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Resumen

RESUMEN

El trastorno bipolar es un trastorno del humor crénico que se caracteriza por la alternancia
de sindromes depresivos, maniacos 0 mixtos. Presenta una elevada comorbilidad con otras
patologias psiquiatricas y un considerable indice de suicidio. Su diagnostico precoz y su
adecuado abordaje terapéutico son necesarios para conseguir una adecuada estabilizacion
clinica y prevencion de recaidas.

Por desgracia, es un sindrome con un considerable retraso diagndstico con el consecuente
impacto negativo desde el punto de vista clinico, prondstico y terapéutico. Es por ello que
diversas publicaciones se han centrado en intentar determinar los factores que condicionan este
retraso.

El objetivo principal del presente trabajo es realizar una basqueda narrativa en diferentes
bases de datos (PubMed, Psychinfo, Scopus, Web of Science) para conocer y estimar el retraso
en el diagnostico y en el inicio de tratamiento en pacientes con trastorno bipolar. Como
objetivos secundarios, se intentard investigar sobre las diferentes causas de este retraso, asi
como las consecuencias globales del mismo.

RESUMO

O trastorno bipolar € un trastorno crénico do estado de &nimo caracterizado pola alternancia
de sindromes depresivos, maniacos ou mixtos. Presenta unha alta comorbilidade con outras
patoloxias psiquiatricas e unha considerable taxa de suicidios. O seu diagndstico precoz e 0 seu
adecuado enfoque terapéutico son necesarios para conseguir unha adecuada estabilizacion
clinica e prevencion de recaidas.

Desafortunadamente, é unha sindrome cun atraso diagndstico considerable co conseguinte
impacto negativo desde o punto de vista clinico, prondstico e terapéutico. E por iso que diversas
publicacidns se centraron en tratar de determinar os factores que condicionan este atraso.

O obxectivo principal deste traballo é realizar unha busca narrativa en diferentes bases de
datos (PubMed, Psychinfo, Scopus, Web of Science) para cofiecer e estimar o atraso no
diagnostico e no inicio do tratamento en pacientes con trastorno bipolar. Como obxectivos
secundarios, tentarase investigar as diferentes causas deste atraso, asi como as suas
consecuencias globais.

ABSTRACT

Bipolar disorder is a chronic mood disorder characterized by alternating depressive, manic,
or mixed syndromes. It presents a high comorbidity with other psychiatric pathologies and a
considerable suicide rate. Its early diagnosis and its adequate therapeutic approach are
necessary to achieve adequate clinical stabilization and relapse prevention.
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Unfortunately, it is a syndrome with a considerable diagnostic delay with the consequent
negative impact from the clinical, prognostic and therapeutic point of view. That is why several
publications have focused on trying to determine the factors that condition this delay.

The main objective of this work is to carry out a narrative search in different databases
(PubMed, Psychinfo, Scopus, Web of Science) to know and estimate the delay in diagnosis and
in the start of treatment in patients with bipolar disorder. As secondary objectives, an attempt
will be made to investigate the different causes of this delay, as well as its global consequences.

PALABRAS CLAVE: trastorno bipolar, retraso, diagnostico, tratamiento,
precoz, episodios.
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1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO DE TRASTORNO BIPOLAR

El trastorno bipolar es un trastorno del humor que se caracteriza por episodios recurrentes
de estado de &nimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, alterndndose
estos con episodios de depresion mayor. En el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 52 Edicion (DSM-5) se recogen en el espectro del trastorno bipolar los
siguientes (1):

- El trastorno bipolar tipo I, que se caracteriza por presentar siempre, al menos,
un episodio de mania, pudiendo acompafarse o no de depresién mayor (1).

- El trastorno bipolar tipo Il, que se caracteriza por, al menos, un episodio de
depresion mayor y, al menos, un episodio hipomaniaco, sin episodios de mania (1).

- Eltrastorno ciclotimico, que se caracteriza por periodos con sintomas depresivos
e hipomaniacos durante, al menos dos afios, pero que no llegan a cumplir criterios de
depresién mayor o episodio hipomaniaco (1).

- Otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado, caracterizados por
rasgos de tipo bipolar pero que no cumplen los criterios diagnésticos de trastorno bipolar
I, trastorno bipolar 11 ni ciclotimia debido a escasa duracion o gravedad (1).

- Trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificado, caracterizado por
sintomas de tipo bipolar que no cumple criterios de ninguna de las categorias anteriores

).

- Trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por medicamentos o
sustancias que producen los sintomas por exposicion a ellos, intoxicacidn o abstinencia

).

- Trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afeccion médica
documentada con el examen fisico, la historia clinica o pruebas de laboratorio (1).

1.2. EPIDEMIOLOGIA

Generalmente, la edad media de debut del trastorno bipolar son los 25 afios, sufriendo la
mitad de los pacientes el primer episodio antes de esta edad. Iniciandose los sintomas, de media,
alos 18,4 anos en el tipo I, a los 20 en el tipo 11y a los 21,9 en las formas subumbral; se refleja
asi una relacion directa entre la edad del inicio y la gravedad del trastorno (2,3,4,5).

Existe una mayor dificultad a la hora de identificar cambios del humor patoldgicos en la
adolescencia lo que provoca que estos individuos alcancen la edad adulta siendo falsos
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negativos y sean posteriormente diagnosticados de depresion mayor cuando presentan clinica
depresiva (6). Esta circunstancia provoca que no sea extrafio un retraso de alrededor de 8 afios
entre la presencia del primer episodio y el diagndstico de trastorno bipolar con la instauracion
de tratamiento adecuado (7). Por ello resulta importante llevar a cabo una exploracion
minuciosa de posibles episodios pasados de hipomania en personas con un episodio depresivo
en el momento de la valoracion (2).

La prevalencia por sexos es similar en el tipo |, siendo el tipo 11 méas prevalente en mujeres
(2:1). Existen estudios que reflejan diferencias en la forma de presentacion en ambos sexos: en
los hombres suele cursar como mania unipolar, iniciandose con mayor precocidad y con una
duracién mayor de los episodios maniacos; las mujeres, en cambio presentan una mayor
tendencia a presentar episodios depresivos y episodios mixtos (2,8,9).

Parece recogerse un mayor numero de cicladores rapidos en el sexo femenino, tanto en el
trastorno tipo | como en el tipo II. El inicio medio en este caso se produce a los 17 afios o0 antes.
También los pacientes mayores de 60 afios parecen ser mas propensos a presentarse como
cicladores rapidos (1,10).

En cuanto a la prevalencia global de la enfermedad, esta se considerada infraestimada, lo
que llevd a un cambio de perspectiva por parte del DSM5, buscando recoger la amplia
variabilidad fenotipica del trastorno bipolar y aproximarse a la prevalencia real. Atendiendo a
un estudio epidemioldgico basado en la Iniciativa de Encuesta sobre Salud Mental propuesta
por la OMS (3), llegamos a la conclusion de que existe una prevalencia de trastornos del
espectro bipolar a lo largo de la vida del 2,4 (0,6% el tipo I, 0,4% el tipo 11 y 1,4% el resto de
variantes subumbral). Hemos de contextualizar estos resultados, sabiendo que varian
dependiendo de las variaciones temporales de criterios diagndsticos y del lugar geogréfico
ddnde se asiente la muestra (2).

1.3. ETIOPATOGENIA

En la actualidad, la tendencia en investigacion se ha trasladado hacia la investigacion de
alteraciones neuroconductuales complejas. Con este cambio se ha abandonado el modelo
tradicional en el que se investigaban alteraciones bioldgicas individuales como base de la
patologia. A pesar de ello, resulta fundamental la comprension de las bases bioldgicas
subyacentes al trastorno para entender su gran variabilidad fenotipica y su presentacion
simultanea con otras afecciones psiquiatricas. Por la gran heterogeneidad que presenta el
trastorno bipolar, se piensa que su causa es la suma de diversas alteraciones. No existe
actualmente ningun mecanismo que explique la totalidad de las manifestaciones de la
enfermedad, pero si tenemos algunos factores influyen en su génesis (2):

- Anomalias genéticas: no se han identificado, hasta el momento, marcadores
geneéticos definitivos de la enfermedad, aunque si se ha apreciado un componente
hereditario con herencia poligénica. Prueba de esto es que en mas de la mitad de las
personas afectas existe un familiar de 1° grado que padece un trastorno del estado de
animo (11). También se observé que en los hijos de casos de TB el riesgo de padecerlo
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esta multiplicado por 5-10, siendo probable la recurrencia a lo largo de las generaciones
(12).

- Alteraciones neurohormonales: se ha detectado una disminucion de la actividad
del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal en el trastorno bipolar (tanto en periodos
sintomaticos, como de latencia). Este eje esta estrechamente relacionado con los niveles
de estrés y la respuesta del organismo a este por lo que su alteracion se puede relacionar
con el mantenimiento de la enfermedad y con la ansiedad que padecen de manera
comorbida muchos pacientes (13).

- Alteraciones anatémicas cerebrales: se llegaron a observar alteraciones
funcionales en ciertas areas cerebrales (circunvolucion frontal media, circunvolucion
frontal superior izquierda e insula izquierda) pero no hay consenso a la hora de afirmar
si estas son causa 0 consecuencia del proceso patoldgico (14). En personas con trastorno
bipolar tipo | recidivante parece existir un efecto neurodegenerativo, asi como los
tratamientos exitosos parecen normalizar el funcionamiento de los circuitos afectos (15).

- Factores psicosociales: como se reflejé anteriormente, la patologia no puede ser
explicada exclusivamente por factores bioldgicos, por ello es creciente la tendencia a
incluir en la ecuacién factores psicosociales. Los pacientes presentan estadisticamente
una tendencia a presentar un mayor nimero de factores de estrés antes del debut del
trastorno bipolar o su recurrencia (las vivencias negativas preceden a los periodos
depresivos, mientras que los episodios maniacos pueden estar precedidos por eventos
estresantes negativos o positivos) (16,17). Entre los factores predisponentes
encontramos bajos niveles de apoyo social, antecedentes de maltrato infantil,
distorsiones cognitivas y disminucion de niveles de autoestima. Los dos Gltimos tienen
que ver con la interpretacién que cada individuo hace de los acontecimientos vitales, lo
cual es determinante a la hora de valorar su repercusion en el trastorno (18).

1.4. FACTORES DE RIESGO

- Demograéficos: la elevada edad paterna se asocia con un mayor riesgo de padecer
el trastorno (19); mientras que el sexo femenino y la temprana edad de inicio, elevan el
riesgo de ciclacion rapida (1,10).

- Familiares: riesgo aumentado entre familiares de primer grado (4-15% de riesgo
en hijos de un progenitor afecto) (4). La presencia de trastorno bipolar, trastorno
depresivo mayor, TDAH o esquizofrenia en los padres es un factor de riesgo para
cualquiera de estos trastornos en los descendientes. Parece ser mayor el riesgo cuando
el componente es paterno que cuando es materno (1).

- Genéticos: los polimorfismos de nucleétido Gnico (SNP) estan relacionados con
un incremento del riesgo de trastornos neuropsiquiatricos. También se han hallado
genes especificos asociados al trastorno bipolar: el gen MTHFR (variante C677T) esta
relacionado con el trastorno bipolar; alteraciones del gen DAOA y del gen COMT estén
asociados al trastorno bipolar tipo I; el gen de la adrenomedulina y el intercambio de
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los alelos paternos en el cromosoma 1821 pueden estar relacionado con trastorno
bipolar tipo Il (1).

- Meédicos: se incrementa el riesgo de ciclacion rapida a medida que la enfermedad
alcanza un mayor tiempo de evolucién (10).

- Neurobioldgicos: se ve incrementado el riesgo de la enfermedad cuando de
observa una reduccion volumétrica de sustancia gris en la corteza cingulada anterior
rostral izquierda y en la corteza frontoinsular derecha. También incrementa el riesgo de
aparicion de trastorno bipolar o ciclotimia el uso de ISRS y venlafaxina en trastornos
depresivos (1).

- Comportamentales y de estilo de vida: la ciclacion rapida se incrementa en
consumidores de alcohol y drogas recreativas (10).

- Medioambientales: el estrés crénico y los eventos vitales estresantes pueden
desencadenar o prolongar episodios de alteracion del estado de &nimo (4).

1.5. CLINICA

El trastorno bipolar provoca, con frecuencia, alteraciones en el estado de animo, el
comportamiento, la capacidad cognitiva, la actividad ocupacional, la energia y las relaciones
interpersonales (20,21).

En cuanto a la presentacion clinica, el trastorno puede debutar con diversos cuadros
sindromicos: episodio de mania, episodio de hipomania, episodio de depresion mayor, episodio
con rasgos mixtos (alteraciones del estado de &nimo en las que aparecen sintomas intercurrentes
de dos polaridades opuestas) o episodios con rasgos psicoticos (21,22). La gravedad de cada
uno de estos periodos es muy variable en los diferentes pacientes y en un mismo paciente a lo
largo de su vida (23-25). El paso de un estado a otro se puede dar con espacios temporales de
eutimia intermedios o sin ellos (26).

- Prédromos: se considera la posible existencia de sintomas prodrémicos, pero
estos son inespecificos y su prevalenciay valor predictivo inciertos ya que varian mucho
de unos estudios a otros (20).

- Mania: estos periodos tienen duracion, al menos, de una semana y en ellos se
observan cambios en el estado de animo, la actividad habitual, la calidad y duracion del
suefio, el estado cognitivo y la energia (21,22). Estos episodios suelen ser similares en
un mismo paciente durante una parte de su vida, aungue con el tiempo pueda variar en
su forma de presentacién (20). Puede instaurarse el episodio de forma brusca, con una
rapida progresion o con una relativa lentitud en la aparicion de sintomas; habitualmente
cuando se produce la remision no suelen preservarse sintomas residuales. La duracion
de los periodos maniacos varia entre semanas y meses: en un estudio observacional de
246 episodios se ha concluido que a las 4 semanas se habian resuelto el 25%, a las 7
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semanas el 50% y a las 15 semanas el 75%. Cabe destacar que 181 de los 246 eventos
fueron tratados con, al menos, un estabilizador del animo (27).

Para el diagndstico resulta necesario apreciar un estado de animo
desproporcionadamente expansivo, elevado o irritable. Puede ir acompafiado de
desinhibicion (sexual o social), busqueda constante de estimulos y actividades
(recuperar amistades, excesivo gasto...), etc. Otro sintoma cardinal es el incremento de
la actividad y la energia, lo que se caracteriza por la falta de consideracion de riegos y
consecuencias, asi como el caracter impulsivo de las decisiones (nuevos proyectos y
negocios, incapacidad para acabar tareas, nuevas relaciones sexuales...). Son
caracteristicos también de la mania la exagerada autoconfianza y la excesiva sensacion
de bienestar. Esta Gltima percepcion subjetiva se produce a pesar de el poco descanso
nocturno ya que en los sujetos maniacos existe una menor necesidad de dormiry, a pesar
de ello, se sienten descansados y con energia (20,21,28,29).

En cuanto a los sintomas cognitivos, destaca una tendencia pensamientos
acelerados, incremento de la actividad mental, falta de concentracion... (21) Todo ello
da lugar a fuga de ideas y algunos pacientes son incapaces de recordar hechos que
ocurren en el trascurso de los episodios (30). El habla maniaca se caracteriza por un tono
elevado, estd acelerada y es complicada de interrumpir (puede ir acompafiada de
gesticulaciones, canticos, bromas...) (29). Por Ultimo, es destacable el notable deterioro
del funcionamiento psicosocial, motivo por el cual es habitual la necesidad de un ingreso
hospitalario para protegerlos de las consecuencias de sus comportamientos (31,32).

- Hipomania: estos periodos tienen una duracién de, al menos, 4 dias y en ellos
los sintomas son similares a los de la mania, pero de menor intensidad y gravedad.
Durante estos periodos los pacientes no requieren hospitalizacion ni presentan sintomas
psicoticos, si se produjese alguna de estas situaciones estariamos ya hablando de un
episodio maniaco (21).

Habitualmente, el episodio de hipomania debuta de forma brusca y rapidamente
progresiva y se resuelve en dias/semanas. En un estudio con n=126 en el 25% de los
casos se habia resuelto a las 2 semanas, en el 50% de los casos a las 3 semanas y en el
75% a las 6 semanas (27).

- Depresion mayor: del mismo modo que en los episodios maniacos, pero con
polaridad inversa, se presenta con una alteracion en el estado de animo, la actividad
habitual, la calidad y duracion del suefio, el estado cognitivo y la energia (21,22). La
intensidad y perfil sintomatico de cada episodio suele ser inconstante incluso en un
mismo paciente (33). En el trastorno bipolar los episodios depresivos son mas
numerosos que los maniacos e hipomaniacos, siendo mayor el desequilibrio en el tipo
I1 (34,35). El curso de la enfermedad en este caso es variable pudiendo instaurarse los
sintomas de forma repentina o a lo largo de varias semanas 0 meses. En un estudio
observacional con 373 casos se descubrio que la mediana en el tiempo de recuperacion
de la depresién mayor era de 15 semanas (siendo tratados un 55% con, al menos, un
estabilizador del &nimo) (27). A pesar de la resolucion del episodio, son comunes los
sintomas residuales tras ella (24,36).
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Como ocurre en la depresion unipolar, la depresion bipolar esta caracterizada por
la depresion en el estado de animo y una reduccion en la actividad fisica y mental (22).
También se encuentra disminuido el placer y apego por los intereses habituales, se altera
la concentracion y la memoria, se produce una alteracion del apetito (que puede
conllevar pérdida o aumento ponderal), se pueden producir alteraciones del suefio
(hipersomnia/insomnio), se presentan habitualmente sentimientos de culpa desmedida
e inutilidad y pueden aparecer ideas o acciones autoliticas (22,37,38). Otras
manifestaciones observadas en estos pacientes son la ausencia de contacto visual,
aspecto poco cuidado con déficit de higiene, rumiacion e incapacidad para tomar
decisiones, somatizacion de sintomas, pensamientos negativos o empeoramiento del
funcionamiento psicosocial (22).

- Caracteristicas mixtas: se denomina de este modo a los episodios de depresion,
hipomania 0 mania que se acompafian de sintomas de la polaridad opuesta. Para
englobarlos en esta categoria deben cumplir los criterios diagnosticos del episodio en
cuestion y ciertos criterios de la polaridad opuesta (20).

- Psicosis: los rasgos psicéticos (delirios, alucinaciones o pensamiento y
comportamiento desorganizado) pueden aparecer en episodios maniacos, depresivos
mayores 0 mixtos. Estos rasgos se presentan en un 60-75% de los pacientes bipolares a
lo largo de la vida, siendo los delirios mas frecuentes que las alucinaciones (20).

1.6. PROCESO DIAGNOSTICO

El diagnostico de trastorno bipolar resulta un proceso complicado lo que puede implicar un
retraso de afios desde la aparicion de los primeros sintomas hasta la certeza diagnostica (39,40).
Debe sospecharse de la presencia de trastorno bipolar en pacientes con sintomas compatibles
con depresion mayor, mania o hipomania, incluyendo los diversos especificadores. (ver
apartado de Criterios de DSM 5) (41).

Una evaluacidn inicial de un individuo con sospecha de trastorno bipolar debe incluir una
historia clinica psiquiatrica y anamnesis general, una exploracion fisica y psicopatologica, asi
como un conjunto de pruebas de laboratorio (TSH, hemograma, bioquimica y toxicologia para
descartar abuso de sustancias) (42-44). La historia psiquiatrica y exploracion del estado mental
deben buscar datos que sugieran: depresion mayor, episodio maniaco 0 hipomaniaco,
comportamientos impulsivos que impliquen riesgos, pensamientos y comportamientos
autoliticos o factores de riesgo relacionados con ellos, rasgos psicéticos, comorbilidades
médicas y psiquiatricas (21).

Después de evaluar los sintomas presentes en el momento de la evaluacion es importante
determinar los episodios de alteracion del estado de animo ocurridos en el pasado (numero,
frecuencia, intensidad y duracién). En ocasiones entrevistar a familiares o personas cercanas al
paciente puede ser Util por diversos motivos (22,45): dificultad del paciente para identificar
episodios maniacos pasados como patoldgicos; dificultad para historiar a pacientes con mania,
hipomania o psicosis; poca franqueza para comunicar ideas o planificacion autolitica. Es
preciso tener en cuenta que ciertos trastornos médicos pueden causar un trastorno bipolar y
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pueden ser necesaria pruebas complementarias adicionales para detectarlos, cuya necesidad
sera valorada en funcion de los hallazgos de la anamnesis y la exploracion (46-48).

El funcionamiento de las herramientas que tenemos para el cribado del trastorno bipolar no
es lo suficientemente bueno como para justificar su uso rutinario, especialmente en la atencion
ambulatoria (49). Existen cuestionarios para la deteccion de los diversos episodios de alteracion
del estado de animo e instrumentos de diagndstico estructurado o para el trastorno bipolar. Estos
recursos se utilizan con mayor frecuencia en el ambiente hospitalario por el tiempo que requiere
su uso. A pesar de ello, debemos destacar que en ningun caso se pueden utilizar estas
herramientas como sustitutas del imprescindible proceso diagnostico anteriormente descrito
(con historia, anamnesis y exploracién), sino como complemento en ciertas situaciones (50).

Siguiendo el método de evaluacion anteriormente descrito el diagndstico comienza por la
identificacion de los distintos episodios del estado de animo (ver Criterios DSM 5) y exclusién
de entidades relacionadas (diagndstico diferencial) para llegar a diagnosticar el trastorno bipolar
y sus subtipos (21):

- Trastorno bipolar |

- Trastorno bipolar Il

- Trastorno ciclotimico

- Trastorno bipolar inducido por sustancias o medicamentos
- Trastorno bipolar debido a otra enfermedad

- Otro trastorno bipolar especificado

- Trastorno bipolar no especificado

Con la aparicion de nuevos episodios no presentes hasta el momento (p. ej. episodio
maniaco) o el aumento en la duracién de alguno de los eventos ya presentes se puede producir
cambio en el diagnéstico de unas entidades a otras (p. €j. el cambio de trastorno bipolar 1l a |
con la aparicién de un episodio maniaco) (21).

1.7. CRITERIOS DE DSM 5 CON ESPECIFICADORES

1.7.1. Criterios diagnosticos para la depresion mayor bipolar (20,41)

A. 5o0masde los sintomas que se enumeran a continuacion han sido sufridos
por el paciente durante dos semanas, representando un cambio respecto al estado
previo. Al menos uno de esos sintomas tiene que ser estado de animo deprimido (1)
0 pérdida de interés o placer (2).

*NOTA: No incluya sintomas que sean claramente atribuibles a otra
afeccion médica.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias,
indicado por un informe subjetivo (p. €j., se siente triste, vacio, desesperanzado)

0 por observaciones de otras personas (p. €j., parece lloroso). (NOTA: En nifios

y adolescentes puede ser estado de animo irritable).

2. Disminucion marcada del interés o placer en todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (segun lo indicado por el
relato subjetivo o la observacion).
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1.7.2.

3. Pérdida significativa de peso cuando no se esta a dieta 0 aumento de peso
(por ejemplo, un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o
disminucion o aumento del apetito casi todos los dias. (NOTA: En los nifios,
considérese la falta de aumento de peso esperado).

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por otras
personas, no meras sensaciones subjetivas de inquietud o de estar ralentizado).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi todos los dias (ya sea segln su relato subjetivo o segln lo observado por
otras personas).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no s6lo miedo a morir), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico, o un intento de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o a otra afeccion medica.

*NOTA: Los criterios de A a C representan un episodio depresivo mayor.

*NOTA: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina
econdmica, pérdidas por un desastre natural, una enfermedad o discapacidad
médica grave) pueden incluir los sentimientos de tristeza intensa, rumiacion
sobre la pérdida, insomnio, inapetencia y pérdida de peso sefialados en el Criterio
A, que pueden parecerse a un episodio depresivo. Aunque tales sintomas pueden
ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también debe
considerarse cuidadosamente la presencia de un episodio depresivo mayor
ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el ejercicio del juicio clinico basado en la historia del individuo
y en las normas culturales para la expresion de la angustia en el contexto de la
pérdida.

D.  La aparicion del episodio depresivo mayor no se explica mejor por un
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante u otros trastornos del espectro esquizofrénico especificados y no
especificados y otros trastornos psicoticos.

Criterios diagnosticos para el episodio maniaco (20,41)

A.  Periodo definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable y de actividad o energia anormal y persistentemente
aumentada, que dura al menos una semana y esta presente la mayor parte del dia,
casi todos los dias (o cualquier duracion si es necesaria la hospitalizacion).

B.  Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la
energia o la actividad, tres (o mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de
animo es solo irritable) estan presentes en un grado significativo y representan un
cambio notable respecto al comportamiento habitual:

1. Autoestima elevada o grandiosidad.
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2. Disminucion de la necesidad de dormir (por ejemplo, se siente
descansado después de solo tres horas de suefio).

3. Més hablador de lo habitual o presion del habla.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a toda
velocidad.

5. Distraibilidad (es decir, la atencion se desvia con demasiada facilidad
hacia estimulos externos sin importancia o irrelevantes), segin lo notificado u
observado.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (ya sea social, laboral o
escolar, o sexual) o agitacion psicomotriz (es decir, actividad no dirigida a un
objetivo).

7. Implicacion excesiva en actividades que tienen un alto potencial de
consecuencias dolorosas (por ejemplo, participar en compras desenfrenadas,
indiscreciones sexuales o inversiones empresariales insensatas).

C.  Laalteracion del estado de &nimo es lo suficientemente grave como para
causar un deterioro marcado del funcionamiento social o laboral o para requerir
hospitalizacién a fin de evitar dafios a si mismo o a otros, o existen rasgos psicoticos.

D.  El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia
(por ejemplo, una droga de abuso, un medicamento, otro tratamiento) o a otra
afeccion médica.

*NOTA: Un episodio maniaco completo que surge durante un tratamiento
antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electroconvulsiva) pero que persiste a
un nivel plenamente sindromico mas alld del efecto fisiolégico de dicho
tratamiento es

prueba suficiente de un episodio maniaco y, por tanto, de un diagnostico de
bipolar 1.

*NOTA: Los criterios de A a D constituyen un episodio maniaco. Para el
diagndstico de trastorno bipolar | se requiere al menos un episodio maniaco a lo
largo de la vida.

Criterios diagndsticos para el episodio hipomaniaco (20,41)

A.  Periodo definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable y de actividad o energia anormal y persistentemente
aumentada, que dura al menos cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor
parte del dia, casi todos los dias.

B.  Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la
energia y la actividad, tres (o mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de
animo es solo irritable) han persistido, representan un cambio notable respecto al
comportamiento habitual y han estado presentes en un grado significativo:

1. Autoestima elevada o grandiosidad.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (por ejemplo, se siente
descansado después de sélo tres horas de suefio).

3. Maés hablador de lo habitual o presion del habla.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a toda
velocidad.

5. Distraibilidad (es decir, la atencion se desvia con demasiada facilidad

hacia estimulos externos sin importancia o irrelevantes), segun lo notificado u

observado.
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1.7.4.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (ya sea social, laboral o
escolar, o sexual) o agitacion psicomotriz.

7. Implicacion excesiva en actividades que tienen un alto potencial de
consecuencias dolorosas (por ejemplo, participar en compras desenfrenadas,
indiscreciones sexuales o inversiones empresariales insensatas).

C. El episodio se asocia con un cambio inequivoco en el funcionamiento
que no es caracteristico del individuo cuando no es sintomatico.

D. Laalteracion del estado de &nimo y el cambio en el funcionamiento son
observables por los demas.

E.  Elepisodio no es lo suficientemente grave como para causar un deterioro
marcado del funcionamiento social o laboral o para requerir hospitalizacion. Si hay
rasgos psicéticos, el episodio es, por definicion, maniaco.

F.  El episodio no es atribuible a los efectos fisiologicos de una sustancia
(por ejemplo, una droga de abuso, un medicamento u otro tratamiento).

*NOTA: Un episodio hipomaniaco completo que emerge durante el
tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electroconvulsiva) pero
que persiste a un nivel plenamente sindrémico mas alla del efecto fisiologico de
dicho tratamiento es evidencia suficiente para el diagnostico de episodio
hipomaniaco. Sin embargo, se indica precaucion para que uno o dos sintomas
(en particular, aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion tras el uso de
antidepresivos) no se consideren suficientes para el diagndstico de un episodio
hipomaniaco, ni necesariamente indicativos de una diatesis bipolar.

*NOTA: Los criterios de A a F constituyen un episodio hipomaniaco. Los
episodios hipomaniacos son comunes en el trastorno bipolar I, pero no son
necesarios para el diagnostico del trastorno bipolar |.

Especificadores (20,41)

a)  Con angustia ansiosa: pacientes con mas de 2 sintomas de ansiedad que
no forman parte de los criterios diagnosticos de trastorno bipolar y aparecen durante
los episodios del estado de &nimo. Pueden ser sensacion de pérdida del control de si
mismo, dificultad para la concentracion debido a preocupacion o temor a que suceda
algo malo.

b)  Con rasgos mixtos: 3 0o mas episodios de polaridad opuesta que se
presentan durante los episodios depresivo, maniaco o hipomaniaco.

c) Con ciclos rapidos: 4 0 mas episodios (depresivo, maniaco, hipomaniaco)
en 12 meses, episodios intercalados con periodos de remision parcial o total durante
2 0 mas meses 0 cambio de un episodio a la polaridad opuesta.

d) Con rasgos melancolicos: perdida de placer por la totalidad (o casi
totalidad) de las actividades o ausencia de reaccién placentera ante estimulos que
normalmente lo eran en el momento mas grave del episodio. Precisa la presencia de
3 0 mas sintomas de los siguientes: despertar precoz, culpa excesiva o inapropiada,
retraso 0 agitacion psicomotriz, empeoramiento matutino, anorexia o pérdida
importante de peso, sintomatologia depresiva con profunda desesperacion o mal
humor.

e) Con rasgos psicoticos: presencia de delirios (mas frecuentes) o
alucinaciones congruentes 0 no con el estado de animo.

f) Con catatonia: presencia de catatonia durante la mayor parte del episodio
maniaco o depresivo.
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g)  Coninicio periparto

h)  Con patrén estacional: presencia de un patron estacional regular de, al
menos, un tipo de episodio durante 2 afios con ausencia de episodios no estacionales
de dicha polaridad.

1.8. COMORBILIDADES PSIQUIATRICAS COMUNES

La mayor parte de las personas adultas diagnosticadas de trastorno bipolar asocian, al
menos una comorbilidad psiquiatrica 0 médica y muchos padecen més de una afeccion
comérbida (11). En cuanto a las comorbilidades psiquiatricas, existen encuestas y estudios
epidemioldgicos en diferentes poblaciones que demuestran una prevalencia significativamente
mayor en personas con trastorno bipolar respecto a la poblacion general (3,51,52). Estas
condiciones asociadas se relacionan con una peor evolucion de la patologia. Las siguientes son
las mas comunes (20):

1.8.1.

1.8.2.

1.8.3.

Trastornos de ansiedad: un metaanalisis con n=2100 encontr6 que el 35% de los
pacientes con trastorno bipolar sufrian ansiedad y la prevalencia de esta en
diagnosticados con la patologia respecto a la poblacidn general era 5 veces mayor.
Los trastornos de ansiedad méas prevalentes fueron trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad social, fobia especifica, agorafobia y trastorno
de pénico (53). La presencia de este trastorno comorbido provoca una edad mas
precoz de aparicion del trastorno bipolar, mayor recurrencia y menor probabilidad
de recuperacion en los episodios, incremento de la prevalencia de trastorno por
consumo de sustancias, empeoramiento del funcionamiento psicosocial y calidad de
vida, incremento de la impulsividad e intentos autoliticos (54-64).

TDAH: los resultados de una encuesta con informacion de 11 paises reflejaron que
la prevalencia de esta comorbilidad en personas con trastorno bipolar era del 20%
(3). Por otro lado, un estudio realizado en EEUU constat6 una prevalencia de TDAH
del 31%, en comparacion con el 8% de la poblacion general (51,52). La presencia de
este trastorno comorbido provoca una edad mas precoz de aparicion del trastorno
bipolar, mayor recurrencia y menor probabilidad de recuperacion en los episodios,
incremento de la prevalencia de trastornos de ansiedad y por consumo de sustancias,
empeoramiento del funcionamiento psicosocial, incremento de la violencia,
problemas legales e intentos autoliticos (65-68).

Trastornos alimentarios: la heterogeneidad en cuanto a la prevalencia de este
trastorno en pacientes con trastorno bipolar es grande. En un metaanalisis de 36
estudios en individuos con trastorno bipolar con n=15000 se hallo una prevalencia
de trastorno por atracon del 13%, bulimia 7% y anorexia nerviosa 4% (69). La
presencia de este trastorno comarbido provoca una edad méas precoz de aparicion
del trastorno bipolar, mayor recurrencia de los episodios, incremento de la
prevalencia de trastornos de ansiedad y por consumo de sustancias, incremento de
los intentos autoliticos (70-73).
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1.8.4. Trastorno explosivo intermitente: los estudios realizados sobre esta comorbilidad
muestran una prevalencia en pacientes con trastorno bipolar entre el 25-30%
respecto a aproximadamente un 5% en la poblacion general de EEUU (3,51,52).

1.8.5. Trastorno obsesivo-compulsivo: el analisis de 22 estudios clinicos y comunitarios
revel6 que la prevalencia de este trastorno era del 14% en pacientes con trastorno
bipolar, respecto al 2% en la poblacion general en EEUU (74).

1.8.6. Trastornos de la personalidad: una encuesta realizada en EEUU demostr6 una
prevalencia de este tipo de trastornos del 51% en pacientes bipolares respecto al 9%
en la poblacién general (75). La prevalencia resulté ser mayor en los entornos
clinicos, aunque conviene tener en cuenta que para el diagnostico de un trastorno de
la personalidad los episodios del estado de &nimo deben estar completamente
estabilizados ya que, en caso contrario, se sobrediagnosticaran (76,77). La presencia
de este trastorno comorbido provoca una edad méas precoz de aparicion del trastorno
bipolar, menor probabilidad de recuperacion en los episodios, incremento del
namero de episodios maniacos, empeoramiento del funcionamiento psicosocial,
incremento de intentos autoliticos (76-79).

1.8.7. Trastorno limite de la personalidad: los estudios que analizaron esta comorbilidad
indicaron una prevalencia en personas con trastorno bipolar de aproximadamente un
20%, aunque hay que tener en cuenta que la heterogeneidad entre estudios era
elevada (80).

1.8.8. Trastorno por estrés postraumatico: a raiz de una revision bibliogréfica
conocemos que la prevalencia de TEPT comorbido oscila entre un 4-40%, siendo
mas prevalente en mujeres y en trastorno bipolar tipo I (81).

1.8.9. Trastornos por consumo de sustancias: en este trastorno se incluye el consumo
de sustancias como tabaco, alcohol, cocaina anfetaminas, cannabis y
benzodiazepinas. EI consumo de alcohol puede asociarse o preceder a episodios
depresivos, mientras que el consumo de cannabis se relaciona con los episodios
maniacos o hipomaniacos (82-86). La prevalencia de este trastorno comérbido a lo
largo de la vida es aproximadamente del 50% (3,51,52) y empeora la evolucion del
trastorno bipolar provocando: mayor recurrencia y menor probabilidad de
recuperacion en los episodios, mas sintomas del estado de animo, aumento de las
hospitalizaciones, deterioro neurocognitivo, empeoramiento del funcionamiento
psicosocial y calidad de vida, incremento de la agresividad, problemas legales e
intentos autoliticos. Ademas, los trastornos por consumo de sustancias se asocian a
una peor adherencia farmacologica, lo que también empeora la evolucion (87-109).

1.9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1.9.1 Depresion mayor unipolar: los episodios depresivos mayores se producen tanto en
depresion unipolar como en trastorno bipolar, diferenciandose este Gltimo por la
presencia de episodios de mania o hipomania (41).
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1.9.2. Trastorno esquizoafectivo: tanto este trastorno como el trastorno bipolar tipo | se
caracterizan por episodios depresivos mayores y maniacos, irritabilidad, agitacion y
catatonia. Sin embargo, los sintomas psicoticos en el trastorno bipolar ocurren sélo en
el episodio maniaco y depresion grave; en el trastorno esquizoafectivo se producen sin
estar presentes episodios del estado de a&nimo (41).

1.9.3. Esquizofrenia: esta patologia se diferencia del trastorno bipolar, igual que la anterior,
en que los sintomas psicaticos se presentan en ausencia de episodios del estado de animo
(41).

1.9.4 TDAH: a diferencia del trastorno bipolar este no presenta autoestima elevada y
grandiosidad, descenso de la necesidad de dormir, fuga de ideas o excesiva realizacién
de actividades placenteras. Ademas, no presenta episodios depresivos, que son casi
constantes en trastorno bipolar (41).

1.9.5. Trastorno limite de la personalidad: presenta caracteristicas comunes con el trastorno
bipolar, relacionadas sobre todo con la alternancia en el estado de animo. A pesar de
ello existen diferencias: mayor duracion de los episodios en trastorno bipolar, los
episodios en trastorno bipolar estdn menos relacionados con los estimulos del entorno,
los antecedentes familiares de trastorno bipolar orientan a esta patologia y otros
sintomas tipicos de trastorno limite de la personalidad y no del trastorno bipolar
(relaciones interpersonales inestables, esfuerzos constantes por evitar el abandono,
sentimientos de vacio permanentes) (41).

1.10. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD, PRONOSTICO
Y MORTALIDAD

En diversos estudios que tratan el curso del trastorno bipolar se concluye que es una
enfermedad de curso cronico y recurrente. Existe una gran variabilidad entre individuos si
atendemos al nimero de episodios presentados por cada uno a lo largo del tiempo, como se
constata en un estudio longitudinal prospectivo que realiz6 un seguimiento durante 25 afios
(27). En el citado estudio la media fue de 6 episodios con una duracion promedio de 13 semanas.
La dificultad de recuperacion era mayor en los que acumulaban un mayor nimero de episodios
y en los episodios depresivos mayores respecto a los maniacos. Asimismo, los problemas para
la recuperacion son mayores en los que sufren mas de 4 ciclos a lo largo de un afio (cicladores
rapidos), cuya incidencia es del 20% (110). Ademas, en los pacientes con mayor recurrencia de
episodios, suelen ser mas cortos los periodos de eutimia, aumentando la frecuencia de los
eventos (2,111).

Existen una serie de factores que afectan al prondstico del trastorno bipolar que podemos
dividir en dos categorias (1):
2. Mejora el prondstico la presencia unicamente de mania, una edad de inicio mas tardia
(aunque se debe tener en cuenta la posibilidad de patologia organica si esta es superior a
60 afnos) y una duracién menor de la mania.
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3. Empeora el prondstico la persistencia de sintomas depresivos durante dos o mas afos, las
comorbilidades psiquiatricas (mayor gravedad de los sintomas) y el abuso de alcohol y
sustancias (aumento de frecuencia de recurrencia y mayor incumplimiento terapéutico).

Respecto al analisis de la mortalidad, podemos encontrar diferencias significativas con la
poblacién general. La mortalidad se incrementa en los pacientes con trastorno bipolar
independientemente de la causa. Esto se constata con hallazgos en poblaciones estudiadas en
las que se vio una esperanza de vida de aproximadamente 9 afios menos en pacientes bipolares
y una razén de mortalidad estandarizada=3 (cociente entre el nimero de muertes observadas y
el nimero de muertes esperadas en una poblacion de referencia) (112,113). En un estudio
estadistico realizado en toda la poblacion danesa se recoge una reduccion de la esperanza de
vida de 13,6 afios en varones y 12,1 en mujeres (114). Dentro de las causas de muerte en
diagnosticados de trastorno bipolar distinguimos:

4.  Causas naturales: se ha registrado un incremento de 2-3 veces en muertes prematuras
por EPOC, enfermedad coronaria, diabetes, gripe o neumonia (112). También se conoce
que la identificacion y diagnostico precoz de estas afecciones crénicas puede reducir las
muertes prematuras (20).

5. Suicidio:

5.7. Intentos autoliticos: son comunes en el trastorno bipolar (se hallaron frecuencias
variables aproximadas entre 20-30%) (115,116). Existen numerosos factores de riesgo
encontrados en relacién con este hecho: sexo femenino (117), solteria (54), episodios
depresivos y su gravedad (38,117,118), comorbilidad psiquiatrica (54,117), ciclacion
rapida (54) o antecedentes de suicidio en familiares de primer grado (54,117).

5.8. Consumacion del suicidio: se estima su frecuencia en pacientes bipolares en un 10-
20% (119-122), siendo estos datos superiores a los de la poblacion general (6 veces
mayor probabilidad en varones y 5 veces en mujeres) (112,115,121,123,124). Existen
maultiples factores de riesgo: sexo masculino (54,117), antecedentes de intentos
autoliticos (54), muertes por suicidio en familiares de primere grado (54,117), episodios
depresivos 0 rasgos mixtos (121,125).

Este trastorno es, segln el estudio de la Carga Mundial de Morbilidad (GBD) la 122 causa
de afios de vida saludable perdidos y la 42 causa global de morbilidad entre los 10 y 25 afios
(126).

En conclusion, podemos afirmar que el trastorno bipolar estd asociado con mayor
mortalidad, elevacion de los costes sanitarios y pérdida de funcionalidad (3,127).

1.11. TRATAMIENTO

En el tratamiento del trastorno bipolar, el tratamiento farmacologico resulta
imprescindible.
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Respecto a la necesidad de hospitalizacion, vendrd determinada por el fracaso de
tratamiento ambulatorio, presencia de sintomas psicoticos comorbidos o riesgo auto o
heteroagresivo (1).

En relacion al tratamiento farmacoldgico, se basa en estabilizadores del humor
(preferentemente el litio y en segundo término acido valproico y lamotrigina) y antipsicoticos
de segunda generacion. La eleccion del mismo dependera de si se trata de un episodio maniaco,
depresivo, mixto y la presencia con sintomas psicoticos o ciclos rapidos. Los antidepresivos en
monoterapia deben evitarse por el riesgo de viraje maniaco (1).

La terapia electroconvulsiva debe ser considerada en aquellos con fracaso del tratamiento
farmacoldgico, con rechazo a la alimentacion o medicacion, riego vital por suicidio, anterior
respuesta satisfactoria a la TEC o efector adversos inasumibles a la medicacion (1).

Las intervenciones psicoldgica y psicoeducacion pueden ser Utiles para reforzar el
tratamiento y mejorar el funcionamiento del paciente en distintas esferas. Pueden ser centradas
Unicamente en la persona con la patologia o incluir a otros (familia, pareja) (1).

El tratamiento de esta patologia precisa un seguimiento exhaustivo en unidades de salud
mental para el control de adherencia, respuesta y efectos secundarios relacionados con la
medicacion (1).



Objetivos

2. OBJETIVOS
2.1. PRIMARIOS

El objetivo principal del presente trabajo es realizar una bdsqueda narrativa en diferentes
bases de datos (PubMed, Psychinfo, Scopus, Web of Science) para conocer y estimar el retraso
en el diagndstico y en el inicio de tratamiento en pacientes con trastorno bipolar.

2.2. SECUNDARIOS

Como objetivos secundarios, se intentara investigar sobre las diferentes causas del retraso
diagndstico, asi como las consecuencias globales del mismo.
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3. METODOLOGIA

Se realizé una busqueda bibliogréafica hasta octubre del 2023, usando las siguientes bases
de datos PubMed, Psychinfo, Scopus, Web of Science, Up to Date, Dynamed. Se utilizaron las
palabras clave “BIPOLAR DISORDER”, “DELAYED DIAGNOSIS”. En relacion al idioma,
se incluyeron publicaciones en inglés y espafiol. Respecto al tipo de articulo, nos centramos en
revisiones, revisiones sistematicas y meta-analisis.

La busqueda se ha realizado utilizando las palabras clave y las bases de datos previamente
mencionadas, procediendo a la visualizacion de los resimenes para, posteriormente, realizar la
revision completa de aquellos articulos que en un primer momento fueron seleccionados.
Finalmente se decide sobre la relevancia y calidad de los mismos, asi como su inclusion en el
trabajo en funcion de los objetivos del estudio. Ademas, se analizaron aquellas referencias
bibliogréficas de interés de las publicaciones de la busqueda inicial. Por ultimo, se procede a la
extraccion y andlisis de los datos de los articulos seleccionados, centrdndonos en adquirir la
informacidn necesaria para responder a los objetivos del presente trabajo.
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4. RESULTADOS

4.1. CONCEPTOS

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.1.4.

Duracion del T. Bipolar sin tratar: estimacion del intervalo de tiempo que
transcurre desde la aparicion del primer sintoma hasta la primera intervencion
terapéutica. Este intervalo engloba a los 3 siguientes puntos (128).

Retraso en la busqueda de ayuda: intervalo entre la aparicion de cualquier sintoma
del relacionado con el animo (episodio de depresién, maniaco/hipomaniaco,
aparicion de sintomas psicoticos...) y la reclamacion de atencion (profesional de la
salud, médico de familia, especialista...) (128).

Retraso en el diagnostico del trastorno bipolar: tiempo que transcurre desde la
presencia desde el primer sintoma hasta el diagndstico, basado en los criterios de las
guias disponibles, de trastorno bipolar de cualquier tipo (128).

Retraso en el tratamiento: tiempo de demora desde el diagnostico de uno de los
trastornos mencionados en el punto anterior hasta el momento de instauracion de un
tratamiento con indicacidn en las guias clinicas. Esta terapéutica puede consistir en
estabilizadores del &nimo y antipsicéticos (en terapia conjunta o individualmente)
administrados durante hospitalizacion o ambulatoriamente. El intervalo al que
hacemos referencia refleja la duracion de la enfermedad bipolar no tratada (128).

4.2. RESULTADOS CUANTITATIVOS

En el retraso en el diagndstico y tratamiento del trastorno bipolar influyen diversos factores
que estan definidos anteriormente. A continuacion, se recogerd un resumen de la bibliografia
disponible para tratar de cuantificar la duracion de las diferentes demoras:

4.2.1.

4.2.2.

Retraso en la demanda de ayuda: en una revision sistematica de 20 estudios con
N = 2256 se ha analizado este item; 6 de ellos contenian informacion de adultos
seguidos en consultas externas (129-133) y los otros 2 fueron definidos como
cohortes comunitarios o registro de casos (134,135). Despues del analisis combinado
resulté una media ponderada de 5,01 afios (IC del 95%: 2,65-7,37) y una mediana
aproximada de 3,5 (IQR: 2,8-8,48) (128).

Retraso en el diagnostico: en una revision sistematica de 20 estudios con N = 3035
se ha cuantificado este item (6 realizados en pacientes hospitalizados Yy
ambulatorios, 2 en la comunidad y 12 en pacientes unicamente ambulatorios). Tras
el andlisis combinado resulté una media ponderada de 7,20 afios (IC 95%: 5,69-
8,72) y una mediana de 6,7 (IQR: 5,6, 8,9) (128).
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En un articulo de investigacion naturalistico, multicéntrico y prospectivo con
N=319, la edad mediana para el retraso diagnostico fue de 8 afios (IQR: 2,0-16,0),
siendo mas frecuente el debut depresivo (53,6%). La demora fue mayor para el tipo
Il (medina=11 afos) que para el tipo | (mediana=5 afos) (136).

En un estudio de cohortes con N=8935 sélo aparece reflejado el retraso diagndstico
como el tiempo transcurrido desde el primer contacto con la atencion sanitaria hasta
el diagnostico definitivo. Este fue de media de 6,46 afios (mediana=6,85 afios) y
oscilando el retraso entre valores de 0 (11,85%) y 12,98 afios (137).

Otro articulo de investigacion hallo evidencias de que el retraso desde la
prescripcion de un primer tratamiento psiquiatrico hasta el diagnostico de trastorno
bipolar era aln de mediana 0,92 afios (IQR 0,12-2,65) (138).

Retraso en el tratamiento (DUB): en una revision sistemética de 45 estudios con
N = 14.389 se ha analizado este item. De ellos, 26 incluian sélo a pacientes
ambulatorios, 8 incluian pacientes ambulatorios y hospitalizados, 10 a pacientes en
servicios de atencion precoz y primer episodio de pscicosis, y 1 estudio en la
comunidad). Tras el analisis combinado resulté una media ponderada de 5,17 afios
(IC 95%: 3,95-6,39) y una mediana de 5,9 (IQR: 1,1-8,2) (128).

En un estudio retrospectivo con N=501 se recoge que la media de edad a la que los
pacientes recibieron tratamiento con el primer estabilizador del &nimo fue a los 34,9
afos, lo que supone un DUB medio de 9,6 afios (mediana=6 afios). En la Figura 1
podemos ver un grafico que representa la evolucidn de la enfermedad observada por
el estudio (129).
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Figura 1: Hitos clinicos clave durante el trastorno bipolar no tratado para los participantes del
estudio (129).

4.3. CAUSAS DEL RETRASO DIAGNOSTICO

4.3.1.

SOCIOBIOGRAGICAS

Ser mujer es factor de riesgo para un retraso diagndstico més prolongado (136,138).

Existe una mayor probabilidad de que las mujeres soliciten ayuda sanitaria con mayor
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precocidad que los hombres, sin embargo, en ellas el tratamiento con un estabilizador
del animo se retrasa 2 afios mas, lo que nos alerta sobre un sesgo de género. Este parece
estar debido a una mayor tendencia a diagnosticar a las mujeres de depresion unipolar
inicialmente, prescribiendo con mayor frecuencia un antidepresivo en primera instancia
(129,139,140).

Por otro lado, un posible reparo de los pacientes a buscar atencion médica puede
repercutir en el retraso diagnostico (141,142). En un estudio epidemiolédgico con
N=7076 se observé que un 60% de los pacientes con trastorno bipolar no habian
reclamado atencion por parte de salud mental y muchos de los que contactaban no
hacian referencia a problemas relacionados con esta patologia (143).

4.3.2. ESTRESORES

Los individuos con trastorno bipolar que habian sufrido mas de dos episodios
vitales estresantes anteriores al diagnostico reflejaron un retraso diagnoéstico mayor
(9,5£8,2 vs. 6,2+6,9 afos, segun los resultados del estudio prospectivo (144)). Este
hecho puede deberse a la evaluacion de los sintomas posteriores al evento estresante
como una reaccion normal y temporal o por el diagndéstico del cuadro en el que aparece
la sintomatologia depresiva como depresion unipolar (144).

4.3.3. CLINICAS, DIAGNOSTICAS O DEBIDAS A UN ENMASCARAMIENTO

Los individuos que debutan con depresion tienen un retraso diagnostico
significativamente mayor que los que lo hacen con mania/hipomania. Ademas, la
demora también es superior en el tipo Il, cuando aparecen intentos autoliticos, se
diagnostica previamente de depresién unipolar o se presenta trastorno ansioso
concomitante. El tiempo diagndstico disminuye en los sujetos con sintomas psicoticos
y hospitalizaciones en psiquiatria (127,136,145).

La dificultad diagndstica esta relacionada con el hecho de que el caso indice es, la
mayoria de las veces, depresivo y la falta de criterios o habilidad por parte del clinico
para distinguir la depresion unipolar de la bipolar hace que el diagnostico sea con
frecuencia el de depresion unipolar, retrasando el diagnostico correcto
(127,129,141,142). Un estudio retrospectivo de N=382 concluye que un porcentaje
significativo (23,5% de 382) de los pacientes diagnosticados inicialmente de depresion
mayor sufrieron una posterior modificacién en el diagnostico a favor del trastorno
bipolar con una demora de 8,7 afios de media (siendo mayor en diagnosticados de
depresion precozmente, especialmente en varones) (146).

Sumado a lo anterior, se han hallado evidencias del alto niUmero de casos de
hipomania no diagnosticada o de la desconsideracion de las implicaciones clinicas de
dicha presentacién (129,147). Los episodios de hipomania suelen tener menor duracién
y gravedad por lo que la probabilidad de no ser percibidos por los clinicos es mayor
(condiciona un mayor retraso diagndstico en el tipo I1) (148). La mayoria de consultas
se producen por depresion ya que la hipomania no suele ser motivo de consulta al no
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ser considerada patoldgica por el individuo o se menosprecie en la anamnesis (136,141).
Asimismo, el hecho de que se base en recuerdos subjetivos y la ausencia de
biomarcadores o sintomas maniacos en el momento de la entrevista clinica hace dificil
llegar al diagndstico. A menudo, los tiempos de observacion resultan escasos para
identificar un trastorno bipolar, diagnosticandose este con la aparicion de periodos de
mania o hipomania a lo largo de los afios (149-151).

Suelen ser necesarias aproximadamente 3-4 evaluaciones clinicas erréneas antes de
llegar al diagndstico. De nuevo destaca la dificultad en la deteccion de los sintomas
hipomaniacos, ya que estos individuos retrasan la demanda de por falta de conciencia
de enfermedad (especialmente en jovenes) o por la evitacion de ser estigmatizados como
enfermos mentales (mas prevalente en varones) (146,152,153,154). Una encuesta
contestada por integrantes de la National Depressive and Manic-Depressive Association
reflejaba que un 48% no recibieron el diagnostico hasta consultar a 3° mas médicos y el
10% habia sido evaluado al menos por 7 profesionales (142,155,156).

A lo largo de la atencion clinica del paciente se desaprovechan un ndmero
importante de oportunidades: insuficiente cribado sistematico de casos de hipomania,
inapropiada evaluacién de indicadores de trastorno bipolar en episodios depresivos de
inicio precoz, poca atencion a la posibilidad diagndstica de bipolaridad en un intento de
suicidio en contexto de un trastorno del estado de &nimo y la falta de consideracién ante
una historia familiar de trastorno bipolar. También es posible que jueguen un papel la
pobre formacion en la evaluacion del trastorno o el poco seguimiento de las guias
clinicas (129,157).

La prescripcion no indicada de estabilizadores del &nimo en entidades en las que el
trastorno bipolar es comdrbido (trastorno de estrés postraumatico, trastorno por abuso
de sustancias, trastornos de la personalidad) hace que este se enmascare y no se llegue
a su diagnostico, subestimandose su verdadera prevalencia (149,158). En un estudio de
cohortes con N=8935 se ponen de manifiesto las diferencias en los tiempos diagnosticos
segun el nivel sanitario de intervencion: 7,67 afios para pacientes que primero fueron
valorados en régimen ambulatorio y posteriormente hospitalizados; 4,72 para pacientes
nunca hospitalizados; 7,24 afios para pacientes que fueron hospitalizados inicialmente
y después acudieron a consultas ambulatorias antes de tener el diagnéstico; y 0,09 afios
para pacientes diagnosticados en hospitalizacién, siendo esta su primer contacto con la
atencion sanitaria debida al trastorno. Debemos resefiar que este estudio define estos
retrasos como el tiempo transcurrido desde la primera atencion sanitaria hasta el
diagnostico (en contra de otros en los que el punto de partida era el primer sintoma)
(137).

La revision narrativa realizada por Lars Vedel Kessing y colegas abre la puerta a
estudiar si el DSM-5 contiene criterios que pueden infra diagnosticar o retrasar el
diagnostico del trastorno bipolar. Sobre todo, la controversia se presenta en relacién con
el establecimiento de sintomas relacionados con la actividad o energia como criterio A
en mania/hipomania (21,159).
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4.3.4. COMORBILIDADES/DX. DIFERENCIAL

Existen diversas patologias en las que es dificil establecer un diagndstico
diferencial con el trastorno bipolar y que, por tanto, resultan habitualmente factores de
confusion en la practica clinica.

El retraso diagndstico se ve favorecido por la presentacion de sintomas bipolares
superpuestos con los de otras patologias como trastornos psicoéticos, por consumo de
sustancias, trastornos de la personalidad, TDAH o depresion unipolar (136,141,160,161).

Se ha evidenciado una coincidencia de sintomas en trastorno limite de la
personalidad y trastorno bipolar tipo 2 (episodios hipomaniacos y mixtos depresivos) lo
que complica realizar una distincidn entre ambas entidades. Estudios han reflejado que
una quinta parte de los pacientes con trastorno limite de la personalidad se ajustan a los
criterios diagndsticos del trastorno bipolar tipo Il (149,162,163).

Un porcentaje entre el 22% y el 37% de los individuos que reciben un diagndstico
inicial de depresion unipolar sufren en realidad trastorno bipolar (155,164-167). En un
estudio de cortes con muestra de pacientes hingaros (n=8935), se obtiene que un
diagnostico previo (tanto en régimen ambulatorio como hospitalario) de depresion
unipolar sin psicosis, esquizofrenia y algunos trastornos de la personalidad se asocian a
un incremento del tiempo para el diagndstico (137).

Los trastornos de ansiedad resultan una de las comorbilidades mas frecuentes en
trastorno bipolar y su presencia se ha asociado a un mayor retraso diagnostico (la
mediana del incremento era de 3 afos). Este tipo de trastornos suele aparecer antes que
el trastorno bipolar lo que puede hacer que los sintomas ansiosos enmascaren las
manifestaciones iniciales del trastorno bipolar (136,168).

En el estudio transversal llevado a cabo por A. Murru y colegas se ha estudiado la
asociacion entre diferentes comorbilidades y el retraso en el tratamiento, lo cual esta
estrechamente relacionado con el tiempo que se retrase el diagndstico. Se hallaron
asociaciones estadisticamente significativas con los siguientes resultados: los pacientes
con trastorno de la personalidad contaban con 3,42 mas probabilidades de retraso en el
tratamiento y los pacientes con cambios frecuentes de medicacion con 1,15 mas
probabilidades. En el lado opuesto se encuentran los pacientes con polaridad maniaca
predominante que tenian una probabilidad 4,42 veces menor de sufrir retraso en el
tratamiento (169).

4.35. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD (PRODROMOS). INICIO EN
INFANCIA O ADOLESCENCIA

Una edad de inicio temprana esta asociado a un mayor retraso en el diagnostico y
tratamiento mayor que en pacientes con debut en edad adulta. Este hecho puede ser
debido a una presentacién compleja e inconstante en edades precoces, a una ausencia
de conciencia clinica de la verdadera edad pico de debut, una demanda de ayuda mas
tardia 0 a una reserva a la hora de establecer un diagndstico que conlleva una
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estigmatizacion e  implicaciones a lo largo de toda la vida
(3,129,132,136,144,150,154,170).

Se demostro que los casos de debut con episodio maniaco o0 con sintomas psicoticos
tenian un menor retraso estadisticamente significativo en recibir una evaluacion
psiquiatrica y en el tratamiento. En cambio, un inicio precoz o presentaciones como
depresion, hipomania o mixtas se asociaron a un retraso diagndstico y terapéutico
significativamente mas prolongado (129).

Existe una dificultad para constatar los sintomas hipomaniacos inicialmente, sobre
todo en la adolescencia temprana, momento en el que debutan aproximadamente dos
tercios de los trastornos bipolares (149,151). Este hecho es debido a la presencia mas
elevada en estas edades de comorbilidades, episodios mixtos, fuga de ideas e
irritabilidad; en lugar de la grandiosidad y euforia tipicas del cuadro en adultos
(141,171).

4.4. CONSECUENCIAS DEL RETRASO DIAGNOSTICO

4.4.1. MEDICAS: PSIQUIATRICAS Y SOMATICAS

El retraso en la filiacion del trastorno (que conlleva una demora en la prescripcion
de un tratamiento éptimo) causa un incremento de la frecuenciay gravedad de episodios,
un numero superior de hospitalizaciones, un aumento de ciclacion rapida, eleva el riesgo
de padecer un trastorno por consumo de sustancias (pacientes que buscan
automedicacion de los sintomas) y amplifica el riesgo de suicidio. En relacién con lo
anterior se ha constatado que un tratamiento adecuado y precoz disminuye el riesgo de
consumacién autolitica; por el contrario, un tratamiento con AD en pacientes sin
diagndstico o con diagndéstico erréneo aumenta el riesgo suicida (129,136,141,152,172-
178).

Las averiguaciones de algunos estudios sugieren que el mayor riesgo de recaidas
puede estar debido, ademas de a un cambio agudo en la funcién neuronal, a un cambio
crénico o neurosensibilizacion/neuroprogresion con el transcurso de la patologia
(179,180).

Con independencia del tipo de trastorno bipolar, existe una media de 3 afios en la
demanda de ayuda o asistencia sanitaria y otros dos afios para la primera hospitalizacion.
Cabe destacar que el primer intento autolitico es frecuente es ese intervalo. De este
hecho podemos deducir que la primera tentativa de suicidio y la primera hospitalizacion
son consecuencia de un agravamiento de un trastorno bipolar sin diagnosticar,
erroneamente diagnosticado o indebidamente tratado (7,134,148).

Un diagnostico inicial erréneo de depresion unipolar en lugar de trastorno bipolar
puede llevar a instaurar tratamiento antidepresivo en monoterapia lo que tiene
posibilidades de desencadenar un episodio maniaco, mixto, ciclacion rapida, recaidas o
posterior resistencia al tratamiento (127,152,155,181).
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El dolor crénico parece estar asociado al retraso diagndstico del trastorno bipolar,
ya que el padecimiento del mismo se relaciona en un porcentaje significativo de casos
con diagndsticos de depresion unipolar previos (145,182).

4.4.2. PERSONAL, FAMILIAR, SOCIAL, LABORAL, SALUD PUBLICA

El padecimiento de trastorno bipolar ya ha sido demostrado como una causa del
deterioro de la calidad de vida, sufriendo mayores tasas de aislamiento (solteria y
divorcio) y peor desarrollo social. En el ambito laboral estos individuos sufren mayores
tasas de desempleo, especialmente con dificultades para reincorporarse o encontrar
trabajo tras los episodios. También presentan menor productividad que la poblacion
laboral y mayor absentismo; todo ello estd condicionado por el caracter cronico de la
patologia (141,149,183-186).

El retraso diagndstico, asociado al consiguiente retraso en el tratamiento, provocara
dificultades para alcanzar los objetivos educativos y desarrollo psicoldgico y social
(provocando en el individuo un déficit en la adaptacion social), dificultades para llevar
a cabo actividades relacionadas con el momento vital, problemas laborales con aln
mayores tasas de desempleo, incremento de hospitalizaciones, complicaciones médico-
legales y respuesta incompleta a los estabilizadores del &nimo en el momento de su
prescripcion. Las recaidas suponen la principal causa de deterioro de la funcién social
(126,127,132,136,172,173,175,183,187,188).

En conclusién, la enfermedad de por si produce un deterioro en diversas esferas
funcionales del paciente y un retraso diagnostico hace que este empeoramiento se
acentle y cronifique.

44.3. COSTES

El trastorno bipolar con todos los trastornos vitales que ocasiona, mencionados en
el punto anterior, provoca una serie de gastos adicionales derivados de la utilizacion del
sistema sanitario en todos sus ambitos (hospitalizacion, salud mental, atencién primaria,
etc.) o de otra procedencia (incapacidades temporales, absentismo laboral, baja
productividad, etc.). El coste generado directamente por el tratamiento del trastorno
bipolar es inferior al 20% de los costes totales. Diversos estudios reflejan que la mayor
parte de los costes directos que produce la enfermedad estan asociados a la
hospitalizacion. Los costes indirectos provocados por la morbilidad y mortalidad
prematura son muy significativos, asociandose a una pérdida de la productividad debido
a los dias de ausencia laboral e incapacidades temporales debidos a la comorbilidad
(149,189,190).

Ha sido constatado por diversos estudios el incremento de costes médicos por parte
de los pacientes con trastorno bipolar no identificado respecto a los que tienen un
diagnostico correcto de depresion o trastorno bipolar (165,191,192).

Un retraso diagnostico o un diagndstico inicial erréneo con instauracion de
tratamiento antidepresivo en monoterapia conlleva un incremento del ndmero de
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recaidas. Este aumento conlleva un incremento de los costes, descubriéndose en el
estudio observacional prospectivo (193) que los costes directos en estos casos eran
practicamente el doble. Un menor retraso diagnostico facilitaria una prescripcion
temprana de estabilizadores del animo, la prevencion de las recaidas y, por tanto, un
menor gasto econémico (141,193).

MEJORAS Y ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO

45.1. PREVENCION E INTERVENCION TEMPRANA, IDENTIFICACION

PRECOZ, PACIENTES EN RIESGO O PRODROMOS

Existe una aparente justificacion para el establecimiento de estrategias de
prevencion e intervencion precoz, pero antes de desarrollarlas debemos identificar
correctamente las distintas fases del trastorno empezando por la fase de vulnerabilidad,
hasta la fase de inicio y la sintomatica. Para ello se debe investigar para hallar criterios
distintivos en la depresion inicial entre unipolar y bipolar, conocer mejor las
manifestaciones iniciales del episodio maniaco o identificar los inicios de las formas
mas progresivas. Con el analisis de todos estos aspectos es posible que se redna el
conocimiento necesario para una estrategia de intervencion precoz en estos ambitos de
la enfermedad o, en caso contrario, habra que buscar nuevos enfoques para mejorar la
prevencion e intervencion temprana (141,161).

Una revision bibliografica recoge la eficacia de algunas intervenciones pueden
evitar que pacientes con sintomas prodromicos terminen alcanzando el diagndstico de
trastorno bipolar completo. Estas consisten en incorporar a la practica clinica habitual
con pacientes bipolares el aprendizaje para detectar los prédromos, la identificacion de
prédromos idiosincrasicos y el manejo de estrategias de afrontamiento (149,194).

En casos en que el primer diagnostico es de depresion es comun la instauracién de
tratamiento con antidepresivos. En situaciones con riesgo de trastorno bipolar
subyacente es fundamental la educacion de los pacientes y familias para reconocer los
sintomas tempranos de episodios de mania o hipomania (disminucion de las necesidades
de descanso o suefio, sentimiento de autoconfianza exagerado, bienestar o creatividad
inusual...). Debemos atender a marcadores clinicos como una historia familiar de
trastorno bipolar o una edad de inicio temprana de alteraciones del &nimo para realizar
un seguimiento adecuado (195).

La importancia de una intervencion temprana reside en su utilidad para mejorar el
curso de la enfermedad. Un ejemplo de ello es que puede prevenir un trastorno por abuso
de sustancias en pacientes que buscan automedicar sus sintomas por no tener un
diagnostico y tratamiento adecuados (141,196).

Se ha hallado una discordancia diagndstica entre la utilizacion exclusivamente de
una entrevista clinica y la utilizacion de herramientas estructuradas (evalGan en funcion



Resultados

de un conjunto de sintomas), siendo estas Ultimas capaces de identificar un mayor
numero de diagnosticos segun los resultados de un articulo de investigacion realizado
por Erika F H Saunders y colegas (N=493). Resulta importante investigar la consistencia
de esta evidencia asi como delimitar en queé casos ofrece mayores beneficios la
utilizacion de métodos diagnosticos estructurados (de autoevaluacion o dirigidos por el
facultativo) (197).

4.5.2. MARCADORES BIOQUIMICOS Y NEUROIMAGEN

Los estudios (180) y (198) han investigado la neuroprogresion con el transcurso de
la enfermedad y la menor respuesta al tratamiento que se produce. Este hecho podria
estar en relacion con diversas alteraciones bioquimicas que, de ser identificados con
mayor exactitud, podrian suponer un objetivo de tratamiento mas especifico. La
identificacion de la enfermedad nos permitiria individualizar intervenciones y
tratamientos adaptados al momento de deterioro en cada estadio de la enfermedad, asi
como la implantacién de estrategias de prevencion (retrasando el inicio) y de
intervencion precoz (141,180,198).

Es probable que el estrés oxidativo juegue un papel fundamental en los trastornos
del estado de &nimo. Este hecho se refleja con el estudio de | factor neurotrofico
derivado del cerebro (BDNF) cuyos valores disminuyen en los eventos agudos y se
elevan con el tratamiento con estabilizadores del animo. Este hecho denota un beneficio
de las intervenciones precoces para el correcto funcionamiento de la fisiologia cerebral.
Existen también hallazgos que sugieren ciertas alteraciones estructurales en la
neuroimagen que preceden a la presentacion clinica, aunque son por el momento
inconsistentes las evidencia. De poder seguir este camino, se podria llegar a llevar a
cabo intervenciones mas precoces (199).

La resonancia magnética parece tener valor a la hora de identificar alteraciones
anatémicas, poniendo de manifiesto diferencias en sustancia gris y blanca de regiones
corticales y subcorticales en pacientes bipolares respecto a controles sanos. Este hecho
supone otra via de investigacion en el avance del diagnéstico precoz (199).

El estudio transversal realizado por Xian-Feng Shi y colegas (N=37) estudio la
relacién colina/creatinina en el cértex cingulado anterior en adolescentes con depresion
mayor respecto a trastorno bipolar. Hall6 una diferencia significativa siendo menor la
relacién colina/creatinina en pacientes con trastorno bipolar. El estudio tiene diversas
limitaciones, pero abre la puerta a futuras investigaciones con el fin de conseguir en el
futuro marcadores fiables para un reconocimiento precoz del trastorno bipolar,
especialmente en los que debutan con episodio depresivo (200).

4.5.3. INSTRUMENTOS DE SCREENING, DETECCION PRECOZ, ESCALAS
Son necesarios estudios que traten la validez y fiabilidad de la CIE y la DSM en el
diagnostico del trastorno bipolar analizando los ultimos criterios introducidos y los

nuevos propuestos, ya que es probable que estos provoguen una demora en el
diagndstico (159).
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45.4. NECESIDAD DE MEJORAS

Dada la relacion de los acontecimientos vitales estresantes con el retraso
diagnostico y el curso de la enfermedad, se presenta la necesidad de evaluar estos
episodios y sus consecuencias en los pacientes (144). Para ello resulta fundamental la
continuidad asistencial, por tanto, el estudio del modo en el que la continuidad
asistencial o la ausencia de la misma afecta al retraso diagndstico podria ser atil para
mejorar la asistencia implicando a las politicas sanitarias (137).

Los problemas més destacados y, por tanto, puntos a mejorar son: la discriminacion
que sufren los enfermos mentales, la falta de integracion entre la atencién clinica fisica
y mental, la escasez de fondos y recursos en la atencién meédica general y la falta de
informacion que reciben los pacientes. La organizacion del sistema sanitario deberia
estar preparada para atender de un modo mas adecuado las necesidades de los pacientes,
la formacion deberia ofrecer mas conocimientos psiquiatricos a los especialistas
somaticos y viceversa y los pacientes, cuidadores y demas personas deberian recibir
informacion sobre aspectos relevantes, lo que implicaria una disminucién del retraso
diagnostico (201). Las ya comentadas y otras necesidades aun no cubiertas de los
pacientes con trastorno bipolar se pueden observar en la Figura 2. Podemos destacar la
necesidad de una buena evaluacion e instauracion terapéutica para evitar empeorar el
curso de la patologia o el abandono del tratamiento por inadecuada respuesta o efectos
secundarios. También resulta fundamental el establecimiento de planes integrales que
involucren al entorno del paciente, asi como una Optima accesibilidad al sistema
sanitario para la prevencion y seguimiento de nuevos eventos y comorbilidades (202).

Treatment
options for
bipolar
depression

Primary and
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for medical
comorbidities
(eg, metabolic
consequences)
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Information for
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Unmet
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Quality of life
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{eg, family life,
school,
employment)

Long-term
treatment
options to
reduce the risk
of relapse

Lower risk of
medication-
related adverse
events
{eg, weight
gain, sleep
disturbance)

Educational

resources and
support

Figura 2. Necesidades insatisfechas de los pacientes con trastorno bipolar (202)
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455. ESTRATEGIA DE CRIBADO EN AP

Con el fin de aliviar las consecuencias del trastorno bipolar no diagnosticado,
resulta relevante llevar a cabo un cribado eficaz ya que puede contribuir al diagnostico
precoz. La Escala de diagnostico del espectro bipolar (BSDS) y el Cuestionario de
trastornos del estado de &nimo (MDQ) son cuestionarios de poca extension y facilmente
valorables por un médico de atencion primaria. En concreto, en el caso del retraso
diagnostico en el trastorno bipolar tipo 1l evidencia la necesidad de un cribado
minucioso de sintomas hipomaniacos en pacientes atendidos por sintomas depresivos.
En la practica clinica debe alertar la depresion de inicio precoz, la comorbilidad ansiosa
y la presencia de intentos autoliticos (136,155).

En el articulo publicado por Joseph Menzin y colegas se presenta un modelo de
cribado poblacional con el que, basado en los datos de 2009, se demostraba que en 5
afios los costes se reducirian aplicando un unico cribado con el MDQ en pacientes con
depresién mayor respecto a la estrategia de no cribar a la poblacion (155).
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5. DISCUSION

En la revision narrativa que presentamos se ha buscado evidenciar las causas y
consecuencias del retraso diagnostico presente en el trastorno bipolar (de media 7,2 afios) (128).

Analizando bibliografia publicada relacionada con el tema de estudio hemos evidenciado
diversas causas asociadas al retraso diagnostico: sociobiograficas (el género femenino (136,138)
y el reparo a la hora de buscar ayuda o comunicar los sintomas (141-143)); estresores (mayor
numero de eventos vitales estresantes (144)); clinicas, diagnosticas o debidas a un
enmascaramiento (debut depresivo, trastorno tipo |II, trastorno ansioso concomitante,
desconsideracion de la hipomania como patolégica, dificultad para recordar eventos pasados,
criterios no idéneos para el diagnostico, prescripcion no indicada de estabilizadores del &nimo
(21,127,129,136,145,147,149,158,159)); comorbilidades y diagndstico diferencial (comorbilidad
de trastorno por consumo de sustancias, trastornos psicéticos, trastorno de personalidad,
depresion unipolar o TDAH (136,141,160,161)); historia natural de la enfermedad e inicio
infantojuvenil (edad de inicio precoz, presentacion depresiva, hipomaniaca o mixta respecto a
la maniaca (3,129,132,136,144,150,154,170)).

Por otro lado, se han recogido una serie de consecuencias del retraso en el diagndstico, que
pueden ser de diferentes tipos: médicas (incremento de frecuencia y severidad de episodios
asociado a peor prondéstico general de la patologia (129,136,141,152,172-178)); costes (aumento
de costes directos e indirectos); personal, familiar, laboral, social y de salud publica (empeora
el funcionamiento del individuo en todas las esferas). Para paliar esta serie de problemas
ocasionados por el retraso diagndstico se presentan una serie de recursos que es necesario
mejorar y emplear. Entre ellos se encuentran estrategias de cribado y deteccion precoz para
identificar pacientes con prédromos, un abordaje temprano, la implantacién de instrumentos de
screening, la utilizacion de pruebas de neuroimagen y biomarcadores. Desgraciadamente
muchas de estas estrategias y pruebas complementarias se encuentran en estudio o son dificiles
de implementar de manera habitual.

Este trabajo se nutre de la literatura ya publicada sobre el tema que se aborda seleccionado
y comparando diferentes fuentes. A lo largo de la revision se aglutina informacion de estudios
elaborados en muestras muy diversas (temporalmente, espacialmente, cualitativa o
cuantitativamente), lo que permite una vision general de la evidencia actual acerca del retraso
diagnostico en el trastorno bipolar. También se aborda la cuestién desde un punto de vista
longitudinal: desde cuantificacion del mismo hasta las posibles intervenciones para solventarlo
o reducirlo, pasando por las causas que lo provocan y consecuencias que origina. Asi se trata
de abordar el problema desde diferentes perspectivas y no analizar Gnicamente ciertos aspectos
puntuales para conseguir una comprension global del mismo.

A lo largo de la revision apreciamos la magnitud del retraso sufrido por los pacientes con
trastorno bipolar, tanto por la importancia cuantitativa en afios como por las consecuencias que
este conlleva en el desarrollo vital y en el curso de la patologia. La demora en el diagnostico
asocia un retraso en el tratamiento adecuado, lo que genera parte importante de las
consecuencias. Debemos tener en cuenta que las causas del problema son diversas,
habitualmente son multifactoriales y no somos capaces de identificar una razon concreta.
Resulta fundamental trabajar en estrategias que permitan una identificacion e intervencion
precoces para reducir los tiempos diagnosticos y de tratamiento. En el presente trabajo se
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recogen algunas de estas posibles mejoras y se plantean campos en los que es necesario seguir
investigando y trabajando en el futuro.

En la elaboracion del texto se han encontrado una serie de limitaciones:

- Larevision realizada es narrativa y se ha focalizado en revisiones, revisiones sistematicas
y metaanalisis por lo tanto no tiene el rigor metodoldgico de una revision sistematica o
metaanalisis original.

- Las publicaciones revisadas son heterogéneas desde el punto de vista metodoldgico por
lo que puede dificultar la comparacién de resultados o las conclusiones que se puedan extraer.
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6. CONCLUSION

En resumen, en nuestra revision narrativa se cuantifica el retraso diagndstico en el trastorno
bipolar basdndonos en la evidencia actual (mayor de 7 afios), y el retraso en el tratamiento
asociado. Ademas, se identifican diversas causas de este retraso y se abordan las consecuencias
que este produce en los pacientes en diferentes esferas. Por dltimo, se plantean algunas
herramientas para intentar solucionar el problema, como el cribado y la intervencion temprana,
y Se expresan otros aspectos que se necesitan mejorar en el futuro.
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