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Introduccion

sas investigaciones en el trastorno bipolar. Las fron-

teras de la bipolaridad se han extendido. Al mismo
tiempo, se ha producido una virtual revolucién en los
abordajes psicofarmacologicos y psicoterapéuticos.

Los recientes avances en la epidemiologia, la psicopa-
tologia, y la farmacoterapia de los trastornos bipolares
han generado un mayor reconocimiento de esta enfer-
medad en todas sus variantes(11, 16, 51). El riesgo a lo
largo de la vida de padecer un trastorno bipolar es de al-
rededor del 1% para el fenotipo principal (bipolar I), ha-
ciendo de este trastorno una patologia al menos tan pre-
valente como la esquizofrenia. Un mayor ntamero de
pacientes agudos admitidos en los hospitales psiquidtri-
cos esta siendo asignado a la categoria de mania, y esta
aumentando el reconocimiento de las formas clinicas
ambulatorias més atenuadas pertenecientes al especto
bipolar. Se estima en nuestros dias que este altimo cua-
dro (Bipolar II y otras formas) tiene una prevalencia de
al menos 4-5 veces por encima del bipolar 1(41, 25).

l a Gltima década ha sido testigo de so6lidas y novedo-

Las nuevas aproximaciones diagnosticas que favore-
cen a los trastornos animicos reflejan mas que una mo-
da terapéutica; estan fundamentadas en la agregacion
familiar, el curso y la evolucién final(5). La evidencia
disponible indica que los trastornos afectivos con fre-
cuencia son recurrentes, y especialmente en los cuadros
bipolares, pueden producir un desajuste en las esferas
social, de desarrollo personal y conyugal. El riesgo mas
importante es el suicidio, presente en el 20% de los pa-
cientes que no reciben tratamiento o cuando la terapéu-
tica es inadecuada, y debe ser considerado una compli-
cacion potencialmente prevenible(58).

Los sondeos entre los miembros de la Asociaciéon de
Depresivos y Maniacos Depresivos (DMDA) en los
EE.UU. han demostrado que la latencia entre el inicio
de los sintomas y el diagnostico correcto de trastorno
bipolar es de 10 afios(49). El diagnoéstico temprano es
un punto critico, ya que el suicidio en los pacientes bi-
polares generalmente ocurre en los primeros estadios.

La naturaleza prolongada, esencialmente de por vida,
del trastorno bipolar y sus vicisitudes imponen una
continuidad en el tratamiento y cuidado a largo plazo.

Resumen

Se creia habitualmente que no maés del 1% de la poblacién general tiene trastorno bipolar. Los resultados de las Gltimas inves-
tigaciones empiezan a aportar evidencias consistentes de una prevalencia de por lo menos el 5%. Se han descrito diversos sub-
tipos superpuestos de trastorno bipolar con rasgos hipomaniacos (més que maniacos), y las formas evolutivas mas complejas
de la enfermedad también han recibido una mayor atencién clinica. El reconocimiento del espectro clinico completo del tras-
torno bipolar es un aspecto critico en el &mbito de la salud publica ya que, a pesar de un aumento en la disponibilidad de
nuevos tratamientos, el subdiagndstico o la demora en el diagnéstico, y el frecuente subtratamiento contintian siendo muy
habituales en nuestra practica. Las manifestaciones menores y las formas subafectivas generalmente preceden a las manifesta-
ciones completas de la enfermedad en los descendientes y en los familiares més cercanos de los pacientes bipolares. En las lti-
mas décadas una cantidad importante de evidencias justifica una ampliacién considerable de esta patologia mas alla de las
posiciones conservativas de las clasificaciones nosologicas actuales, como el DSM-IV y la CIE-10.
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WIDENING THE BORDERS OF THE BIPOLAR DISORDER: VALIDATION OF THE CONCEPT OF BIPOLAR SPECTRUM
Summary

It was commonly believed that no more than 1% of the general population has bipolar disorder. New data are beginning to
provide confirming evidence for a higher prevalence of up to at least 5%. Several overlapping subtypes of bipolar disorder with
hypomanic (rather than manic) features have been described, and more complex evolutive forms of the illness have also re-
ceived greater clinical attention. The recognition of the entire clinical spectrum of bipolar disorders is of major public health
concern because, despite the increasing availability of new treatments, under-diagnosis or long delay in diagnosis, and gross
under-treatment continue to plague our field. Lesser manifestations and subaffective forms usually precede the overt manifes-
tations of the illness in the offspring and biological kin of adult bipolars. In the last decades, a great body of data justifies con-
siderable widening beyond the conservative positions of current nosological classifications, such as DSM-IV and ICD-10.
Key words: Bipolar spectrum - Classification - Prevalence - Subthreshold mood disorders — Temperaments
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Para solucionar los problemas practicos en la vida de los
pacientes se requiere de un cuidado que va mas alla de
las medicaciones y la psicoterapia, que incluye a la fa-
milia, los allegados cercanos y la comunidad(6).

El trastorno bipolar continta siendo poco entendido
tanto por el publico como por los médicos. Frecuente-
mente, un chico bipolar es clasificado como un nifio que
padece trastorno de conducta o un déficit de atencién con
hiperactividad (ADHD)(31). Un intento de suicidio de un
adolescente es atribuido equivocadamente a un problema
amoroso, una crisis propia de la edad, o al abuso de sus-
tancias. En las Gltimas décadas la trascendencia clinica del
trastorno bipolar ha ido creciendo a instancias de un con-
cepto sindrémico més amplio de la enfermedad, conoci-
do con el nombre de “espectro bipolar”.

El Espectro Bipolar

El concepto de “espectro bipolar” apareci6 por primera
vez en un estudio del aflo 1977 sobre el curso de los pa-
cientes ciclotimicos ambulatorios(13). Estos individuos
que se presentaban en un servicio clinico comunitario de
salud mental con historia de relaciones interpersonales
tempestuosas y alteraciones asociadas en la esfera social,
presentaban cambios animicos ciclicos que por muy poco
no alcanzaban a cumplir los criterios sintomatologicos y
de duracion para el diagndstico de depresion y de hipo-
mania. El seguimiento prospectivo de estos pacientes am-
bulatorios revel6 la aparicion (en orden creciente de fre-
cuencia) de episodios maniacos, hipomaniacos y depresi-
vos, asi como de ciclacion por antidepresivos, generando
“evidencia de un espectro bipolar ciclotimico-bipo-
lar”(13). Este estudio es una de las razones por las cuéles
la clasificacion del trastorno bipolar del DSM-1V es un con-
tinuum de severidad descendente desde el bipolar I, II,
NOS vy los trastornos ciclotimicos. Sin embargo, el térmi-
no “espectro” es evitado en este manual.

El espectro clinico hoy estd expandido a los tipos I
(maniaco-depresivo o bipolar I), II (bipolar II), III (hipo-
mania asociada a los antidepresivos), y IV (depresiéon en
hipertimicos)(19). Estos son los fenotipos prototipicos
propuestos, adecuados para las investigaciones clinicas y
genéticas. De todas maneras, como es predecible en el
campo de trabajo conceptual de un espectro, los fenoti-
pos intermedios se hacen presentes en la practica clinica:
por ejemplo, el bipolar 1/2 o esquizobipolar, el I-1/2 o las
depresiones con hipomanias prolongadas, el 1I-1/2 o las
depresiones con inestabilidad animica, y el III-1/2, con
cambios animicos en el contexto del abuso de alcohol o
de sustancias. Nos extenderemos a continuacién sobre
estos tipos clinicos, asi como sobre otras nuevas formas
(los provisionalmente propuestos como tipo V'y VI).

Bipolar 1. Esta forma esta clasicamente definida por
la aparicién de manias, que pueden manifestarse de una
manera psicotica grave. En general las primeras son cua-
dros euforicos, los Gltimos tienden a ser disféricos o
mixtos(8).

Bipolar I1. Este tipo fue descrito en el estudio pio-
nero desarrollado por Dunner y colaboradores en el
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH)(33). El se-
llo aqui es la depresion anérgica recurrente con hipo-

mania que frecuentemente aparece al final de una de-
presion; con menos frecuencia puede observarse la se-
cuencia inversa. Estos pacientes presentan la variante
bipolar “soleada”(14) con episodios poco frecuentes,
que en general se benefician de los periodos hipoma-
niacos “adaptativos” caracterizados por el incremento
(en relacion al estado habitual) de la alegria, la grega-
riedad, y la busqueda de contacto social; el incremen-
to en la conducta y el deseo sexual, la comunicativi-
dad, la confianza y el optimismo; desinhibicién y con-
ductas descuidadas, eutonia y vitalidad, y la sobre-ocu-
paciéon en nuevos proyectos; la necesidad de dormir,
por otro lado, se encuentra reducida. La hipomania en
estos pacientes se presenta en forma de episodios dis-
cretos que representan un cambio en relacion al esta-
do basal del individuo. Estos pacientes son los que sue-
len incluirse en el estrecho concepto (segiin el DSM-
IV) de bipolares II con hipomanias = a 4 dias.

Bipolar 1I-1/2. La investigacion desarrollada en la cli-
nica de trastornos animicos de Memfis a finales de los
afios 1970(22, 51), y el trabajo epidemiolégico mas re-
ciente en Zurich(25), han demostrado que la duracién
promedio de la hipomania es de 2 dias (en vez del um-
bral arbitrario de 4 dias del DSM-IV). Este umbral de du-
racion mas bajo ha sido validado en una poblacién de
pacientes ambulatorios del &mbito privado en Italia(26).
Un informe de un consenso transatlantico(11) de cen-
tros especializados en bipolaridad ha concluido que pa-
ra un primer episodio depresivo, es mejor utilizar el cri-
terio de corte mas conservativo de = 4 dias, pero que pa-
ra el resto de los casos que conforman la gran mayoria
de las depresiones recurrentes el corte de duracion para
hipomania de =2 dias era mas apropiado.

Los pacientes bipolares II con hipomanias cortas re-
presentan el fenotipo bipolar mas inestable (“oscuro”)
con gran recurrencia tanto de depresiones como de hi-
pomanias irritables superpuestas sobre una labilidad
animica interepisédica(l, 9, 19). La desregulacién ani-
mica es mas severa que en el bipolar II comun, los esta-
dos afectivos y el temperamento no son facilmente dis-
tinguibles en estos pacientes (que tienden a ser muje-
res). El humor 14bil y hostil con depresiéon genera cua-
dros mixtos inestables, asi como la evolucién en “mon-
tafia rusa” tanto para el paciente como para sus allega-
dos, y que si se sigue el esquema del DSM-IV puede ser
malinterpretado o mal etiquetado como “personalidad
borderline”. Un trabajo prospectivo conducido por el
autor principal de este articulo dentro del campo de tra-
bajo de un estudio colaborativo del NIMH(18) ha de-
mostrado que la labilidad animica ciclotimica es el me-
jor predictor de viraje hacia la bipolaridad tipo II en los
pacientes que estan depresivos clinicamente. Ademas,
en colaboracién con un estudio italiano, quedé demos-
trado que los estados tanto de panico como fébico-so-
ciales aparecen habitualmente en el contexto de depre-
siones con labilidad animica(56). Estos pacientes inesta-
bles también tienen tendencias suicidas(62). En apoyo
desde la genética a las observaciones clinicas menciona-
das, un equipo de investigadores de la Universidad
Johns Hopkins(50) ha demostrado que los ataques de
panico en pacientes bipolares tipo II podria representar
un subtipo genético especifico de trastorno bipolar.
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Bipolar III. Aqui la hipomania se hace evidente por
primera vez durante la farmacoterapia con antidepresi-
vos(15), asi como también por la aplicacion de otros tra-
tamientos somaticos como la terapia luminica, la depri-
vacion del suefio y el TEC. La hipomania en los BP-III es
generalmente breve y muestra una baja tasa de recu-
rrencia. Estos individuos poseen un temperamento de-
presivo o distimico, llegando muchas veces a conformar
el patron de fluctuacién crénica de tipo “depresion do-
ble”, con historia familiar de bipolaridad.

En el bipolar I1I-1/2, los periodos de excitacion y de
depresiéon menor estan tan estrechamente ligados al
abuso de alcohol y de sustancias, que no resulta facil de-
cidir si pertenecen al terreno de las adicciones o al del
espectro bipolar(19). La presencia de cambios animicos
frecuentes a lo largo de los afios —especialmente la de-
teccion de los mismos en los periodos de abstinencia— es
la clave para hacer el diagnostico diferencial. Su inclu-
siébn dentro del espectro bipolar “amplio” otorga opor-
tunidades terapéuticas (por ejemplo, con la combina-
cién de anticonvulsivantes) a un extenso universo de
pacientes bipolares con caracteristicas comoérbidas con
estimulantes y alcohol(28).

Bipolar IV. Este fenotipo abarca a los estados depre-
sivos que se superponen a un temperamento hipertimi-
co(19). La historia familiar de bipolaridad justifica la in-
clusiéon dentro del espectro bipolar(29). La presentacion
prototipica es la de un episodio depresivo anérgico de
comienzo tardio (>50 afios) que es medicado con dife-
rentes antidepresivos (ninguno de los cuales funciona
por mas de unos pocos meses), y el subsiguiente desa-
rrollo de un estado depresivo mixto excitado (“agita-
do”) con inquietud psicomotora, aceleraciéon del pensa-
miento y/o intenso interés sexual(17). La historia en ge-
neral revela que muchos de estos individuos eran ejecu-
tivos (con mas frecuencia hombres), con impulso vital
alto, ambiciosos, con gran energia, confianza, y capaci-
dades interpersonales extrovertidas. A diferencia de los
bipolares II, estas caracteristicas hipomaniacas no apare-
cen como episodios breves aislados, sino que constitu-
yen los cimientos temperamentales estables de toda la
vida de estos individuos. Este cambio del funciona-
miento en una “velocidad alta” para pasar a funcionar
en una “velocidad baja” es peligroso, y podria llevar al
suicidio. Estos pacientes podrian ser considerados como
“narcisistas” segn el modelo del eje II del DSM-1V, pe-
ro es mas apropiado considerarlos como hipertimicos.
Esta Gltima denominacién tiene relevancia terapéutica
en relacion al tratamiento con litio.

Bipolar V. Las altas tasas de recurrencias depresivas son
caracteristicas de los pacientes que, a lo largo de la obser-
vacion prospectiva, se transformardn en pacientes bipola-
res. La historia familiar es un validador externo de la bipo-
laridad en estos pacientes(23), incluso en ausencia de epi-
sodios discretos de hipomania. Estos pacientes pueden ser
considerados como “fenotipicamente unipolares” y “ge-
notipicamente bipolares”(4). Los pacientes no solo son re-
currentes (= 5 episodios), sino que habitualmente desarro-
llan sintomas hipomaniacos durante los episodios depre-
sivos. Por lo tanto seria razonable expandir el espectro bi-
polar para incluir el tipo V, es decir, depresiones ciclicas re-

currentes, las que en la experiencia clinica del autor prin-
cipal de este articulo, podrian responder tanto a la profila-
xis con litio como con lamotrigina.

Bipolar VI. Este es el tipo menos validado del espec-
tro bipolar, y se refiere a los pacientes con demencia
temprana que presentan inestabilidad del animo, desin-
hibicién sexual, agitaciéon y conducta impulsiva(20). A
veces estas manifestaciones aparecen durante el trata-
miento con antidepresivos o son agravadas por su in-
corporacion. Puede registrarse un antecedente remoto
de sintomas hipomaniacos o de historia familiar de bi-
polaridad. La importancia de este nuevo tipo de bipola-
ridad propuesto descansa en la observacion clinica de
que estos pacientes se ponen peor con los antidepresi-
vos y podrian responder a los estabilizadores del &nimo
como el divalproato.

Las bases temperamentales de la bipolaridad

El estado hipomaniaco es un punto critico para la de-
finicion de las condiciones bipolares del espectro que se
encuentran por debajo del umbral de la mania. La ma-
yoria de los estudios sobre hipomania derivan de pa-
cientes en los cuales se hallan presentes rasgos cicloti-
micos o hipomanias breves recurrentes. Y es en este
punto donde el concepto del espectro bipolar toma uno
de los matices mas interesantes. Las tasas elevadas para
el espectro bipolar en los estudios realizados con la co-
munidad estan en consonancia con los conceptos clasi-
cos de la enfermedad bipolar derivados de los trabajos
de Kraepelin(46) y Kretschmer(47), quienes pensaron a
las enfermedades afectivas como una amplia gama de
estados diversos, que van desde los mas severos a los
mas leves, para entrar sin un limite muy preciso en el te-
rreno de la predisposiciéon personal o temperamento.
Ambos autores describieron a los individuos con cicloti-
mia como pacientes que padecian manifestaciones afec-
tivas de baja intensidad que oscilaban habitualmente
desde los estados subdepresivos a la hipomania a lo lar-
go de todas sus vidas(3). Mientras que en la literatura
clésica, especialmente alemana(60), la ciclotimia se re-
fiere a todas las manifestaciones del espectro maniaco
depresivo, en su concepcién actual estd limitada a las
condiciones bipolares mas leves, que podemos conside-
rar a nivel del temperamento. En algunos ciclotimicos
predomina el estado depresivo o irritable, en otros los
rasgos hipomaniacos (o temperamento hipertimico). Es-
tos estados pueden mantenerse durante la vida de los
individuos sin progresar hacia episodios afectivos ma-
yores; en otros casos llegan a representar estados pro-
drémicos o predisponentes de una enfermedad afectiva
mas severa. Luego de la recuperacion del episodio ma-
yor, los pacientes vuelven a su temperamento de base.

En un estudio italiano, Placidi(57) detect6 que el
6,3% de una poblacién de més de 1000 estudiantes sa-
nos poseia un temperamento ciclotimico, es decir que
oscilaba entre periodos subdepresivos e hipomaniacos,
representando un grupo de alto riesgo para el desarrollo
de enfermedades afectivas mayores. Otro estudio ameri-
cano, desarrollado en estudiantes de Nueva York(44),
detect6 un 4-6% de sujetos que cumplian con los crite-
rios de ciclotimia. Ademas de que la ciclotimia esta pre-
sente de manera significativa en los descendientes de
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los pacientes bipolares en compa-
racion con los sujetos control sin
antecedentes familiares de tras-
tornos psiquiatricos, es importan-
te destacar que este estudio, de
manera prospectiva, determiné la
tendencia de la mayoria de los es-
tudiantes con ciclotimia a desa-
rrollar episodios depresivos y/o

intentos de suicidio asi como
abuso de sustancias, apuntando
esta poblacion en la direccion del
espectro bipolar.

Otro de los temperamentos
fundamentales, el hipertimico,
también ha sido vinculado estre-
chamente con el trastorno bipo-
lar. Eckblad y Chapman(34) estu-
diaron una poblacién de estu-
diantes de la Universidad de Wis-
consin donde detectaron que el
6% presentaban criterios perma-
nentes de tendencias hipomania-
cas, y que muchos de estos casos

se asociaban con depresiones
muy breves. En el estudio colabo-
rativo de Pisa y San Diego(21),
también desarrollado entre estu-
diantes, el 8% pudo ser categori-
zado como hipertimico sobre la
base de siete rasgos hipomaniacos

permanentes (como por ejemplo
la extroversion, la desinhibicion,
o la grandiosidad). Estos rasgos establecidos psicométri-
camente y replicados actualmente en casi todo el mun-
do, estan validados sobre la base de una historia fami-
liar positiva de bipolaridad significativamente mayor
que la de los pacientes unipolares sin estas caracteristi-
cas temperamentales, y que son practicamente indistin-
guibles de los pacientes bipolares I1I(29).

La inclusién de estos pacientes “hipertimicos que se
deprimen” dentro del espectro bipolar reduciria la uni-
polaridad en un 10 a 20%(29). Los datos actuales son in-
ciertos en cuanto a la frontera real entre el temperamen-
to hipertimico y la normalidad, sin embargo este tem-
peramento deberia ser considerado “anormal” sélo si se
aparece un cuadro depresivo. De esta manera el terreno
de los temperamentos en enfermedades afectivas cons-
tituye un campo prometedor tanto para la investigacion
clinica como la genética(7, 61, 43).

Validacion del Espectro Bipolar

En el centro del debate sobre las fronteras del espec-
tro bipolar esta el problema de poder identificar adecua-
damente las expresiones mas “suaves” del trastorno bi-
polar en las poblaciones epidemioldgicas y clinicas, y
una vez identificadas, qué estrategias deberian emplear-
se para validarlas.

Un buen punto de comienzo para la validaciéon del
concepto de espectro es su prevalencia en la poblacién ge-
neral. La cifra clasica para el trastorno bipolar que ronda
el 1% ha sido cuestionada por estudios de los Giltimos afios

que han reportado una tasa mucho mas alta en la comu-
nidad. Nos centraremos en tres de estos estudios. La tasa
de Angst del 8.3%(24) esta basada sobre la definicibn mas
amplia de bipolaridad en una muestra de poblacion rela-
tivamente pequeria del cantén de Zurich. Utilizando una
redefinicién de espectro de la bipolaridad, pero con una
base de datos (ECA) nacional representativa de los EE.UU.,
se ha reportado una cifra del 6.3%(41). El estudio de
Hirschfeld y colaboradores(40) basado en un cuestionario
de autoevaluacion (MDQ), que es mas relevante del extre-
mo clasico del espectro, ha reportado una prevalencia en
la comunidad del 3.7%. La definicién de bipolar II en los
mencionados estudios de Zurich y en el ECA es diferente
a la del DSM-IV que establece un umbral para hipomania
de 4 6 mas dias. Como fuera discutido anteriormente, en
la actualidad existe una evidencia sustancial de que las de-
presiones con hipomanias de 2 6 mas dias pertenecen al
espectro bipolar, lo que explica las cifras mas altas en los
estudios de Zurich y del ECA; ademas, y a diferencia del
estudio con el MDQ, los individuos fueron entrevistados
por un clinico entrenado. Es decir, el MDQ no es mas que
una herramienta de screening y su interpretacion requiere
del criterio clinico.

Mientras tanto, en las poblaciones clinicas y en res-
puesta a las preguntas de la Asociaciébn Americana de Psi-
quiatria de si el DSM-III abarcaba a todos los pacientes ani-
micamente enfermos de la practica clinica, Akiskal y Mall-
ya fueron los primeros en reportar una relaciéon 1:1 entre
unipolares y bipolares en un centro de salud mental(17);
debe destacarse que los bipolares II tenian igual prevalen-
cia que los bipolares I. En la actualidad existe informacién
que proviene de muchos estudios de los EE.UU. y de Eu-
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ropa que sefiala que entre el 30-70% de los pacientes que
presentan un episodio depresivo mayor cumplen criterios
para bipolares II(11). La tasa en atencion primaria es cer-
cana al 30%(52). Estos datos han sido recientemente repli-
cados(54). El estudio francés EPIDEP tiene la virtud de re-
portar datos nacionales de cuatro regiones diferentes de
Francia, en las que el 40% de los depresivos mayores fue-
ron diagnosticados como bipolares I1(39). Un estudio na-
cional polaco report6 una tasa del 62% en pacientes que
presentaban depresion(59). En el estudio colaborativo de
San Diego y Ravenna, el espectro bipolar completo de bi-
polares II y otras formas, incluyendo los estados depresi-
vos mixtos (por ejemplo, caracteristicas hipomaniacas du-
rante los episodios depresivos mayores) alcanzé una tasa
del 70% en el &mbito de la practica privada(10). Estas ta-
sas elevadas desafian la creencia convencional de que el
trastorno bipolar es poco comun y brindan testimonio de
las altas tasas de la depresion bipolar. En realidad, la depre-
sibn domina el curso de la enfermedad bipolar(42) y en
los estudios de familias con trastorno bipolar el fenotipo
maés comun en los familiares de primer grado es la depre-
sion(37). Los estudios de adopcién han demostrado que
los descendientes biolégicos de los pacientes con trastor-
no bipolar que son criados por padres sin enfermedad
afectiva, exhiben formas leves y “neuréticas” de depre-
sion(53). Més importante atn, los hermanos monocigotas
de los pacientes maniaco depresivos no solo son concor-
dantes para el fenotipo estricto de la enfermedad, sino que
también desarrollan psicosis esquizofreniformes y son
personas que cambian facilmente de humor(36, 27). Estos
datos sugieren que el genotipo de la enfermedad se extien-
de desde un raro y extremadamente psicético cuadro de
mania (esquizobipolar) que requiere internacion hasta la
mas frecuente desregulacion temperamental que se man-
tiene de manera ambulatoria y sin tratamiento en la co-
munidad.

Los estudios genéticos moleculares también han
mostrado cierta superposicion entre la esquizofrenia y
el trastorno bipolar(32), asi como también entre el bipo-
lar I y el trastorno de panico(50). Estos datos y conside-
raciones tan provocativos sugieren que la desregulacion
en el trastorno bipolar se extiende més alla de las altera-
ciones animicas en el sentido estricto, para incluir la ac-
tivacién de la psicosis e incluso la desregulacion afecti-
va mas amplia que subyace en la ansiedad.

Discusion

El concepto de “espectro bipolar” es un punto de
gran interés tanto en la clinica psiquidtrica como en la
investigacion de los origenes genéticos del trastorno bi-
polar. De todas maneras, se le ha criticado sobre la base
de que es fundamentalmente un concepto dirigido por
consideraciones clinico-terapéuticas. Al momento de es-
te trabajo, no existen datos a doble ciego que apoyen la
hipotesis factible que un concepto de bipolaridad mas
amplio ayude a identificar pacientes en la frontera del
trastorno bipolar que podrian desestabilizarse con anti-
depresivos y que potencialmente podrian beneficiarse
con las intervenciones terapéuticas desarrolladas para el
trastorno bipolar clasico.

A su vez en las investigaciones genéticas algunas
autoridades creen que podria ser maés facil identificar

la base molecular de la enfermedad focalizando en el
“ntcleo duro” como el fenotipo euférico mania-
co(32), mientras otros(2, 11, 17) sostienen que las ex-
presiones mas prevalentes del trastorno bipolar perte-
necen al “espectro amplio”, cuya inclusién en las in-
vestigaciones genéticas podria facilitar la adecuada ca-
racterizacion de la base oligogénica de la bipolari-
dad(43).

Otra linea de critica es la preocupaciéon de que el es-
pectro bipolar representa un “imperialismo” del trastor-
no bipolar a expensas del trastorno de personalidad bor-
derline (o limitrofe)(55). Segtn la vision del autor prin-
cipal de este articulo(2), dicho “imperialismo” es mas
benigno y ofrece oportunidades terapéuticas para un
complejo grupo de pacientes. Por el contrario, el “impe-
rialismo” borderline en sus planteos vagos y reclamos
territoriales sobre el espectro bipolar amplio podria lle-
var a negar condiciones tratables; la contra-transferen-
cia puede llevar incluso a la negacion de la psicopatolo-
gia que podria ser diagnosticada bajo nombres mas fa-
miliares(12). En todo caso, la comparacion cabeza a ca-
beza entre el diagnoéstico de borderline y el de las con-
diciones bipolares ha mostrado una superposiciéon cer-
cana al 80%(48, 30). Ademas, en la préctica tanto los
trastornos bipolares como los de personalidad borderli-
ne son tratados con combinaciones de estabilizantes del
animo.

Probablemente existan condiciones dentro y mas alla
de este esquema diagndstico que aqui se ha planteado
que son parte del terreno bipolar extendido. Tanto Kler-
man(45) sobre el final, y més recientemente, Noble En-
dicott(35), han escrito sobre estas extensiones de la bi-
polaridad. Sus categorias son similares a los tipos I-V de-
finidos por Akiskal, pero sin la operacionalizacién pro-
vista por su equipo. Ghaemi y colaboradores(38) limi-
tan el “trastorno del espectro bipolar” (BSD) a todos los
pacientes bipolares con niveles subyacentes de bipolari-
dad mads alld de los bipolares I y II (por ejemplo, limitan-
do el espectro a la “hipomania farmacologica”, el tem-
peramento hipertimico, la recurrencia depresiva eleva-
da, y la resistencia a los antidepresivos). El BSD es casi
idéntico al terreno de los tipos bipolares 1I-1/2 - V en el
esquema presentado en este articulo.

Conclusiones

El concepto del espectro bipolar es un concepto heu-
ristico con raices en la tradicion clinica descriptiva, y es-
ta validado por una nueva ola de estudios epidemiol6-
gicos que demuestran la alta prevalencia de las formas
subumbral, asi como los estudios de agregacion familiar,
estudios de los descendientes de alto riesgo, analisis de
monocigotos “discordantes” y estudios moleculares de
linkage. La historia familiar de trastorno bipolar y de vi-
raje por antidepresivos representa los principios vali-
dantes mas utiles en la practica clinica cuando se exami-
nan pacientes depresivos sin antecedentes de hipoma-
nia franca. Una edad de comienzo temprana, un inicio
en el posparto, los sintomas mixtos, una alta tasa de re-
currencia, la ciclicidad, y la estacionalidad también pue-
den servir como validadores clinicos. El manejo clinico
de los trastornos afectivos no mejorara significativa-
mente hasta que no exista un reconocimiento de que
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por lo menos el 50% de las depresiones que se presen-
tan clinicamente son, en algan grado, bipolares. Asi co-
mo intuitivamente esta sugerencia pareceria ser equivo-
cada, existe evidencia creciente que la apoya en el 4am-
bito de la practica privada(10). Obviamente se necesita
mas investigacion para validar, extender o modificar los
datos sobre los que esta basada esta propuesta.

Este ejercicio de limitar la unipolaridad y expandir la
bipolaridad est4 al servicio del tratamiento, especial-
mente ante la necesidad de evitar los antidepresivos o la

monoterapia con antidepresivos en los pacientes del es-
pectro bipolar. El arte del manejo clinico de estos pa-
cientes va mucho mas alld de la prescripcion de anti-
convulsivantes o “antipsicoticos” atipicos. Necesita del
arte de cuidar a los temperamentalmente inquietos
—aunque encantadores— individuos con vidas problema-
ticas. El clinico involucrado en cuidarlos en el largo pla-
zo es generalmente la Ginica antorcha estable para ellos
y, por lo tanto, puede ser considerado un regulador del
animo interpersonal(6) B
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