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Introducción
Diversos estudios han señalado la tendencia
a infradiagnosticar el trastorno bipolar, es-
pecialmente en pacientes con episodios de-
presivos (Hantouche y cols., 1998; Ghaemi y
cols., 1999). Aunque el inicio de la enferme-
dad suele ser bastante temprano, la inicia-
ción del tratamiento generalmente se pro-
duce años más tarde; se calcula que puede
transcurrir una media de cinco años entre el
inicio del trastorno y el inicio del tratamien-
to. Se estima que un 35% de pacientes no
busca tratamiento hasta diez años después
del episodio inicial, mientras que, entre los
pacientes que buscan tratamiento tras el
primer episodio, el 34% recibe con frecuen-
cia otros diagnósticos (Evans, 2000). Un es-
tudio realizado por la National Depressive
and Manic-Depressive Association reveló
que los pacientes que fueron diagnostica-
dos erróneamente en un primer momento
consultaron a una media de cuatro profe-
sionales antes de recibir el diagnóstico co-
rrecto (Hirschfeld y cols., 2003). Los diag-
nósticos más habituales fueron los de
depresión unipolar, trastornos de ansiedad,
esquizofrenia, trastorno límite de la perso-
nalidad, trastorno antisocial de la persona-
lidad, trastorno por consumo de sustancias y
trastorno esquizoafectivo. Entre el primer
contacto con los profesionales de la salud y
la realización del diagnóstico de trastorno
bipolar puede transcurrir una media de
ocho años (Ghaemi y cols., 1999).

La tendencia a infradiagnosticar trastor-
nos bipolares es especialmente notable
cuando se trata de pacientes jóvenes (Ló-
pez y cols., 1995; Evans, 2000) y de pacien-
tes con comorbilidad (Goodwin y Jamison,

1990). Algunas de las razones que influyen
en los errores diagnósticos son la infravalo-
ración de la hipomanía, el diagnóstico de
depresión unipolar en pacientes bipolares
y el solapamiento de características clínicas
propias de otros trastornos psiquiátricos
(Dunner, 2003). La evaluación longitudinal
del curso de la enfermedad, más allá de la
sintomatología aguda propia del episodio
y evaluada transversalmente, constituye un
aspecto fundamental para un diagnóstico
correcto. Realizar un diagnóstico erróneo
supone la administración de un tratamien-
to inadecuado, con las consecuencias nega-
tivas que ello implica en el pronóstico de la
enfermedad. En muchos casos tiene un
efecto perjudicial sobre el funcionamiento
sociolaboral de los pacientes y sobre su es-
tatus económico, y puede desencadenar
también conflictos familiares, divorcios,
consumo de sustancias y –lo que aún resul-
ta mucho más grave– el suicidio. Supone,
por otra parte, un coste elevado en los re-
cursos sanitarios disponibles. Establecer un
diagnóstico adecuado y un tratamiento
precoz debe ser una prioridad para los pro-
fesionales de la salud.

Hasta la fecha, el diagnóstico del trastor-
no bipolar y de sus episodios se ha basado
en criterios puramente clínicos y, por tanto,
sujetos a controversia e interpretación. Sin
embargo, el trastorno bipolar (especial-
mente el tipo I) tiene a su favor una mayor
validez de constructo y estabilidad a largo
plazo respecto a otras enfermedades men-
tales; la manía es uno de los conceptos más
específicos de la nosología psiquiátrica (Vie-
ta, 1999a). Las novedades que aportó el
DSM-IV en relación con su predecesor, el
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DSM-III-R, fueron: la incorporación del tras-
torno bipolar tipo II como una categoría
con entidad propia, que abarca casos que
anteriormente se clasificaban como tras-
torno bipolar no especificado; la inclusión
en la sección de «Trastornos del estado de
ánimo» de las afecciones del humor induci-
das por sustancias o enfermedades médi-
cas, y la incorporación de una serie de es-
pecificaciones con valor pronóstico como la
ciclación rápida. La clasificación de la OMS
(CIE-10) es bastante similar, pero no incluye
la ciclotimia en el epígrafe de trastornos bi-
polares y los casos de manía unipolar y de
trastorno bipolar II se clasifican en la cate-
goría «Otros trastornos bipolares».

Trastorno bipolar:
diagnóstico

Manía
Los episodios maniacos se definen como un
periodo superior a una semana caracteriza-
do por un estado de ánimo anormal y per-
sistentemente elevado, expansivo o irrita-
ble, acompañado de síntomas tales como
autoestima exagerada o grandiosidad, dis-
minución del sueño, verborrea, fuga de ide-
as, distraibilidad, aumento de la implicación
en actividades placenteras o de alto riesgo
sin tener conciencia de ello, e inquietud o
agitación psicomotora. A diferencia de la hi-
pomanía, en la manía la alteración debe ser
suficientemente grave como para provocar
un claro deterioro en las actividades socio-
laborales o requerir hospitalización en pre-
vención de posibles daños a uno mismo o a
los demás. Cuando se sufren alucinaciones
o ideas delirantes, su contenido guarda ge-
neralmente relación con el estado de áni-
mo, pero no siempre. De hecho, cada vez
existen más evidencias de que síntomas tra-
dicionalmente considerados exclusivos de la
esquizofrenia, como los síntomas de primer
rango de Kurt Schneider, pueden presen-
tarse en pacientes bipolares durante un epi-
sodio maniaco (McElroy y cols., 1996; Gon-

zález-Pinto y cols., 1998, 2003). Ésta consti-
tuye una de las fuentes fundamentales de
confusión diagnóstica entre esquizofrenia y
trastorno bipolar.

Hipomanía
La sintomatología esencial que caracteriza
los episodios hipomaniacos consiste en el
predominio de un estado de ánimo elevado,
expansivo o irritable durante un mínimo de
cuatro días, que se caracteriza por ser clara-
mente diferente del estado de ánimo habi-
tual; dicha alteración, sin embargo, no lle-
ga a ser lo suficientemente grave como para
provocar un marcado deterioro social o la-
boral, ni como para requerir hospitaliza-
ción. En general, todos los síntomas suelen
ser similares a los de la manía, pero más le-
ves, y no aparecen síntomas psicóticos.

La hipomanía es un síndrome difícil de
detectar, sobre todo de forma retrospecti-
va. Muchos pacientes obvian, olvidan o sim-
plemente ignoran su naturaleza patológi-
ca (Vieta y cols., 2002). Las dificultades que
comporta su diagnóstico constituyen la
principal fuente de errores en la identifica-
ción del trastorno bipolar II, que se confun-
de a menudo con el trastorno unipolar y
con los trastornos de personalidad. Akiskal
(1987, 2002b) propone seis criterios para
distinguir la hipomanía de la alegría nor-
mal o reactiva: no tiene causa aparente o es
desproporcionada a ella; es lábil; su inten-
sidad puede llevar a la automedicación;
tiende a reducir la capacidad de juicio; está
típicamente precedida o seguida de una
depresión inhibida, y es recurrente.

Depresión
Para poder hablar de depresión mayor los
criterios son que durante un mínimo de dos
semanas el paciente presente un estado de
ánimo depresivo o una pérdida del interés
o de la capacidad para el placer. En la mayor
parte de los casos, la persona se siente triste
y abatida. Son frecuentes las quejas físicas
vagas (cansancio, malestar general), las al-
teraciones del apetito, del sueño y de la li-
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bido. El pensamiento se torna pesimista y
puede impregnarse de ideas de minusvalía
y culpa. Son comunes las quejas sobre la di-
ficultad de concentración y la pérdida de
memoria, así como la indecisión. En casos
graves aparecen ideas de muerte, de suici-
dio o síntomas psicóticos, que generalmen-
te se relacionan con el contenido depresivo
del pensamiento, aunque también pueden
ser no coherentes con el estado de ánimo.

Estados mixtos
Los estados mixtos se caracterizan por la
presencia simultánea de sintomatología
maniaca y depresiva durante un tiempo mí-
nimo de una semana. La forma más común
consiste en un cuadro caracterizado por hi-
peractividad e inquietud psicomotora, in-
somnio global, taquipsiquia y verborrea, en
combinación con pensamiento depresivo,
llanto y labilidad emocional e ideas de culpa
frecuentemente delirantes, aunque son po-
sibles múltiples combinaciones. Con los cri-
terios actuales del DSM-IV, la aparición de
un estado mixto comporta necesariamente
el diagnóstico de trastorno bipolar tipo I, ya
que su gravedad se equipara, como mínimo,
a la de la manía. Persiste la duda, sin em-
bargo, de la posibilidad de que se presenten
formas atenuadas de episodios mixtos. Al-
gunos autores defienden la existencia de hi-
pomanías mixtas, lo que permitiría el diag-
nóstico de trastorno bipolar tipo II con
episodios mixtos e incluso el de trastorno es-
quizoafectivo con hipomanías mixtas (Vie-
ta, 1999b). La prevalencia de las formas mix-
tas varía mucho en función de los criterios
utilizados en cada estudio (Pintor y Gastó,
1997), con una media que se situaría entre
el 30% (Himmelhoch y cols., 1976; McElroy
y cols., 1992) y el 40% (Evans, 2000).

Subtipos diagnósticos
El trastorno bipolar se manifiesta en múlti-
ples formas y grados de gravedad. El reco-
nocimiento de que existen las denominadas
formas «leves» de trastorno bipolar ha cons-
tituido una de las mayores áreas de interés

en la última década. Las distinciones en la
clasificación entrañan algunas dificultades
debido a que dependen del grado de gra-
vedad y la duración de los episodios de eu-
foria. La dificultad de diagnóstico de las for-
mas atenuadas de trastorno bipolar reside
en la detección de la hipomanía.

El trastorno bipolar tipo I se distingue del
trastorno bipolar tipo II por la presencia de
uno o más episodios maniacos o mixtos. 

El trastorno bipolar tipo II se caracteriza
por la combinación de episodios depresivos
mayores con hipomanías espontáneas. La
comunidad científica se halla dividida entre
quienes consideran que los depresivos con
hipomanías asociadas a tratamientos anti-
depresivos deben ser clasificados como bi-
polares II y quienes prefieren clasificarlos co-
mo unipolares con episodios hipomaniacos
inducidos por sustancias, opción que se co-
rresponde con la clasificación DSM-IV. Mu-
chos médicos creen que la manía o hipoma-
nía inducida por antidepresivos representa
un indicador de la capacidad de desarrollar
episodios maniacos o hipomaniacos espon-
táneamente. Por otra parte, el DSM-IV exige
una duración de por lo menos cuatro días
como criterio para la hipomanía; otros au-
tores, en cambio, han propuesto la existen-
cia de hipomanías breves y han reducido la
duración de los síntomas a un periodo apro-
ximado de 1-3 días (Wicki y Angst, 1991;
Angst, 1995, 1998; Angst y cols., 2003a).

El trastorno bipolar tipo II, a veces erró-
neamente llamado trastorno bipolar «le-
ve», es reconocido en la actualidad como
una patología grave. Aunque parece una
forma atenuada de la clásica enfermedad
maniacodepresiva respecto a la intensidad
de la sintomatología, ya que se ha observa-
do que la tasa de hospitalizaciones y la sin-
tomatología psicótica es menor en los pa-
cientes bipolares tipo II, en realidad
presenta una mayor frecuencia de episo-
dios (Vieta y cols., 1997). Otros autores tam-
bién han descrito un mayor número de re-
currencias en pacientes con trastorno
bipolar tipo II (Ayuso-Gutiérrez y Ramos-
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Brieva, 1982; Coryell y cols., 1987; Pallanti y
cols., 1999); en cambio, otros estudios no
han corroborado estos hallazgos (Cassano
y cols., 1989; Kukopulos y cols., 1980). Re-
cientemente, Angst y cols. (2003b) analiza-
ron una muestra en la que observaron que
el riesgo de recurrencias de los pacientes bi-
polares era aproximadamente el doble que
el de los pacientes unipolares, y que los pa-
cientes bipolares tipo II presentaban una
tasa de recurrencias superior a la de los pa-
cientes bipolares tipo I. Los hallazgos de Be-
nazzi (1999) apuntan a que las recurrencias,
la psicosis y la cronicidad son superiores en
pacientes bipolares tipo I. En cuanto a la ci-
clación rápida, diversos autores coinciden
en señalar que ésta se presenta con mayor
frecuencia en pacientes con trastorno bi-
polar tipo II (Coryell y cols., 1992; Baldessa-
rini y cols., 2000; Calabrese y cols., 2001). A
la hora de analizar todos estos datos es
esencial tener en cuenta la influencia del
tratamiento, debido a que muchos pacien-
tes, antes de que recibir el diagnóstico de
trastorno bipolar tipo II, podrían haber re-
cibido erróneamente el de trastorno de la
personalidad o trastorno depresivo unipo-
lar, lo cual habría facilitado el tratamiento
con antidepresivos y el consiguiente riesgo
de viraje (Vieta, 1999b).

Aunque se trata de una categoría bastan-
te estable, entre un 5 y un 15% de pacientes
con trastorno bipolar tipo II acaban presen-
tando algún episodio maniaco, convirtién-
dose de este modo, por consiguiente, en bi-
polares tipo I (Coryell y cols., 1989, 1995).

Respecto a la ciclotimia, se considera una
variante menor del trastorno bipolar. Alre-
dedor de un 30% de los ciclotímicos pasan a
recibir un diagnóstico de trastorno bipolar
II a los dos años de seguimiento y un 5% pa-
san a ser bipolares I (Akiskal y cols., 1979).

Finalmente, cabe señalar que cada vez son
más los autores que intentan profundizar en
lo que se ha llamado el espectro de los tras-
tornos bipolares (Dunner, 1970, 2003; Kler-
man, 1981; Akiskal, 1987, 1996, 2000, 2001;
Cassano y cols., 1992, 1999; Katzow y cols.,

2003; Angst y cols., 2003a). El trastorno bi-
polar con manía y la depresión unipolar sin
episodios maniformes representarían los ex-
tremos de dicho espectro (Akiskal, 1983a), y
tanto las depresiones recurrentes con hipo-
manía como las hipomanías farmacógenas,
las hipomanías asociadas a temperamento
hipertímico y/o ciclotímico, las depresiones
recurrentes con antecedentes familiares de
trastorno bipolar y las depresiones cíclicas
que responden al litio, ocuparían un territo-
rio intermedio (Akiskal, 2002a).

Trastorno bipolar: 
diagnóstico diferencial
En el trastorno bipolar las dificultades diag-
nósticas se complican al existir alteraciones
más sutiles como la hipomanía, que a me-
nudo está infrarreconocida, o formas gra-
vemente psicóticas de manía que se con-
funden fácilmente con esquizofrenias. La
figura 1 refleja los errores diagnósticos más
comunes respecto al trastorno bipolar. Son
diversos los trastornos que deben tenerse en
cuenta cuando se lleva a cabo el diagnóstico
diferencial; a continuación, se repasarán
aquellos que comportan mayor dificultad.
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Trastorno depresivo 
unipolar y distimia
La distinción entre las formas unipolares y
bipolares fue descrita por primera vez por
Leonhard (1957) y posteriormente validada
por Angst (1966), Perris (1966) y Winokur y
cols. (1969), quienes demostraron que las
características clínicas, familiares y de curso
apoyaban la distinción nosológica entre los
trastornos unipolares y los bipolares (Angst
y Marneros, 2001; Marneros, 2001).

El diagnóstico diferencial del trastorno
bipolar respecto a las depresiones mayores
unipolares y a la distimia se fundamenta en
el antecedente de episodios hipomaniacos.
Dado que dichos episodios raramente lle-
van a la búsqueda de tratamiento, el diag-
nóstico preciso depende del rigor con que
el médico pregunta sobre posibles hipoma-
nías tanto a los pacientes como, sobre todo,
a los familiares. Puesto que el paciente es
mucho más propenso a acudir al médico
por depresión que por hipomanía, muchos
bipolares tipo II reciben tratamientos anti-
depresivos, a menudo con tricíclicos, en lu-
gar de un regulador del humor solo o aso-
ciado al fármaco antidepresivo. El resultado
es que se favorece el viraje hipomaniaco y
la ciclación rápida (Bourgeois, 2001). En bi-
polares tipo I, el riesgo que comporta la
confusión con trastorno unipolar es igual o
mayor que en bipolares  tipo II, pero es me-
nos frecuente porque el antecedente de
manía es más fácil de detectar, tanto por su
gravedad como por la frecuencia con la que
se acompaña de hospitalización.

En un estudio realizado por Vieta y cols.
(1994) se observó que sólo un 9% de los pa-
cientes con trastorno bipolar tipo II fueron
correctamente diagnosticados. Más tarde,
autores como Hantouche y cols. (1998) y Gha-
emi y cols. (1999) hallaron que tras una eva-
luación sistemática alrededor de un 40% de
pacientes que habían sido diagnosticados en
un primer momento de trastorno depresivo
unipolar pasaron a ser diagnosticados de
trastorno bipolar. Cassano y cols. (1999) re-
fieren que los factores que contribuyen a in-

fradiagnosticar la sintomatología maniforme
son los siguientes: la falta de sufrimiento sub-
jetivo del paciente o la ausencia de empeo-
ramiento en su funcionamiento, que implica
que muchos pacientes no busquen trata-
miento; el hecho de que los síntomas sean
percibidos como egosintónicos, incluso cuan-
do se observa el aumento de productividad
que a menudo acompaña a los episodios es-
pecialmente hipomaniacos; el que muchos
síntomas del espectro maniforme puedan ser
interpretados como rasgos problemáticos de
la personalidad; la tendencia a atribuir los
síntomas maniformes en niños y adolescen-
tes al trastorno por déficit de atención con
hiperactividad; y finalmente, el hecho de que
a menudo el patrón cíclico o estacional en la
aparición de síntomas puede facilitar que és-
tos sean pasados por alto.

La tabla 1 muestra las principales diferen-
cias entre el trastorno unipolar y el bipolar.

Akiskal y cols. (1995a) llevaron a cabo un
seguimiento durante 11 años de una mues-
tra de pacientes que habían presentado un
episodio depresivo. Al finalizar el estudio, un
3,9% de la muestra había sido diagnosticado
de trastorno bipolar tipo I y un 8,6% de tras-
torno bipolar tipo II. Los pacientes unipolares
que pasaron a ser diagnosticados de trastor-
no bipolar II se caracterizaban por presentar
mayor labilidad emocional, hiperactividad y
tendencia a la fantasía. También tenían me-
nor edad de inicio y presentaban una tasa
elevada de divorcio o separación, así como de
desajuste laboral, abuso de tóxicos y actos
antisociales aislados. La inestabilidad del hu-
mor fue el mayor factor pronóstico de que la
depresión inicial evolucionara a un trastorno
bipolar tipo II. Más recientemente, Goldberg
y cols. (2001) hallaron que un 41% de pa-
cientes hospitalizados por depresión unipo-
lar acabaron presentando algún episodio hi-
pomaniaco o maniaco a lo largo de los 15
años de seguimiento. Los pacientes depresi-
vos con psicosis en el episodio índice tenían
mayor probabilidad de presentar episodios
maniformes durante el seguimiento que los
pacientes sin síntomas psicóticos.
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Entre los principales factores pronóstico
de viraje hacia la bipolaridad en pacientes
con depresión unipolar, figuran los antece-
dentes familiares de trastorno bipolar, el
enlentecimiento psicomotor, la edad de ini-
cio temprana, el inicio agudo del episodio,
los síntomas psicóticos, el estupor, la croni-
cidad del primer episodio, el inicio pospar-
to, la respuesta rápida a antidepresivos, la
hipomanía farmacógena, el temperamento

hipertímico, la tendencia a la fantasía y los
ensueños, la hiperactividad y la labilidad
emocional (Strober y Carlson, 1982; Akiskal
y cols., 1983b, 1995a,b, 2002b; Menchón y
cols., 1993; Coryell y cols., 1995).

Depresión bipolar 
frente a depresión unipolar
Se han establecido algunas diferencias en-
tre las depresiones unipolares y las depre-
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Tabla 1. Diferencias entre los trastornos bipolares y los unipolares

Bipolares Unipolares
Historia de manía o hipomanía Sí No

Curso 

• Edad de inicio Menor Mayor
• Número de episodios Mayor Menor
• Duración del ciclo Menor Mayor
• Desencadenantes Importantes al inicio Importantes siempre

• Inicio posparto Más frecuente Menos frecuente

Estado civil

• Soltería y separaciones Más frecuente Menos frecuente

Epidemiología

• Prevalencia-vida 1-1,6% 5%
• Ratio de sexos (F/M) 1,2/1 2/1
• Abuso de sustancias Más frecuente Menos frecuente
• Suicidio Precoz Tardío

Clínica

• Síntomas psicóticos Más frecuentes Menos frecuentes
• Síntomas atípicos Más frecuentes Menos frecuentes
• Síntomas catatónicos Más frecuentes Menos frecuentes

Genética

• Concordancia en monocigotos Mayor Menor
• Antecedentes familiares de manía Más frecuentes Menos frecuentes

Respuesta terapéutica

• Eficacia antidepresiva del litio Mayor Menor
• Inducción de hipomanía por antidepresivos Más frecuente Menos frecuente
• Eficacia profiláctica antidepresiva Menor Mayor



siones bipolares, aunque existen discre-
pancias entre distintos estudios. La fase de-
presiva del trastorno bipolar, respecto a la
depresión unipolar, se acompaña con fre-
cuencia de un predominio de la apatía so-
bre la tristeza, de la inhibición psicomoto-
ra sobre la ansiedad y de la hipersomnia
sobre el insomnio (Vieta, 1999a). Benazzi
(2000) ha sugerido que la fase depresiva
del trastorno bipolar II presenta más sínto-
mas atípicos que la depresión unipolar.
Otros autores han asociado la depresión bi-
polar con una menor incidencia de pérdida
de apetito (Papadimitriou y cols., 2002) y
de pérdida de peso (Abrams y Taylor, 1980),
mayor labilidad emocional (Brockington y
cols., 1982; Akiskal y cols., 1995b) y mayor
probabilidad de desarrollar síntomas psi-
cóticos (Goodwin y Jamison, 1990). Por
otra parte, los deprimidos bipolares pre-
sentan menor edad de inicio (Dunner y
cols., 1976; Benazzi, 2003), mayor inciden-
cia de episodios posparto (Reich y Winokur,
1970; Kadrmas y cols., 1979; Otero 1997) y
de patrón estacional (Bowden y cols.,
2001), así como más antecedentes familia-
res de manía (Winokur y cols., 1993).

De un análisis de diversas publicaciones
que compara la depresión unipolar con la
bipolar (Mitchell y cols., 1992), se despren-
de que las formas unipolares se caracterizan
por la presencia de episodios más graves y
de mayor duración, con menos variabilidad
sintomática, ideación suicida, insomnio de
inicio, pérdida de peso, confusión y preocu-
paciones somáticas. La depresión bipolar, en
cambio, podía definirse por la variación
diurna con mayor intensidad de los sínto-
mas por la mañana, las variaciones del hu-
mor, la desrealización y la mayor afectación
de la actividad psicomotora. Este último as-
pecto contradice los hallazgos de Mitchell y
cols. (1992) que, con una muestra de 27 pa-
cientes bipolares melancólicos y 27 melan-
cólicos unipolares, concluyeron que el en-
lentecimiento psicomotor era mayor en los
unipolares. Un estudio más reciente realiza-
do por Potter (1998) asoció la depresión bi-

polar a mayor retraimiento, enlentecimien-
to psicomotor e hipersomnia, así como a
menor sintomatología ansiosa, menos que-
jas somáticas y menos ira. Por el contrario,
la depresión unipolar estaba relacionada
con una mayor actividad mental y física,
mayores quejas somáticas, trastorno del
sueño, ira y ansiedad.

La mayor parte de trabajos que han estu-
diado estas diferencias han topado con el
problema de la gran heterogeneidad del
grupo unipolar y la imposibilidad de iden-
tificar «falsos unipolares», esto es, bipola-
res que todavía no han presentado ningún
episodio maniaco o hipomaniaco en dicho
grupo. Desde el punto de vista terapéutico,
el impacto del tratamiento antidepresivo es
diferente, muy claro en el caso de los pa-
cientes unipolares, y menos claro y a veces
incluso un fracaso en el de los pacientes bi-
polares (Bourgeois y cols., 2003).

Esquizofrenia
Razones históricas y taxonómicas explican
las dificultades para establecer el diagnósti-
co diferencial entre el trastorno bipolar y la
esquizofrenia. En un texto clásico, Sanchís-
Banús (1928) ya destacaba la frecuente con-
fusión entre psicosis maniacodepresiva y es-
quizofrenia al exponer cómo su intención
inicial de estudiar los ingresos en un hospi-
tal psiquiátrico por manía se vieron frustra-
dos por el hecho de que en un año todos los
pacientes ingresados por psicosis fueron
diagnosticados de esquizofrenia. Desde ha-
ce años existe una tendencia a infradiag-
nosticar trastornos bipolares, en especial en
pacientes jóvenes (Toro, 1997; González-
Pinto y cols., 1998; Evans, 2000). Es eviden-
te que desde la definición kraepeliniana de
ambos trastornos hasta la actualidad se han
producido cambios en la nosología; el DSM-
III supuso un «estrechamiento» del diagnós-
tico de esquizofrenia y un «ensanchamien-
to» del diagnóstico de trastornos afectivos,
particularmente de los trastornos bipolares
(Dunner, 1998). Dado que el curso, el pro-
nóstico y la respuesta terapéutica de los pa-
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cientes esquizofrénicos y bipolares son dife-
rentes y que ambos grupos de trastornos im-
plican tratamientos farmacológicos a largo
plazo bastante distintos, el diagnóstico di-
ferencial reviste una importancia clínica
fundamental.

La mayor fuente de confusiones suele
darse al realizar el diagnóstico diferencial
entre el trastorno bipolar tipo I y la esqui-
zofrenia, generalmente porque se etiqueta
como esquizofrénicos a pacientes mania-
cos. Garvey y Tuason (1980) hallaron que es-
te error se debía sobre todo al predominio
de la irritabilidad sobre la euforia y a la pre-
sencia de síntomas psicóticos. También pue-
den plantearse dudas en los pacientes bi-
polares tipo II, ya que pueden presentar
síntomas psicóticos, aunque sólo durante la
fase depresiva, lo que los hace menos fre-
cuentes que en el trastorno bipolar tipo I.
El diagnóstico diferencial debe basarse en
el cuadro clínico global, fenomenología,
antecedentes familiares, curso y hallazgos
asociados. La secuencia de síntomas y la
edad constituyen otros factores que hay
que tener en cuenta (Goodwin y Jamison,
1990). González-Pinto y cols. (1998) obser-
varon que un tercio de los pacientes bipo-
lares que componían su muestra había reci-
bido en un primer momento el diagnóstico
de esquizofrenia u otros trastornos psicóti-
cos, y señalaron que la presencia de sínto-
mas psicóticos incongruentes con el estado
de ánimo era el factor de mayor confusión
diagnóstica; dichos síntomas se asociaban a
una edad de inicio más temprana.

Akiskal (1999) ha subrayado que las prin-
cipales fuentes de error en el diagnóstico di-
ferencial entre trastorno bipolar y esquizo-
frenia son las siguientes: la sobrevaloración
del cuadro clínico transversal, desatendien-
do al curso evolutivo de la enfermedad; la
atribución de características defectuales a
los pacientes con remisiones incompletas; la
consideración de las conductas extrañas y de
la irritabilidad como típicamente esquizo-
frénicas; el que muchos médicos estén poco
familiarizados con la fenomenología de los

delirios y las alucinaciones en los trastornos
afectivos; la sobrevaloración de los síntomas
de primer rango de Schneider como patog-
nomónicos de esquizofrenia; y la confusión
entre la anhedonia depresiva o la desperso-
nalización y el aplanamiento afectivo, así
como entre la fuga de ideas y las asociacio-
nes laxas. Respecto a estas últimas, cuando
forman parte de una manía psicótica tien-
den a estar asociadas con la presión del ha-
bla, la distraibilidad y la expansividad; en
cambio, en la esquizofrenia las asociaciones
laxas se dan en el contexto de descarrila-
miento y perseveración. En lo referente al
aplanamiento afectivo, en el trastorno bi-
polar se observaría una depresión grave y
un pensamiento más lento, mientras que en
la esquizofrenia el aplanamiento estaría
asociado a un afecto inapropiado y a un em-
pobrecimiento del contenido del pensa-
miento (Akiskal y cols., 2000).

Finalmente, Akiskal (2002b) propone que
para establecer el diagnóstico diferencial
entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia
se debería valorar la presencia de determi-
nados factores, como la existencia de ante-
cedentes familiares de trastornos afectivos
en tres generaciones consecutivas, el curso
bifásico, la ausencia de incoherencia persis-
tente y pobreza de contenidos, el buen
contacto afectivo, la respuesta espectacular
a reguladores del humor y una buena remi-
sión.

Trastorno esquizoafectivo
Existen discrepancias entre las concepciones
europeas y americanas respecto al trastor-
no esquizoafectivo. Para la CIE-10, es nece-
sario que los síntomas afectivos y psicóticos
vayan siempre juntos en un mismo episodio,
mientras que para el DSM-IV debe haber
durante al menos dos semanas síntomas psi-
cóticos en ausencia de síntomas afectivos
acusados. Por consiguiente, la OMS permite
el diagnóstico transversal de trastorno es-
quizoafectivo, mientras que la APA intro-
duce un criterio longitudinal. Tanto el DSM-
IV como la CIE-10 subdividen los trastornos
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esquizoafectivos en función del tipo de sín-
tomas afectivos: bipolares y depresivos, se-
gún el DSM-IV; maniacos, depresivos o mix-
tos, según la CIE-10. 

No debe hacerse el diagnóstico de tras-
torno esquizoafectivo en las depresiones
que aparezcan en el contexto de una esqui-
zofrenia bien establecida. Por otra parte, en
los trastornos afectivos los síntomas psicóti-
cos siempre aparecen en el contexto de sin-
tomatología afectiva, que a menudo puede
quedar oscurecida por la actividad delirante
y/o alucinatoria. Un elevado porcentaje de
pacientes bipolares presenta síntomas psi-
cóticos incongruentes y schneiderianos, que
muchos médicos todavía consideran, erró-
neamente, exclusivos de la esquizofrenia
(McElroy y cols., 1996; González-Pinto y
cols., 1998, 2003).

El trastorno esquizoafectivo ocuparía una
posición intermedia entre la esquizofrenia
y los trastornos afectivos, tanto respecto al
pronóstico como a las variables premórbi-
das y sociodemográficas (Marneros, 2003).
En un estudio llevado a cabo por Benabarre
y cols. (2001), los pacientes con trastorno
esquizoafectivo presentaron un patrón clí-
nico transversal muy similar al de los pa-
cientes con esquizofrenia, pero su evolu-
ción longitudinal se asemejaba más a la de
los pacientes con trastorno bipolar tipo I;
también se observó que, en funcionamien-
to laboral y en autonomía, los pacientes es-
quizoafectivos podían situarse entre el tras-
torno bipolar y la esquizofrenia.

Al igual que para el diagnóstico diferen-
cial del trastorno bipolar con la esquizofre-
nia, en el caso de los trastornos esquizoa-
fectivos también se debería prestar atención
a la historia personal y familiar del pacien-
te, al funcionamiento premórbido, a la edad
de inicio y a la secuencia de síntomas. Akis-
kal (1999) ha destacado las situaciones en las
que no debería diagnosticarse trastorno es-
quizoafectivo: en aquellos casos de psicosis
afectiva donde los síntomas psicóticos in-
congruentes con el estado de ánimo puedan
ser explicados por una psicosis afectiva su-

perpuesta a un retraso mental, dando lugar
a una conducta extremadamente hiperacti-
va y maniforme extraña; en los casos de psi-
cosis afectiva complicada por enfermedad
cerebral concurrente, abuso de sustancias o
abstinencia de sustancias, que podrían pro-
ducir numerosos síntomas schneiderianos; y
finalmente, en los episodios mixtos de tras-
torno bipolar, que pueden presentar signos
y síntomas de desorganización psicótica.

En cuanto a la nosología, algunos auto-
res han señalado que en los criterios DSM-
IV para el trastorno esquizoafectivo la fia-
bilidad entre evaluadores no resulta
satisfactoria (Maj y cols., 2000) y que tanto
las definiciones propuestas por el DSM-IV
como por la CIE-10 son insuficientes (Mar-
neros, 2003).

Trastornos de la personalidad
Los trastornos de la personalidad, especial-
mente los clasificados en el cluster B del
DSM-IV (antisocial, límite, histriónico y nar-
cisista), plantean en algunas ocasiones
grandes dificultades en el diagnóstico dife-
rencial respecto a las formas «leves» del
trastorno bipolar; el que entraña mayores
dificultades es el trastorno límite de la per-
sonalidad. En determinados pacientes re-
sulta complejo establecer si deben ser diag-
nosticados de trastorno bipolar, trastorno
límite o ambos, lo cual puede llevar a desa-
cuerdo entre especialistas, concretamente
en aquellos pacientes con inestabilidad
anímica e impulsividad, con la consecuente
repercusión en el tratamiento pautado
(Bolton y Gunderson, 1996). Henry y cols.
(2001), tras administrar una serie de escalas
autoaplicadas a distintos grupos diagnós-
ticos, observaron que los pacientes con
trastorno límite de la personalidad y los pa-
cientes con trastorno bipolar tipo II obtení-
an puntuaciones elevadas en la escala que
evaluaba labilidad afectiva, aunque el per-
fil de puntuaciones de las subescalas de di-
cha prueba difería entre ambos grupos
diagnósticos. Por otra parte, sólo los pa-
cientes con trastorno límite de la personali-
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dad presentaron puntuaciones más eleva-
das en las escalas de impulsividad y agresi-
vidad.

Para establecer el diagnóstico diferencial
sería recomendable valorar, junto con los
síntomas clínicos, la presencia de antece-
dentes familiares, los datos biográficos, la
respuesta a tratamientos y la reactividad
del humor. Generalmente las alteraciones
del estado de ánimo de los pacientes con
trastorno límite de la personalidad suelen
ser reactivas al entorno y tienden a finali-
zar rápidamente en función del estímulo o
intervención. En cambio, en el trastorno bi-
polar la finalización de un episodio no está
directamente relacionada con sucesos ex-
ternos y los episodios tienen una duración
determinada, con un inicio y un final bas-
tante claros y un curso relativamente esta-
ble durante el episodio. La hiperfagia e la
hipersomnia propias de algunos episodios
depresivos, así como la taquipsiquia o la re-
ducción de la necesidad de sueño comunes
en la hipomanía, son más características
del trastorno bipolar que del trastorno lí-
mite de la personalidad (Goodwin y Jami-
son, 1990). 

Por otra parte, se ha observado que mu-
chos pacientes ciclotímicos también reciben
el diagnóstico de trastorno límite de la per-
sonalidad (Levitt y cols., 1990). Cuando las
oscilaciones afectivas son más extremas y
están asociadas con alteraciones significati-
vas y conflictos interpersonales, muchos pa-
cientes pueden ser erróneamente diagnos-
ticados de trastorno de la personalidad
límite, histriónico y/o antisocial (Akiskal y
cols., 2000).

Trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad
Aunque anteriormente se pensaba que la
manía era poco frecuente en niños, en la
actualidad se ha comprobado que muchos
cuadros que se atribuían al trastorno por
déficit de atención con hiperactividad
(TDAH) eran en realidad trastornos bipola-
res de inicio precoz (Isaac, 1992). La elevada

prevalencia de formas mixtas y de ciclación
rápida o ultrarrápida en muestras de niños
y adolescentes bipolares (Geller y cols.,
1995, 1998) podría favorecer la confusión
diagnóstica entre ambas patologías.

La distraibilidad, la hiperactividad y la im-
pulsividad, síntomas nucleares del TDAH,
son también característicos de la manía o la
hipomanía. Sin embargo, en un estudio re-
ciente, Geller y cols. (2002) observaron que
la euforia, la grandiosidad, la fuga de ide-
as/taquipsiquia, la disminución de la nece-
sidad de sueño y la hipersexualidad eran los
síntomas que mejor permitían la discrimi-
nación entre el trastorno bipolar con res-
pecto al TDAH y al grupo control. Las alte-
raciones del sueño del hiperactivo, a
diferencia de las del paciente bipolar,  sue-
len ser permanentes, sin inicio o cambio de-
limitado (Toro, 1997); por otra parte, los
síntomas psicóticos no son propios del
TDAH (Geller y cols., 1995). En cuanto al
curso de la enfermedad, el trastorno bipo-
lar es más episódico y puede caracterizarse
por cambios rápidos del estado de ánimo y
periodos de mayor rendimiento académico
(Sachs y Lafer, 1998).

Kim y Miklowitz (2002) han sugerido di-
versos factores que podrían influir en la
confusión diagnóstica entre el TDAH y el
trastorno bipolar en la infancia: 1) el TDAH
y los trastornos de conducta son vistos co-
mo trastornos del desarrollo en una edad
de inicio temprana, mientras que el tras-
torno bipolar se considera una enfermedad
episódica con un inicio más abrupto y cuya
presencia es inferior en niños; 2) la fre-
cuencia de ciclación rápida o de episodios
mixtos en la infancia y la adolescencia com-
plica la distinción entre el TDAH y el tras-
torno de conducta respecto al trastorno bi-
polar; 3) no todos los médicos tienen clara
la posible presencia de trastorno bipolar en
niños; y 4) por último, la mayor atención
prestada por muchos médicos y padres ante
los síntomas conductuales disruptivos sobre
los síntomas afectivos puede llevar a infra-
diagnosticar la manía.
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Trastorno por 
consumo de sustancias
Existe una elevada comorbilidad entre los
trastornos por consumo de sustancias y el
trastorno bipolar. Dicho abuso de sustan-
cias se ha relacionado con un peor cumpli-
miento de la medicación, manía disfórica o
mixta, un inicio más temprano de la sinto-
matología afectiva y mayor frecuencia de
hospitalizaciones (Sherwood Brown y cols.,
2001). Dado que los efectos de algunas dro-
gas pueden asociarse con síntomas simila-
res a los de una manía o un cuadro psicóti-
co, el diagnóstico a veces resulta complejo.
Por otra parte, la utilización de sustancias
psicoactivas como forma de automedica-
ción ante los síntomas afectivos es un ele-
mento que los especialistas siempre debe-
rían valorar.

Rubio y Nunes (2002) señalan que para
realizar el diagnóstico diferencial entre un
trastorno psiquiátrico no inducido por dro-
gas y el inducido es necesario: 1) establecer
la relación entre la psicopatología y el uso
de drogas; 2) diferenciar si los síntomas psi-
quiátricos manifestados aparecen normal-
mente durante la intoxicación o abstinen-
cia o se trata de síndromes comórbidos o
inducidos, determinando si la psicopatolo-
gía es más grave de la que suele aparecer
durante los episodios de intoxicación o de
síndrome de abstinencia; 3) diferenciar si se
trata de trastornos inducidos o indepen-
dientes, para lo cual es muy útil establecer
una cronología de los trastornos (valoran-
do si el trastorno psiquiátrico comenzó an-
tes que el consumo regular de drogas) y la
presencia de determinados factores, como
por ejemplo los antecedentes personales
y/o familiares de trastornos afectivos y la re-
solución del episodio tras varias semanas de
abstinencia.

El principal problema en el diagnóstico
diferencial entre las adicciones y los tras-
tornos bipolares consiste en el enmascara-
miento de los síntomas afectivos, en espe-
cial los más sutiles (disforia, irritabilidad,
hiperactividad, síntomas mixtos), por el

consumo de sustancias susceptibles de pro-
vocar alteraciones emocionales y conduc-
tuales en individuos no afectados por un
trastorno afectivo. Para evitar los riesgos
derivados de obviar un trastorno que es tra-
table, es preferible que los trastornos del
estado de ánimo se tengan en cuenta como
primera posibilidad diagnóstica, e incluso
como diagnóstico primario si se mantienen
las manifestaciones afectivas marcadas más
allá del periodo de desintoxicación. En los
casos en que el episodio afectivo se desen-
cadene aparentemente por el consumo de
una sustancia, algunos autores son más par-
tidarios de realizar un doble diagnóstico de
trastorno del estado de ánimo y de empleo
de sustancias como alternativa a lo pro-
puesto por el DSM-IV, que es el diagnóstico
de trastorno del estado de ánimo inducido
por sustancias (Vieta y Salvá, 1997).

Trastornos orgánicos
El diagnóstico de los trastornos afectivos
orgánicos se fundamenta en la presencia de
un síndrome depresivo, hipomaniaco, ma-
niaco o mixto, o bien la sucesión de varios
de ellos, y en la de una sustancia o enfer-
medad médica presumiblemente vinculada
fisiopatológicamente al trastorno mental.
Las clasificaciones vigentes realizan una cu-
riosa mezcla al incluir criterios etiológicos
en los casos de organicidad conocida en
una nosotaxia concebida con criterios em-
piricoclínicos (Vieta y Salvá, 1997).

El diagnóstico diferencial debe realizar-
se, por una parte, con otros síndromes or-
gánicos cerebrales, como la demencia y el
delirium, en los que el deterioro cognitivo y
la disminución del nivel de conciencia son
datos fundamentales, y por otra parte, con
los trastornos afectivos primarios (Vieta y
Cirera, 1997). Determinadas lesiones cere-
brales, la epilepsia, algunas enfermedades
degenerativas, diversas endocrinopatías,
ciertos trastornos metabólicos, infecciones
como el SIDA y algunas enfermedades au-
toinmunes pueden actuar como desenca-
denantes de un trastorno bipolar. Del mis-
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mo modo, algunas sustancias también pue-
den dar lugar a cuadros afectivos. La tabla 2
recoge las enfermedades y sustancias que
con mayor frecuencia pueden desencade-
nar cuadros propios del trastorno bipolar.

En todos los casos, el padecimiento de la
enfermedad física de base debe hacer sos-
pechar el diagnóstico, que puede apoyarse
también en la ausencia de antecedentes per-

sonales y familiares, y en el curso clínico ul-
terior, entre otras variables. La asociación
temporal entre el inicio, la remisión o la exa-
cerbación de la enfermedad física y del tras-
torno afectivo; o bien la asociación temporal
entre el inicio, la remisión o la exacerbación
del trastorno afectivo y el consumo, intoxi-
cación o abstinencia de una sustancia; los in-
dicios de deterioro cognitivo asociado; y la
respuesta favorable al tratamiento de la en-
fermedad orgánica de base pueden ofrecer-
nos información que permita efectuar el
diagnóstico diferencial. Ante la sospecha de
una etiología orgánica, es conveniente rea-
lizar una completa anamnesis, exploración
física y neurológica y, en función de los ha-
llazgos, realizar las exploraciones comple-
mentarias pertinentes.

Otras patologías 
que considerar en 
el diagnóstico diferencial
Otras fuentes de error diagnóstico pueden
surgir con las psicosis breves, los trastornos
adaptativos, los trastornos del control de
los impulsos, los trastornos de la conducta
alimentaria, los trastornos de ansiedad, el
trastorno de conducta y el trastorno por fa-
tiga crónica. �
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Tabla 2. Principales enfermedades 
y sustancias que pueden 
desencadenar un trastorno bipolar

Enfermedades Sustancias
Lesiones cerebrales

• Accidente vascular cerebral Corticosteroides
• Traumatismos Andrógenos
• Tumores Progestágenos
• Esclerosis múltiple Estrógenos

Epilepsia Antidepresivos

Enfermedades degenerativas Antipsicóticos

• Enfermedad de Parkinson Antiparkinsonianos
• Enfermedad de Huntington Estimulantes

Endocrinopatías Alucinógenos

• Síndrome de Cushing Alcohol
• Enfermedad de Addison Opiáceos
• Hipertiroidismo Broncodilatadores
• Hipotiroidismo Metoclopramida

Trastornos metabólicos Cloroquina

• Uremia Isoniacida
• Postoperatorio Antineoplásicos
• Hemodiálisis Antihipertensivos
• Déficit de vitamina B12

Infecciones

• SIDA
• Meningoencefalitis

Enfermedades autoinmunes

• Lupus eritematoso sistémico
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La importancia de las hipótesis desde el principio

La Sra. Hernández, de 40 años de edad, presentaba un episodio depresivo grave
cuando el Dr. López la vio por primera vez. Refería anhedonia, fatiga, hiper-

somnia, falta de interés y humor depresivo. En menos de diez minutos, el Dr. López
diagnosticó un episodio depresivo mayor, prescribió clomipramina, hasta 150
mg/día, y prometió a su paciente que estaría curada de la depresión en pocas se-
manas. La Sra. Hernández se tranquilizó con las palabras y el optimismo del Dr. Ló-
pez. Tres semanas más tarde, ella volvió a visitarse; tal como había predicho el Dr.
López, la paciente había experimentado un cambio radical: tenía buen aspecto, es-
taba claramente más habladora y activa, y quería volver a su trabajo tan pronto
como fuera posible «para recuperar el tiempo perdido», ya que se sentía total-
mente recuperada de su depresión. El Dr. López sugirió mantener el antidepresivo
durante, como mínimo, los seis meses siguientes, para asegurar su completa recu-
peración. Dos semanas más tarde, el médico recibió una llamada del marido de la
Sra. Hernández, quien expresó su preocupación sobre la salud mental de su mujer:
estaba cada vez más activa, gastaba en exceso en cosas irrelevantes y se mostraba
cada vez más irritable. El marido también dijo que le parecía que esos síntomas
eran los mismos que su mujer había presentado tiempo atrás, cuando tuvo que ser
hospitalizada en psiquiatría tras haber sufrido lo que él llamó «un ataque de ner-
vios». El Dr. López le comentó que los cambios que había experimentado la pa-
ciente constituían una reacción normal después de recuperarse de una grave de-
presión. Una semana después la Sra. Hernández fue a ver el Dr. López y estuvo más
de media hora hablando sin interrupción. Llevaba ropa excéntrica, estaba conven-
cida de divorciarse de su marido y proyectaba una nueva vida en Jamaica, donde
pensaba que sería mucho más feliz de lo que había sido hasta entonces. También se
estaba planteando seriamente invertir todo su dinero en un nuevo negocio allí, e
insistió al Dr. López para que se apuntase a la aventura. �
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