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Concepto de comorbilidad
La comorbilidad, en psiquiatría, puede ser
definida como la concurrencia de dos o más
trastornos mentales que coexisten y/o se
asocian a otras enfermedades (Klerman,
1990). Mientras algunos psiquiatras clásicos,
como Karl Jaspers (1973), postularon que to-
das las señales de enfermedad deberían ser
incluidas en un único diagnóstico, en la ac-
tualidad se tiende a seguir sistemas diag-
nósticos DSM-IV y CIE-10, en los que la co-
morbilidad es la regla y no la excepción
(Merikangas, 1990a). El primero en utilizar
este término fue Feinstein, pero el concepto
se conocía desde hacía mucho tiempo. Ya en
los libros de Kraepelin (1909) encontramos,
aquí y allá, el concepto de «psicosis combi-
nada».

En la actualidad, la bibliografía sobre co-
morbilidad psiquiátrica ha crecido enorme-
mente (Brieger y Marneros, 2000). Van Pra-
ag (1993) incluso habló de ella como de un
«parásito» del moderno sistema diagnósti-
co.

La valoración de la comorbilidad está in-
fluida por una serie de factores, algunos de
los cuales adquieren un papel preponde-
rante en el caso de la patología psiquiátri-
ca. En la tabla 1, inspirada en la revisión de
Ferro y Klein, se recogen estos factores. En
los últimos años se ha prestado especial
atención al fenómeno de la comorbilidad,
hasta el punto de que ha llegado a consti-
tuir un factor clave en la evaluación de cos-
tes sanitarios. A pesar de que algunos inves-
tigadores la defienden como una realidad
clínica (Wittchen, 1996), en nuestra opinión
se trata de un fenómeno estrechamente re-
lacionado con el modelo nosológico. En ge-

neral, los estudios norteamericanos hallan
cifras de comorbilidad más elevadas que los
europeos. Es posible que en Europa preva-
lezca una disposición diagnóstica restrictiva
y jerárquica, probablemente exagerada; en
cambio, en los Estados Unidos domina el en-
foque empírico-clínico, así como las encues-
tas epidemiológicas realizadas por personal
poco cualificado, que llevarían a una sobre-
valoración de las cifras.
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Tabla 2.1. Factores que influyen gen las 
tasas de comorbilidad

Factores epidemiológicos
• Coincidencia
• Sesgo muestral
• Estratificación
Factores nosotáxicos
• Amplitud del sistema clasificatorio
• Criterios de exclusión jerárquica
• Umbral diagnóstico
• Sobreposición de criterios
Factores metodológicos
• Efecto halo
• Patrón de respuesta
• Tiempo evaluado
Factores nosológicos
• Síntomas asociados
• Patoplastia



Los trastornos bipolares son categorías que
se acompañan de altas tasas de comorbili-
dad, en el sentido de que es una morbilidad
que cumple criterios para más de un diag-
nóstico. Las escuelas europeas, como hemos
comentado, tienden a jerarquizar y a des-
preciar el valor de síntomas asociados cuan-
do diagnostican una patología mayor, como
una enfermedad maniacodepresiva, ob-
viando diagnósticos paralelos de trastorno
de ansiedad, alcoholismo o ludopatía, por
ejemplo. Sin embargo, cuando el trastorno
bipolar es «leve», acostumbra a ocurrir lo
contrario, y se da prioridad el diagnóstico
comórbido soslayando el del trastorno afec-
tivo. Evidentemente, esta práctica es del to-
do desaconsejable, como también lo es
atender exclusivamente a listados de sínto-
mas para establecer un diagnóstico sin rela-
tivizar su contexto, lo que acaba compor-
tando una falsa y elevada comorbilidad.

Comorbilidad psiquiátrica y
trastorno bipolar (eje I)
La comorbilidad con trastornos del eje I es
común en pacientes con trastorno bipolar ti-
pos I y II. Según los datos del National Co-
morbidity Survey (NCS), los pacientes con
trastorno bipolar presentan un trastorno de
ansiedad 35 veces mayor que el de la pobla-
ción general (Kessler y cols., 1999). A lo lar-
go de su vida, entre el 65 y el 90% de los pa-
cientes con trastorno bipolar tipo I tiene un
trastorno comórbido de ansiedad (Kessler y
cols., 1999). En este grupo de pacientes exis-
te un mayor riesgo de padecer casi todos los
trastornos de ansiedad, incluidos el trastor-
no de ansiedad generalizado, la fobia sim-
ple, la fobia social, el trastorno de pánico y
el trastorno por estrés postraumático (Kess-
ler y cols., 1999).

El concepto de comorbilidad en la manía
fue el primero introducido por Krautham-
mer y Klerman, quienes aportaron 21 casos
de manía asociada a condiciones médicas o
farmacológicas; como resultado de ello, los
autores propusieron el concepto de manía

secundaria. A estas aportaciones les siguie-
ron los trabajos de Cummings y Black sobre
los síndromes maniacos que se producían en
el contexto de los trastornos psiquiátricos
antecedentes o coexistentes (Black y cols.,
1988a, 1988b, 1989; Cummings, 1986). En el
McLean First-Episode Mania Project (Stra-
kowski y cols., 1993, 1992), la comorbilidad
en 60 pacientes bipolares maniacos y mixtos
fue del 42%. En el mismo proyecto, se ob-
servó que las mujeres tenían 2,7 veces más
probabilidad de tener un diagnóstico de co-
morbilidad que los hombres. La Universidad
de Cincinnati, con el Mania First-Episode
Project (Strakowski y cols., 1992; McElroy y
cols., 1995; Keck y cols., 1995), obtuvo una
ratio mayor de comorbilidad psiquiátrica
respecto a la que se había indicado en estu-
dios previos –66% (47/71) de pacientes bi-
polares–, sin encontrar diferencia ninguna
en las tasas de comorbilidad psiquiátrica en-
tre pacientes maniacos con primeros –y múl-
tiples– episodios: 71% (n= 24) frente a 62%
(n= 23), respectivamente (Keck y cols.,
1995).

Comorbilidad con abuso de
sustancias
El abuso o dependencia de sustancias es
muy habitual entre pacientes con trastorno
bipolar. Se estima que alrededor del 50% de
pacientes bipolares tiene un trastorno co-
mórbido por abuso de sustancias.

En la mayoría de las sociedades el abuso
de sustancias es común entre quienes sufren
trastorno bipolar. Sin embargo, el abuso de
sustancias es, más que la mayoría de los de-
más trastornos psiquiátricos, transcultural-
mente heterogéneo. La accesibilidad a dro-
gas ilegales varía fundamentalmente en
cada país. Ni siquiera el alcohol está dispo-
nible de la misma manera en todos los paí-
ses y culturas. De igual modo, el abuso de
cocaína es inferior en Europa que en Norte-
américa (Sonne y Brady, 1999).

Estudios epidemiológicos con muestras
extensas han constatado que una alta pro-
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porción (más del 50%) de individuos bipo-
lares en Norteamérica tiene antecedentes
de abuso o dependencia de alcohol: el Epi-
demiological Catchment Area Study (ECA)
señala un 46% (Regier y cols., 1990); el Es-
tudio de Edmonton, un 45% (Fogarty y cols.,
1994); el NCS, un 64% (Kessler y cols., 1997).
En muestras clínicas, los números difieren
mucho más: comorbilidad a lo largo de la vi-
da de un 66% (Mueser y cols., 1992), un 30%
(Winokur y cols., 1998) y un 67% para hom-
bres y un 31% para mujeres (Rabinowitz y
cols., 1998). Estas cifras pueden reducirse de
modo significativo en sociedades donde el
alcohol es menos aceptado. Por ejemplo, en
grupos taiwaneses (Tsai y cols., 1999) se ob-
servó una prevalencia a lo largo de la vida
inferior al 10% de trastornos de abuso de al-
cohol en una cohorte de pacientes bipola-
res. Sin embargo, todos los estudios, que se-
pamos, señalan que los trastornos bipolares
se asocian con una alta frecuencia de abuso
o dependencia de alcohol. Los trastornos
del espectro bipolar, como la hipomanía o
la manía breve recurrente, se dan con una
frecuencia significativamente más elevada
con abuso o dependencia de alcohol. En Zú-
rich un estudio de Angst (1998) observó una
frecuencia de más de un 20% de abuso de
alcohol en el «grupo de espectro bipolar»,
en comparación con el 8% de los controles.
En un estudio más reciente, Angst y cols.
(2003) encontraron una frecuencia más ele-
vada de abuso o dependencia de sustancias
(47,8%) y abuso o dependencia de alcohol
(26,1%) en individuos hipomaniacos. El abu-
so comórbido de alcohol puede ser un fac-
tor pronóstico de un curso más desfavora-
ble del trastorno bipolar, aunque esto no ha
sido totalmente probado (Sonne y Brady,
1999). Sin embargo, diversos estudios que
han comparado pacientes bipolares con y
sin abuso de alcohol han presentado resul-
tados en este sentido: pacientes bipolares
con abuso de alcohol cometen más intentos
de suicidio, sufren más a menudo manía dis-
fórica, tienen una edad más temprana de
inicio y peor evolución después de 15 años

de seguimiento que los pacientes sin abuso
de alcohol (Coryell y cols., 1998; Feinman y
Dunner, 1996; Sonne y cols., 1994; Winokur
y cols., 1995, 1998). Un estudio con una am-
plia muestra de 2.713 personas constató una
frecuencia de trastorno bipolar del 2,3% en-
tre «alcohólicos» frente al 1% entre contro-
les (Schuckit y cols., 1997). En otro estudio
con una muestra superior (n= 12.607) se ob-
servó una frecuencia de trastorno «bipolar
o esquizofrenia» del 5,9% (Hoff y Rosen-
heck, 1999).

La prevalencia del abuso de sustancias es
difícil de estimar, pues a menudo los consu-
midores, por distintos motivos, pueden ne-
gar su consumo. En estudios epidemiológi-
cos la prevalencia a lo largo de la vida de
abuso de drogas en la población general va
desde un 0,1%, en Taiwán, hasta un 11,9%,
en los Estados Unidos (Kessler y cols., 1994;
Merikangas y cols., 1996; Weissman y cols.,
1996). También las clases de sustancias usa-
das difieren considerablemente: en los es-
tudios ECA (Regier y cols., 1990) (41%), NCS
(Kessler y cols., 1997) (46%) y de Edmonton
(Spaner y cols., 1994) (34%) se encontró una
mayor prevalencia de abuso de sustancias
en personas diagnosticadas de trastorno bi-
polar que en la población general. Se han
hallado tasas comparables en estudios con
muestras clínicas: un 34% de abuso de esti-
mulantes (Mueser y cols., 1992). En los indi-
viduos con antecedentes de abuso de sus-
tancias se observó un riesgo siete veces
mayor de cumplir criterios diagnósticos pa-
ra trastorno bipolar (Russel y cols., 1994).

Desde los años ochenta se debate si existe
una conexión específica entre abuso de co-
caína y trastorno bipolar. Algunas observa-
ciones clínicas parecen indicar que quienes
abusan de cocaína son más propensos a
cambios de humor ciclotímicos. Sin embar-
go, tales observaciones no fueron apoyadas
completamente por los estudios posteriores.
La relación entre «bipolaridad» y abuso de
cocaína condujo a ensayos de tratamiento
con litio, que mostraron alguna eficacia (Ga-
win y Cléber, 1984; Nunes y cols., 1990) en

capítulo II 
Comorbilidad en el trastorno bipolar

21



personas que abusaban de la cocaína. En
conjunto, se apunta a que los pacientes bi-
polares tienden al abuso de cocaína y otros
estimulantes con mayor frecuencia que los
controles y que otros individuos con otros
trastornos psiquiátricos, sobre todo los que
sufren depresión unipolar (Sonne y Brady,
1999; Winokur y cols., 1998).

Existe una cierta controversia en cuanto al
efecto del abuso de sustancias en la evolu-
ción del trastorno bipolar. En general, los
pacientes bipolares con y sin abuso de sus-
tancias no parecen diferenciarse entre ellos
tanto como cabía esperar. Entre las admi-
siones consecutivas a un hospital psiquiátri-
co, Rabinowitz y cols. (1998) observaron que
el abuso grave de sustancias (frente al no
abuso de ellas) implicó una mayor frecuen-
cia de intentos de suicidio en los seis meses
previos y más conductas antisociales, pero
no se registraron diferencias sustanciales
respecto a la psicopatología y a su evolu-
ción.

En recientes investigaciones se sugiere
que los pacientes bipolares con abuso de
sustancias comórbido pueden presentar una
peor evolución y pronóstico de la enferme-
dad, lo cual resulta especialmente relevan-
te para su detección rápida así como para su
tratamiento (Cassidy y cols., 2001; Vieta y
cols., 2001; Salloum y cols., 2000; Colom y
cols., 2000; Dalton y cols., 2003). En los pa-
cientes bipolares con abuso o dependencia
de alcohol se observa un mayor número de
hospitalizaciones, más manías mixtas, una
edad de inicio precoz y más ideación suicida
(Sonne y Brady, 2002). Por otra parte, se han
observado tasas superiores de abuso y de-
pendencia comórbidos de sustancias en pa-
cientes con trastorno bipolar tipo I en com-
paración con los de trastorno bipolar tipo II,
aunque el número de estos últimos era re-
ducido (Chengappa y cols., 2000). Se han en-
contrado diferencias de género en relación
con comorbilidad con abuso de alcohol en
el trastorno bipolar. Más hombres que mu-
jeres reunieron los criterios para alcoholis-
mo a lo largo de la vida, pero el riesgo de

padecer alcoholismo fue superior para las
mujeres con trastorno bipolar: 6,3 frente a
1,96% (Frye y cols., 2003).

Tras el abuso o dependencia de sustancias,
probablemente el trastorno psiquiátrico
más prevalente del eje I en estudios epide-
miológicos sea el trastorno de pánico y el
trastorno obsesivo-compulsivo. Otros tras-
tornos psiquiátricos comórbidos del eje I con
la manía, son la bulimia nerviosa, el trastor-
no de control de impulsos y el trastorno de
hiperactividad por déficit de atención.

Trastornos de ansiedad
La relación entre la ansiedad patológica y
los trastornos bipolares es un tema al que se
ha prestado poca atención en la literatura
médica especializada, sobre todo si lo com-
paramos con la gran cantidad de investiga-
ción y publicaciones dedicadas a la relación
entre ansiedad y depresión (Vallejo, 1990).

En comparación con la población en ge-
neral, los individuos con trastorno bipolar
tienen mayor riesgo de presentar trastornos
de ansiedad comórbidos, especialmente el
trastorno de pánico y el trastorno obsesivo-
compulsivo. Los trastornos de ansiedad co-
mórbidos pueden requerir un tiempo para
la recuperación de los episodios del humor
(Feske y cols., 2000).

Trastorno obsesivo-compulsivo
Hasta hace poco, la comorbilidad del tras-
torno obsesivo-compulsivo y el trastorno bi-
polar se consideraba extraña y no se había
investigado sistemáticamente. Los escasos
casos aportados sobre comorbilidad en el
trastorno obsesivo-compulsivo ocurren du-
rante la depresión bipolar y en los periodos
de eutimia del trastorno bipolar (Morel,
1866; Stengel, 1945; Baer, 1985; Gordon y
cols., 1986; Keck y cols., 1986), con mejorías
durante los episodios maniacos (Vieta y
cols., 1991; Vieta y Bernardo, 1992).

La primera evidencia importante de co-
morbilidad entre trastorno obsesivo-com-
pulsivo y trastorno bipolar procede del es-

BIBIpolares

22

Trastornos



tudio ECA, en que se observó que el trastor-
no obsesivo-compulsivo era mucho más pre-
valente en el trastorno bipolar que en la po-
blación general (Boyd y cols., 1984).

Recientemente, estudios prospectivos y
comparativos han sugerido tasas de trastor-
no obsesivo-compulsivo en el trastorno bi-
polar del orden del 8-13% (Strakowski y
cols., 1992, 1993, 1995; McElroy y cols., 1995;
Keck y cols., 1995). Otros estudios sugieren
tasas de frecuencias mucho más altas del
trastorno obsesivo-compulsivo en el trastor-
no bipolar: del 21 (Chen y cols., 1995a; Rus-
so y cols., 1997) al 35% (Kruger y cols.,
1995). Aunque un estudio del grupo de Kru-
ger y cols. en el año 2000 encontraron fre-
cuencias de comorbilidad del trastorno ob-
sesivo-compulsivo con el trastorno bipolar
del 7%, mucho más coherentes con los re-
sultados de los estudios previos (Strakowski
y cols., 1995; Strakowski y cols., 1992; McEl-
roy y cols., 1995).

Las discrepancias entre los resultados pue-
den deberse a diferencias metodológicas,
como el control del estado clínico de los pa-
cientes, o el uso de datos epidemiológicos
en lugar de clínicos. Similares a los resulta-
dos de Kruger y cols. (2000) fueron los de
McElroy y cols. (2001), quienes en una mues-
tra de 288 pacientes encontraron ratios de
frecuencia del 9%. En un estudio más re-
ciente con una muestra de 318 pacientes la
frecuencia de trastorno obsesivo-compulsi-
vo fue baja, de un 3%, similar a la observa-
da por Colom y cols. (2000), de un 4%, y Vie-
ta y cols. (2001), de un 2%. Las discrepancias
también pueden deberse a confusión entre
trastorno obsesivo-compulsivo de la perso-
nalidad o trastorno de personalidad obsesi-
vo-compulsivo.

Trastorno de pánico
La concurrencia del trastorno de pánico en
pacientes con depresión mayor hace años
que ha sido descrita (Dinardo y cols., 1990);
la relación entre trastorno bipolar y trastor-
no de pánico, en cambio, ha sido poco in-
vestigada.

Los resultados de diversos estudios sugie-
ren que los ataques de pánico no son infre-
cuentes entre pacientes psiquiátricos con
trastorno bipolar y están asociados con una
pobre respuesta al tratamiento, inicio tem-
prano del trastorno bipolar y riesgo familiar
de trastorno afectivo (Goodwin y Jamison,
1990; Rihmer y Pestality, 1999; Perugi y cols.,
1999; Disalver y cols., 1997; Manning, 1999;
Pini y cols., 1997).

Estudios epidemiológicos hallaron una
frecuencia de trastorno de pánico a lo largo
de la vida del 18-33% en individuos con tras-
torno bipolar (Chen y cols., 1995b; Fogarty
y cols., 1994; Kessler y cols., 1997). Estudios
realizados con población clínica observaron
frecuencias similares, del orden del 15-37%
(Cosoff y Hafner, 1998; Keck y cols., 1995; Pi-
ni y cols., 1997). Estudios genéticos con fa-
miliares han sugerido que el trastorno de
pánico puede estar genéticamente relacio-
nado con el trastorno bipolar (Wozniak y
cols., 2002; MacKinnon y cols., 1998, 2002;
Rotondo y cols., 2002).

La presencia de síntomas del espectro del
trastorno de pánico en pacientes bipolares
se ha asociado a niveles más elevados de de-
presión, mayor ideación suicida y mayor
tiempo para la remisión clínica (Frank y
cols., 2002).

Fobia social
La prevalencia a lo largo de la vida del tras-
torno bipolar comórbido con la fobia social
es de un 16 (McElroy y cols., 2001) a un 40%
(Cassano y cols., 1998); sin embargo, los da-
tos de Kessler y cols. (1997) sugieren una
prevalencia a lo largo de la vida del 18%.

Trastornos de conducta
alimentaria
Los estudios que se han llevado a cabo so-
bre patología alimentaria y trastorno bipo-
lar son más bien escasos, a pesar de la fre-
cuente comorbilidad entre trastorno
alimentario y trastorno bipolar que los po-
cos estudios epidemiológicos realizados han
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confirmado, con cifras que se sitúan por en-
cima del 10% (Torrent y cols., en prensa).
Los escasos estudios epidemiológicos reali-
zados (Kaye y cols., 1992; Simpson y cols.,
1992) confirman la asociación comórbida
entre trastornos bipolares y trastornos ali-
mentarios y, en particular, entre bulimia y
trastorno bipolar tipo II (Vieta y cols., 2000).

Bulimia nerviosa/trastorno por
atracones
Aunque la concurrencia de bulimia nervio-
sa y depresión ha sido descrita (Hudson y
cols., 1987), la asociación entre bulimia ner-
viosa y manía carece de evaluaciones siste-
máticas. Algunos estudios han observado
ratios elevadas de trastorno bipolar en pa-
cientes con bulimia nerviosa y sus familiares
(Kassett y cols., 1989), sugiriendo una aso-
ciación entre estos trastornos. La ratio de
bulimia comórbida en el trastorno bipolar
se sitúa en un rango de entre el 2 y el 15%
(Strakowski y cols., 1992, 1993; Black y cols.,
1998a, 1988b; McElroy y cols., 1995). De 61
pacientes con trastorno bipolar, Kruger y
cols. constataron que 8 (13%) cumplían cri-
terios para trastorno por atracones, 15
(25%) mostraban síndrome de trastorno por
atracones parcial y 10 (16%) se daban atra-
cones durante las noches además de duran-
te el día. Los porcentajes obtenidos en este
estudio eran mucho mayores que los obser-
vados en muestras comunitarias (Kruger y
cols., 1996). Otro estudio sugería que la bu-
limia nerviosa se presentaba con más fre-
cuencia en pacientes mixtos que en los ma-
niacos puros (McElroy y cols., 1995). Sin
embargo, se ha observado una ratio au-
mentada de trastorno bipolar, sobre todo
de tipo II, en diversos estudios epidemioló-
gicos de pacientes con bulimia nerviosa
(Muri y cols., 1995). Hasta la fecha no exis-
tía ninguna forma de cuantificar las altera-
ciones específicas de la conducta alimenta-
ria que presentan los pacientes con
trastorno bipolar. La Bipolar Eating Disorder
Scale (BEDS) es una escala sencilla que per-
mite evaluar de una manera rápida y simple

tanto la intensidad como la frecuencia de
las diferentes alteraciones alimentarias en
los pacientes bipolares a fin de poder reali-
zar una intervención adecuada según las ne-
cesidades específicas de cada uno de los pa-
cientes (Torrent y cols., en prensa).

Trastornos por control de
impulsos
Se han observado porcentajes elevados de
comorbilidad en trastornos del control de
impulsos en pacientes con trastornos afecti-
vos (McElroy y cols., 1992). En el trastorno
bipolar, la comorbilidad con trastornos por
control de impulsos se sitúa en un 13-23%
(Strakowski y cols., 1992, 1993; McElroy y
cols., 1995; Kruger y cols., 1995). Se ha su-
gerido que el control de impulsos comórbi-
do predice el inicio del trastorno bipolar en
la mayoría de los casos (Strakowski y cols.,
1995). Otro estudio no encontró diferencias
en los porcentajes de trastorno por control
de impulsos de control entre pacientes con
formas mixtas y puras de trastorno bipolar
(McElroy y cols., 2001).

Pocos estudios han medido directamente
la impulsividad en el trastorno bipolar.
(Swann y cols., 2001) observaron un mayor
nivel de impulsividad utilizando la Barratt
Impulsiveness Scale en pacientes bipolares
que en controles, incluso en remisión. Las
medidas de impulsividad se correlacionaban
con la intensidad de síntomas maniacos, pe-
ro no con síntomas depresivos. Estos datos
sugieren que la impulsividad posee compo-
nentes que dependen tanto del estado co-
mo del rasgo de la enfermedad.

Aunque se dispone de escasos estudios, es
posible que la asociación entre trastorno bi-
polar e impulsividad vaya más allá de los
episodios de la enfermedad. No está claro si
la impulsividad entre episodios constituye
un factor de riesgo para el trastorno bipo-
lar o una consecuencia de los múltiples epi-
sodios (Moeller y cols., 2001).
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Trastorno por déficit de
atención con hiperactividad
Otro trastorno psiquiátrico del eje I que ha
sido descrito como comórbido con el tras-
torno bipolar es el trastorno por déficit de
atención con hiperactividad. Un estudio re-
ciente sugiere que el trastorno por déficit
de atención con hiperactividad es altamen-
te prevalente en el trastorno bipolar. En es-
te estudio, 8 de 14 (57%) adolescentes bi-
polares que habían sido hospitalizados par
el tratamiento de manía aguda o hipoma-
nía también cumplían criterios para déficit
de atención con hiperactividad (West y cols.,
1995). Otros estudios examinaron la concu-
rrencia de trastornos comórbidos en adoles-
centes bipolares hospitalizados (n= 10) en
comparación con adolescentes depresivos
(n= 33) y con adolescentes con trastornos
psiquiátricos no afectivos. Los autores vie-
ron que el trastorno por déficit de atención
con hiperactividad, así como el trastorno de
conducta, psicosis, y algún trastorno de abu-
so de sustancias psicoactivas, eran todos sig-
nificativamente más comunes en pacientes
bipolares que en pacientes unipolares. Ade-
más, el trastorno por ansiedad comórbido
estaba presente en un 40-45% de los pa-
cientes unipolares y bipolares, pero en nin-
guno de los individuos del grupo control
(Borchardt y cols., 1995).

La presencia de trastorno por déficit de
atención con hiperactividad en hijos de pa-
cientes bipolares podría constituir un factor
de riesgo para el desarrollo de trastorno bi-
polar (Sachs y cols., 2000).

Dos estudios con muestras elevadas de ni-
ños con manía advirtieron una alta propor-
ción de comorbilidad con el trastorno bipo-
lar, de un 90% (Faraone y cols., 1997; Geller
y cols., 1998). Estas altas ratios pueden su-
gerir, más que comorbilidad, un solapa-
miento.

La asociación entre trastorno bipolar y
trastorno por déficit de atención con hipe-
ractividad es algo menos abrumadora con
adolescentes con trastorno bipolar, situán-

dose entre el 22 y el 88% (Carlson y cols.,
1999). Otros estudios apuntan que aproxi-
madamente un tercio de los niños o adoles-
centes con trastorno por déficit de atención
con hiperactividad padece además un tras-
torno depresivo mayor y una quinta parte
presenta comorbilidad con trastorno bipo-
lar (Biederman y cols., 1999).

Comorbilidad entre
trastorno bipolar y
trastornos de la
personalidad (eje II)
La comorbilidad del trastorno de la perso-
nalidad y los trastornos afectivos ha ganado
interés en la última década, aunque no hay
estudios epidemiológicos en la población
general para los trastornos de la personali-
dad de la misma calidad que los realizados
para los trastornos del eje I. En general los
diseños de comorbilidad de los trastornos
del eje II en el trastorno bipolar son tales
que a una cohorte de pacientes bipolares se
la evalúa con instrumentos estandarizados
para el trastorno de personalidad.

Los informes de prevalencia de trastornos
de la personalidad con el trastorno bipolar
son variados y los rangos fluctúan entre el 9
(Koenigsberg y cols., 1985) y el 89% (Turley
y cols., 1992). Estudios más recientes indican
que la prevalencia a lo largo de la vida de
trastornos de la personalidad en pacientes
bipolares oscila entre el 29 y el 48% (Kay y
cols., 2002; Brieger y cols., 2003; Rossi y cols.,
2001; Vieta y cols., 2000; Barbato y cols.,
1998; George y cols., 2003). La mayoría de
estudios han encontrado preponderancia
del cluster B (Turley y cols., 1992; Pica y cols.,
1990; Peselow y cols., 1995; O’Connell y
cols., 1991) o C (Koenigsberg y cols., 1985;
Carpenter y cols., 1995; Zimmerman y cols.,
1989; Alnaes y cols., 1988). En dos estudios
se han observado altos porcentajes de los
dos cluster B y C (Dunayevic y cols., 1996;
Ucok y cols., 1998). Varios estudios sobre
trastorno bipolar comórbido con trastornos
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de personalidad han constatado que un 40-
50% de los pacientes cumplen criterios para
ser diagnosticados de trastorno de la perso-
nalidad (Ucok y cols., 1998; Barbato y cols.,
1998; Kay y cols., 1999; Dunayevich y cols.,
2000; Rossi y cols., 2001; Vieta y cols., 1999),
con una preponderancia de los clusters B y
C.

Los estudios de prevalencia de personali-
dad específica en pacientes maniacos han
hallado tasas elevadas sobre todo del clus-
ter B (antisocial, borderline, narcisista e his-
triónico). Algunos trastornos de personali-
dad que se presentan frecuentemente en
pacientes bipolares son el obsesivo-compul-
sivo, el límite, el narcisista y el evitativo
(Brieger y cols., 2003; Rossi y cols., 2001);
además, se ha apreciado comorbilidad con
trastorno de la personalidad antisocial e his-
triónico (Zarate y Tohen, 1999; Koenigsberg
y cols., 1985; Black y cols., 1988a; Pica y cols.,
1990; O’Connell y cols., 1991; Wolf y cols.,
1988).

Los porcentajes de pacientes con comor-
bilidad con trastornos de la personalidad
del cluster A (paranoide, esquizoide y es-
quizotípico) y del cluster C (evitativo, de-
pendiente, obsesivo-compulsivo y pasivo
agresivo), oscilan de forma variable en los
estudios entre 0 y 19% de los pacientes bi-
polares (Stangl y cols., 1985; Koenigsberg y
cols., 1985; Black y cols., 1988a; Pica y cols.,
1990; O’Connell y cols., 1991; Wolf y cols.,
1988; Hyler y cols., 1988).

Comorbilidad médica y
trastorno bipolar (eje III)
Desde los años cincuenta han ido surgiendo
estudios que ponen de manifiesto la asocia-
ción entre la migraña y el trastorno bipolar,
tanto en adultos como en niños (Cassidy y
cols., 1957; Younes y cols., 1986; Merikangas
y cols.,1990b; Breslau y cols., 1993; Moldin y
cols., 1993). La probabilidad de migraña co-
mórbida oscila entre el 26 y el 44% en pa-
cientes con trastorno bipolar (Fasmer y cols.,
2001a; Mahmood y cols., 1999). La preva-

lencia de trastorno bipolar entre los que su-
fren migraña es del 8,6% (Robbins y cols.,
2000). La migraña es más prevalente en pa-
cientes con trastorno bipolar tipo II que en
los de tipo I (Fasmer y cols., 2001a, 2001b;
Strakowski y cols., 1994). La migraña en pa-
cientes con trastorno bipolar está infra-
diagnosticada e infratratada (Low y cols.,
2003). El trastorno bipolar con migraña se
asocia a diferencias en el curso clínico del
trastorno bipolar y puede representar un
subtipo de este tipo de trastorno (Mahmo-
od y cols., 1999).

Diferentes investigaciones han apuntado
altas prevalencias de diabetes tipo 2 (Lilliker
y cols., 1980; Cassidy y cols., 1999) así como
riesgo de enfermedad cardiovascular (Osby
y cols., 2001; Weeke y cols.,1987; Harris y
cols., 1998) en pacientes que sufren el tras-
torno bipolar.

Conclusiones
Para entender la asociación entre el trastor-
no bipolar y los trastornos comórbidos es
importante conocer la secuencia temporal
del inicio. Para comprender la relevancia de
la secuencia inicial sería muy útil emprender
estudios longitudinales que evaluaran el
curso de la enfermedad en función de dicha
secuencia. Además es importante identificar
e investigar los factores de riesgo asociados.
Estudios de comorbilidad psiquiátrica en
manía sugieren que diversos trastornos con-
curren más frecuentemente con el trastor-
no bipolar que los esperados por las estima-
ciones de las ratios basales. Futuras
investigaciones requerirán evaluaciones
prospectivas de pacientes bipolares en com-
paración con grupos que han sido seguidos
longitudinalmente

El problema de la validez de las cifras de
comorbilidad exige la realización de estu-
dios centrados concretamente en el tema,
ya que muchas estadísticas se obtienen de
estudios dirigidos a otros objetivos, que no
controlan los sesgos específicos para esta va-
riable. Otro aspecto ya aludido es la gran in-
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fluencia de la preparación del entrevistador
en las cifras de comorbilidad. Por este moti-
vo, es necesario que se realicen estudios que
comparen pacientes bipolares con y sin co-
morbilidad, y determinen la relevancia de
establecer diagnósticos secundarios o para-
lelos. En el futuro será preciso evaluar la re-
lación entre trastorno bipolar y otros tras-
tornos comórbidos, examinar su influencia
con mayor profundidad en el curso de la en-
fermedad y la respuesta al tratamiento. Por
tanto, la comorbilidad en el trastorno bipo-
lar requiere especial atención, sobre todo
en lo que atañe a sus implicaciones etioló-
gicas, diagnósticas, pronósticas y terapéuti-
cas. �
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