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Resumen 
Objetivos: actualmente los trastornos bipolares son considerados como un verdadero problema de salud pública. Hay un acuerdo en 
que el problema prioritario es resolver las fallas que existen respecto de conseguir un diagnóstico correcto y oportuno de estos trastor-
nos. En este trabajo se reportan los resultados de una experiencia piloto de talleres de entrenamiento en detección de trastornos bipo-
lares destinado a psicólogos y agentes primarios del sistema de salud. Métodos: se administró una encuesta antes y después del dictado 
de los talleres destinada a mensurar los conocimientos previos respecto de estos desórdenes y evaluar el impacto del entrenamiento. Re-
sultados: 227 personas completaron los cuestionarios. Los resultados muestran un nivel bajo de conocimientos sobre estos trastornos, 
aún entre aquellos profesionales que refirieron tener pacientes bipolares en tratamiento y mostraron interés por este entrenamiento. 
Por otra parte, luego de estos talleres, se encontró una mejoría significativa en el monto de información sobre los trastornos bipolares. 
Conclusiones: esta experiencia piloto sugiere que con dispositivos económicos como los talleres realizados se podrían mejorar la capa-
cidad de los diferentes agentes del sistema de salud para detectar oportunamente los trastornos bipolares. Reduciendo las habituales 
demoras y errores diagnósticos se podría lograr una significativa reducción de su morbilidad.
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TRAINING IN THE DETECTION OF BIPOLAR DISORDERS FOR PSYCHOLOGISTS AND PRIMARY HEALTH AGENTS: A PILOT STU-
DY

Summary
Objectives:: At present, Bipolar Disorders are considered a real public health problem. There is an agreement that it is a priority to solve 
the existent flaws as regards the certainty of a correct and timely diagnosis of these disorders. This paper report the results of a pilot 
experience in workshops of training in the detection of Bipolar Disorders aimed at psychologists and primary health agents. Method: 
A survey was carried out before and after the training sessions with the aim of measuring prior knowledge about bipolar disorders 
and thus evaluating the impact of the training workshops. Results: 227 people completed the surveys. The results showed a scarce 
knowledge about these disorders, even among those professionals who acknowledged having bipolar patients in treatment and who 
had interest in being trained. On the other hand, these surveys revealed significant changes in their knowledge of bipolar disorders. 
Conclusion: This pilot experience suggests that with low cost events such as the organized workshops it would be possible to increase 
the ability of timely detection of bipolar disorders in the key agents of the health system. Reducing frequents delays and mistakes in 
the diagnosis of these disorders which would determine a significant reduction in their morbid impact.
Key words: Bipolar Disorder - Diagnosis - Primary care - Training.
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Introducción

La Organización Panamericana de la Salud ha 
declarado a los trastornos bipolares (TBs) una epide-
mia junto a la depresión mayor, dada la relativa alta 
incidencia de estas patologías y su incremento conco-
mitante al aumento de la expectativa de vida (Reso-
lución CDROR19, 26/9/1997). La prevalencia vida de 
las formas I y II de los TBs ha sido tradicionalmente 
estimada entre el 1 y 2% (16), pero si se extiende esta 
valoración a las formas no especificadas incluidas en el 
espectro bipolar (10) la misma trepa al 4 y 6% (1, 14, 
22). Estos trastornos han sido valorados por la Organi-
zación Mundial de la Salud entre las 10 primeras causas 
de discapacidad en el mundo (25) por el hecho de ser 
patologías crónicas, que afectan a jóvenes y generan 
una importante merma en las capacidades funcionales 
de las personas afectadas. El 85% de los costos genera-
dos por los TBs son indirectos dentro de los cuales más 
del 50% están determinados por la pérdida de días de 
trabajo (7). Las personas afectadas por TBs utilizan 2.5 
veces más el sistema de salud que la población general 
al presentar un riesgo incrementado de sufrir patología 
cardiovascular (8) y neoplásica (2) entre otras (19). 

El tratamiento adecuado de los TBs permite una dis-
minución significativa del número de episodios y una 
recuperación del funcionamiento socio laboral. Se ha 
calculado que tras dos años de tratamiento efectivo la 
reducción de los costos indirectos es tan importante 
que absorbe íntegramente los costos directos y permite 
ahorros significativos (12). Actualmente la investiga-
ción científica alrededor de los trastornos bipolares esta 
pasando una época de fuerte actividad que se refleja en 
una creciente ligazón entre los conocimientos clínico 
y básico lo que resulta en el desarrollo de nuevos tra-
tamientos farmacológicos y psicoterapéuticos (3). Sin 
embargo, el principal desafío en el tratamiento de los 
TBs es conseguir que las personas afectadas reciban un 
diagnóstico oportuno y adecuado de su padecimiento. 
Se ha estimado que el 50% de las personas afectadas 
por TBs no reciben tratamiento alguno por su pade-
cimiento (17). Sumado a esto, reportes de diversas 
comunidades muestran que entre aquellas personas 
que recurren al sistema de salud por causa de los TBs, 
7 de cada 10 deben esperar en promedio 8 años desde 
su primera consulta hasta que se efectúe el diagnós-
tico de su padecimiento (11, 13, 23, 31). Durante ese 
lapso de tiempo reciben diagnósticos y tratamientos 
inadecuados que agravarían iatrogénicamente el curso 
evolutivo de estos trastornos (15). Tiempos de demoras 
diagnósticas mayores a un año son predictores inde-
pendientes de mayor impacto socio-laboral, un mayor 
número de internaciones e intentos de suicidio (10, 12, 
31) y menor calidad de vida (18). Las demoras y errores 
en la detección de los TBs parecen incrementarse en 
el primer nivel de asistencia sanitaria. En un tamizaje 
realizado en un área de captación epidemiológica de 
los EE.UU. se encontró que los médicos generalistas 
habían fallado en identificar correctamente al 78% 

de las personas que tenían bajo su atención y habían 
puntuado positivamente para posible diagnóstico de 
trastorno bipolar (9). En un estudio similar, pero rea-
lizado en población urbana de bajos recursos econó-
micos de los EE.UU., se encontró que de las personas 
que puntuaban positivo para posible diagnóstico de 
trastorno bipolar y que habían consultado a su médico 
clínico por esos síntomas, sólo el 8,4% habían recibido 
el diagnóstico o la derivación adecuada (6). En ambos 
estudios, las personas que presentaban un posible diag-
nóstico de trastorno bipolar y no habían sido diagnos-
ticadas presentaban un uso mayor del sistema de salud 
y menor calidad de vida. Por estas razones, hay un 
acuerdo en considerar que lograr una reducción en el 
porcentaje de personas expuestas a demoras diagnósti-
cas es el objetivo prioritario en el abordaje sanitario de 
los TBs (3, 30).

El diagnóstico de los trastornos bipolares se realiza 
a través de una adecuada valoración de datos clínicos y 
evolutivos. Al no haber métodos auxiliares de diagnós-
tico, el mismo depende enteramente de la habilidad 
clínica del profesional que lo realice. En EE.UU. se ha 
reportado una disminución en las demoras diagnósti-
cas como posible consecuencia de la mayor atención 
prestada a los TBs en la formación profesional (13) y en 
Santiago de Chile la creación de una unidad especiali-
zada se asoció con una progresiva disminución de las 
mismas (26). Sin embargo, dada la incidencia de estos 
trastornos y las fallas diagnósticas detectadas a nivel 
del primer estamento de salud hay un acuerdo respecto 
de que es necesario involucrar a todo el sistema en los 
esfuerzos destinados a lograr una adecuada detección 
de los mismos (29). 

Este problema sanitario presenta un claro ante-
cedente en la depresión mayor, patología con la que 
se ha encontrado el mismo tipo de dificultades en su 
detección. Por un lado se han reportado que la brecha 
para acceder a un tratamiento en las personas afectadas 
por depresión mayor es similar a la encontrada en las 
personas que sufren TBs (17). Por el otro, se ha reporta-
do que los profesionales del primer estamento del siste-
ma de salud fallan en detectar la mitad de los casos de 
depresión y sólo proveen un adecuado tratamiento a 
menos de un tercio (5). Sin embargo, a diferencia de los 
TBs, en el caso de la depresión mayor desde hace tiem-
po se ha reconocido esta necesidad y se han desarro-
llado programas de entrenamiento para su detección 
orientados a agentes formales e informales del sistema 
de salud (20, 22, 32). En el caso de la detección de los 
TBs no tenemos conocimientos del desarrollo de ini-
ciativas similares a pesar de su similar peso sanitario. 

Atentos a esta situación, con el auspicio de la Inter-
national Society for Bipolar Disorders, se implementaron 
una serie de talleres sobre detección y diagnóstico de 
los TBs diseñados con el objetivo de alertar sobre la 
necesidad de mejorar el diagnóstico de estos trastor-
nos y ofrecer herramientas teóricas y psicoeducativas 
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orientadas al diagnóstico de los mismos. 
Dado que los primeros talleres fueron aplicados en 

Argentina, los mismos fueron inicialmente orientados 
a psicólogos clínicos ya que, como condición excep-
cional de ese país, el mismo cuenta con más de 100 
psicólogos por cada 100.000 habitante, más del doble 
del valor promedio de otros países de la región (1). Pos-
teriormente se incorporaron a estos talleres médicos 
generalistas aunque no se vetó la participación de otros 
profesionales del nivel primario de salud. En tres de 
estos talleres, los participantes llenaron una encuesta 
anónima dividida en dos partes, una antes del inicio 
y otra en el final. El objetivo de esta encuesta fue son-
dear el nivel de conocimientos previo acerca de los TBs 
entre los profesionales que participaron de los talleres, 
así como los cambios que este entrenamiento podría 
determinar.  Se decidió realizar estas encuestas ante la 
imposibilidad de implementar otros dispositivos que 
pudieran mensurar adecuadamente el impacto de estos 
talleres. Aquí se informan los datos surgidos de dichas 
encuestas.

Material y Métodos

Los talleres consistían en una jornada de 3 horas 
de trabajo en la que uno o dos oradores exponían los 
contenidos usando un kit de diapositivas que eran 
entregadas al final de los mismos junto a material edu-
cativo accesorio. El primero de estos talleres se reali-
zó en 2004, habiéndose realizado en total 6 hasta el 
momento. El primero y el último fueron coordinados 
FC y SAS y los restantes por SAS. El primero y el últi-
mo solventados por becas irrestrictas del Laboratorio 
Abbott Argentina y GSK Argentina respectivamente. Se 
calcula que en total pasaron por estos talleres unos 700 
profesionales. 

Se diseñó una encuesta anónima que contenía pre-
guntas de opciones múltiples que valoraban el nivel 
de entrenamiento y conocimiento respecto de los TBs 
y que, constando de dos partes, debía ser completa-
da antes y luego de completado el entrenamiento (Ver 
Anexo I). Algunas de las preguntas incluidas en la pri-
mera parte se repetían en la segunda parte de la encues-
ta con el fin de valorar el efecto educativo del taller. Las 

Esta es una encuesta destinada a conocer, antes del entrenamiento, sus conocimientos acerca del Trastorno 
Bipolar (TBP) o Enfermedad Maníaco Depresiva. No esperamos que Usted conteste bien muchas de estas 
preguntas. Luego del entrenamiento volverá a contestar algunas de ellas. Como verá el cuestionario es 
anónimo, por favor haga su mejor esfuerzo por contestarlas. 
Muchas gracias.

¿Dónde y cuándo está haciendo este entrenamiento?
_____________________________________________________________

Sexo  c Femenino c Masculino Edad_________ años

Título con el que se desempeña en el área de la salud
c Psicólogo
c Médico no psiquiatra
c Psiquiatra
c Enfermero
c Terapista ocupacional
c Asistente social
c Agente sanitario
c Otro (aclare): ______________________________________________

¿En que medida recibió información sobre los TBPs en la facultad o carrera?
c Ninguna información c Poca información c Suficiente Información  c Demasiada

¿En que medida recibió información sobre los TBPs en su formación de  pos grado (residencia, 
curso superior, maestría?
c Ninguna información c Poca información c Suficiente Información  c Demasiada

ANEXO 1. ENCUESTA PRE ENTRENAMIENTO EN TBP
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¿Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por Trastorno Bipolar?
c No c Si  ¿Qué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? ____%

¿Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por  Depresión?
c No c Sí  ¿Qué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? ____%

¿Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por Trastornos de 
Ansiedad?
c No c Sí  ¿Qué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? ____%

¿Cómo califica su entrenamiento para asistir a personas afectadas por TBP?
c Nada entrenado c Poco entrenado c Suficientemente entrenado c Muy entrenado

¿Ud. tiene entre sus allegados (amigos / familiares / Conocidos / etc.) alguna/o que padezca 
Trastorno Bipolar?
c No c Sí

¿Cuál considera usted que es la causa de los TBPs?:
c Es una enfermedad psicológica producida por la crianza
c Es una enfermedad del sistema nervioso de base genética
c Es una enfermedad psicológica producida por diferentes traumas
c Es una enfermedad que se produce por el consumo de drogas

¿Cuál es la linea psicoterapéutica que Usted preferentemente aplica en  pacientes bipolares?
c Psicoanálisis c Cognitiva c Sistémica c Ninguna c Otra_________

¿Cuál de estos síntomas son característicos del Trastorno Bipolar? (puede marcar más de una 
opción).
c Delirios y Alucinaciones
c Agitación Psicomotriz/ Agresividad
c Inhibición psicomotriz/ Apatía
c Inestabilidad emocional

Cual de estos síntomas cree Usted son habituales de una crisis maníaca (puede marcar más de 
una opción):
c Humor elevado/ exaltación anímica
c Alucinaciones auditivas/ Delirios
c Disminución de la necesidad de dormir
c Charlatán/ mal hablado/ impertinencias
c Aumento del deseo sexual
c Irritabilidad/ Agresividad
c Gastar dinero en exceso/ tomar decisiones riesgosas/ planes exagerados

¿Cuál cree usted que es la duración del tratamiento del TBP?
c El tratamiento se realiza mientras duran los síntomas
c El tratamiento es de por vida
c El tratamiento se continua 6 meses más luego de controlados los síntomas
c El tratamiento se continúa un año luego de controlado los síntomas

¿Usted cree que es positivo o negativo informar el diagnóstico a las personas afectadas por 
desórdenes mentales como el Trastorno Bipolar?
c Creo es positivo  c Creo que es negativo  c Creo que es indiferente

¿Usted dispone de material informativo sobre el Trastorno Bipolar para ofrecer a las personas que 
usted asiste?
c Si  c No
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Esta es la encuesta con la que evaluaremos el resultado de este entrenamiento. Muchas de estas preguntas ya 
las ha contestado, por favor haga su mejor esfuerzo por contestarlas nuevamente. Muchas gracias.

El curso ha sido según mi opinión:
c Muy malo  c Malo c Regular c Bueno c Muy bueno  cExcelente

Por favor exprese su opinión respecto de los siguientes aspectos del curso:  
Utilidad de la información
c Muy mala  c Mala  c regular c Buena c Muy buena
    
Claridad en la exposición     
c Muy mala  c Mala  c regular c Buena c Muy buena

Calidad de la información     
c Muy mala  c Mala  c regular c Buena c Muy buena

Luego de recibir este entrenamiento, ¿cree que alguna persona por Usted asistida y que no ha 
sido diagnosticada como  TBP merecería ese diagnóstico?
c Sí  c No  c Tal vez c Sí pero no estoy de acuerdo con lo dicho

¿Y entre sus allegados (amigos / familiares / Conocidos / etc.)?
c Sí  c No  c Tal vez c Sí pero no estoy de acuerdo con lo dicho

Repetiremos algunas preguntas de la primera encuesta
¿Cuál considera usted que es la causa de los TBPs?:
c Es una enfermedad psicológica producida por la crianza
c Es una enfermedad del sistema nervioso de base genética
c Es una enfermedad psicológica producida por diferentes traumas
c Es una enfermedad que se produce por el consumo de drogas

¿ Cuál de estos síntomas son característicos del Trastorno Bipolar? (puede marcar más de una 
opción).
c Delirios y Alucinaciones
c Agitación Psicomotriz/ Agresividad
c Inhibición psicomotriz/ Apatía
c Inestabilidad emocional

Cual de estos síntomas cree Usted son habituales de una crisis maníaca (puede marcar más de 
una opción):
c Humor elevado/ exaltación anímica
c Alucinaciones auditivas/ Delirios
c Disminución de la necesidad de dormir
c Charlatán/ mal hablado/ impertinencias
c Aumento del deseo sexual
c Irritabilidad/ Agresividad
c Gastar dinero en exceso/ tomar decisiones riesgosas/ planes exagerados

¿Cuál cree usted que es la duración del tratamiento del TBP?
c El tratamiento se realiza mientras duran los síntomas
c El tratamiento es de por vida
c El tratamiento se continua 6 meses más luego de controlados los síntomas
c El tratamiento se continúa un año luego de controlado los síntomas

ENCUESTA POST ENTRENAMIENTO
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encuestas debían presentar más del 80% de los ítems 
de ambas partes correctamente completados a fin de 
ser incluidas en el análisis. Esta encuesta fue relevada 
en el primer y último taller realizado en la Ciudad de 
Buenos Aires y en el segundo, realizado en la Ciudad 
de San Salvador de Jujuy. Para el análisis estadístico de 
los resultados se utilizó pruebas de Chi-cuadrado pro-
cesándose los mismos con el paquete estadístico SPSS 
12.0.

Resultados

Se recogieron 227 encuestas, siendo posteriormente 
no incluidas en el análisis 34 (14,9%) de las cuales por 
no haber sido completadas de acuerdo a los criterios 
señalados. Se consideró como criterio para excluir una 
encuesta del análisis el no haber completado las dos 
partes con un porcentaje de preguntas adecuadamente 
completadas superior al 80%. Lamentablemente no se 
cuenta con datos precisos del monto de la concurrencia 
en los tres talleres en los que se administró esta encues-
ta, pero se estima que asistieron cerca de 500 profesio-
nales, por lo que esta muestra representaría cerca del 
38% de los asistentes. La composición de la muestra 
por títulos figura en la tabla 1. Dado que los talleres 
estuvieron enfocados específicamente al entrenamien-
to de psicólogos clínicos y médicos generalistas aquí se 
analizan los datos de los 119 psicólogos y 67 médicos 
generalistas que completaron la encuesta de manera 
adecuada para este análisis. Se excluyó de este análisis 
al resto de los otros profesionales y agentes sanitarios 
(miembros de la comunidad entrenados con el fin de 
realizar acciones de asistencia y prevención primaria) 
dado su bajo número y el mencionado hecho de que el 
contenido de los talleres presuponía un entrenamiento 
acorde al título de médico generalista o psicólogo. 

Tabla 1. Composición de los profesionales que 
completaron la encuesta.

N %

Psicólogos 119 52,4

Psiquiatras 19 8,4

Enfermeros 3 1,3

Médicos Generalistas 67 29,5

Agentes Sanitarios 12 5,3

Terapistas Ocupacionales 7 3,1

Total 227 100

El 89% de los psicólogos encuestados fueron muje-
res con una edad de 37,3 ± 12,1 años. En el caso de los 
médicos el 47% fueron mujeres con una edad prome-
dio de 43,34 ± 11,2 años. El 16% de los psicólogos que 
participaron de estos talleres reportó tener como línea 

teórica principal de trabajo al psicoanálisis, el 57,5% 
a la psicología cognitiva y el 14% a la teoría sistémica 
(12,5% NS/NC). 

Al final del taller el 85,5% de la muestra calificó el 
taller como “Muy Bueno” ó “Excelente”, 12,5% como 
“Bueno” y 2 % como “Regular ó Malo” sin que se regis-
traran diferencias respecto de la valoración del curso 
entre los médicos y psicólogos ni tampoco respecto de 
las 34 encuestas excluidas por no haber sido completa-
das correctamente. 

Se interrogó a los participantes respecto del nivel de 
información que habían recibido en su formación de 
grado (“¿En que medida recibió información sobre los TBs 
en la facultad?”). Entre los psicólogos el 19% reportó 
“ninguna información”, el 71% "poca información”, 9% 
“suficiente”, 1% “Demasiada”. Entre los médicos clínicos 
el 7,5% respondió “ninguna información”, 82% “poca” y 
10,5% “Suficiente”. De la misma manera se interrogó 
sobre la formación en el postgrado (“¿En que medida 
recibió información sobre los TBs en su formación de post-
grado (residencia, curso superior, maestría)?”. El 25% de 
los psicólogos respondió “ninguna”, 52% “poca” y 23% 
“suficiente” mientras que los médicos respondieron 
33,5% “Ninguna”, 57% “Poca” y 9.5% “Suficiente”. 

Se indagó sobre la composición diagnóstica de los 
pacientes que tenían bajo atención los profesionales 
que asistieron a los talleres (“¿Entre las personas asisti-
das por Ud., alguna se encuentra en tratamiento por...?”). 
Entre los psicólogos el 58% reportó tener personas 
con diagnóstico de TB bajo su atención, porcentaje 
significativamente menor a lo reportado respecto de 
tener en atención personas con diagnóstico de Tras-
torno Depresivo Mayor (TDM) (73%) (X2 = 22.44, gl 
= 1, p < 0,001), Trastorno de Ansiedad Generalizada 
(TAG) (81,3%) (X2 = 115,36, gl = 1, p < 0,001). Entre 
los médicos clínicos el 33% reportó tener pacientes 
con diagnóstico de TBs, un porcentaje significativa-
mente menor al reportado respecto del diagnóstico de 
TDM (79.5%) (X2 = 21.730, gl = 1, p < 0,001). y TAG 
(70%) (X2 = 13.349, gl = 1, p < 0,001). Se encontraron 
diferencias significativas entre psicólogos y médicos 
en el porcentaje que reportaron tener pacientes en 
tratamiento con diagnóstico de TB (58% vs. 33%, X2= 
15.184, gl = 1, p < 0,001) pero no entre aquellos que 
reportaron tener pacientes con diagnóstico de TDM o 
TAG. Por otra parte, el 48% de los psicólogos y el 54% 
de los médicos reportó tener allegados o familiares 
afectados por TBs (¿Ud. tiene entre sus allegados (ami-
gos / familiares / Conocidos / etc.) alguna/o que padezca 
Trastorno Bipolar?”). Curiosamente, el porcentaje de 
médicos que reportó tener allegados afectados por 
TBs fue significativamente mayor al que reportó tener 
pacientes con este diagnóstico bajo su atención (54% 
vs. 33%, X2= 7.563, gl = 1, p = 0,006) (Gráfico 1). El 
porcentaje de profesionales que respondieron cono-
cer allegados afectados por TBs no varió significativa-
mente luego del entrenamiento.

Entrenamiento en detección de trastornos bipolares para psicólogos y médicos generalistas:...
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Gráfico 1. Reporte por parte de médicos generalistas 
de pacientes en atención y allegados o familiares con 
diagnósticos de TB y TDM.

“¿Entre las personas asistidas por Ud., alguna se encuentra 
en tratamiento por...?”.
“¿Ud. tiene entre sus allegados (amigos / familiares / conocidos 
/ etc.) alguna/o que padezca Trastorno Bipolar?”

* Diferencia entre reporte por parte Médicos de TBs y TDM en 
atención: X2 gl = 1, p < 0,05; 
** Diferencia entre reporte por parte Médicos de TBs en 
atención y conocimiento de allegados con TBs; X2 gl = 1, p < 
0,001
TBs: Trastornos Bipolares / TDM: Trastorno Depresivo Mayor

A pesar de que al menos la mitad de los psicólogos 
y un tercio de los médicos participantes informaron 
tener personas afectadas por TBs en tratamiento, ante 
la pregunta “¿Cómo califica su nivel de entrenamiento 
para asistir a personas afectadas por TBs?”, el 24% de 
los psicólogos contestó “nada entrenado”, 58% “poco 
entrenado”, 17% “suficientemente entrenado” y 1% “muy 
entrenado” y el 25% de los médicos contestó “nada...”, 
67% “poco... ” y 8% “suficientemente...”. Limitando esta 
pregunta a aquellos psicólogos que reportaron tener 
bajo su atención personas con diagnóstico de TBs, el 
68,5% de los psicólogos consideró que su entrena-
miento era nulo o poco, mientras que el 100% de los 
que no tenían estos pacientes en atención lo valoró de 
esa manera (X2= 76.07, gl = 3, p < 0,001). 

Sólo el 27,5% de los psicólogos y el 1,5% de los 
médicos reportó contar con material informativo ade-
cuado para ofrecer a sus pacientes (“¿Usted dispone de 
material informativo sobre el Trastorno Bipolar para ofre-
cer a las personas que usted asiste?”) aunque este por-
centaje se incrementó significativamente en aquellos 
psicólogos que reportaron asistir a personas afectadas 
por TBs (13,3% vs. 42%; X2= 23.3, gl = 1, p < 0,001).

En la encuesta se incluyó una lista de 4 síntomas 
básicos de los TBs en las dos partes de la encuesta 
(“¿Cuál de estos síntomas son característicos del Trastor-
no Bipolar?”) (Delirios y Alucinaciones; Agitación Psico-
motriz/Agresividad; Inhibición psicomotriz/Apatía; Ines-
tabilidad emocional). Sólo el 16% de los psicólogos y el 
6,2% de los médicos marcaron todos como correctos 
en la encuesta hecha al inicio del taller, subiendo este 
porcentaje luego de finalizado el taller al 63% entre 
los psicólogos (X2= 7.89 gl = 1, p = 0,005) y al 46% 
entre los médicos (X2= 49.98, gl = 1, p < 0,001) (ver 
gráfico 2). De la misma manera se ofreció una lista de 
síntomas maníacos básicos (Humor elevado/exaltación 
anímica; Alucinaciones auditivas/Delirios; Disminución 
de la necesidad de dormir; Charlatán/mal hablado/imper-
tinencias; Aumento del deseo sexual; Irritabilidad/Agresi-
vidad/Conductas riesgosas; Gastar dinero en exceso/pla-
nes exagerados), encontrándose que antes del curso 
sólo 18,5% de los psicólogos y el 6% de lo médicos 
reconoció correctamente todos los síntomas, porcen-
taje que aumentó al 66,5% en el caso de los psicólogos 
(X2= 12.115 gl = 1, p = 0,001) y al 51% en el caso de los 
médicos (X2= 49.98 gl = 1, p < 0,001). El porcentaje de 
respuestas correctas fue significativamente más alto 
entre aquellos médicos que informaron estar asistien-
do a personas afectadas por TBs respecto de aquellos 
que no (19% vs. 0%; X2=7.56 gl = 1, p = 0,006) pero 
no presentó diferencias significativas en el caso de los 
psicólogos que reportaron tener o no pacientes con 
ese diagnóstico en atención. 

Gráfico 2. "¿Cuál de estos síntomas son característicos 
del Trastorno Bipolar?"

Comparación respuestas pre y post taller: (*) X2 gl = 1, p < 
0,05; (**) X2 gl = 1, p < 0,001
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También se interrogó a los participantes respecto de 
cual consideraba era la causa de los TBs (“¿Cuál considera 
Usted que es la causa de los TBs?”). Antes de iniciado el 
taller el 9% de los psicólogos indicó como causa a cues-
tiones relacionadas con la crianza, 67.5% a causas gené-
ticas, 22% como consecuencia de traumas psicológicos y 
2% por el efecto de drogas de abuso. Los médicos hicie-
ron lo propio señalando el 5% a cuestiones de crianza, 
35.5% a causas genéticas, 56% a traumas psicológicos y 
4,5% al abuso de drogas. Luego del curso, prácticamen-
te el 100% de ambos grupos de profesionales indicaron 
las genéticas como causas de los TBs. Los psicólogos que 
reportaron atender personas con TBs refirieron antes del 
taller las genéticas en una significativa mayor proporción 
(80% vs. 60,5%; X2= 119.614 gl = 3, p < 0,001). 

En otra pregunta se interrogó sobre cual creía debía 
ser la duración del tratamiento en el caso de un paciente 
con diagnóstico de TB (“¿Cuál debe ser la duración del tra-
tamiento de los Trastornos Bipolares?”) encontrándose las 
respuestas expresadas en la tabla 2.

Tabla 2. "¿Cuál debe ser la duración del tratamiento de 
los Trastornos Bipolares?"

Psicólogos 
(%)

Médicos 
Generalistas (%)

Pre 
Taller

Post 
Taller

Pre 
Taller

Post 
Taller

Hasta control 
de síntomas

2,5 2 6,5 3

Menos de  
1 año

33 10.5 36 3

Continuo 64.5 87.5* 55.5 95**

Pre Taller vs. Post Taller: 
* X2 gl = 1, p < 0,05; 
** X2 gl = 1, p < 0,001

Finalmente se interrogó respecto de si el curso les 
había permitido corregir el diagnóstico de alguno de 
los pacientes que estaban en ese momento bajo su tra-
tamiento (“Luego de recibir este entrenamiento, ¿cree que 
alguna persona por Usted asistida y que no ha sido diagnos-
ticada como TB merecería ese diagnóstico?”) contestando 
afirmativamente el 54% de los psicólogos y el 95,5% de 
los médicos. El 28,5 de los psicólogos optó por la opción 
NS/NC.

Discusión

Aquí se presentan los datos resultantes de una expe-
riencia piloto en el entrenamiento de profesionales del 
primer estamento del sistema de salud en la detección 
de trastornos bipolares. El primer dato a destacar es que 
la mayoría de los profesionales que concurrieron a estos 
talleres reportaron haber recibido muy poca formación 
de grado y postgrado en relación a los trastornos bipo-
lares. Vale señalar que los datos referidos por psicólogos 
que participaron de estos talleres deben extrapolarse con 

especial precaución al resto de estos profesionales. Es fac-
tible suponer que los asistentes a estos talleres presenta-
ban una motivación y conocimiento mayor respecto de 
los TBs que la media de los psicólogos de la Argentina. En 
esta muestra, más del 50% refirió tener como referencia 
teórica la psicología cognitiva cuando datos relevados en 
un universo más amplio muestran que el psicoanálisis 
es la referencia teórica para alrededor de la mitad de los 
psicólogos en la Argentina, representando la psicología 
cognitiva cerca del 12% (24). De todos modos, el nivel 
de formación sobre los TBs reportado por los psicólogos 
participantes resulto alarmantemente bajo. Solo el 18% 
refirió tener suficiente entrenamiento clínico para aten-
der estos pacientes y más del 80% informó no haber reci-
bido suficiente formación en el pregrado y postgrado. De 
acuerdo a esto, menos del 20% logró identificar correcta-
mente una lista de síntomas básicos del TB y más de un 
tercio reportó creer que el tratamiento de los TBs debía 
limitarse a un año o menos de seguimiento. Más preocu-
pante, el nivel de conocimiento reportado no varió entre 
aquellos psicólogos que refirieron tener en atención per-
sonas afectadas por TBs respecto de aquellos que no. 

El desconocimiento de elementos básicos de la clí-
nica y terapéutica de los TBs entre los psicólogos genera 
un doble problema. Por un lado limita la capacidad diag-
nóstica de estos profesionales. Un trabajo que exploró el 
proceso diagnóstico y terapéutico de personas en trata-
miento por trastornos bipolares en centros asistenciales 
de Argentina encontró que el 20% de las personas inclui-
das en la Argentina habían realizado su primera consulta 
con un psicólogo, hecho que aumentaba significativa-
mente las posibilidades de sufrir demoras diagnósticas 
(30). Por el otro, la falta de conocimientos básicos sobre 
los TBs también dificulta la administración de los trata-
mientos psicoterapéuticos que han demostrado ser efica-
ces en disminuir los costes de estos desórdenes (4). 

En el caso de los médicos que concurrieron a estos 
talleres la situación no fue distinta. Sólo el 8% refirió 
tener suficiente entrenamiento para atender personas 
afectadas por TBs pese a que el 33% de ellos refirió tener 
bajo su cuidado médico personas con ese diagnóstico. 
Como podría esperarse, estos profesionales refirieron 
tener más pacientes con diagnóstico de Depresión y 
Trastorno de Ansiedad que con diagnóstico de Trastorno 
Bipolar aunque resultó llamativo que hayan informado 
tener más familiares o allegados afectados por TBs que 
personas bajo su atención con ese diagnóstico, más aún 
si se tiene en cuenta que las personas afectadas por TBs 
usan dos veces más el sistema de salud que la población 
general (28). Se ha reportado que las fallas diagnósticas 
se incrementan en aquellas personas que son asistidas en 
el primer nivel de salud. 

Por esta razón, la falta de entrenamiento entre los 
médicos clínicos sobre aspectos básicos de los TBs debe 
ser vista con preocupación más allá de las implicancias 
que esto tiene para la detección oportuna de los mismos. 
Las personas afectadas por TBs presentan más proble-
mas médicos generales que la población general (2, 19) 
y algunos de sus tratamientos implican riesgos clínicos y 
metabólicos agregados (8).
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Finalmente, más de la mitad de los psicólogos y casi 
todos los médicos refirieron no poseer material informa-
tivo para distribuir entre sus pacientes, siendo este un 
recurso sumamente económico y que ha sido ponderado 
como de mucha utilidad por los usuarios (30) y que ha 
sido directamente ligado al nivel de cumplimiento tera-
péutico (27). 

Respecto de la efectividad de estos talleres, de la 
comparación entre la encuestas pre y post curso se pue-
de observar una clara mejoría en todos los puntos eva-
luados. Como ejemplo, el desconocimiento respecto de 
que los síntomas psicóticos son habituales en las crisis 
afectivas de los TBs ha sido reiteradamente identificado 
como una de las causas más comunes de confundir los 
TBs con trastornos del espectro esquizofrénico (30). En 
esta encuesta, antes del inicio del taller menos del 30% 
identificó correctamente a los síntomas psicóticos como 
parte del cortejo clínico de los TBs, subiendo a más del 
70% luego de terminado el mismo. Por otra parte, más 
de la mitad de los psicólogos y casi la totalidad de los 
médicos refirieron al finalizar estos talleres creer haber 
podido detectar nuevos casos de TBs entre los pacientes 
que tenían en ese momento en tratamiento. Si bien estos 
datos son alentadores, hay que tomarlos con precaución. 
Evaluaciones de la eficacia de programa de entrenamien-
to para mejorar la detección de la Depresión Mayor han 
demostrado que es necesario medir el impacto de los 
mismos midiendo directamente las variaciones en los 

porcentuales de diagnósticos realizados y no solamente 
basándose en la impresión o reportes de los asistentes 
(20).

Conclusiones

En resumen, esta experiencia piloto permite pensar 
que con dispositivos sumamente económicos como los 
talleres realizados se podrían mejorar la capacidad de 
agentes claves del sistema de salud para detectar oportu-
namente los trastornos bipolares. Esto permitiría reducir 
las demoras diagnósticas que sufren la mayoría las per-
sonas afectadas por los mismos, lo que determinaría una 
significativa reducción en su impacto mórbido. Dado el 
potencial impacto sanitario y bajo costo de estos dispo-
sitivos, deberían ser considerados en forma prioritaria 
entre las iniciativas estatales para el control de los tras-
tornos afectivos. Sin embargo, para evaluar la eficacia de 
estos talleres se deberían incluir medidas que registren 
prospectivamente los cambios en las tasas diagnósticas 
de los profesionales entrenados. Más allá de esto, parece 
evidente que debería prestarse mayor atención a los TBs 
en la formación de grado y postgrado de los profesiona-
les del sistema de salud. 
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