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Diagnostic errors and temporal stability 
in bipolar disorder 

Introduction. The diagnosis of bipolar disorder is
frequently modified during the course of the illness. 

Material and methods. Diagnostic changes and as-
sociated errors are described for 1,153 patients diagno-
sed as bipolar disorder, aged over 18 years and with at
least ten follow-up visits. Data was extracted from a cli-
nical registry of out-patient care specialized in
Psychiatry and psychiatric hospitalizations of 25,152 pa-
tients representative of an urban area of 240,000 inhabi-
tants. Limit for diagnostic stability was established as the
maintenance of  the bipolar disorder diagnosis in at least
75% of the visits. 

Results. A total of 158 (46.1%) out of 342 patients
diagnosed as having a bipolar disorders in the first visit
kept this diagnostic constant in subsequent evaluations.
Infradiagnostic initial error was committed with 108 sta-
ble patients who were not diagnosed in the first visit.
184 patients diagnosed in the first visit with bipolar di-
sorder had less than 75 % concordant diagnosis along
the follow-up and could be considered as initial over-
diagnosis. Two hundred and nine out of the 443 patients
who were diagnosed as bipolar disorder in their last visit
did not keep stability criteria in their follow-up and
could be considered therefore as final overdiagnosis.
Thirty two stable patients not diagnosed in their last visit
could be considered as infradiagnosis final error. Diag-
nosis from schizophrenia spectrum (F2) appears in one of
every four psychiatric visits of the patients included in
this study. Overlap was seen in three other categories:
anxiety disorders (F4), personality disorders (F6) and
substance abuse disorders. 

Conclusion. Initial course of bipolar disorder causes
difficulties in the diagnosis. 
Key words: 
Bipolar disorder. Stability. Diagnosis. Course.

Introducción. El diagnóstico de trastorno bipolar se
modifica con frecuencia a lo largo de la evolución de la en-
fermedad. 

Material y métodos. Se describen los cambios de diag-
nóstico y error asociado de 1.153 pacientes mayores de 18 años
diagnosticados de trastorno bipolar y con un seguimiento
mínimo de 10 visitas en base a un registro clínico de aten-
ción ambulatoria especializada en psiquiatría y hospitaliza-
ciones psiquiátricas de 25.152 pacientes representativos de
un área urbana de 240.000 habitantes. Se usó como criterio
de estabilidad diagnóstica mantener el diagnóstico de tras-
torno bipolar en al menos el 75% de las visitas. 

Resultados. De los 342 pacientes diagnosticados de
trastorno bipolar en la primera consulta, el 46,1% mantu-
vieron el diagnóstico estable. Se cometió un error inicial de
infradiagnóstico con 108 pacientes estables no diagnostica-
dos en la primera visita. Ciento ochenta y cuatro de los 342 pa-
cientes diagnosticados en la primera visita obtuvieron pos-
teriormente al menos un 25% de diagnósticos diferentes de
bipolar y podrían ser considerados como sobrediagnóstico
inicial. Doscientos nueve de 443 pacientes diagnosticados
como bipolares en la última visita no mantuvieron criterios
de estabilidad en su evolución y podrían, por tanto, consi-
derarse como sobrediagnóstico final. Treinta y dos pacientes
estables no diagnosticados en la última visita constituirían
el error final de infradiagnóstico. Diagnósticos del espectro
de la esquizofrenia (F2) aparecen casi en una de cada cuatro
visitas al psiquiatra de los pacientes del estudio. Otras tres
categorías presentan solapamiento: los trastornos de ansie-
dad (F4), los trastornos de personalidad (F6) y los trastornos
por consumo de sustancias. 

Conclusión. El trastorno bipolar es un trastorno de difí-
cil diagnóstico en su evolución inicial.
Palabras clave:
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INTRODUCCIÓN

El concepto de estabilidad diagnóstica comienza a cobrar
importancia con el artículo publicado por Robins y Guze en
1970, donde lo relacionan por primera vez con la validez
predictiva de los diagnósticos en psiquiatría1. Este concepto
ha sido definido como la medida en que un diagnóstico es
confirmado en evaluaciones consecutivas2. También se han
propuesto distintos métodos para potenciar la estabilidad
de un diagnóstico, aunque ninguno de ellos asegura la fia-
bilidad del resultado. Estos métodos incluirían: la evaluación
u observación longitudinal3,4, pero también estudios diag-
nósticos más avanzados como los de tipo genético, la moni-
torización de la respuesta al tratamiento5 o la evaluación de
los efectos de la enfermedad sobre la función psicosocial. 

Existen múltiples factores que pueden provocar inestabi-
lidad en los diagnósticos psiquiátricos. La propia evolución
de las enfermedades mentales, y en concreto del trastorno
bipolar, hace difícil a menudo diferenciar la entidad clínica
de los cuadros. Asimismo, la falta de una información com-
pleta sobre el curso de la enfermedad y posibles errores
diagnósticos previos pueden también dar lugar a un sesgo
en la valoración. 

En el caso concreto del trastorno bipolar las dificultades
diagnósticas parecen especialmente relevantes al inicio de
la enfermedad y a menudo el diagnóstico se asegura única-
mente con el seguimiento de los pacientes a largo plazo. De
hecho, el de trastorno bipolar es longitudinalmente uno de
los diagnósticos que con más frecuencia es modificado an-
tes  de estabilizarse de forma definitiva. En muchas ocasio-
nes se producen cambios en su clasificación durante la evo-
lución del trastorno, sobre todo hacia diagnósticos del
espectro de la esquizofrenia6,7.

El concepto de trastorno bipolar en la actualidad incluye
una gran variedad de cuadros clínicos con una prevalencia
similar en los distintos grupos étnicos,  variando desde el 0,5
al 7,5% de la población según los distintos estudios publica-
dos. Sin embargo, la mayoría de los expertos en este trastor-
no coinciden en afirmar que los datos actuales probable-
mente subestimen la prevalencia real de la enfermedad.
Según la Clasificación Internacional de Enfermedades en su
última versión (CIE-10)8, el trastorno bipolar se define por la
aparición de episodios reiterados, al menos dos, en los que
el estado de ánimo y los niveles de actividad del enfermo
están profundamente alterados. Esta alteración puede ser
de dos tipos: exaltación del estado de ánimo y aumento de
la vitalidad y del nivel de actividad que correspondería con
las fases maníacas o hipomaníacas del trastorno o bien una
disminución del estado de ánimo y un descenso de la vitali-
dad y de la actividad que correspondería a las fases depresi-
vas. Entre los episodios aislados se produciría una recupera-
ción completa. La incidencia es similar en ambos sexos.

Pocos estudios han investigado hasta el momento el
cambio diagnóstico en el trastorno bipolar o las relaciones

entre los distintos diagnósticos en su evolución9. En la bús-
queda bibliográfica encontramos sólo un autor7 que analiza
la estabilidad del diagnóstico de trastorno bipolar utilizando
criterios CIE-10 para la clasificación de los pacientes. Otros
autores han realizado estudios en base a la clasificación
DSM-IV, pero utilizando menor número de pacientes o re-
duciendo significativamente el período de seguimiento3.
Varios estudios diferentes han abordado la problemática de
la estabilidad de los diagnósticos tras primeros episodios
psicóticos2,6,10-12. En nuestro estudio intentamos abordar
estos aspectos utilizando una población importante de pa-
cientes diagnosticados de trastorno bipolar que ha mante-
nido seguimiento durante 11 años, lo que nos permite eva-
luar adecuadamente la evolución de sus diagnósticos en ese
tiempo13. 

METODOLOGÍA

Se utiliza un registro clínico que incluye todas las actua-
ciones médicas llevadas a cabo en las consultas ambulato-
rias de psiquiatría para una población de aproximadamente
240.000 personas. Esta base de datos corresponde a dos
centros de salud mental (CSM) y también incluye las actua-
ciones médicas realizadas tanto en el servicio de urgencias
como en la unidad de hospitalización breve del hospital de
tercer nivel que cubre esta área. Estos recursos cubren una
zona heterogénea en el centro de la ciudad de Madrid en la
que destaca el alto porcentaje de inmigración, que se co-
rresponde con cerca del 21,7% de la población actualmen-
te13,14. Fueron 25.152 pacientes los que recibieron asistencia
desde el 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 2004. El
total de visitas realizadas por pacientes con algún diagnós-
tico de trastorno bipolar y al menos 10 consultas registradas
fue de 71.543. Los diagnósticos asignados en cada consulta
se detallan en la tabla 1.

La amplitud del período de inclusión ha hecho que los
códigos nosológicos empleados hayan variado en cierta me-
dida a lo largo del estudio. Los clínicos asignaron los diag-
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Trastorno bipolar 31,6%
Esquizofrenia 23,9%
Trastornos de ansiedad 9,1%
Depresión crónica 6,8%
Trastornos de personalidad 3,7%
Consumo de sustancias 2,2%
Trastornos psicosomáticos 0,8%
Depresión 0,5%

Tabla 1 Clasificación de los diagnósticos 
en función de la frecuencia 
con que fueron emitidos durante 
las consultas de los pacientes 
registrados en el estudio
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nósticos usando criterios CIE-108 y DSM-IV15, aunque por
razones administrativas fueron codificados a CIE-916. En
nuestro análisis se ha realizado la conversión previa y auto-
mática de todos los diagnósticos a CIE-10. 

De ellos se consideraron los pacientes que en algún mo-
mento habían recibido el diagnóstico F31 (trastorno bipo-
lar) según la CIE-10 y habían sido atendidos por lo menos
10 veces en los dispositivos asistenciales del área durante el
mencionado período. Diez valoraciones diferentes garanti-
zan un período mínimo de seguimiento de 5 meses contabi-
lizando un intervalo entre consultas de 15 días, de esta for-
ma se reduce el riesgo de que las valoraciones hayan sido
realizadas por diferentes especialistas y de que la brevedad
del seguimiento condicione el diagnóstico. Los 10.025 pa-
cientes fueron atendidos al menos en 10 ocasiones, y de ellos
1.153 recibieron al menos en una ocasión el diagnóstico F31.

Para el análisis de los datos se utilizó el índice kappa co-
mo medida de acuerdo entre el primer y último diagnósti-
co17,18. Se consideró como pacientes correctamente diag-
nosticados desde el punto de la estabilidad diagnóstica a
aquellos que  habían recibido el diagnóstico de trastorno
bipolar en un 75% de las consultas por lo menos17,18. Se
calculó el intervalo de confianza de los distintos porcentajes
utilizando el método de Wald19.

RESULTADOS

Encontramos que del total de 1.153 sujetos que al menos
en una ocasión recibieron el diagnóstico de trastorno bipo-
lar, un 23,1% (266/1.153) lo mantuvieron en el 75% de las
visitas. Los 1.153 pacientes analizados recibieron una media
de 62 asistencias. Fueron 342 pacientes los diagnosticados
de trastorno bipolar en la primera consulta con una consis-
tencia prospectiva (grado de coincidencia en la última con-
sulta registrada) del 49,4%. Cuatrocientos cuarenta y tres
pacientes fueron diagnosticados de trastorno bipolar en la
última consulta con una consistencia retrospectiva (coinci-
dencia con la primera consulta) del 38,1%. Destaca que el
acuerdo entre el primer y el último diagnóstico, siendo am-
bos trastorno bipolar, es bajo, kappa=0,40. No hallamos di-
ferencias entre los datos procedentes de las asistencias en
consulta y aquellos procedentes de la unidad de hospitaliza-
ción o de las atenciones en urgencias ni tampoco en relación
con la duración del seguimiento. 

En la figura 1 se puede observar la diferencia en la evolu-
ción del diagnóstico de trastorno bipolar entre la primera y
la última visita registrada para los pacientes del estudio. De
un total de 342 pacientes diagnosticados de trastorno bipo-
lar en la primera consulta, únicamente 158 mantuvieron el
diagnóstico F31 en al menos un 75% de las consultas a lo
largo del seguimiento, de modo que se diagnosticó a un
59,4% de los 266 pacientes considerados estables a lo largo
del seguimiento del estudio (158/342; intervalo de confian-
za [IC] 95%: 40,9-50,1). Los 108 pacientes estables pero no

diagnosticados en la primera consulta constituirían el error
inicial (31%, 108/266; IC 95%: 26,6-36,5). En esta primera
cita 184 de los 342 pacientes diagnosticados obtuvieron
posteriormente al menos un 25% de diagnósticos diferentes
del F31 y podrían ser considerados como sobrediagnóstico
inicial o falsos positivos (FP); se corresponderían con un 53%
de los diagnósticos iniciales (184/342; IC 95%: 48,5-59,0).

En la última consulta aumentó considerablemente el nú-
mero de diagnósticos de trastorno bipolar; 234 de los 443 pa-
cientes que obtuvieron F31 en esta visita se corresponden con
los 266 pacientes estables durante el seguimiento (88%). Sin
embargo, 209 pacientes (47,2%, 209/443; IC 95%: 42,5-51,8)
diagnosticados como bipolares en esta última consulta no
habían mantenido criterios de estabilidad en su evolución y
podrían, por tanto, ser considerados como sobrediagnóstico
final (FP). Consideramos que los 32 pacientes estables no
diagnosticados en esta consulta constituirían el error final en
el diagnóstico (12%, 32/266; IC 95%: 8,1-15,9).

Podemos observar que existe una gran variabilidad a lo
largo del tiempo para estos pacientes. Hay un amplio mar-
gen de categorías que podrían actuar como factores de
confusión en el diagnóstico de trastorno bipolar. Pero esto
es especialmente cierto en el caso del espectro de esquizo-
frenia (F2), diagnóstico que llega a aparecer casi en una de
cada cuatro visitas al psiquiatra de los pacientes incluidos
en el estudio. A pesar de ello en muy pocos casos estos pa-
cientes llegarían a cumplir el criterio de estabilidad diag-
nóstica establecido en nuestro estudio para la esquizofrenia
u otros trastornos afines. La confusión parece menor, pero
también consistente con otras tres categorías: los trastornos
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Error
inicial

Primera consulta
kappa = 0,467

Última consulta
kappa = 0,431

Figura 1 Comparación de diagnósticos de trastorno
bipolar (F31) entre la  primera y la última consulta. La línea
discontinua representa el número de pacientes que han man-
tenido este diagnóstico en más del 75 % de las consultas. 
FP: falsos positivos. 

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

0

Error
final

Otros Estables

{

{ {
{

¿Sobrediagnóstico
final? (FP)

¿Sobrediagnóstico
inicial? (FP)

205-209.qxd  7/7/08  10:19  Página 207



de ansiedad (F4), los trastornos de personalidad (F6) y los
trastornos por consumo de sustancias. Como era de esperar
la inmensa mayoría de los diagnósticos mantenidos de for-
ma estable en la evolución del seguimiento se corresponden
con el de trastorno bipolar. 

En la figura 2 desglosamos la categoría F3 en sus distin-
tas categorías, de este modo se puede observar que, aunque
la mayoría de los diagnósticos corresponden al F31 de tras-
torno bipolar, muchos de estos pacientes fueron incluidos
en algún momento dentro de la categoría F33 (trastorno
depresivo recurrente), e incluso con cierta frecuencia en la
última visita registrada. No se llegan a cumplir en todo caso
criterios de estabilidad para la mayoría de estos pacientes. 

CONCLUSIONES

Las dificultades diagnósticas del trastorno bipolar desta-
can en el primer contacto con el especialista, bien por la di-
ficultad en reconocer los síntomas iniciales o por la presen-
tación «enmascarada» debido al abuso de tóxicos, a la
clínica inicial depresiva o con síntomas psicóticos transito-
rios7. En nuestro estudio encontramos que la estabilidad del
diagnóstico es baja, ya que menos del 25% de los pacientes
mantienen el diagnóstico en su evolución, y de ellos, menos
del 60% son diagnosticados en su primer contacto con el
especialista. Encontramos también frecuentes oscilaciones
diagnósticas dentro del grupo de nuestro estudio. Estas os-
cilaciones se producen más frecuentemente hacia o desde
diagnósticos como la esquizofrenia o los episodios psicóti-
cos agudos, pero también con trastornos relacionados con
el uso de sustancias psicoactivas, trastornos de ansiedad y
trastornos de personalidad. El principal factor de confusión,
por tanto y de acuerdo con los trabajos previos, parece ser
el relacionado con los diagnósticos del espectro de la esqui-
zofrenia.

Varios aspectos diferencian nuestro trabajo de otros rea-
lizados con anterioridad. En primer lugar, el registro incluía
evaluaciones en tres diferentes escenarios: consultas ambu-
latorias, urgencias hospitalarias y unidad de hospitalización
de agudos. Los diagnósticos fueron asignados por psiquia-
tras que desconocían los procedimientos del estudio y sus
diagnósticos fueron otorgados dentro de la práctica clínica
habitual, mientras en otros trabajos realizados a menudo la
evaluación se realizaba mediante entrevistas estructuradas
u otros métodos diagnósticos. De esta forma el estudio pue-
de tener importancia en cuanto refleja el funcionamiento
rutinario de las clasificaciones psiquiátricas al uso y se ajus-
ta mejor a la realidad clínica. La alta representatividad de la
muestra y el largo período de seguimiento favorecen, asi-
mismo, los resultados del estudio. 

La consistencia temporal del trastorno bipolar es menor
en nuestro estudio que en otros realizados previamente3,7,
esto podría ser explicable porque en algunos de estos estu-
dios el período de seguimiento fue de menor duración6,11.
En todo caso la inestabilidad en los diagnósticos de enfer-
medad bipolar es llamativa considerando el probable sesgo
presente en las evaluaciones al contar los clínicos con refe-
rencias previas de los pacientes y en muchos casos con el
historial clínico. La propia evolución de la enfermedad po-
dría explicar en parte las dificultades diagnósticas debido a
su variabilidad, pero es posible que los actuales métodos de
evaluación clínica requieran nuevas revisiones para asegurar
su fiabilidad. 

Del mismo modo los trabajos de investigación actuales
(sobre todo en enfermedades crónicas como el trastorno bi-
polar) se basan en gran medida en estudios de seguimiento
a corto plazo que pueden afectar a la validez de los mismos
al no existir tiempo suficiente para lograr la estabilización
de los diagnósticos. También los estudios de prevalencia e
incidencia se pueden ven influidos por la estabilidad de los
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Alguna vez (71.543)

Primera visita (17.122)

Última visita (22.117)

Estables (13.148)

Figura 2 Diagnósticos otorgados a los 1.153 pacientes que en alguna ocasión fueron evaluados como trastorno bipolar. 
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diagnósticos que investigan. La medida en que esto ocurre
está aún por determinar. 

Los resultados resaltan la necesidad de un proceso diag-
nóstico longitudinal y de nuevas herramientas diagnósticas
de mayor precisión13. Nuevos estudios que analicen los fac-
tores relacionados con la inestabilidad diagnóstica podrían
establecer factores predictores de la misma, por ejemplo,
examinando la relación entre las distintas presentaciones
semiológicas de la enfermedad en su comienzo y la evolu-
ción posterior.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, en primer
lugar es destacable la probable infraestimación de la inesta-
bilidad del diagnóstico por no incluir las evaluaciones realiza-
das antes del comienzo del mismo, en caso de que el paciente
hubiera sido valorado antes por un psiquiatra. La ausencia de
datos sobre la actividad de especialistas privados y el sesgo
poblacional o cultural debido a la importancia de la pobla-
ción inmigrante en nuestra área son dificultades añadidas al
estudio. Para asegurar un estudio adecuado de la estabilidad
diagnóstica en el trastorno bipolar se debería probablemente
realizar un registro más prolongado en el tiempo y con un
mayor número de pacientes, de modo que se pudiera investi-
gar la evolución histórica de los diagnósticos de cada pacien-
te incluyendo el inicio del trastorno. 
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