se pueda descubrir su etiologia, fisiopatoge-
nia, o ambas (30). Esto ha ocurrido con diferentes enfer-
medades psiquiadtricas como la neurosifilis o la demencia
frontotemporal, cuyas manifestaciones clinicas podrian

haberse confundido en algunos casos con lo que hoy
conceptualizamos como TBP. La introduccion de crite-
rios diagnosticos explicitos a partir del DSM-III y en sus
sucesores ha permitido un importante avance en tér-
minos de comunicaciéon y acuerdos diagnosticos entre
profesionales de la salud, asi como en el desarrollo de
reportes estadisticos sobre morbilidad, evolucién, y tra-
tamiento basados en evidencia, y hasta en el desarrollo
de programas de cobertura médica. En un comienzo el
grupo de trabajo para el DSM-V tuvo como una de sus
metas principales promover la investigacion que permi-
tiera reemplazar el método descriptivo habitual por otro
basado en la comprension etioldgica/fisiopatogénica
(31, 32). Desafortunadamente, la decepcionante conclu-
sién de todo este esfuerzo fue que no hubo marcadores
biologicos ni remotamente listos para ser incluidos en
el DSM-5 (33). Este inquietante hecho deberia conducir-
nos a reflexionar sobre la posibilidad que las nosologias
actuales no nos estén permitiendo la identificacién de
fenotipos homogéneos y adecuados para estudios sobre
etiologia y fisiopatogenia. El DSM-5 no sera una excep-
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cion en este sentido, pero nada nos impide comenzar
a indagar sobre la utilizacién de otros criterios operati-
vos para el diagnostico en el marco de la investigacion.
Un ejemplo en este sentido, puede ser la iniciativa del
Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos
promoviendo aproximaciones dimensionales basadas en
la neurobiologia y conducta mas que en los diagnosticos
actuales, lo cual, a su vez, podria conducir en el futuro al
desarrollo de nuevas nosologias (34). En definitiva, llega-

ra el momento en que podamos validar la o las enferme-
dades debajo del constructo de varios de los trastornos
mentales actuales. Dependera de nuestra habilidad que
esto ocurra mas temprano que tarde.
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