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RESUMEN

ANTECEDENTES. La prevalencia del Trastorno Bipolar (TB) se estima entre el 1
y 5% de la poblacién, y a primera vista resulta dificil entender como una
caracteristica o rasgo patolégico tan frecuente pueda perdurar en la poblacion sin
ser eliminado. La psiquiatria evolutiva propone que este fendémeno se refiere al
valor adaptativo de algunas enfermedades. En ésta investigacion evaluamos el
rendimiento académico de descendientes de sujetos diagnosticados con TB, ya
que se ha descrito un alto nivel intelectual en estos sujetos, lo cual podria estar
relacionado con el valor adaptativo de esta enfermedad. OBJETIVO: Determinar
el rendimiento académico y la percepcion de los docentes sobre el desempefio
integral de niflos y adolescentes familiares de sujetos diagnosticados con
Trastorno Bipolar. METODOLOGIA: Se tratd6 de un estudio de Caso/Control.
Evaluamos el rendimiento académico y la percepcion de los docentes sobre el
desempeiio integral de 2 grupos. Grupo de Casos: 24 nifios y adolescentes
familiares de sujetos diagnosticados con TB, pertenecientes a la misma familia de
un area rural de Mérida, Venezuela. Grupo de Controles: 24 nifios y adolescentes,
compaferos de clases, apareados por edad y sexo, sin parentesco con los sujetos
diagnosticados con TB en la familia. RESULTADOS: De los 24 Casos, 14
cursaban primaria (58%) y 10 cursaban secundaria (42%). Durante el afio escolar
actual, los sujetos del grupo Casos de primaria presentaron menores calificaciones
gue los del grupo Control (p = 0,07). De igual forma, en todos los afios de la
primaria, el grupo de Casos presento calificaciones menores que el Grupo Control,
en particular en el tercer (p = 0,058) y cuarto grado (p = 0,046). En la evaluacién
subjetiva por parte de los docentes, en 8 de los 10 aspectos evaluados, los
Controles recibieron una mejor evaluacion de los Casos, sin embargo, sélo se
alcanzo significacion estadistica en el item relacionado con la relacion con los
pares (p=0,007). No se observaron diferencias significativas en las puntuaciones
de las diversas materias y tampoco en la evaluacion subjetiva de los docentes,
entre los Casos y los Controles estudiantes de secundaria. CONCLUSIONES: los
resultados obtenidos no confirmaron la hipotesis inicial. Los sujetos del presente
estudio continuaran siendo evaluados y someteremos a prueba la hipétesis de que
el menor rendimiento académico de los casos en la primaria puede estar
relacionado a una alta prevalencia de trastorno por déficit de atencion, lo cual se
ha demostrado en otros estudios. El trastorno de atencion podria contrarrestar el
probable rendimiento intelectual que se ha postulado.

Palabras claves: inteligencia, rendimiento académico, trastorno bipolar.



ABSTRACT

BACKGROUND: The prevalence of bipolar disorder (BD) is between 1 and 5%. At
first sight is hard to understand how a pathological trait like that, with such a high
frequency can persist in the population instead of being eliminated. Evolutionary
psychiatry proposes that such an incomprehensible frequency is related to the so-
called adaptive value of some disorders. In this study we assessed the academic
performance in descendants of subjects with BD, since it has been described a
high intellectual level in these subjects which could be associated to the adaptive
value of that disease. OBJECTIVES: To determine the academic achievement
and the teachers’ perception of the integral performance in children and
adolescents who are relatives of subjects with BD. METHODS: This was a
Case/Control study. We assessed the academic achievement and the teachers’
subjective perception in two groups: Cases: 24 children or adolescents who are
relatives of subjects with BD from the same family in a rural area from Mérida,
Venezuela; Controls: 24 children or adolescents who attended the same course of
the cases and were paired by age and gender. Controls were not kindred of Cases.
RESULTS: Fourteen out of 24 cases were at primary school (58%) and 10 were at
the secondary level (42%). During current academic year, the Case group at
primary school showed lower qualification levels than controls (p = 0.07). In the
same direction, along all the primary academic years, Cases showed lower
qualifications than Controls, particularly during the third (p = 0,058) and fourth
years (p = 0,046). Eight out of ten items of the teachers’ subjective evaluation were
lower in the Case than in the Control group in the primary school branch, but it only
reached statistical significance in the topic addressing relationship with peers. No
significant or marginally significant differences were observed between Cases and
Controls in the secondary school branch, either in the objective qualification
evaluation or in the teachers’ subjective evaluation. CONCLUSIONS: these results
did not confirm the original hypothesis of our study. We will keep studying these
subjects and will test the hypothesis that the observed lower academic
achievement may be associated to a high prevalence of attention deficit disorder in
the subjects. This has been demonstrated in studies carried out with other
methodologies. The attention disorder may prevent carriers to benefit from their
postulated high intellectual level.

Key words: intelligence, academic performance, bipolar disorder.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema
Los trastornos del estado del animo son un grupo de enfermedades psiquiatricas
muy frecuentes en la poblacion y constituyen cuadros de diversa complejidad, en
los cuales su manejo conlleva a disminuir el sufrimiento del ser humano (1). Son
trastornos en los cuales la perturbacion principal consiste en una alteracion del
humor o del afecto, que tiende a la depresion (con o sin ansiedad concomitante), o
a la euforia (2). Dentro de éste grupo de enfermedades se encuentra el Trastorno
Bipolar, el cual esta definido por dos o mas episodios en los cuales el humor y los
niveles de actividad del paciente se hallan profundamente perturbados (3).
Segun el criterio empleado para realizar el diagnostico, la prevalencia del
Trastorno Bipolar oscila entre el 1 y 5% de la poblacion (1). En un estudio
realizado en Venezuela, en poblaciones rurales del estado Truijillo la frecuencia de
mania fue de 1%,; este valor puede considerarse como equivalente a la
prevalencia de trastorno bipolar en esas comunidades (4). A primera vista resulta
dificil entender como una caracteristica 0 rasgo patolégico tan frecuente pueda
perdurar en la poblacion sin ser eliminado. En los ultimos decenios el estudio de
las enfermedades, basado en las causas Ultimas segun la teoria de la evolucion,
busca responder tal interrogante (1).
Dada la alta prevalencia de algunas enfermedades mentales, en éste caso el
Trastorno Bipolar es de 1-5% existe la interrogante ¢Por qué persiste éste
trastorno a través del tiempo? Es asi como se estudia su valor adaptativo en los
sujetos que lo padecen, al igual que en sus familiares. En los ultimos afios se ha

considerado que una de las ventajas adaptativas del TB es un alto nivel de
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creatividad, a su vez relacionado con coeficiente intelectual elevado, incluso por
encima de la mayoria de la poblacion. De ser asi, se esperaria que sujetos, de no
estar afectos por una variante severa de la enfermedad, fuesen mas optimistas,
perseverantes y con buen desempefio en el area laboral.

Considerando los pocos estudios que existen sobre las ventajas adaptativas de las
enfermedades mentales, en este caso el Trastorno Bipolar surge la iniciativa de
esta investigacion; donde se evaluara el rendimiento académico y la percepcion de
los docentes sobre el desempefio integral de nifios y adolescentes familiares en
primero, segundo, tercer y cuarto grado de sujetos diagnosticados con Trastorno

Bipolar.

1.2 Formulacion del problema

Los nifios y adolescentes familiares de sujetos con Trastorno Bipolar, ¢tienen
mejor rendimiento académico en relacion con un grupo adecuado de
comparacion? ¢ Se relaciona el rendimiento académico con la percepcion de los

docentes sobre su desempefio integral?

2. Justificacion

Si se demostrase mayor rendimiento académico en sujetos emparentados con
pacientes con trastorno bipolar, tal rendimiento académico podria considerarse
como una ventaja adaptativa de la enfermedad bipolar, y justificaria la persistencia
del mismo en el curso de la evolucién. Se obtendria asi una aproximacion al
problema del por qué una caracteristica o rasgo patolégico perdura en la

poblacion sin ser eliminado.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo General
Determinar el rendimiento académico y la percepcion de los docentes sobre el
desempenfo integral de nifios y adolescentes familiares en primero, segundo y
tercer grado de sujetos diagnosticados con Trastorno Bipolar.

3.2 Objetivos especificos
a) Medir el rendimiento académico de nifios y adolescentes familiares en
primero, segundo y tercer grado de sujetos diagnosticados con Trastorno Bipolar.
b) Relacionar el rendimiento académico de nifios y adolescentes familiares en
primero, segundo y tercer grado de sujetos diagnosticados con Trastorno Bipolar
con la edad y sexo.
c) Cuantificar la percepcion de los docentes sobre el desempefio integral de
nifos y adolescentes familiares en primero, segundo y tercer grado de sujetos
diagnosticados con Trastorno Bipolar con la edad y sexo
d) Comparar los resultados con los obtenidos en un grupo control constituido por
compaferos del mismo salon de clase apareados por edad y sexo y sin ningun

vinculo de sangre con los sujetos estudiados.

4. Marco referencial
4.1 Marco conceptual
Trastorno Bipolar:
En un principio fue descrito como Psicosis Maniaco Depresiva, tomando en cuenta
la alternancia de manifestaciones de excitacion e inhibicion, las fluctuaciones de

sintomas interepisodicos (temperamentos), la afectacion parcial de las funciones
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mentales y su evolucion sin deterioro. Luego de la publicacion del DSM Il en
1980, se considera que la principal manifestacion de este trastorno no era la
psicosis sino la fluctuacion del humor, cambiando el hombre a Trastorno Bipolar
(5). De acuerdo a la Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico se define al
TB, como un trastorno caracterizado por dos o mas episodios en los cuales el
humor y los niveles de actividad del paciente se hallan profundamente
perturbados. En algunas ocasiones esta perturbacion consiste en una elevacion
del humor y en un incremento de la energia y de la actividad (hipomania o mania)
y en otras, en un decaimiento del humor y en una disminucion de la energia y de
la actividad (depresion) (2).

Tipificacion:

Trastorno bipolar | (TB I) se caracteriza por uno o mas episodios maniacos o
mixtos, habitualmente acompanados por episodios depresivos mayores.

Trastorno bipolar Il (TB IlI) se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos
mayores acompafiados por al menos un episodio hipomaniaco (6)

Epidemiologia

La prevalencia del TB es de 5% en la poblacién. El trastorno bipolar | tiene una
prevalencia a lo largo de la vida de 0,4-1,6% y del TB Il es aproximadamente
0,5% (7). En relacion con el sexo: es igual en el TB | con predominio en mujeres
enel TBII.

La edad de aparicion en el 35 % se inicia antes de los 18 afios (5). EI TB | suele
comenzar hacia los 30 afios de edad pero puede ocurrir también en la infancia y

entre personas mayores (7).
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Curso

El nimero de episodios a lo largo de la vida (tanto episodios hipomaniacos como
episodios depresivos mayores) tiende a ser superior en el trastorno bipolar Il que
en el trastorno depresivo mayor recidivante. El intervalo entre episodios tiende a
acortarse a medida que aumenta la edad. Aproximadamente el 5-15 % de los
sujetos con un trastorno bipolar Il presentan mdultiples (cuatro o mas) episodios
afectivos (hipomaniacos o depresivos mayores) que se producen dentro del
mismo afio (6).

Patron familiar

La gran mayoria de los estudios han indicado que los familiares bioldgicos de
primer grado de los sujetos con un trastorno bipolar Il tienen unas tasas
aumentadas de trastorno bipolar Il, trastorno bipolar | y trastorno depresivo mayor
en comparacion con la poblacion general (6).

Diagndstico

El diagnéstico se realiza al cumplir con los criterios de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) para el Trastorno Bipolar (F31) y segun el
Manual de Diagnéstico de enfermedades (DSM-V) en la categoria de Trastorno
Bipolar I y 1l (296) (Apéndice A).

Etologia

Es una rama de la Biologia que aborda el estudio de la conducta espontanea de
los animales en su medio natural. Es una ciencia encargada de describir el
repertorio de conductas caracteristicas de la especie y, para cada una de las
conductas descritas explicar la causalidad, la ontogenia, el valor adaptativo y la

evolucion.
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Control o motivacion de la conducta

Son los factores tanto internos (ejm. cambios en la concentracion plasmatica de
determinadas hormonas) como externos (ejm. estimulos olfativos, visuales, etc)
gue explican por qué un determinado individuo manifiesta una conducta en una
determinada situacion

Ontogenia de la conducta

Consiste en describir los cambios en la frecuencia, funcion e intensidad de una
determinada conducta a lo largo del desarrollo de un individuo y explicar por qué
se producen dichos cambios

Valor adaptativo

También denominado funcion de la conducta, supone explicar la forma en que
una determinada pauta de conducta aumenta la eficacia biolégica de los individuos
qgue la manifiestan en relacion a los que no la manifiestan, es decir, el nimero de
descendientes que llegan a la edad fértil producidos por un animal a lo largo de su
vida. Estudia qué efectos tiene la conducta sobre el éxito reproductivo.

Evolucién dela conducta

La forma en que una determinada pauta ha ido cambiando a lo largo del
desarrollo filogenético de una especie. La manera como se desarrolla el
comportamiento durante la filogenia (8).

Inteligencia

Conceptualizada por Wechsler como la capacidad agregada o global del individuo
para actuar con proposito, para pensar racionalmente y para habérsela de manera

efectiva con su medio ambiente (9).
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Rendimiento académico

La evaluacién del conocimiento adquirido en el ambito escolar o universitario. Un

estudiante con buen rendimiento académico es aquel que obtiene calificaciones

positivas en los examenes que debe rendir a lo largo de una cursada. Es una

medida de las capacidades del alumno, que expresa lo que éste ha aprendido a lo

largo del proceso formativo. También supone la capacidad del alumno para

responder a los estimulos educativos. En este sentido, el rendimiento académico

esta vinculado a la aptitud (10).

4.2 Marco de antecedentes

Tabla 1. Estudios clinicos en parientes de sujetos diagnosticados con
Trastorno Bipolar y sobre el rendimiento académico en nifios con TDAH

Autor Disefio Resultado Conclusion
Palacio-Ortiz y | Descriptivo- El grupo de HPTB mostré | Los HPTB presentan
Cols. 2016 (11) correlacional, mayor  frecuencia de | mayores tasas de

comparativo de corte
con 127
Hijos de Padres con
TAB tipo | (HPTB-I) y
150 Hijos de Padres
Controles (HPC),
Edades: 6-30 afios

transversal

trastorno bipolar, trastorno

bipolar no especificado
p =0.0001, trastorno por
uso de sustancias
psicoactivas, trastorno

oposicionista desafiante,

trastorno de estrés
postraumatico, trastorno
por wuso de alcohol,

trastorno depresivo mayor
y trastorno por déficit de
atencioén e hiperactividad.

Menor puntaje en el grupo
de HPB en las escalas de
funcionalidad CGAS y GAF

trastornos psiquiatricos
afectivos y no afectivos,
y una menor nivel de
funcionalidad global, al
ser comparados con
sujetos controles de la

comunidad
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Palacio-Ortiz vy
Cols. 2015 (12)

Descriptivo de corte
transversal
110 HPTB de 6 a 30
anos de edad.
Se

entrevistas

hicieron

diagnésticas

semiestructuradas,
se determin6é el
coeficiente intelectual
y se aplicé una
valoracion

neuropsicolégica a

49 de los HPTB.

Los diagnosticos mas
prevalentes entre los HPTB
fueron: trastorno de déficit
de atencion e
(27,6%),
trastorno depresivo mayor
(15,5%) vy
ansiedad por
(14,1%). A 7 HPTB se les
diagnéstico TB. En

HPTB menores de 18

hiperactividad

trastorno de

separacion

los

afios, se observaron
alteraciones en los
dominios cognitivos:
atencion, fluidez verbal,
memoria de trabajo vy
velocidad de

procesamiento de la

informacion.

Los HPTB presentan
una elevada tasa de
psicopatologias y

alteraciones cognitivas

Zufiga. 2013

(13)

Prospectivo, analitico
de cohortes. 47 nifos
con TDAH y 51 sin
TDAH. 27 casos
perdidos en
seguimiento (17 con
TDAH vy 10

TDAH).

sin

La edad promedio: 7,45
afios (+1,32) con 42,9% de
sexo femenino. 10% de los
casos con TDAH presentd
fracaso escolar vs 0 en los
nifios sin TDAH (p=0,039).
El bajo rendimiento escolar
se present6 en el 6,7% de
los nifios con TDAH vs 0
en los nifios sin TDAH
(p=0,094).
calificaciones de todas las

Las

areas fueron mas bajas en
los nifios con TDAH y en
predominio en las areas de
matematicas, espafiol e

ingles

Mayor riesgo de bajo
rendimiento escolar vy
fracaso escolar en los
nifios con TDAH. Los
TDAH

obtuvieron calificaciones

nifos con
significativamente mas
bajas predominio en
matematicas, espafiol e

inglés
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Palacio y cols.
2011 (14)

Descriptivo y
transversal. 20
sujetos  hijos de
pacientes con TAB

tipo |

Los trastornos psiquiatricos
mas frecuentes fueron los
de ansiedad de separacion
(35%), fobia simple (20%),
TDAH (50%) vy trastorno
oposicionista y desafiante
(20%). Hallazgo frecuente:
sintomas subsindrométicos
de ansiedad y TDAH
Ninguno presentd TAB vy
solo dos casos presentaron
trastorno depresivo mayor.
Los HPB presentaron
dificultades de memoria de
evocacion, memoria
diferida y almacenamiento

de informacion

Este grupo de nifios y
adolescentes hijos de
padres con TAB tipo |
del aislado genético
antioguefio, presenta
diagnésticos segun el
DSM-IV-TR de trastorno
de ansiedad y TDAH.
Ademas menor
rendimiento en pruebas

de memoria y atencion

Simeonova y
cols. 2005 (15)

Observacional,
descriptivo,
transversal

40 Adultos con TB,
20 hijos de pacientes
bipolares con TB, 20

hijos de pacientes

bipolares con
Trastorno de
Hiperactividad y

Déficit de atencion.
18 padres controles

sanos y sus hijos

Los adultos con TB
obtuvieron una puntuacion
més alta en la Barron-
Welsh Art Scale (BWAS)
en comparacion con los
controles sanos. Al igual
que los hijos con TB vy
TDAH fue mayor que en
los controles sanos

Este estudio soporta la
relacion que existe entre
la creatividad y el
trastorno bipolar,
ademas contribuye a
una mejor comprension
de los posibles
mecanismos de
transmision de la
creatividad en familiares
con susceptibilidad

genética para el TB
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5. Marco metodolégico

5.1 Hipotesis de investigacion

Los niflos y adolescentes familiares en primero, segundo y tercer grado de sujetos
diagnosticados con Trastorno Bipolar tienen un rendimiento académico mayor y
mejor percepcion sobre el desempefio integral por parte de sus docentes, que los

sujetos controles apareados por edad y sexo.

5.2 Tipo y Disefio de la investigacién

Se trata de un estudio observacional, analitico, de caso/control.

La muestra fue recogida en un instrumento disefiado por la autora Dra. Norgi

Gonzélez y el tutor Dr. Trino Baptista.

Validez de contenido del instrumento de evaluacién por parte de los

expertos

El instrumento fue evaluado por tres expertos (2 psiquiatras y 1 psicéloga) quienes
calificaron con una escala Likert de 7 items, que tan de acuerdo estaban en que la

pregunta efectivamente exploraba el aspecto que se queria evaluar.

La escala Likert se constituy6 asi:

1 = Completamente en desacuerdo

2= Moderadamente en desacuerdo

3 = Ligeramente en desacuerdo
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4 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo
5 = Ligeramente de acuerdo

6 = Moderadamente de acuerdo

7 = Completamente de acuerdo

Se aplicé la férmula del Coeficiente de Validez de Contenido del Prof. Rafael

Hernandez Nieto, la cual es la siguiente (16):

Donde:

N = nUmero total de items del instrumento de recoleccién de datos

2x; =sumatoria de los puntajes asignados por cada juez J a cada uno de los

items i

Vmx = valor maximo de la escala utilizado por los jueces

Pei = probabilidad del error por cada item (probabilidad de concordancia

aleatoria entre jueces)

J = nimero de jueces asignando puntaje a cada item

Se obtuvo un coeficiente de 0,75, el cual se considera Aceptable.
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5.3 Universo y muestra:

El estudio se realiz6 en Bailadores, Municipio Rivas Davila del Estado Mérida. Se
realiz6 un censo de todos los sujetos que se encontraban cursando primaria o
bachillerato y que son descendientes de un sujeto fundador entre cuyos hijos hay
varios sujetos con trastorno bipolar, diagnosticado y tratado. Se detectaron 24
sujetos-casos. Se evaluaron 24 sujetos-controles apareados por edad y sexo, los

cuales fueron seleccionados al azar por los profesores de cada curso.

5.3.1 Criterios de inclusiéon/exclusion
a. Casos: Nifios y adolescentes de edades comprendidas entre 6 afios 0 meses
y 18 afios y familiares de sujetos diagnosticados con Trastorno Bipolar en
Bailadores, Municipio Rivas Davila del Estado Mérida.
b. Controles: cada “caso” fue pareado con un compariero de clase del mismo
sexo y edad, seleccionado al azar de la lista de posibles candidatos por el profesor
respectivo. Cada sujeto “control” no guardaba parentesco consanguineo con los
familiares del “fundador” de la familia.

5.3.2Seleccion de la muestra
La muestra estd constituida por 24 nifios y adolescentes familiares de sujetos
diagnosticados con Trastorno Bipolar en Bailadores, Municipio Rivas Davila del
Estado Mérida. El grupo control esta conformado por 24 nifios y adolescentes que
estudian en su mismo salén de clase, apareado con cada sujeto del grupo de

caso, por edad y sexo.
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5.4 Disefio de variables
Dada la caracteristica descriptiva del estudio, no se clasificaron las variables
como dependiente, independiente o interviniente, sino que se utilizé la
terminologia “variable objeto de estudio” (analoga a la variable dependiente) y
“variables explicativas” (analogas a las variables independientes e intervinientes).

5.4.1 Variable objeto de estudio
a. Rendimiento académico de nifios y adolescentes familiares de sujetos
diagnosticados con trastorno bipolar y en un grupo control. El rendimiento
académico en los sujetos cursantes de primaria esta expresado con denominacion
literal: A, B, C, Dy E, siendo por lo tanto, una variable categorica nominal. Sin
embargo, para el analisis estadistico se modifico a variable cualitativa ordinal de la
siguiente manera (ver adelante).
Las calificaciones de los sujetos cursantes de secundaria estan expresadas en
forma numérica, en una escala de cero (0) a veinte (20) puntos. Es una variable de
tipo cuantitativa de razén.

5.4.2 Variables explicativas
a. Percepcion sobre el desempefio integral de nifios y adolescentes familiares
de sujetos diagnosticados con trastorno bipolar y en un grupo control. La
percepcion de los docentes sobre los sujetos casos y controles se registra en una
escala calificativa sobre el desempefio integral de los sujetos, describiéndolos
como: Deficiente, Regular, Bueno, muy Bueno y Excelente. Este tipo de variable
es categorica nominal. Para el analisis estadistico también fue necesario la
modificacion del tipo de variable, convirtiéendola en variable de tipo cualitativa

ordinal, asignandole un niumero a cada apreciacion (ver adelante).
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b. Grado de parentesco con sujetos diagnosticados con Trastorno Bipolar. Se
establece el grado de parentesco con una hija del Fundador de la familia. Es una
variable de tipo categorica nominal.

c. Edad: es de tipo cuantitativa de razon

d. Sexo: es de tipo categdrica nominal

5.5 Anélisis estadistico

Se utilizé el programa estadistico S.P.S.S, 20.0.

a) La distribucion de los sujetos de acuerdo a su pertenencia o no a la familia
problema, y el sexo, se expresaron en porcentajes.

b) La edad se expres6 en promedio + desviacion tipica.

c) Las calificaciones en primaria se basaron en una escala ordinal que va
desde la A (maximo) a la E (minimo). Para el analisis estadistico las calificaciones

se tabularon asi:

A=1
B=2
c=3
D=4
E=5

d) La percepcion del docente sobre las diversas areas pertinentes en la
actividad del alumno también se tabulé6 mediante una escala ordinal a la cual se le
asigno la siguiente puntuacion:

Deficiente = 1

Regular = 2
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Bueno =3
Muy bueno = 4
Excelente = 5.

e) Como puede observarse, ambas evaluaciones cuantificaban en direccién
opuesta. En las calificaciones por letras, a menor puntuacion, mayor rendimiento.
Por el contrario en la percepcion del docente, a menor puntuacion, mas negativa
la opinidn del mismo sobre el alumno.

f) Las calificaciones de primaria y la percepcién del docente se compararon
entre los dos grupos mediante la prueba no paramétrica de los Signos pareados
de Wilcoxon. Los resultados se consideraron significativos cuando p < 0,05.
Cuando el valor de p estuvo entre 0,05 y 0,1 los resultados se consideraron
marginalmente significativos.

g) Las calificaciones en secundaria se expresaron nhumeéricamente del 0 al 20.
La comparacion entre los grupos se realiz6 mediante la prueba de la t de student
para muestras pareadas. La percepcion de los docentes se analiz6 de manera
similar que en la primaria. Los resultados se consideraron significativos cuando p
< 0,05. Cuando el valor de p estuvo entre 0,05 y 0,1 los resultados se

consideraron marginalmente significativos.

23



6. Resultados.

Evaluamos 24 sujetos de la familia (Casos) y un numero similar de
Controles apareados por edad y sexo. De los 24 sujetos, 14 cursaban primaria y
10 secundaria (Figura 1).

Los resultados los presentaremos por separado para los grupos de primaria

y secundaria, dado que los sistemas de calificacion son diferentes.

M Primaria

W Secundaria

Figura 1: Distribucion de los sujetos estudiados de acuerdo al nivel académico: primaria o

secundaria.

Relacion de parentesco con el fundador

El fundador de la familia estudiada se encuentra ya fallecido, y tres de sus
hijas han sido atendidas por padecer Trastorno Bipolar. El calculo del grado de
parentesco de los sujetos estudiados con el fundador fue en su gran mayoria de 4°

grado, es decir, bisnietos (as) del mismo (Figura 2).

24



W 32%grado

W42 grado

Figura 2. Grado de parentesco de los Casos estudiados con el fundador de la familia.

a) Estudiantes de primaria.
a.l) Distribucion por edad y sexo.
Evaluamos 6 sujetos femeninos y 8 masculinos de la familia en estudio
(Casos) y un numero similar de sujetos control (Controles), pareados por edad,
sexo y afio en curso. La edad de los sujetos de la familia en estudio se presenta

en la Figura 3.
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B Femeninos B Masculinos

Edad (afos)
Femenino: 9,5 + 2.
Masculino: 9,3 + 1.

Figura 3. Distribucién por edad y sexo de los Casos cursantes de primaria. El grupo

Control tiene una distribucion similar.

a.2) Distribucion por afio escolar cursado

Como puede observarse en la Figura 4, el menor numero de sujetos se

ubicé en el 4° grado.

Numero de sujetos

4,00 4,00
3,00
2,00
3 I
29 30 49 5o

AfRo escolar

Figura 4. Ano

similar.

escolar cursado por los Casos; el grupo Control tuvo una distribuciéon
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a.3) Calificaciones (evaluacion objetiva)

Tal y como se explicd previamente, las calificaciones oscilan entre “A” en el
extremo superior y “E” en el inferior. Para fines del analisis estadistico se atribuyd
la siguiente puntuacion: A=1,B =2, C =3, D =4, E = 5. Por lo tanto, a menor
puntuacion del sujeto, mejor su rendimiento escolar cuando se expresa en
calificaciones.

Durante el afio escolar actual, los sujetos del grupo Casos presentaron
menores calificaciones que los del grupo Control (es decir, puntuacion mayor); el

calculo alcanzé significacion estadistica marginal (Figura 5).

4,00

3,50

3,00

2,504

Actual

2,00

1,50

1,00

| |
CASO CONTROL
Grupo

Figura 5. Calificaciones obtenidas en el afio actual de primaria en los Casos (n = 14) y en
los Controles (n = 14). El grafico demuestra la mediana (como una barra horizontal) y la
dispersién como barras verticales. A mayor puntuacion, menor rendimiento escolar. La
diferencia entre los grupos alcanzé significacion estadistica limite: prueba de los signos
pareados de Wilcoxon, z = 1,8, p = 0,07.
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a.4) Realizamos el analisis anterior discriminando por sexo, y encontramos que la
tendencia a que el grupo Casos tuviera menor rendimiento fue observado en los

varones (Figura 6A) y no en las hembras (Figura 6C).

4 00—
3,507
10

3,007 L
5
= 2,50
=L

2,007

1,207 J_

1,00

| 1
CASO COMTROL

Grupo

Figura 6A. Calificaciones obtenidas en el afio actual en los Casos (n = 6) y Controles (n =
6) masculinos. El grafico demuestra la mediana (como una barra horizontal) y la
dispersién como barras verticales. La diferencia entre los grupos alcanzd significacion

estadistica limite: prueba de los signos parados de Wilcoxon, z = 1,7, p = 0,08.
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2,00

1,504

1,607

Actual

1,407

1,207

1,007

1 |
CASO CONTROL
Grupo

Figura 6B. Calificaciones obtenidas en el afio actual en los Casos (n = 8) y Controles (n =
8) del sexo femenino. El grafico demuestra la mediana como una barra horizontal. La

diferencia entre los grupos no alcanzé significacion estadistica: prueba de los signos de
Wilcoxon, z = 0,57, p = 0,6.

A fin de evaluar si esta diferencia se manifiesta de igual forma a lo largo de toda la
primaria, 0 se restringe a una parte de la misma, comparamos las calificaciones
obtenidas por todos los sujetos en los diversos afios escolares. Comprobamos

qgue la mayor diferencia se localiza en los sujetos durante 3° y 4° grado (Figura

6C).
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Figura 6C. Diferencia en la puntuacion entre el Grupo casos (n = 14) y el Grupo Control (n
= 14) a lo largo de los diferentes afios escolares. En todos los afos, el grupo Casos
presentd puntuaciones mayores que el Grupo Control (por lo tanto calificaciones
menores). Las diferencias entre los dos grupos para cada afio se presentan en el
recuadro gris. En el 3° afio se alcanz6 significacion limitrofe: Prueba de Wilcoxon, z =1, 9,
p = 0,058; en el 4° afio se alcanzo significacion

estadistica: z = 2,0, p = 0,046.

El andlisis presentado en la Figura 6C se realiz6 de manera acumulativa, es decir,
utilizando las calificaciones que un sujeto dado habia obtenido a lo largo de todos
los afios cursados. Cuando nos centramos en el afio cursado actualmente, se
obtuvo un resultado parecido, es decir, el menor rendimiento de los Casos se puso
mejor de manifiesto en los afios intermedios de la primaria. Dado que el tamafo
de la muestra es pequefio (por ejemplo, un solo sujeto estaba actualmente en 4°
grado), decidimos agrupar los afios a fin de aumentar el tamafio de los diversos

grupos. La distribucién quedo asi Figura 6 D:
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Grupo 1: segundo grado.
Grupo 2: tercero y cuarto grado.

Grupo 3: quinto y sexto grado

De manera similar al resultado inmediatamente anterior, los Casos
presentaron menor rendimiento que los Controles, pero no se alcanzo significacion

estadistica (Figura 6D).

3
0 0,8* 0,6
25 o
. \
©
&
o 2
= / Casos
c yAESTaRTSNLga
o — Controles
1,5
1 T T 1
1 2 3
Ao escolar agrupado

Figura 6D. Calificaciones obtenidas en el afio actual de primaria agrupadas de la
siguientes forma; 1 = segundo grado; 2 = tercero y cuarto grado; 3 = quinto y sexto grado.
Las diferencias entre los dos grupos para cada afo se presentan en el recuadro gris. En
ninguno de los niveles se alcanzd significacion estadistica (p > 0,05), pero se pudo

ratificar el hallazgo anterior (Figura 6C) de que el menor rendimiento de los Casos se

encuentra en los afios intermedios de la educacién primaria.

En conjunto, estos resultados demuestran que el rendimiento académico

objetivo en el afio cursado actualmente y evaluado a través de las calificaciones,
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fue menor en el grupo Casos, en particular en los varones y durante los afios
intermedios (tercero y cuarto) aunque en el 3° afio se alcanz6 una significacion

estadistica limite.

a.5) Evaluacion subjetiva por parte del docente

Utilizamos aqui una escala cuya puntuacion va en direccion opuesta a la de
las calificaciones, es decir, en la evaluacidon subjetiva, a mayor puntuacion, mejor
la apreciacion del docente.

En 8 de los 10 aspectos evaluados, los controles recibieron una mejor
evaluacion de los casos, sin embargo, soélo se alcanzo significacion estadistica en
el item relacionado con la relacion con los pares. El Unico aspecto en que los
casos se desempefiaron mejor que los controles (aunque de forma no
significativa) fue en Educacion Fisica. EI desempefno emocional fue idéntico en

los dos grupos (Tabla 2).
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Tabla 2. Evaluacion subjetiva por parte del docente

Aspecto evaluado Grupo | Puntuacion | Diferencia P
Caso 3,7
Habilidades académicas generales
Control 3,9 -0,2 0,5
Caso 3,6
Desempefio emocional
Control 3,6 0 0,8
Caso 3,5
Relacion con figuras de autoridad
Control 3.9 -0,1 0,1
Caso 3,5
Relacién con los pares
Control 4,1 -0,6* 0,007*
Caso 3,6
Conducta general
Control 4,1 -0,5 0,2
Caso 3,3
Ciencias naturales
Control 3,7 -0,4 0,1
Caso 4,0
Educacidn fisica
Control 3.9 +0,1 0,5
Caso 3,5
Lengua
Control 3,6 -0,1 0,5
Caso 3,6
Mateméticas -0,3 0,3
Control 3,9

Leyenda de la Tabla 2. La comparacion entre los grupos se realizé mediante la prueba

de signos pareados de Wilcoxon. Se presenta sélo el valor de “p” asociado con cada

comparacion especifica.

b) Estudiantes de secundaria
b.1) Distribucién por edad y sexo
Evaluamos 6 sujetos masculinos y 4 femeninos de la familia en estudio
(Casos) y un numero similar de sujetos control (Controles), pareados por edad,
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sexo y afio en curso. La edad de los sujetos de la familia en estudio se presenta

en la Figura 7.

B Femeninos

W Masculinos

Edad (afios)
Femenino: 14,0 + 1,8.
Masculino: 15,9 + 1,4.

Figura 7. Distribucion por edad y sexo de los Casos cursantes de bachillerato. El grupo

Control tiene una distribucion similar.

b.2) Distribuciéon por afio escolar cursado

Como puede observarse en la Figura 8, el menor numero de sujetos se

observo en los afios 1°y 3°.

Numero de sujetos

2
2
1 1
- . .
O T T
30 a0

Ano escolar

Figura 8. Ao escolar cursado por los Casos; el grupo Control tuvo una distribucion similar.
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c.3) Calificaciones (evaluacion objetiva).
No se observaron diferencias significativas en las puntuaciones de las

diversas materias entre los Casos y los Controles (Tabla 3).

c.4) Evaluacion subjetiva por parte del docente.

No se observaron diferencias significativas en la apreciaciéon del docente
entre los casos y los Controles (Tabla 4). En 7 de 10 aspectos evaluados, los
Casos obtuvieron una puntuacion menor que los Controles, pero la diferencia fue

muy pequena.
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Tabla 3. Evaluacion objetiva (calificaciones)

Materia Grupo | Puntuacién | Diferencia p
Caso 15,6 + 2,7
Educacion fisica

Control | 16,2+ 1,6 0,6+25 |>0,05

Caso 13,1+ 3,8

Ciencias naturales

Control | 12,9+3,4 0,4+28 |>0,05

Lengua Caso 16,4+28
Control | 16,9 +4,8 0,5+4,9 |>0,05

Caso 15,0+ 4,3
Lengua extranjera >0,05

Control | 14,4+3,4 0,6 £3,5
Caso 12,8+ 4,9
Matematicas

Control | 13,6 + 3,3 0,8+5,1 | >0,05

Caso 18,7 +1,3

Arte

Control | 16,5+ 3,1 0,9+2,1 |>0,05

Caso 15,0+ 3,6

Memoria, Territorio y Ciudadania

Control | 14,2+ 2,8 0,8+3,7 | >0,05

Caso 16,4 £ 3,2

Orientaciéon y Convivencia

Control | 15,1+ 3,8 1,3+3,3 | >0,05

Caso 15,1 £ 3,2

Promedio total del afio

Control 14,6 +2,7 0,51 +3,0 | >0,05

Leyenda de la Tabla 3. La puntuacion se expresa en promedio + desviacion tipica. La

comparacion entre los dos grupos se realizé mediante la t de student para muestras

paradas. No se observaron diferencias significativas en ninguna de las comparaciones.
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Tabla 4. Evaluacion subjetiva por parte del docente

Aspecto evaluado Grupo | Puntuacion | Diferencia p
Caso 3,2
Habilidades académicas generales
Control 3,3 -0,1 >0,05
Caso 35
Desempefio emocional
Control 3,7 -0,2 >0,05
Caso 3,3
Relacién con figuras de autoridad
Control 3,2 +0,1 >0,05
Caso 3,2
Relacién con los pares
Control 3,3 -0,1 >0,05
Caso 3,6
Conducta general
Control 3,3 +0,3 >0,05
Caso 2,4
Ciencias naturales
Control 3,0 -0,6 >0,05
Caso 3,0
Educacidn fisica
Control 3,3 -0,3 >0,05
Caso 34
Lengua 0 >0,05
Control 3,4
Lengua Caso 2,0
Extrajera Control 3,0 -1 >0,05
Caso 2,0
Matematicas
Control 2,8 -0,8 >0,05

Leyenda de la Tabla 5. La comparacion entre los grupos se realizé mediante la prueba
de Signos de Wilcoxon. No se observaron diferencias significativas en ninguna de las

comparaciones.

En conjunto, no se observaron diferencias entre los Casos y los Controles a
nivel de bachillerato, ni en las calificaciones objetivas ni en la evaluacion subjetiva

por parte del docente.
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7. Discusion

La teoria de la evolucion de Charles Darwin nos habla de la seleccion natural
como la preservacion de una ventaja funcional o morfologica, la cual le permitira a
la especie competir mejor en su habitat. Esto implica que, si existe variacion
genética para un caracter que reduce la reproduccibn o capacidad de
supervivencia de una especie, va a tender a desaparecer gradualmente tanto el
caracter como la variante genética que lo codifica. Seria logico pensar que a
través de la evolucion de una especie se eliminaria la susceptibilidad a
enfermedades. La persistencia de una enfermedad estaria justificada por su valor
adaptativo, es lo que le permite al individuo sobrevivir, reproducirse y aumentar su
eficacia biologica.

La motivacion de éste estudio ha sido evaluar el valor adaptativo del Trastorno
Bipolar. ¢Por qué persiste esta enfermedad a pesar de la evolucion? ¢Cuél es el
valor adaptativo para el sujeto que la padece y sus familiares? Se ha demostrado
gue los genes que condicionan a padecer esta enfermedad estan relacionados a
altos niveles de creatividad y algunas caracteristicas de los sujetos en estados
hipertimicos los convierten en personas dedicadas a sus trabajos y otras
actividades, lo que les permite avances en su desempefio laboral por su
optimismo y perseverancia. Poseen facilidades para el contacto interpersonal a
diferencia de la Esquizofrenia (1).

Los familiares de sujetos diagnosticados con Trastorno Bipolar pueden tener
mejor rendimiento en comparaciéon con familiares de personas sin ésta
enfermedad y con el mismo grado de educacion. También se ha visto relacion del

Trastorno con un mejor nivel socio cultural y profesional, dejando en evidencia la
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asociacion entre los genes de la enfermedad y un alto nivel intelectual y
creatividad (1).

En éste estudio, los sujetos del grupo de Casos cursantes de educacion
primaria (familiares de sujetos diagnosticados con TB) presentaron calificaciones
menores en los primeros grados escolares, que los del grupo Control,
especialmente durante los afios intermedios (3° y 4°). Se estimaba encontrar un
mejor rendimiento académico en el grupo de Casos, siendo considerado como una
ventaja adaptativa asociada al alto nivel intelectual.

El grupo de Controles logr6 mejores puntuaciones en la evaluacion subjetiva
de los docentes, y superaron a los Casos en 8 de los 10 items evaluados. Sélo en
el item sobre la relacion con los pares se obtuvo un resultado estadisticamente
significativo (p = 0,007).

Es importante considerar por lo tanto si los Casos poseen caracteristicas que
pudieran justificar estos resultados. Por ejemplo, el estudio realizado por Zufiga
(13), quien evalud el riesgo de fracaso escolar y mal rendimiento académico, en
nifos con TDAH. Expone el autor que este grupo de nifios presenta un alto grado
de inatencion, con o sin impulsividad e hiperactividad y como consecuencia se
dificulta el proceso de aprendizaje (13). Es pertinente por lo tanto preguntarnos si
el menor rendimiento académico en el grupo de Casos pudiera estar relacionado
con la presencia de hiperactividad o déficit de atencion en edades tempranas. Esta
pregunta toma mas importancia aun si consideramos que los estudios realizados
por Palacios y cols., (11,12) ha demostrado una elevada frecuencia de TDAH en

hijos de sujetos con TB.
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Con relacion a los resultados del grupo de estudiantes de secundaria, no se
encontraron diferencias entre las calificaciones y la evaluacion subjetiva de los
docentes de los Casos y Controles. Continuando con nuestra especulacion sobre
el impacto del TDAH en nuestros sujetos, es posible que tal trastorno deje de tener
un impacto tan acentuado sobre la actividad académica a nivel de la secundaria.

Es importante sefialar que se esperaba que los estudiantes del grupo de Casos
presentaran un alto rendimiento académico, sin embargo, en su mayoria no
ocurrio asi e incluso en los estudiantes de primaria evidenciamos lo contrario. Este
hallazgo nos hace plantearnos una nueva interrogante: ¢Esta asociado el bajo
rendimiento académico a la presencia de algun trastorno que tenga un impacto
negativo sobre el rendimiento académico, incluso a pesar de un alto nivel

intelectual, tal y como ocurre con el Déficit de Atencidn e Hiperactividad?

En el trabajo realizado por Palacios y cols. en 2011, el 50% de los hijos de
padres con Trastorno Bipolar fueron diagnosticados con TDAH, ademas la
mayoria de éste grupo presentaron dificultades de memoria de evocacion,
memoria diferida y almacenamiento de informacion (14), Lo que podria limitar su
desempeiio académico.

Zuiiiga en el 2013, evaluo el rendimiento académico de un grupo de nifios
diagnosticados con TDAH y los compard con un grupo control de nifios sin TDAH.
El estudio demostré que las calificaciones de todas las areas fueron mas bajas en
los nifios con TDAH y en predominio en las areas de matematicas, espafol e

inglés (13).
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Los resultados de éste trabajo generan un nuevo campo de investigaciones
futuras, donde se puedan descartar los trastornos psiquiatricos en el grupo de
casos y un mejor estudio de su coeficiente intelectual mediante la aplicacién de
pruebas mas especificas.

Los resultados preliminares obtenidos en este estudio son pertinentes para
el campo de la Psiquiatria Evolutiva porque se ha planteado que la evolucion trae
aparada ventajas y desventajas (17). En nuestro caso, el compartir genes que
estimulen la actividad mental y la creatividad podria favorecer el desarrollo de
otros rasgos que se opongan al desempefo escolar, por ejemplo, la Impulsividad
en edades tempranas. Este importante aspecto sera evaluado en futuros estudios

en esta misma poblacion.
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Conclusiones y recomendaciones

Los resultados obtenidos en éste trabajo no confirman la hipotesis

inicial de investigacion.

Los sujetos del presente estudio continuardn siendo evaluados y
someteremos a prueba la hipétesis de que el menor rendimiento
académico de los casos en la primaria puede estar relacionado a una
alta prevalencia de trastorno por déficit de atencion, lo cual se ha
demostrado en otros estudios.

El trastorno de atencién podria contrarrestar el probable rendimiento
intelectual que se ha postulado en los sujetos con TB y en sus

familiares.
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8. ANEXO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y Apellido |

Numero de Identificacion | Fechay lugar de nacimiento
Edad afios [Sexo F [ | M [] | | Grado Escolar
Parentesco con sujeto | S [ ] NO [ ] GRADO DE PARENTESCO:
diagnosticado: Tx
Bipolar
Areas de Aprendizaje Lapso | Lapso Il Lapso Il
en Educacién Ciencias Naturales
Secundaria Educacion fisica
Calificacion numérica | Lengua
1-20 puntos Lengua extranjera
Arte
Matematica
Memoria, territorio y
ciudadania
Orientacion y convivencia
Promedio de o w0 o o © ©
g ., 1" Grado 2" Grado 3" Grado 4” Grado 5" Grado 6" Grado
calificacion por grado
(Primaria)
Literal A-E
Promedio de AW N 1.4 o | ) o~
g ., ~ 17 Ao 2" Afio 3" Afo 47 Afo 5" Afio
calificacion por afio
(Secundaria)
Numérica 0-20 ptos

Entrevista al Docente:

1-Describa las habilidades que posee el alumno en relacion a las asignaturas

Califiquelo en la siguiente escala:

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

2-¢ Como describiria el desempefio emocional que tiene el alumno?

Califiquelo en la siguiente escala:

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

3-¢Como se relaciona el alumno con las figuras de autoridad?

47




Califiguelo en la siguiente escala:

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

4-Describa la relacién del alumno con sus pares

Califiquelo en la siguiente escala:

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

5-¢,Como describiria usted la conducta del alumno?

Califiquelo en la siguiente escala:

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

6-¢,Coémo considera que es el desempefio del alumno en Ciencias naturales?

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

7-¢,Como considera que es el desempeiio del alumno en Educacion Fisica?

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

8-¢,COmo considera que es el desempefio del alumno en Lengua?

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

9-¢,Como considera que es el desempefio del alumno en Lengua Extranjera?

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

10-¢ Como considera que es el desempefio del alumno en Matematicas?

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente

11-¢,Como considera que es el desempefio del alumno en Memoria, territorio y
ciudadania?

| Deficiente | Regular | Bueno | Muy bueno | Excelente
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9. APENDICES
APENDICE A
Criterios Diagnosticos de Trastorno Bipolar segun DSM-V (296)
Trastorno bipolar I.
Para un diagnéstico de trastorno bipolar I, es necesario que se cumplan los
criterios siguientes para un episodio maniaco. Antes o después del episodio
maniaco pueden haber existido episodios hipomaniacos o episodios de depresion
mayor
Episodio maniaco.
A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad
o la energia dirigida a un objetivo, que dura como minimo una semana y esta
presente la mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracion si se
necesita hospitalizacion).
B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia o
actividad, existen tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de
animo es soélo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio
del comportamiento habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado
después de solo tres horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a

gran velocidad.
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5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencibn cambia demasiado
facilmente a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se
informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitaciéon psicomotora (es decir, actividad sin ningun propdsito
no dirigida a un objetivo).

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras,
juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un
deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar
hospitalizacion con el fin de evitar el dafio a si mismo o a otros, 0 porque existen
caracteristicas psicoticas.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p.
€., una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion meédica.

Nota: Un episodio maniaco completo que aparece durante el

tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electroconvulsiva) pero
persiste en un grado totalmente sindrémico mas alla del efecto fisiolégico de ese
tratamiento es prueba suficiente de un episodio maniaco y, en consecuencia, un
diagnéstico de trastorno bipolar 1.

Nota: Los Criterios A—D constituyen un episodio maniaco. Se necesita al menos

un episodio maniaco a lo largo de la vida para el diagndéstico de Trastorno bipolar
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Episodio hipomaniaco.

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad
o la energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la
mayor parte del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia y
actividad, han persistido tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el
estado de &nimo es soOlo irritable), representan un cambio notorio del
comportamiento habitual y han estado presentes en un grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado
después de solo tres horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a
gran velocidad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencibn cambia demasiado
facilmente a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se
informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitacién psicomotora.

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras,

juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).
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C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es
caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son
observables por parte de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante
del funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacién. Si existen
caracteristicas psicoticas, el episodio es, por definicidbn, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioloégicos de una sustancia (p.
ej., una droga, un medicamento, otro tratamiento).

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento
antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un
grado totalmente sindrémico mas alla del efecto fisioldégico de ese tratamiento es
prueba suficiente de un episodio hipomaniaco. Sin embargo, se recomienda
precaucion porque uno o dos sintomas (particularmente el aumento de la
irritabilidad, nerviosismo o agitacion después del uso de antidepresivos) no se
consideran suficientes para el diagnoéstico de un episodio hipomaniaco, ni indica
necesariamente una diatesis bipolar.

Nota: Los criterios A—F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios
hipomaniacos son frecuentes en el trastorno bipolar | pero no son necesarios para

el diagnaostico de trastorno bipolar I.

Episodio de depresion mayor.
A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el

mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
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anterior; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluye sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afeccion
médica

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio o sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso
en el aumento del peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte
de otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa

por estar enfermo)
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8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir del relato subjetivo o de la observacién por
parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan
especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de
otra afeccion médica.

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor. Los
episodios de depresion mayor son frecuentes en el trastorno bipolar | pero no son
necesarios para el diagnéstico de trastorno bipolar I.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina
econdmica, pérdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o una
discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion
acerca de la pérdida, insomnio, falta del apetito y pérdida de peso descritos en el
Criterio A, que pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas
pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se
deberia considerar atentamente la presencia de un episodio de depresion mayor
ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las
normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida

Trastorno bipolar I.
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A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco (Criterios A—
D en “Episodio maniaco”).

B. La aparicion del episodio(s) maniaco(s) y de depresion mayor no se explica
mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante u otro trastorno del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos especificados o no especificados.
Procedimientos de codificacion y registro

El codigo diagndstico del trastorno bipolar | se basa en el tipo de episodio actual o
mas reciente, asi como en la gravedad actual, la presencia de caracteristicas
psicoticas y el estado de remision. La gravedad actual y las caracteristicas
psicoticas solo estan indicadas si se cumplen actualmente todos los criterios para
un episodio maniaco o de depresion mayor. Los especificadores de remision sélo
se indican si actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio

maniaco, hipomaniaco o de depresion mayor. Los codigos son los siguientes:
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Episodio Episodio Episodio Episodio no

maniaco hipomaniaco* depresivo especificado
Trastorno . . .
. actual o actual o mas actual o mas actual o mas
Bipolar | , . . .
mas reciente reciente reciente**
reciente
Leve 296.41 ND 296.51 ND
(F31.11) (F31.31)
Moderado 296.42 ND 296.52 ND
(F31.12) (F31.32)
Grave 296.43 ND 296.53 ND
(F31.13) (F31.4)
Con 296.44 ND 296.54 ND
caracteristicas (F31.2) (F31.5)
psicoticas***
En remision 296.45 296.45 (F31.71) 296.55 ND
parcial (F31.73) (F31.75)
En remision 296.46 296.46 (F31.72) 296.56 ND
total (F31.74) (F31.76)
En remision 296.46 296.46 (F31.72) 296.56 ND
total (F31.74) (F31.76)

*No se aplican los especificadores de gravead y psicéticos; codigo 296.40 (F31.0) para los casos
gue no estan en remision.

**No se aplican los especificadores de gravedad, psicéticos y de remision. Cédigo 296.7 (F31.9).
***Si existen caracteristicas psicoéticas, codificar el especificador “con caracteristicas psicoticas”
independientemente de la gravedad del episodio.

A la hora de registrar el nombre de un diagnostico, se enumeraran los términos en
el orden siguiente: trastorno bipolar I, tipo de episodio actual o mas reciente,
especificadores de gravedad/psicoéticos/remision, y a continuacion tantos
especificadores sin codigo como correspondan al episodio actual o mas reciente.
Especificar:

Con ansiedad

Con caracteristicas mixtas
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Con ciclos rapidos

Con caracteristicas melancolicas

Con caracteristicas atipicas

Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo

Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado de animo

Con catatonia. Nota de codificacion: Utilizar el codigo adicional 293.89
(F06.1).

Con inicio en el periparto

Con patrén estacional

Trastorno bipolar Il 296.89 (F31.81)
Para un diagnostico de trastorno bipolar Il, es necesario que se cumplan los
criterios un episodio hipomaniaco actual o pasado y los criterios siguientes para un

episodio de depresién mayor actual o pasado.

Trastorno bipolar i

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco (Criterios A—F
en “Episodio maniaco”) al menos para un episodio de depresion mayor (Criterios
A-C en “Episodio de depresion mayor”).

B. Nunca ha habido un episodio maniaco.

C. La aparicion del episodio(s) hipomaniaco(s) y de depresion mayor no se explica
mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno de ideas delirantes, u otro trastorno del espectro

de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos especificados o no especificados.
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D. Los sintomas de depresion o de incertidumbre causados por la alternancia
frecuente de periodos de depresién e hipomania provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras &reas importantes del
funcionamiento.
Procedimientos de codificacién y registro
El trastorno bipolar 1l tiene un cédigo diagndstico: 296.89 (F31.81).
Su gravedad actual, la presencia de caracteristicas psicéticas, el curso y otros
especificadores no se pueden codificar pero deberian
indicarse por escrito (p. €j., 296.89 [F31.81] trastorno bipolar Il, episodio depresivo
actual, gravedad moderada, con caracteristicas mixtas; 296.89 [F31.81] trastorno
bipolar II, episodio depresivo mas frecuente, en remision parcial).
Especificar el episodio actual o mas reciente:

Hipomaniaco

Depresivo

Especificar si:

Con ansiedad

Con caracteristicas mixtas

Con ciclos rapidos

Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo

Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado de animo

Con catatonia. Nota de codificacion: Utilizar el cédigo adicional 293.89
(F06.1).

Con inicio en el periparto
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Con patron estacional: Solo se aplica al patron de episodios de depresion
mayor.
Especificar el curso si no se cumplen actualmente todos los criterios para un
episodio del estado de animo:

En remision parcial

En remision total
Especificar la gravedad si se cumplen actualmente todos los criterios para
un episodio del estado de &nimo:

Leve

Moderado

Grave
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APENDICE B

Criterios Diagndsticos Trastorno Bipolar segun CIE-10

F31 Trastorno afectivo bipolar

Trastorno caracterizado por dos o mas episodios en los cuales el humor y los
niveles de actividad del paciente se hallan profundamente perturbados. En
algunas ocasiones esta perturbacién consiste en una elevacion del humor y en un
incremento de la energia y de la actividad (hipomania o mania) y en otras, en un
decaimiento del humor y en una disminucion de la energia y de la actividad
(depresion).

Los episodios repetidos de hipomania o de mania solamente, se clasifican como

trastornos bipolares (F31.8).

Incluye: Enfermedad maniaco-depresiva
Psicosis maniaco-depresiva

Reaccion maniaco-depresiva

Excluye: Ciclotimia (F34.0)

Episodio maniaco unico (F30.-)

Criterios Diagnaosticos de Investigacion

Nota: Los episodios estan delimitados por el paso de un episodio a su opuesto o

por polaridad mixta o por una remision
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F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco

Pautas para el diagnéstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de hipomania (F30.0).

b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o

mixto en el pasado.

F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco sin sintomas psicoticos
Pautas para el diagndéstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas 'de mania sin sintomas psicoticos
(F30.1).

b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o

mixto en el pasado.

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicéticos
Pautas para el diagndéstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de mania con sintomas psicoticos
(F30.2).

b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o

mixto en el pasado.
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F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado
[Criterios DSM 1V]

Pautas para el diagnéstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo leve (F32.0) o
moderado (F32.1).

b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o
mixto en el pasado.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia o ausencia de

sintomas somaticos en el episodio depresivo actual:

F31.30 Sin sindrome somatico.

F31.31 Con sindrome somatico.

F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin sintomas
psicéticos

Pautas para el diagnéstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo grave sin sintomas
psicoticos (F32.2).

b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o

mixto en el pasado.
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F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con sintomas
psicoticos

Pautas para el diagnéstico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo grave con
sintomas psicoticos (F32.3).

b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o

mixto en el pasado.

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

El enfermo ha padecido en el pasado por lo menos un episodio hipomaniaco,
maniaco o mixto y en la actualidad presenta una mezcla o una sucesion rapida de
sintomas maniacos, hipomaniacos y depresivos.

Pautas para el diagndéstico

Alternancia de los episodios maniacos y depresivos, separados por periodos de
estado de animo normal, aunque no es raro encontrar un estado de humor
depresivo se acompafie durante dias o semanas de hiperactividad y logorrea o
gue un humor maniaco e ideas de grandeza se acomparie de agitacion y pérdida
de la vitalidad y de la libido. Los sintomas maniacos y depresivos pueden también
alternar rapidamente, de dia en dia o incluso de hora en hora. El diagnéstico de
trastorno bipolar mixto solo deberd hacerse si ambos tipos de sintomas,
depresivos y maniacos, son igualmente destacados durante la mayor parte del

episodio actual de enfermedad, que debe durar como minimo dos semanas.

Excluye: Episodio afectivo mixto aislado (F38.0).
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F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision

El enfermo ha padecido al menos un episodio maniaco, hipomaniaco o mixto en el
pasado y por lo menos otro episodio maniaco, hipomaniaco, depresivo 0 mixto,
pero en la actualidad no sufre ninguna alteracion significativa del estado de animo
ni la ha sufrido en varios meses. No obstante, puede estar recibiendo tratamiento

para reducir el riesgo de que se presenten futuros episodios.

F31.8 Otros trastornos bipolares
Incluye:
Trastorno bipolar de tipo II.

Episodios maniacos recurrentes.

F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion
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