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Estabilidad diagnóstica en el trastorno 
bipolar: una revisión sistemática

Introducción. La estabilidad de un diagnóstico psiquiá-
trico en el tiempo representa la mejor prueba para validarlo 
y es útil para predecir el curso de un trastorno. El diagnósti-
co de Trastorno Bipolar presenta gran variabilidad a lo largo 
del tiempo y son pocas las investigaciones que han evaluado 
el impacto de la estabilidad diagnóstica vs su cambio.

Material y Métodos. Se realizó una revisión sistemáti-
ca mediante búsqueda bibliográfica en Pubmed, Medline y 
Web of Science de artículos publicados en los últimos diez 
años (2008-2018), utilizando las siguientes palabras clave: 
stability diagnosis, bipolar disorders y mood disorders. Se 
seleccionaron aquellos estudios realizados en pacientes que 
presentaban un cuadro afectivo y/o psicótico y en los que se 
estudiaba la estabilidad temporal del diagnóstico. 

Resultados. La búsqueda inicial mostró un total de 140 
artículos, de los cuales 13 cumplieron los criterios de in-
clusión. Hemos encontrado que, en comparación con otros 
trastornos mentales, en el Trastorno Bipolar se observa una 
mayor validez de constructo y estabilidad a largo plazo.

Conclusiones. El Trastorno Bipolar en su fase inicial 
constituye un desafío diagnóstico y terapéutico. Pese a ello, 
se considera junto con la esquizofrenia una de las categorías 
diagnósticas más estables (el 60% de los pacientes que reci-
ben este diagnóstico inicial se mantiene en el tiempo). La au-
sencia de instrumentos fiables y válidos para el diagnóstico 
es considerada una limitación, por lo que sería conveniente 
que en sucesivas clasificaciones de los trastornos mentales 
sigan esforzándose en que las entidades nosológicas tengan 
la mayor validez de constructo posible.
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Diagnostic stability in bipolar disorder: a 
systematic review

Introduction. Stability of a diagnosis over time rep-
resents the best evidence to validate psychiatric diagnoses 
and helps to predict the course of a disorder. The diagnosis 
of bipolar disorder shows large variability over time and only 
a few numbers of investigations have evaluated the impact 
of the diagnostic stability vs the change.

Material and Methods. A systematic review was made 
through a literature search in Pubmed, Medline and Web of 
Science of the articles published in the last 10 years (2008-
2018). We used the following key words; “stability diagno-
sis”, AND “bipolar disorders”, AND “mood disorders”. We se-
lected those studies conducted in patients who presented 
affective and/or psychotic clinic where the stability of the 
diagnosis was studied over time.

Results. The initial search showed a total of 140 articles, 
13 of which met inclusion criteria. In this review we have 
found that, compared to other mental disorders, Bipolar Dis-
order has in its favor a greater construct validity and long-
term stability. 

Conclusions. Initial phases of Bipolar Disorder consti-
tute a real diagnostic and therapeutic challenge. Despite 
this, it is considered, added to schizophrenia as one of the 
most stable diagnostic categories (60% of patients who re-
ceive this initial diagnosis remain it during time). The ab-
sence of reliable and valid instruments for diagnosis is con-
sidered as a limitation so it would be convenient that in the 
next classifications of mental disorders they continue striv-
ing so that the nosological entities have greater construct 
validity possible.
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INTRODUCCIÓN

El Trastorno Bipolar (TB) es una enfermedad mental gra-
ve y recurrente. Como tal, una vez establecido el diagnósti-
co, debería ser estable en el tiempo1.

Las dificultades diagnósticas complican el estudio epi-
demiológico sobre este trastorno, pero en términos genera-
les se acepta una prevalencia de entre el 1-2% de la pobla-
ción, independientemente del grupo étnico2,3. Representa, 
según la OMS, la quinta causa de discapacidad entre los 15 
y los 44 años, siendo el diagnóstico e intervención precoz 
vitales para mejorar el pronóstico de este trastorno4. 

Aunque no se conoce con precisión la fisiopatología del 
TB, los estudios indican que en su etiología existe un gran 
componente genético5,6 que se pone de manifiesto en el he-
cho de que existe una concordancia de presentar la enfer-
medad en gemelos monocigóticos entre un 40-70%, y que el 
riesgo de surgir la enfermedad en familiares de primer grado 
es del 5-10%, es decir, unas siete veces mayor que en la po-
blación general7. Aún así, la presentación clínica pleomórfica 
conlleva la necesidad de realizar una valoración diagnóstica 
cuidadosa para discernir el TB de otras condiciones que pue-
den presentarse con características similares.

De acuerdo con las clasificaciones internacionales de 
enfermedades y trastornos mentales (las más utilizadas 
CIE-10 y DSM-5), el diagnóstico de los trastornos menta-
les se realiza a partir de criterios exclusivamente clínicos, 
sin que los hallazgos genéticos, bioquímicos, neuroanató-
micos o neurofisiológicos aporten información relevante 
en los procesos diagnósticos. Esta situación ha dado lugar 
a un importante debate sobre la validez conceptual de los 
actuales criterios diagnósticos no exentos de controversia e 
interpretación8,9. 

Gran parte de la literatura científica está basada en los 
criterios de la American Psychiatric Association (APA) basa-
da en criterios puramente clínicos. Pese a todo ello, la manía, 
es a día de hoy, uno de los conceptos más específicos de la 
nosología psiquiátrica10. Según los criterios del DSM-5, el TB 
constituye un espectro de trastornos del estado de ánimo 
que incluye: TB tipo I, TB tipo II, Trastorno ciclotímico, TB y 
relacionados inducidos por sustancias/medicamentos, TB y 
trastornos relacionados debido a otra afección médica, otro 
TB y trastorno relacionado especificado, y TB y trastorno re-
lacionado no especificado11.

Este diagnóstico categorial es un recurso habitual uti-
lizado para la delimitación nosológica, la orientación tera-
péutica y el establecimiento del pronóstico de las personas 
atendidas en los dispositivos de salud mental. En un artículo 
pionero publicado en 1970, Robins y Guze12 mencionan la 
estabilidad diagnóstica como uno de los criterios necesarios 
para verificar la presencia de un síndrome psiquiátrico y la 

relacionan por primera vez con la validez predictiva de los 
diagnósticos en psiquiatría12. En este marco, la estabilidad 
diagnóstica temporal, es decir, el grado en que una categoría 
diagnóstica se mantiene sin cambios en los mismos sujetos 
durante evaluaciones sucesivas a lo largo del tiempo13, supo-
ne un destacado criterio de validez clínica de las categorías 
diagnósticas12.

Aunque un diagnóstico establecido en un inicio pue-
de cambiar a lo largo del tiempo debido a diferentes fac-
tores (incluidos aspectos metodológicos de aproximación 
diagnóstica), podemos afirmar que, en los estudios con una 
adecuada consistencia metodológica, cuanto más estable 
es una categoría diagnóstica, más capacidad tenemos para 
considerarla válida desde el punto de vista psicopatológico 
y asumir, de esta manera, un cierto grado de validez neuro-
biológica14. En este sentido, la inestabilidad diagnóstica pone 
en cuestión la validez del modelo categorial con respecto a 
la etiología, el tratamiento y el pronóstico14.

Se ha definido la estabilidad diagnóstica como la me-
dida en la que se confirma un diagnóstico en evaluaciones 
consecutivas13. En ausencia de sintomatología biológica ob-
jetiva del desorden, la estabilidad diagnóstica con el tiempo 
representa la mejor prueba para validar los diagnósticos psi-
quiátricos y en gran medida puede ser utilizada para prede-
cir el curso del trastorno. 

Se han propuesto distintos métodos para potenciar la 
estabilidad de un diagnóstico, aunque ninguno de ellos ase-
gura la fiabilidad del resultado. Estos métodos incluirían la 
evaluación u observación longitudinal15,16, estudios diagnós-
ticos avanzados de tipo genético17, la monitorización de la 
respuesta al tratamiento18 o la evaluación de los efectos de 
la enfermedad sobre la función psicosocial19.

Diferentes estudios informan de una consistencia diag-
nóstica prospectiva (porcentaje de casos que mantienen el 
mismo diagnóstico en sucesivas evaluaciones) en un rango 
del 49.7%-96.5% para TB20-23 y un tiempo de retaso en el 
diagnóstico de hasta diez años, generalmente existiendo un 
diagnóstico previo de los principales trastornos depresivos24. 
En un reciente meta-análisis, Ratheesh et al.25, concluyeron 
que al menos un cuarto de los pacientes diagnosticados de 
un Trastorno Depresivo Mayor (TDM) será posteriormente 
diagnosticado de un TB. 

La prevalencia de errores diagnósticos en la evaluación 
inicial, en su mayor parte debida a la confusión con epi-
sodios depresivos unipolares, puede situarse entre un 48% 
y un 69% de acuerdo con los datos de las investigaciones 
realizadas por la National Depressive and Manic-Depres-
sive Association24,26. Según López et al.27, existe un amplio 
margen de categorías que podrían actuar como factores de 
confusión en el diagnóstico de TB, lo que confiere una gran 
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variabilidad a lo largo del tiempo en el diagnóstico de estos 
pacientes.

En muchas ocasiones se producen cambios diagnósticos 
durante la evolución del trastorno, sobre todo hacia diag-
nósticos del espectro de la esquizofrenia1,28.

Estudios recientes sobre genética, neuroanatomía y 
neurofisiología de los trastornos psicóticos y los trastornos 
afectivos bipolares muestran importantes solapamientos en-
tre ambos grupos9,29-31, sin que sea posible establecer una 
clara delimitación neurobiológica entre ambos. A través de 
trabajos de seguimiento, se ha observado que un episodio 
psicótico agudo puede ser el inicio de un posterior diagnós-
tico de trastorno psicótico o afectivo de evolución crónica32.

Por su parte, los estudios sobre estabilidad diagnóstica, 
utilizando criterios DSM o CIE no han encontrado diferen-
cias significativas entre el empleo de CIE o DSM en cuanto a 
consistencia diagnóstica33.

Por tanto, ante la relevancia documentada en esta in-
troducción y la ausencia de un análisis sobre el estado ac-
tual del tema, se planteó el objetivo de realizar una revisión 
sistemática de los trabajos sobre la estabilidad diagnóstica 
en el TB.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática mediante la búsque-
da bibliográfica en Pubmed, Medline, Web of Science y Scie-
lo de los artículos publicados en los últimos diez años (2008-
2018). Se utilizaron las siguientes palabras clave: stability 
diagnosis, bipolar disorders y mood disorders.

Se establecieron como criterios de inclusión los 
siguientes: 

 - Fecha de publicación: desde enero de 2008 hasta la ac-
tualidad (diciembre de 2018).

 - Población diana: mayores de dieciocho años, añadién-
dose estudios que incluían población adolescente y 
adulta de forma conjunta.

 - En cuanto al diseño del estudio: se incluyeron revisiones 
previas, trabajos originales, ensayos clínicos, estudios 
prospectivos y series de casos.

 - Tema central del estudio: estabilidad diagnóstica del TB.

 - Idioma de publicación: castellano o inglés.

La búsqueda informática se complementó con una bús-
queda manual de artículos relacionados con este tema, in-
cluyendo aquellos que estudiaban la estabilidad diagnóstica 
tras un primer episodio psicótico agudo (PEP) o afectivo. Tras 
una valoración más detallada finalmente se seleccionaron 
un total de 13 artículos.

Se rechazaron aquellos estudios que se centraban en 
población infantil y adolescente específicamente o tenían 
otro tema de estudio adicional (Figura 1).

RESULTADOS

En el proceso de búsqueda de los artículos para la rea-
lización de la presente revisión, se ha observado que el nú-
mero de estudios centrados en la estabilidad diagnóstica de 
los trastornos psiquiátricos en población adulta es limitado, 
aunque se ha incrementado en gran medida en los últimos 
años, centrándose sobre todo en el estudio de la evolución 
y estabilidad diagnóstica tras un primer episodio psicótico. 
Son pocos aún los estudios sobre estabilidad diagnóstica que 
se centran en el TB. Aún más escasas son las investigaciones 
que han evaluado el impacto de la estabilidad diagnóstica 
del TB en la continuidad y persistencia del mismo a lo largo 
del tiempo, o las relaciones entre los distintos diagnósticos 
en su evolución34.

De un total de 140 estudios en una búsqueda inicial, 52 
presentaban diseños prospectivos o retrospectivos. Tras una 
evaluación más detallada y la aplicación de los criterios de 
inclusión y exclusión, se obtuvo un total de 13 estudios a 
incluir en la presente revisión (Figura 1).

En la Tabla 1 aparece un resumen de los resultados 
obtenidos una vez realizado el análisis de los artículos 
seleccionados.

Cabe destacar, de los estudios analizados, los realizados 
por Pola Salvatore en 200923 y 201135, partiendo ambos de 
una muestra inicial de 517 pacientes con diagnóstico inicial 
de PEP. 

 - En el primer estudio (2009)23, se recoge el seguimiento 
prospectivo durante 24 meses de la cohorte originaria 
de 517 pacientes con diagnóstico inicial de PEP. Tras 
realizarse una filiación diagnóstica más precisa, se ob-
serva estabilidad diagnóstica a lo largo de los dos años 
de seguimiento en un 74% de los pacientes. Los diag-
nósticos en los que se observó una mayor estabilidad 
fueron precisamente el de TB (mantuvieron el diagnós-
tico un 96.5% de los que lo recibieron inicialmente) y el 
de esquizofrenia (mantenido por un 75% de los que lo 
recibieron inicialmente). Se perdieron 17 pacientes a lo 
largo del estudio.

 - En el segundo estudio (2011)35, se parte de la cohorte 
resultante del estudio anterior de 500 pacientes, reali-
zándose nuevamente seguimiento prospectivo durante 
24 meses. Se valoró también la estabilidad diagnóstica 
tras el PEP inicial, establecida en este caso en las con-
clusiones del estudio a través no de las tasas de mante-
nimiento diagnóstico, sino de cambio del mismo. Se 
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Figura 1 Proceso de selección de los artículos

132 Artículos seleccionados en el 
primer cribaje por Título/Abstract

8 Documentos relevantes recuperados 
a través de otras fuentes/búsqueda 
manual

94 Trabajos excluidos tras una 
evaluación más detallada limitados a 
estudios prospectivos o retrospectivos. 
Período de tiempo: 2008-2018

Trabajos Excluidos por:

• 1 Idiomas que no sea en inglés o 
castellano

• 12 Artículo centrado 
exclusivamente en poblaciones 
específicas (adolescentes/niños/
embarazadas)

• 20 Otro motivo de estudio

46 Artículos elegidos para revisión 
completa del texto

13 Artículos incluidos en la  
Revisión Sistemática

Excluidos

Excluidos








observó que se producían cambios diagnósticos predo-
minantemente en el caso de los trastornos esquizoafec-
tivos (37.5%), TB (25%) y esquizofrenia (16.7%).

En la misma línea que el estudio realizado por Salvatore 
en 2009, encontramos otros dos estudios:

 - Kim, 201136: estudio retrospectivo llevado a cabo sobre 
una cohorte de 150 pacientes con PEP o un segundo 
episodio psicótico. Mediante la revisión retrospectiva de 
las historias clínicas con respecto al diagnóstico inicial y 
recidivante y características clínicas del primer episodio, 
realizó una clasificación inicial de los cuadros en psico-
sis afectivas y no afectivas. Observó que la estabilidad 
diagnóstica era menor en las psicosis afectivas que en 
las no afectivas (66% vs 95.7%). En particular, la estabi-
lidad diagnóstica en la esquizofrenia tuvo mayor consis-

tencia prospectiva (91.3%) y retrospectiva (90.3%) en 
comparación con el TB que, aunque mostró una consis-
tencia prospectiva comparable (86.4%), tuvo una con-
sistencia retrospectiva mucho menor (64.7%).

 - Pope, 201337: estudio realizado sobre una cohorte de 
214 adultos con diagnóstico inicial también de PEP con 
seguimiento durante un año. Se observó que el 76.2% 
de los diagnósticos realizados tras una filiación inicial se 
mantenían, siendo los más estables el de esquizofrenia 
(92.1% de los que lo habían recibido) y el de TB con 
síntomas psicóticos (84.2% de los que lo habían recibi-
do).

 - En 2015, Heslin38 publicaba los resultados de un estudio 
realizado sobre una cohorte de 403 pacientes con diag-
nóstico inicial de PEP a 10 años de seguimiento. En este 
caso, el 76% de la muestra que había recibido tras una 
filiación diagnóstica inicial el diagnóstico de TB, lo con-
servaba hasta el final. 

Por su parte, Ruggero22 publicó un estudio en 2010 en el 
que realizaba el seguimiento prospectivo a diez años de una 
cohorte de 195 pacientes con diagnóstico inicial de psicosis 
que al menos en una valoración habían recibido el diagnós-
tico de TB. El 50.3% de los pacientes mantuvo el diagnóstico 
de TB desde la primera visita, observándose cambio en el 
resto de la muestra a un diagnóstico diferente a lo largo del 
seguimiento.

Valorando no la estabilidad diagnóstica del TB sino de 
otros diagnósticos que finalmente derivan en el de TB, en-
contramos también varios estudios, entre ellos el publicado 
por Dudeck en 201339. Se trata de un análisis, en este caso 
retrospectivo, de la evolución durante largo tiempo (entre 
15 y 18 años) de una muestra de 122 pacientes con diag-
nóstico inicial de TDM. Observó una tasa de cambio de diag-
nóstico hacia el TB hasta en el 32.8% de la muestra, con un 
tiempo de conversión del diagnóstico (o, lo que es lo mismo, 
un retraso en el diagnóstico de TB) de aproximadamente 9 
años37. También Salvatore34 publicó en 2013 el análisis rea-
lizado sobre una cohorte de 107 con diagnóstico inicial de 
trastorno depresivo con síntomas psicóticos, que fueron se-
guidos durante una media de 4 años. Del total de la muestra, 
un 18.7% experimentó cambio diagnóstico a TB y un 11.2% 
a trastorno esquizoafectivo. Se observó que la presencia ini-
cial de características típicamente asociadas al TB o psicosis 
no afectivas era predictora del cambio diagnóstico tardío al 
TB o trastorno esquizoafectivo, con lo que se pone de relieve 
la importancia de pequeños detalles psicopatológicos como 
fuente de mejora de los criterios diagnósticos y secundaria-
mente pronóstico de enfermedades tan complejas como las 
citadas. 

Mención aparte merece el meta-análisis realizado por 
Ratheesh25 publicado en 2017. Éste incluía un total de 56 
estudios que partían de pacientes con TDM (en este caso, 
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Tabla 1 

Autor/año Tipo de 
estudio

Muestra Diagnóstico 
inicial

Criterios 
diagnósticos

Edad 
(media de 

edad, rango)

Tiempo del 
estudio

Variable de 
estudio

Resultados

Salvatore 
(2009)23

Estudio de 
cohortes 
prospectivo

517 PEP SCID, DSM-IV Promedio 
de edad 
31.7±13.7 
años

24 meses Estabilidad 
diagnóstica tras 
PEP

74% mantuvieron 
estabilidad en el diagnóstico. 
Dentro de las categorías 
diagnósticas el TB y la 
esquizofrenia fueron los más 
estables en el 96.5% y 75% 
respectivamente

Pedrós 
(2009)32

Estudio 
prospectivo

48 Episodio 
psicótico agudo

Entrevista 
estructurada 
para valoración 
de episodios 
psicóticos agudos 
(EEVEPA) y 
criterios DSM-IV

Media de 
edad 28 años

24 meses Evolución 
diagnóstica

El 43.8% de los pacientes 
cambia de diagnóstico, 
mientras que el 56.2% 
mantiene el diagnóstico 
inicial de psicosis aguda. Entre 
aquellos que experimentan un 
cambio en el diagnóstico, un 
47.6% son diagnosticados de 
trastorno esquizofrénico, un 
19% de T. Esquizoafectivo y 
un 14% de TB

Ruggero 
(2010)22

Estudio de 
cohortes 
prospectivo

195 Psicosis (al menos 
en una de las 
valoraciones 
recibió 
diagnóstico de 
TB)

Entrevista Clínica 
Estructurada 
para DSM-III-R

SCID, DSM-IV

Mayores de 
18 años

10 años Consistencia a 
largo plazo del 
diagnóstico de TB

50.3% (n=98) mantuvieron 
el diagnóstico de TB desde 
la primera visita. El 49.7% 
(n=97) tuvo un cambio de 
diagnóstico a un trastorno 
no bipolar durante el 
seguimiento

Salvatore 
(2011)35

Estudio de 
cohortes

500 T. Psicótico SCID, DSM-IV Edad media 
31.7±13.7 
años

24 meses Estabilidad 
diagnóstica tras 
PEP

Los principales diagnósticos 
que cambiaron a los 
24 meses fueron el T. 
Esquizoafectivo (37.5%), el 
TB (25%) y esquizofrenia 
(16.7%)

Kim (2011)36 Estudio 
retrospectivo

150 T. Psicótico Criterios DSM IV Rango de 
edad 
(13-61 años) 

No se 
especifica

Estabilidad 
diagnóstica 
y factores 
predictivos 
asociados al 
cambio de 
diagnóstico

La consistencia retrospectiva 
de la psicosis afectiva (66%) 
era mucho más baja que la 
psicosis no afectiva (95.7%).

Un 9.5% de los trastornos 
afectivos iniciales 
fueron diagnosticados 
posteriormente de psicosis 
no afectiva (esquizofrenia)

Dudek 
(2013)39

Estudio 
retrospectivo

122 Episodio 
depresivo

Depresión mayor

Depresión 
unipolar

Depresión 
recurrente

Depresión 
endógena

Criterios  
CIE-9/10

Mayores de 
18 años

Edad media 
39.8+10.9 
años

Observación 
17.1±7 años

Estabilidad 
diagnóstica

32.8% de los pacientes 
con TDM cambiaron al 
diagnóstico de TB. Tiempo de 
conversión del diagnóstico 
aprox. 9 años

Resumen de las principales características de los artículos sobre la estabilidad diagnóstica en el 
trastorno bipolar incluidos en la revisión
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Tabla 1 

Autor/año Tipo de 
estudio

Muestra Diagnóstico 
inicial

Criterios 
diagnósticos

Edad 
(media de 

edad, rango)

Tiempo del 
estudio

Variable de 
estudio

Resultados

Salvatore 
(2013)34

Estudio 
prospectivo 
naturalístico

107 TDM con 
síntomas 
psicóticos

SCID, DSM-IV Media de 
edad 34.6 
años (rango 
10-82 años)

Seguimiento 
variable (2 
años o más)

Estabilidad 
diagnóstica

70.1% mantiene el 
diagnóstico. En un 29.9% 
hubo cambio diagnóstico; 
para el TB en un 18.7% y 
para el T. Esquizoafectivo en 
un 11.2%

Pope 
(2013)37

Estudio de 
cohorte

214 PEP SCID, DSM-IV Media de 
edad 22.6 
años (Rango 
entre 14-30 
años)

1 año Estabilidad 
diagnóstica

El 76.2% conservaron su 
diagnóstico inicial, siendo 
el diagnóstico más estable 
(92.1%) la esquizofrenia 
seguido del TB con 
características psicóticas 
(84.2%)

Alavi 
(2014)40

Estudio de 
cohorte

485 TB 219

Esquizofrenia 59 

T. Esquizoafectivo 
21

TDM 92

T. Ansiedad 5

T. Delirante 4

T. Uso de 
sustancias 40

T. Personalidad 
45

Criterios DSM-
IV-TR

Media 
de edad 
38.6±12.7 
años

6 meses Estabilidad 
diagnóstica

Estabilidad prospectiva:

- TB 71%

- Esquizofrenia 55.9%

- TDM 41.6 %

- T. Esquizoafectivo 28.5%

Estabilidad retrospectiva:

- TB 69.4%

- Esquizofrenia 45.8%

- TDM 68.6%

- T. Esquizoafectivo 16.6%

Heslin 
(2015)38

Estudio de 
cohortes

403 PEP Consenso bajo 
criterios CIE-10  
y DMS-IV-TR

Media de 
edad 27 años

10 años de 
seguimiento

Cambio de 
diagnóstico a 
otro trastorno 
psicótico

El 76% mantiene el 
diagnóstico inicial de TB, el 
3.95% cambia el diagnóstico 
a otro trastorno psicótico

Ratheesh 
(2017)25

Meta-análisis 56 
estudios 
incluidos

TDM PRISMA Incluye 
estudios desde 
la infancia 
hasta los 65 
años

Seguimiento 
durante una 
media de 
12-18 años

Cambio de 
diagnóstico de 
TDM a TB

22.5% de adultos y 
adolescentes desarrollan TB

TB: Trastorno Bipolar; PEP: Primer episodio psicótico; TDM: Trastorno Depresivo Mayor; T: Trastorno

Continuación

algunos estudios incluían población infanto-juvenil). Se va-
loraba en el meta-análisis el cambio de diagnóstico de TDM 
a TB, observándose el mismo hasta en el 22.5% de la pobla-
ción estudiada.

En lo referente a la comparación de la estabilidad pros-
pectiva con la retrospectiva del TB, Alavi40 publicó en 2014 
un estudio realizado sobre una cohorte de 485 adultos con 
diversos diagnósticos iniciales. El TB es el que mostró una 
estabilidad diagnóstica mayor, tanto prospectiva (71%), se-
guido de la esquizofrenia, como retrospectiva (69.4%), se-
guido del TDM.

Podemos observar que, en general, una vez establecido 
el diagnóstico de TB, éste presenta una mayor estabilidad 
diagnóstica que otras patologías como el TDM con síntomas 
psicóticos, que con el tiempo acaban derivando precisamen-
te en un diagnóstico de TB. 

DISCUSIÓN

La ausencia de instrumentos o pruebas fiables y váli-
das para el diagnóstico de los trastornos mentales continúa 
siendo una dramática limitación para el avance del conoci-
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miento sobre factores etiológicos, pronósticos y terapéuticos 
de los mismos. Es por ello que las sucesivas clasificaciones de 
los trastornos mentales siguen esforzándose en que las en-
tidades nosológicas tengan la mayor validez de constructo 
posible.

Esta validez se basa fundamentalmente en aspectos epi-
demiológicos y en observaciones clínicas y se formula la hi-
pótesis de que dicho “constructo” tendrá el comportamiento 
previsto y/o permanecerá estable en el tiempo.

La estabilidad diagnóstica es una preocupación perti-
nente en salud mental como lo demuestra la abundancia de 
publicaciones que tratan sobre los trastornos afectivos, pero 
a pesar de esta amplia literatura, las sustanciales diferencias 
metodológicas entre los estudios continúan complicando la 
comparación directa de los resultados41. 

Los datos acerca de la fiabilidad de los diagnósticos 
confirman la limitación de los criterios diagnósticos, quizás 
en parte porque el diagnóstico psiquiátrico es un proceso 
continuo que en muchos casos no puede realizarse a partir 
de una única entrevista42. En este contexto, la presente revi-
sión evidencia que la presentación inicial del TB hace difícil 
a menudo diferenciar la entidad clínica del trastorno. Un 
tercio de los trastornos depresivos unipolares cambiarán su 
diagnóstico con una demora de casi una década. Esto podría 
deberse a que existe un considerable porcentaje de TB cuya 
primera fase maníaca o hipomaniaca pasa desapercibida por 
diversos motivos25,39, dado que la sintomatología no suele 
ser identificada como patológica por parte del paciente y 
los episodios hipomaniacos suelen ser autolimitados en el 
tiempo (con una duración inferior a siete días según DSM-5). 

Los estudios que han abordado la estabilidad diagnósti-
ca tras PEP demuestran que de forma temprana son detecta-
dos como TB o esquizoafectivos casi en un 80%. La principal 
dificultad diagnóstica, desde el punto de vista clínico apa-
rece cuando los PEP22,23,34-36 se acompañan de sintomatolo-
gía afectiva dado que si ambos tipos de síntomas aparecen 
a la vez, el diagnóstico iría encaminado hacia un trastorno 
esquizofectivo, mientras que cuando la sintomatología psi-
cótica es secundaria a los síntomas afectivos (y de manera 
más frecuente dichos síntomas psicóticos son congruentes 
con el estado de ánimo) el diagnóstico se enfocaría hacia un 
TB. Por tanto, para mejorar el diagnóstico es prioritario que 
el clínico realice un esfuerzo por tener en cuenta aspectos 
longitudinales y evolutivos de la enfermedad y no quedarse 
en un diagnóstico trasversal del cuadro. Cabe destacar que 
estos resultados se encuentran limitados por el pequeño ta-
maño muestral, el número escaso de evaluaciones y la gran 
variabilidad en la duración de seguimiento observada en la 
mayoría de estos estudios (de 2 a 10 años)22,23,34-36.

Algunas limitaciones de la presente revisión han de ser 
tenidas en cuenta. En primer lugar, las restricciones idio-

máticas han podido pasar por alto estudios que arrojaran 
otros resultados. No obstante, se analizaron un subgrupo de 
artículos con resúmenes traducidos al inglés o el español y 
las conclusiones se aproximaban significativamente a los da-
tos obtenidos. En segundo lugar, encontramos tres estudios 
incluidos en este trabajo de revisión36,39,40 que, si bien utilizan 
criterios ampliamente validados como el DSM o la CIE para 
el diagnóstico, no hacen uso de entrevistas estructuradas 
para la inclusión de los pacientes en el estudio.

Finalmente, e inherente a la temática estudiada, la ma-
yoría de los trabajos de investigación actuales se basan en 
gran medida en estudios de seguimiento a corto plazo, con 
diversas metodologías y criterios que, eventualmente difi-
cultan, la comparación directa de resultados. Pero la simili-
tud entre los datos obtenidos y la observación clínica apo-
yan el objetivo principal de obtener una revisión sistemática 
robusta. 

CONCLUSIONES

El diagnóstico del TB precoz y consistente a largo plazo 
sigue siendo un desafío importante. En la actual revisión se 
evidencia que alrededor de un tercio de los trastornos de-
presivos unipolares y un cuarto de los pacientes que presen-
ta un PEP cambiarán su diagnóstico hacia un TB.

La presentación más consensuada del TB se considera 
como una entidad diagnóstica con alta fiabilidad y estabi-
lidad en el tiempo (96.5%). Aunque en la práctica clínica 
probablemente encontremos estabilidad diagnóstica algo 
menor. 

Con el fin de mejorar la estabilidad diagnóstica del TB, 
podría tenerse en cuenta una serie consideraciones. Sería 
recomendable que se incorporasen, en futuras revisiones de 
los manuales diagnósticos, nuevos especificadores que ayu-
den a aumentar la validez del diagnóstico (como el de edad 
de inicio, polaridad predominante o la presencia de síntomas 
psicóticos), así como incluir otros trastornos del espectro 
bipolar y síntomas subumbrales. Por otro lado, no basarse 
únicamente en valoraciones transversales de los pacientes 
y tener en cuenta una visión longitudinal del diagnóstico, 
podría ayudar a una mayor estabilidad. El empleo de entre-
vistas estructuradas más unificadas y acordes con la práctica 
clínica real y el desarrollo o uso de pruebas complementa-
rias, como biomarcadores o estudios de imagen funcional, 
podrían contribuir a una mejora del diagnóstico.
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