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Resumen

La tristeza patoldgica, o la disminucién del estado
de dnimo es uno de los motivos de consulta mds
frecuentes en los diferentes niveles de complejidad
de los servicios hospitalarios colombianos, ya sea
como parte del trastorno depresivo mayor o dentro
del trastorno afectivo bipolar. A pesar de que se
considera que la forma de presentacion de los
cuadros depresivos, es similar dentro de ambos
trastornos, es posible encontrar algunas diferencias
clinicas que pueden ayudar al médico a pensar
en una de las dos posibilidades. El objetivo del
presente articulo consiste en brindar herramientas
utiles tanto para los médicos generales, como
para los médicos especialistas no psiquiatras, al
momento de evaluar un paciente con un cuadro
depresivo, orientando el diagnostico hacia uno
de los dos trastornos. Al realizar un diagndstico
correcto de depresion bipolar, serd posible definir
las pautas de tratamiento mds apropiadas, evitando
posibles complicaciones inherentes al tratamiento
antidepresivo.

Palabras clave: trastorno afectivo bipolar, depresion,
diagnostico.
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Abstract

The pathological sadness, or the diminution of
the mood is one of the more frequent reasons for
consultation in the different levels from complexity
of the Colombian hospital services, or like part of the
greater depressive upheaval or within the bipolar
affective upheaval. Although it is considered that
the form of presentation of the depressive pictures,
is similar within both upheavals, is possible to find
some differences clinical that they can help the
doctor to think about one of the two possibilities.
The objective of the present article consists of as
much offering useful tools for the general doctors,
like for the specialist doctors nonpsychiatrists, at
the time of evaluating a patient with a depressive
picture, orienting the diagnosis towards one of
both upheavals. When making a correct diagnosis
of bipolar depression, will be possible to define
the more appropriate guidelines of treatment,
avoiding possible inherent complications to the
antidepressing treatment.

Keywords: bipolar disorder, depression
Recibido para publicacién: 21-11-2009

Aceptado para publicacién: 21-02-2010

Introduccion

El sintoma de disminucion del estado de animo es la
caracteristica central tanto del trastorno depresivo
mayor (depresion unipolar), como de la fase depresiva
del trastorno afectivo bipolar (depresion bipolar),
que constituyen uno de los principales motivos de
consulta en los servicios de consulta externa y de
urgencias, en todos los niveles de complejidad.

Estos trastornos generan alto costo econdémico y
social y grandes repercusiones en la salud publica,
por la disfuncionalidad que ocasionan en el individuo
que los padece y en su entorno familiar, social y
laboral (1).

Diferenciar si sintomas como la tristeza, la
irritabilidad y la pérdida del interés por el entorno
corresponden a un trastorno depresivo unipolar o
hacen parte de un trastorno afectivo bipolar, puede
ser dificil en la practica diaria del médico general e
incluso para el especialista en psiquiatria (2).

Esta dificultad se presenta principalmente al
momento de abordar pacientes con un primer
episodio de enfermedad mental, o en aquellos
pacientes que ya han presentado episodios afectivos
en el pasado, quienes no cuentan con un diagnostico
correcto o éste no esta del todo claro.

La importancia de diferenciar la depresion unipolar
de la bipolar tiene implicaciones en dos aspectos
fundamentales, que repercuten en la evolucion y
calidad de vida del paciente: establecer el diagnostico
correcto y definir el tratamiento adecuado.

La situacion es especialmente delicada con el
uso de medicamentos antidepresivos, los cuales
se han relacionado con induccion de viraje a la
mania, aceleracion de los ciclos (3), aumento en la
frecuencia de los episodios depresivos y resistencia
al tratamiento farmacologico, en pacientes con
trastorno afectivo bipolar. De forma similar, al iniciar
un medicamento antidepresivo a un paciente bipolar,
y retirarlo de forma abrupta, el paciente presenta un
riesgo elevado de suicidio (4).

El presente articulo busca delimitar los criterios
de diferenciacion de la depresion unipolar y la
depresion bipolar, basandose en la evidencia
cientifica disponible en la literatura médica actual,
con el objetivo de brindar algunas pautas al respecto
del diagndstico y el tratamiento farmacoldgico de la
depresion bipolar, que sean Gtiles a médicos generales
y especialistas no psiquiatras al momento de evaluar
un paciente con un primer episodio depresivo.

Caracteristicas de la depresion en el Trastorno
Afectivo Bipolar

La distincion entre las formas de depresion unipolar
y bipolar fue descrita por primera vez en 1957 por
Leonhard, y ha sido ampliada y validada por otros
autores en anos posteriores (5).

Los trastornos unipolares se caracterizan por la
recurrencia de episodios depresivos mayores;
mientras tanto, el trastorno afectivo bipolar (TAB)
consta de episodios maniacos o hipomaniacos,
alternados con episodios depresivos, a lo largo de la
enfermedad.
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La dificultad para realizar el diagndstico de TAB se
debe principalmente a que la forma de inicio mas
frecuente en esta patologia es un episodio depresivo
en lugar de un episodio maniaco o hipomaniaco (6), y
a que hasta la mitad de los pacientes que presentan
episodios maniacos o hipomaniacos carecen de
conciencia de enfermedad (3).

En la actualidad, la evidencia disponible al respecto
del uso de antidepresivos como tratamiento en la
depresion bipolar, sugiere que cuando se utilizan
como monoterapia, pueden inducir episodios de
mania o hipomania o causar aceleracion de los ciclos
(ciclaje rapido) (3).

Se estima que hasta un 40% de los pacientes con
TAB, que debutan con un primer episodio de
caracteristicas depresivas, son diagnosticados de
forma errénea, como si se tratara de una depresion
unipolar (7). Debido a este error, puede existir un
retraso de hasta 5 afos para realizar el diagnéstico
apropiado en el caso del TAB tipo I, y de mas de 10
anos en el caso del TAB tipo Il (8).

Los episodios depresivos corresponden a la
presentacion mas frecuente de las formas del TAB.
De hecho, se ha determinado que la frecuencia de
los episodios depresivos es tres veces superior a la
de los episodios maniacos o hipomaniacos (8, 9).
Ademas, se ha encontrado que los pacientes que
padecen TAB tipo | presentan sintomas depresivos
hasta en un tercio de sus vidas, mientras que quienes
padecen TAB tipo Il, los tienen hasta en la mitad de
su existencia (10).

Al momento de evaluar un paciente que cursa con
sintomatologia de caracteristicas depresivas, es
importante considerar tanto la posibilidad de que el
episodio corresponda a un TAB, como a un episodio
depresivo mayor o unipolar.

Para diferenciar estos trastornos se hace
indispensable conocer los criterios diagnosticos
de los distintos sindromes clinicos, definir las
caracteristicas especificas del cuadro depresivo y
establecer el antecedente familiar de episodios
depresivos o de TAB, entrevistando tanto al paciente
como a los familiares, puesto que los sintomas
maniacos o hipomaniacos podrian ser subestimados
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por él y, por ende, no reportar su presencia en el
pasado. Igualmente, se hace necesario considerar
algunas posibilidades de diagnésticos diferenciales,
de acuerdo a los datos obtenidos dentro de la
investigacion de la historia clinica, tales como el
trastorno limite de la personalidad o el trastorno
deficitario de la atencion con hiperactividad.

A continuacion se desarrollard cada uno de los
puntos mencionados, con el objetivo de diferenciar
si el episodio depresivo que se esta evaluando en el
paciente, corresponde a una depresion unipolar o
bipolar.

Definicion de sindromes clinicos (episodios
afectivos)

Depresion Mayor: Es un trastorno caracterizado
por una agrupacion de sintomas afectivos donde
predominan el animo deprimido y la anhedonia (tabla
1), también pueden estar presentes sintomas de tipo
cognitivo y algunos somaticos, por lo que podria
considerarse que existe un compromiso general de la
psiquis. La clave para diferenciar estas alteraciones
afectivas del estado de animo basal de un individuo,
se daria por la persistencia y la severidad de los
sintomas depresivos, y la alteracion producida
por ellos en las esferas social, laboral y personal
del funcionamiento del individuo. Para realizar el
diagnostico de Depresion Mayor, segln los criterios
diagnosticos del DSM IV TR (manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales, version
espanola de la cuarta edicion revisada de la obra
original en habla inglesa publicada por la American
Psychiatric Association, 2003), debe observarse un
cambio frente a la actividad previa del paciente
y al menos uno de los sintomas presentados debe
corresponder al estado de animo depresivo, o a la
pérdida del interés o de la capacidad para el placer.

A pesar que se considera que el episodio depresivo
mayor se presenta de la misma forma tanto en los
casos de depresion unipolar como en los de depresion
bipolar, algunos autores sugieren que existen algunas
diferencias en cuanto a la forma de presentacion,
que podrian ayudar a diferenciar ambas formas de
depresion. Dentro del grupo de manifestaciones
diferentes entre ambos cuadros, se destaca la
presencia de sintomas atipicos (hipersomnia,
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hiperfagia y falta de hiperreactividad al medio) con mayor frecuencia en las depresiones bipolares que en
las unipolares (3, 11). Otras publicaciones reportan que también es mas frecuente encontrar manifestaciones
psicoticas en los pacientes con depresion bipolar, donde es probable observar agitacion o retardo psicomotor
asociados a ideas de culpa exagerada (12).

En otras ocasiones es probable encontrar con mayor frecuencia en el grupo de pacientes con depresion bipolar,
la presencia de sintomas maniacos concomitantes a los sintomas depresivos (estado depresivo mixto); dentro de
este grupo de sintomas los mas frecuentes son: aumento de la actividad psicomotora, pensamientos acelerados
o con fuga de ideas y periodos de menor necesidad de dormir (13). Al momento de evaluar al paciente que cursa
con un episodio depresivo, es importante aclarar dentro del grupo de manifestaciones clinicas, la presencia de
sintomas atipicos, agitacion psicomotora, o sintomas maniacos concomitantes, puesto que como ya se describio,
este grupo de sintomas es de presentacion mas frecuente dentro del grupo de pacientes con depresion bipolar
que unipolar.

Tabla 1. Criterios diagnosticos del Episodio Depresivo Mayor*

A. Presencia de por lo menos 5 0 mas de los siguientes sintomas durante un periodo de por lo
menos 2 semanas.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia.

2. Disminucion del interés, o de la capacidad para el pacer en todas o casi todas las
actividades.

Pérdida o aumento de peso o del apetito.
Presencia de insomnio o hipersomnia cada dia.
Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

Fatiga o pérdida de energia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa inapropiados.

Disminucion en la capacidad para pensar o concentrarse.

¥ ® N o v MW

Pensamientos recurrentes de muerte.
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo, o deterioro social, laboral, o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Lossintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia o una enfermedad
médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo.

*Adaptado del DSM IV TR, 2003

TAB tipo Il (TAB Il): Es un trastorno del estado de animo definido por la alternancia de episodios depresivos
mayores y cuadros hipomaniacos. La Hipomania se caracteriza principalmente por la presencia de afecto elevado
o irritable por un periodo de por lo menos cuatro dias (tabla 2). Para la tipificacion del TAB Il, es necesario que
el paciente haya presentado como minimo un episodio depresivo mayor y uno hipomaniaco en el curso de la
enfermedad.

Revista Médica de Risaralda
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Debe preguntarse al paciente por la presencia de
sintomas compatibles con un cuadro hipomaniaco
en el pasado, teniendo en cuenta que a menudo
los subestiman, por considerarlos rasgos de su
personalidad o reacciones normales ante eventos
satisfactorios; por este motivo, se hace indispensable
entrevistar también a los familiares, pues con mucha
frecuencia ellos identifican con mayor claridad los
estados hipertimicos que el propio paciente (14).

TAB tipo | (TAB I): Esta patologia se caracteriza por la
presencia de uno o mas episodios maniacos o mixtos,
con o sin el antecedente de episodios depresivos. Las
manifestaciones de los episodios maniacos son mas
intensas que los cuadros hipomaniacos, y el tiempo
de evolucion es mas corto, ademas puede presentarse
sintomas psicoticos y se produce disfuncion social y
ocupacional importante.

El cuadro Maniaco no debe cumplir los criterios de
un episodio mixto; la alteracion del estado de animo
debe ser lo suficientemente grave como para requerir
hospitalizacion con el objetivo de evitar lesiones
hacia el mismo sujeto o hacia los demas. Al igual
que lo mencionado para el episodio hipomaniaco,

es necesario al momento de evaluar a un paciente
que cursa con un episodio depresivo, la presencia de
sintomas compatibles con un episodio maniaco en
el pasado, teniendo la precaucion de entrevistar a
la familia del paciente, pues con cierta regularidad
subestiman el grado de disfuncion interpersonal que
presentan durante un episodio maniaco. La familia
del paciente puede observar con una frecuencia
dos veces mayor a la del paciente, la presencia de
episodios maniacos (14).

Los estados mixtos son casi tan frecuentes como
los episodios maniacos puros (6), por lo tanto,
corresponden a una forma frecuente de presentacion
del TAB tipo I. Para diagnosticar un episodio mixto
es necesario que el cuadro del paciente cumpla
los tanto los criterios del episodio depresivo mayor
(tabla 1), como los del episodio maniaco (tabla 2),
con una duracion de una semana de evolucion (DSM
IV TR); la alteracion producida en el estado de animo
debe ser suficientemente grave, como para provocar
un importante deterioro en los ambitos social,
laboral e interpersonal, o requerir hospitalizacion,
y adicionalmente pueden haber sintomas psicoticos.

Tabla 2. Criterios diagnésticos del episodio Hipomaniaco (Maniaco)*

Autoestima exagerada.
Disminucion de la necesidad de dormir.

Hablar mas de lo habitual.

Distractibilidad.

O NS U A wN =2

cuando esta asintomatico.

médica.

A. Un periodo diferenciado durante el que el estado de animo es persistentemente elevado, expansivo e
irritable durante al menos 4 dias y que es claramente diferente del estado de animo habitual.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo, han persistido 3 0 mas de los siguientes sintomas
(o 4 si el estado de animo es solo irritable) y ha habido en una grado significativo:

Presencia de fuga de ideas o experimentar de forma subjetiva el pensamiento acelerado.

Aumento de la actividad intencionada o agitacion psicomotora.
Implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen alto potencial de consecuencias graves.

El episodio esta asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es caracteristico del sujeto

La alteracion del estado de animo y el cambio de la actividad son observables por los demas.

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral o social importante
0 para necesitar hospitalizacion, ni hay sintomas psicoticos.

F. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia o una enfermedad

*Adaptado del DSM IV TR, 2003
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Al igual que con los otros estados afectivos descritos,
es importante indagar dentro de los antecedentes del
paciente por la presencia de episodios mixtos en el
pasado, de la misma forma, también es importante
considerar que el cuadro depresivo presentado por
el paciente en la actualidad, pueda corresponder
en realidad a un episodio mixto, pues en ocasiones
puede ser dificil realizar el diagnostico, llevando a
clasificar estados mixtos como episodios depresivos
puros. En algunas ocasiones puede presentarse el
caso de enfrentarse ante un paciente que cursa
con sintomatologia depresiva y maniaca, que se
encuentra por debajo del umbral definido en el DSM
IV TR para conformar un episodio mixto, este cuadro
ha sido definido por algunos autores como estado
depresivo mixto, y para realizar su diagnostico
se requiere la presencia de dos o tres sintomas
maniacos junto con el episodio depresivo mayor (13).
Los sintomas maniacos que con mayor frecuencia se
reportan dentro de este estado son: incremento de
la actividad psicomotora, pensamiento acelerado o
con fuga de ideas y disminucion en la necesidad de
dormir. Se ha demostrado que los estados depresivos
mixtos son bastante frecuentes, en especial en los
casos de depresion bipolar dentro del trastorno
afectivo bipolar tipo Il, y también mas frecuente en
la enfermedad bipolar, que en la depresion unipolar
(13).

Claves para la diferenciacién diagnostica

Existen mdltiples datos en los antecedentes del
paciente, en los signos y en los sintomas depresivos,
que pueden ayudar al médico a la diferenciacion y
correcto diagnostico de estos dos tipos de entidades
patologicas:

1) Antecedentes familiares: Desde hace algunas
décadassehasugeridoqueesfactibleencontrar
antecedentes de historia familiar de TAB en
los pacientes bipolares; de la misma forma,
en los casos de depresion unipolar existen
antecedentes en la familia de miembros con
el mismo diagnostico, pero no de TAB (5). De
hecho, el antecedente de historia familiar
de TAB en un paciente con una depresion
aparentemente unipolar, se ha asociado con
un riesgo de hasta un 17% de desarrollar

episodios maniacos en el futuro (15); de la
misma forma, este grupo de pacientes seria
mas propenso a desarrollar estados maniacos
inducidos por el uso de antidepresivos. Asi,
la presencia de antecedentes de TAB o de
depresion unipolar en la familia, ayudaria a
orientar el diagnostico hacia alguno de los dos
trastornos.

2) Historia de Mania/Hipomania: El diagnostico
de la depresion unipolar siempre se debe
hacer por descarte, explorando en la historia
personal del paciente los sintomas que
puedan estar relacionados con la presencia de
cuadros de mania o hipomania, para buscar
inicialmente la probabilidad diagndstica de
depresion bipolar.

La utilizacion de la mnemotecnia “DIGFAST”
(destructibilidad, insomnio, grandiosidad,
fuga de ideas, actividad aumentada, speech-
hablador e thoughtlessness-impulsividad)
sirve para recordar los principales criterios en
el diagnostico de la mania, en el momento de
entrevistar al paciente (Adaptado de Ghaemi,
2006) (2, 6).

El uso de la Escala de Young para la Mania, se ha
utilizado ampliamente para ayudar al clinico a
encontrar evidencias de sintomatologia que puedan
corresponder a los criterios que se buscan para el
diagnostico del TAB (tabla 3). Dicha escala esta
constituida por 11 items que evallian los sintomas
de mania; los items son puntuados por el clinico
basandose en el relato del paciente y en su propia
observacion, y se suma la calificacion de cada item
seleccionado. El valor de 0 hace referencia a la
ausencia de sintomas, y el valor mas alto a gravedad
extrema asi: menor o igual de 6, eutimia; de 7 a 20,
episodio mixto; y mayor de 20 episodio maniaco.
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Tabla 3. Escala de Young para la Evaluacion de la Mania (Young Mania Rating Scale, YMRS).

1. Euforia
0. Ausente
1. Posible 0 moderada, sélo cuando se le pregunta
2. Clara aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro de s mismoa, alegre
3. Elevada e inapropiada
4, Claramente euf6rico/a, risa inadecuada, canta durante la entrevista, etc.

2. Hiperactividad
0. Ausente
1. Subjetivamente aumentada
2. Vigoroso/a, hipergestual
3. Energia excesiva, hiperactividad fluctuante, inquietud (puede ser calmado/a)
4. Agitacién o hiperactividad constante (no puede ser calmado/a)

3. Impulso sexual
0. Normal, no aumentado
1. Posible 0 moderadamente aumentado
2. Claro aumento al preguntar
3. Referido como elevado de forma espontinea, contenido sexual del discurso, preocupacin por temas sexuales
4. Actos o incitaciones sexuales evidentes (hacia pacientes, personal o entrevistador)

4, Suemo
0. No raducido
1. Disminucién en menos de 1 hora
2. Disminucién en mds de 1 hora
3. Reflere disminucién de la necesidad de dormir
4, Niega necesidad de dormir

5. Irritabilidad
0. Ausente
2. Subjetivamente aumentada
4. Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios recientes de rabia o enfado
6. Predominantemente irritable durante la entrevista, brusco y cortante
8. Hostil, no colaborador/a, entrevista imposible

6. Expresion verbal
0. No aumentada
2, Sensacion de locuacidad
4, Aumentada de forma fluctuante, verborrea ocasional
6. Claramente aumentada en ritmo y cantidad, dificil de intermampir, intrusiva
8. Verborrea ininterrumpible y continua

7. Trastornos del cwrso del pensamiento y e lenguaje
0. Ansentes
1. Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleracién del pensamiento
2. Distraibilidad clara, descarrilamiento, taquipsiquia
3. Fuga de ideas, tangencialidad, discurso dificil de seguir, rimas, ecolalia
4, Incoherencia, ininteligibilidad, comunicacién imposible

B. Trastornos del contenido del pensamiento
0. Ausentes
2. Planes discutibles, nuevos intereses
4, Proyectos especiales, misticismo
6. Ideas grandiosas o paranoides,ideas de referencia
8. Delirios, aludinaciones
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9. Agresividad
0. Ausente, colaborador/a
2. Sarcdstico/a, enfitico/a, lacénico/a
4. Querulante, pone en guardia
6. Amenaza al entrevistador, habla a gritos, entrevista dificil
8. Claramente agresivo/a, destructivo/a, entrevista imposible

10. Apariencia
0. Higiene e indumentaria apropiada
1. Ligeramente descuidada
2. Mal arregladafa, moderadamente despeinada/a, indumentaria sobrecargada
3. Despeinado/a, semidesnudo/a, maquillaje llamativo
4. Completamente desaseado/a, adornado/a, indumentaria extravagante

Conciencia de enfermedad

0. Presente, admmite la enfermedad, acepta tratamiento

L. Segin él/ella, posiblerente enfermo/a

2. Admite cambio de conducta, pero niega enfermedad

3, Admite posible cambio de conducta, niega enfermedad
4. Niega cualquier cambio de conducta

R.C. Young, J.T. Bigss, V.E. Ziegler, D.A. Meyer. A rating scale for mania: Reliability, validity and sensitivity. Br J Psychiatr 1978; 133: 429 - 435

3)

4)

Respuesta a tratamientos en el pasado: Otro dato que puede dar luces sobre la diferenciacion es la
respuesta previa a medicacion antidepresiva. Generalmente los pacientes con TAB que han recibido
antidepresivos muestran una respuesta erratica, rapida, repentina y breve de los sintomas depresivos
(entre dos dias y dos semanas), asi como resistencia posterior al efecto antidepresivo del tratamiento (2, 3,
6). Ademas se debe indagar sobre la produccion de viraje a la mania o ciclado rapido con la administracion
de dichos medicamentos, efectos que se producen en el 25 - 48% de los pacientes con TAB (3).

Forma de presentacion: El TAB presenta una edad de inicio temprana, comenzando hasta en el 46% de
los casos antes de los 30 afos (15) mientras que en el caso de la depresion unipolar, la edad de aparicion
generalmente esta por encima de los 40 anos (16). Segun diversas investigaciones, la presencia de un
trastorno depresivo en la ninez, lleva consigo un riesgo del 50% de desarrollar un TAB antes de los 21
anos (15). Las recidivas también son mas frecuentes en el caso del TAB, pues casi todos los pacientes
experimentan recaidas en cuatro anos de seguimiento (17), en tanto que en la depresion unipolar, hasta
un 25% de los pacientes pueden encontrase libres de recidivas por mas de 10 afios (6).

La presentacion de depresion en el periodo del postparto es mas frecuente para el tipo bipolar, al igual que la

5)

6)

7)

presencia de cuatro o mas episodios en un afio (ciclacion rapida), la cual es casi inexistente en el trastorno
unipolar (6).

Desorganizacion de la vida: Una historia de multiples eventos cadticos psicosociales, multiples trabajos,
multiples matrimonios, constantes reubicaciones geograficas, historia de problemas economicos frecuentes
y comportamiento impredecible, son sugestivos del diagnostico de la depresion bipolar (2).

Presencia de psicosis: Se puede encontrar sintomas de psicosis como las alucinaciones y los delirios en
aproximadamente el 30 % de pacientes con TAB, contra un 10 % en la depresion unipolar (4).

Hipersomnia: Se ha encontrado el aumento de la necesidad del dormir en el 43% de los pacientes con
depresion bipolar, contra un 21% de los pacientes con depresion unipolar (4).
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8) Duracion de los episodios depresivos: La
duracion en semanas de un episodio depresivo
de la depresion unipolar es mas prolongada
que en la depresion bipolar. Se encontré una
duracion promedio en semanas de 60 contra
29 respectivamente (4).

9) Sintomas prodromicos: Aproximadamente el
82% de los pacientes con depresion bipolar
reportan sintomas prodromicos como cambios
en el humor, alteraciones psicomotoras,
cambios en el apetito, ansiedad, alteracion
en el patron del sueno e ideacion suicida. Se
han encontrado sintomas prodrémicos como la
ansiedad en el 87% y la irritabilidad en el 60%
de los pacientes con diagnostico de depresion
unipolar (2).

10) Disminucion de la libido: Existe una
prevalencia de disminucion en la libido en el
63% de los pacientes con depresion unipolar,
contra un 34% en la depresion bipolar (4).

Diagnéstico diferencial

Trastorno de personalidad limite (TPL): con
frecuencia se encuentran personas que presentan
estados de animo inestable y anormal, por lo cual
son catalogados de padecer un TPL, pero estos
rasgos de personalidad pueden desaparecer con el
uso de antidepresivos o eutimizantes, corroborando
en realidad, la presencia de un TAB. Es cierto que
la labilidad emocional esta presente en ambos
trastornos, por lo cual, al enfrentarse a este sintoma,
se hace indispensable indagar por la presencia de
otros que ayuden a diferenciar ambos trastornos; por
ejemplo, la presencia de impulsividad en el TPL, o de
la disminucion en la necesidad de dormir, el hecho de
ser mas hablador de lo habitual, o de presentar fuga
de ideas en el caso de la mania o la hipomania (6).

Trastorno deficitario de la atencion con
hiperactividad (TDAH): en ocasiones puede ser
dificil diferenciarlo del TAB, en especial en los nifios,
pues existe con frecuencia superposicion de sintomas
entre los dos trastornos, tales como la distractibilidad
o la misma hiperactividad. Algunos estudios sugieren
que los nifios que cumplen los criterios para el TAB,
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también lo hacen para TDAH, lo que no ocurre en el
caso contrario, por lo cual es factible que muchos de
los nifos diagnosticados con un TDAH, en realidad
padezcan un TAB (18). Se hace necesario considerar
los antecedentes familiares al igual que indagar por
la presencia de otros sintomas maniacos, con el
objetivo de diferenciar ambos trastornos, aunque
como ya se menciond en ocasiones esto puede ser
complicado.

Para la diferenciacion diagndstica entre la
depresion unipolar y bipolar sugerimos considerar
las caracteristicas clinicas encontradas en mayor o
menor frecuencia para cada uno de los trastornos,
tal como se describen en la tabla 4.
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Tabla 4. Principales diferencias entre la Depresion Unipolar y la Depresion Bipolar.

Hallazgos en la historia clinica

Antecedente familiar de TAB
Antecedente familiar de Trastorno Depresivo Mayor

Historia de mania o hipomania

Antecedente de viraje a la mania o aceleracion de los
ciclos con el uso de antidepresivos

Edad de inicio

Historia de desorganizacion en la vida personal
Presencia de sintomas psicoticos
Duracion en semanas del cuadro sin tratamiento
Disminucion de la libido

Hipersomnia

Depresion Unipolar

Menos frecuente

Mas frecuente

Menos frecuente

Menos frecuente

Generalmente por encima

de los 40 anos.

Menos frecuente

Menos frecuente

60

Mas frecuente

Menos frecuente

Depresion Bipolar

Mas frecuente
Menos frecuente
Mas frecuente

Mas frecuente

Generalmente por
debajo de los 30
anos.

Mas frecuente
Mas frecuente
29
Menos frecuente

Mas frecuente

*Disefiado por Castaieda, Moreno y Alarcéon 2009.

Discusion y conclusiones

El Trastorno Depresivo Unipolar y la Depresion
Bipolar corresponden a una importante causa de
disfuncionalidad personal, social y laboral de un
nimero significativo de pacientes, por lo que se
constituyen en un motivo de consulta frecuente en
los diferentes niveles de atencion.

Al momento de realizar el diagnostico a un paciente
que cursa con sintomatologia depresiva, el médico
se enfrenta al reto de diferenciar si su origen
corresponde a la instauracion de un Trastorno
Afectivo Bipolar, en el que la depresion se intercala
con episodios de mania o hipomania, o en su defecto,
corresponde a un cuadro de depresion unipolar donde
solo se presentan depresiones mayores.

Cuando se instaura el tratamiento con medicamentos
antidepresivos, como monoterapia en un paciente
con depresion bipolar, se corre el riesgo de producir
un cuadro de mania o la aceleracion del ciclaje, con
el riesgo adicional de resistencia de los sintomas

depresivos al tratamiento con estos farmacos

en el futuro. Es recomendable coadyuvar con un
medicamento estabilizador del humor.

La realizacion de una historia clinica completa
y adecuada al paciente que cursa con sintomas
depresivos, donde se exploren los antecedentes
psiquiatricos familiares, la presencia de episodios
de aumento del estado del animo compatibles
con periodos de mania o hipomania, la respuesta
en el pasado a medicamentos antidepresivos, los
antecedentes de una vida cadtica, las caracteristicas
especificas de la sintomatologia depresiva, duracion
de estos sintomas, presentacion concomitante de
disminucion de la libido, hipersomnia, delirios y
alucinaciones, permite la correcta diferenciacion
entre una Depresion Unipolar y una Depresion Bipolar.
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