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Resumen

Objetivo: Caracterizar los principales hallazgos psicopatológicos y los perfiles neuropsicológi-
cos de un grupo de hijos de pacientes adultos con TAB de ascendencia antioqueña. Métodos: 
20 sujetos hijos de pacientes con TAB tipo I se evaluaron por medio de la entrevista diagnós-
tica K-SADS-LP para establecer sus diagnósticos según criterios del DSM-IV-TR. También 
se les aplicaron varias subpruebas de la Evaluación Neuropsicológica Infantil (ENI) y una 
versión abreviada de la Escala de Inteligencia para niños WISC III. Los padres bipolares y los 
copadres biológicos fueron evaluados con la Entrevista Diagnóstica para Estudios Genéticos 
(DIGS). Resultados: Los trastornos psiquiátricos más frecuentes fueron los de ansiedad de 
separación (35%), fobia simple (20%), trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(50%) y trastorno oposicionista y desafiante (20%). Como un hallazgo psicopatológico fre-
cuente, este grupo presentó, además, síntomas subsindromáticos de ansiedad y trastorno 
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por déficit de atención con hiperactividad. 
Ninguno de los hijos evaluados presentó 
TAB y solo dos casos presentaron trastorno 
depresivo mayor; sin embargo, se encon-
traron síntomas subsindromáticos para 
manía en una cuarta parte de la muestra. 
Los hallazgos neuropsicológicos principales 
en los HPB fueron dificultades de memoria 
de evocación, memoria diferida y almace-
namiento de información. Conclusiones: 
Este grupo de niños y adolescentes hijos de 
padres con TAB tipo I del aislado genético 
antioqueño, presenta diagnósticos según 
el DSM-IV-TR de trastorno de ansiedad y 
TDAH y, además, síntomas subsindrómicos 
de diversos trastornos psiquiátricos, incluido 
el TAB. Algunas medidas neuropsicológicas 
muestran un menor rendimiento en pruebas 
de memoria y atención. 

Palabras clave: Trastorno afectivo bipolar, 
psicopatología, neuropsicología.

Title: Offspring of Patients with Bipolar 
Disorder Type I from the ‘Paisa’ Popula-
tion: Psychopathological and Neuropsy-
chological Profile

Abstract

Objective: To characterize the main psycho-
pathological findings and neuropsychological 
profiles in a group of offspring of parents with 
Bipolar Disorder of Antioquia-Colombian 
ancestry. Methods: 20 children of parents 
with bipolar disorder type I were assessed 
using the K-SADS-PL in order to establish 
their diagnosis according with DSM-IV-TR 
criteria. Neuropsychological assessment was 
done by using subtests of the “Evaluación 
Neuropsicológica Infantil (ENI)” and the ab-
breviated version of WISC III. Bipolar parents 
and biological co-parents were evaluated 
with the Diagnostic Interview for Genetic 
Studies (DIGS). Results: The most common 
psychiatric disorders found were separa-
tion anxiety disorder (35%), simple phobia 
(20%), attention deficit hyperactivity disor-
der (50%), and oppositional defiant disorder 

(20%). This group of offspring also presented 
subsyndromal anxiety and ADHD symptoms 
as a common psychopathological finding. 
None of the children assessed had bipolar 
disorder and only two cases presented major 
depressive disorder. However, subsyndromal 
symptoms for mania were found in a quarter 
of the sample. The main neuropsychological 
findings in the offspring were difficulties in 
memory evocation, memory recall, and long 
term memory. Conclusions: This group of 
children and adolescents of parents with 
BD type I from paisa population (Colombia) 
genetic isolate presents DSM-IV-TR diagno-
ses of anxiety and disruptive disorders and 
subsyndromal symptoms of several psychia-
tric disorders including BD. Some neuropsy-
chological measures show low performance 
in memory and attention tests.

Key words: Bipolar disorder, psychopatho-
logy, neuropsychology.

Introducción

El término hijos de pacientes bi-
polares (HPB) (1) se refiere a aquellos 
sujetos que tienen por lo menos un 
padre biológico que cumple con los 
criterios de trastorno afectivo bipolar 
(TAB) tipo I, según el DSM-IV-TR (2). 

En los HPB la literatura ha evi-
denciado una alta prevalencia de 
trastornos psiquiátricos, al describir 
que tienen un riesgo 2,7 veces mayor 
de presentar cualquier trastorno (3). 
Entre ellos, los de mayor frecuencia 
son los trastornos de ansiedad, en 
un 44,1%; así, fobia social, trastorno 
obsesivo compulsivo, trastorno de 
pánico y trastorno de ansiedad por 
separación son los más frecuentes 
(4). Es importante tener en cuenta 
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la posibilidad de que los HPB tengan 
un riesgo mayor de presentar tras-
tornos de ansiedad, sin desconocer 
que su aparición temprana podría 
ser una manifestación prodrómica 
de TAB (5,6). 

Seguido de estos se encuentran 
los trastornos disruptivos, con una 
comorbilidad del 26,5%, en particu-
lar para el trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad (TDAH), 
con un 23,5%, y para trastorno oposi-
cionista desafiante (TOD) y trastorno 
disocial de la conducta (TDC) una 
comorbilidad cercana al 22% (7). El 
trastorno depresivo mayor (TDM) y 
la distimia se presentan en un 15%, 
aproximadamente; además, varios 
investigadores proponen un riesgo 
entre cuatro y seis veces mayor de 
padecer TAB en este grupo (8), hasta 
llegar incluso a encontrar una in-
cidencia de trastornos del espectro 
bipolar (TAB I, TAB II y ciclotimia) 
entre el 14% y el 50% (6,9). 

También, se han identificado 
síntomas tempranos, prodrómicos 
y subumbrales para varios tipos de 
psicopatologías, en especial el TAB; 
es así como Carlson y Kashani (1993) 
describieron formas subsindromá-
ticas de TAB entre el 6% y 13% de 
los adolescentes en riesgo, síntomas 
que según otros estudios preceden 
aproximadamente entre 9 y 12 años 
el inicio de la enfermedad (7,9-14). 

En la funcionalidad, se han 
encontrado en los HPB bajas pun-
tuaciones en el Children’s Global 
Assessment Scale (CGAS), en com-
paración con hijos de controles; no 

solo por la presencia temprana de 
psicopatología, sino, también, por 
el ambiente familiar conflictivo y 
deficitario en cohesión y organiza-
ción, por la alta frecuencia de hos-
pitalizaciones de sus padres, varios 
episodios afectivos y consumo de 
sustancias psicoactivas que se dan 
en estos padres con TAB (1,15,16). 

Hay pocos estudios que des-
criban el perfil neuropsicológico 
específicamente en el grupo de los 
HPB, pues la gran mayoría de estu-
dios incluyen a todos los familiares 
en primer grado de cosanguinidad. 
Algunos han encontrado diferen-
cias en las pruebas de inteligencia, 
específicamente un mayor puntaje 
en la subprueba verbal que en la 
manipulativa, con diferencias de 
hasta 15 puntos en un 39% de ni-
ños HPB, comparados con el 13% 
de la población general (17). Otros 
hallazgos señalan la posibilidad de 
alteraciones en la memoria, atención 
y función ejecutiva (18), en especial 
en los hijos de madres afectadas se 
encuentran déficits en funciona-
miento ejecutivo, memoria espacial y 
atención, en comparación con hijos 
de madres sin enfermedad mental 
(19). Igualmente, niños con un padre 
o un hermano con TAB cometieron 
más errores en la identificación de la 
emoción en rostros que los sujetos 
controles (20,21). Es posible que 
estas alteraciones se relacionen con 
un pobre desempeño académico y, a 
su vez, con cierto tipo de expresiones 
psicopatológicas, como trastornos 
disruptivos y/o trastornos del afecto, 
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o también con los posibles pródromos 
de un TAB (17). 

En la literatura mundial se han 
descrito algunas poblaciones con una 
alta carga genética en la presenta-
ción del TAB; la población “paisa” es 
un grupo étnico con algunas pecu-
liaridades en su formación (22,23) 
que favorecen la asociación entre la 
agregación familiar y la presencia de 
un trastorno específico. 

El propósito de este estudio es 
describir los características psico-
patológicas y los perfiles neuropsi-
cológicos de HPB de una población 
“paisa”, conocer la frecuencia de 
TAB en esta población en riesgo y 
describir las formas subsindrómicas 
que los caracterizan. 

 
Metodología 

El presente es un estudio de tipo 
descriptivo y transversal. Para su de-
sarrollo se evaluaron sujetos hijos de 
padres que tuvieran el diagnóstico de 
TAB tipo I por evaluación con DIGS 
(24), y otros criterios de inclusión: 
que los padres afectados fueran 
sujetos pertenecientes a familias 
descendientes de “paisas” en más 
de dos generaciones y que tuvieran 
más de dos miembros afectados por 
TAB I, según los criterios diagnós-
ticos del DSM-IV, en sus familias; 
además, presentar por lo menos una 
hospitalización psiquiátrica antes de 
los 50 años (documentada por his-
toria clínica) (22). Para la pareja de 
este caso índice, que se denominara 
copadre biológico, solo se necesitaba 

su consentimiento de participar en 
el estudio y que al momento de la 
evaluación estuviera en capacidad de 
responder las preguntas formuladas. 

Los HPB seleccionados fueron 
aquellos sujetos que tuvieran 6 o 
más años y menos de 17 años al 
momento de la entrevista, que con-
taran con el consentimiento de los 
padres de participar en el estudio 
y su propio asentimiento. Fueron 
excluidos aquellos que cumplieran 
con los criterios del DSM-IV-TR para 
retardo mental o autismo clásico. 

Procedimientos 

El protocolo de investigación 
fue aprobado por el comité de ética 
de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Antioquia. El estudio 
inició en febrero del 2009; el tiempo 
requerido para la recolección de la 
muestra fue de 14 meses. La mues-
tra fue seleccionada de un grupo de 
pacientes bipolares ya conocidos 
por el Grupo de Investigación en 
Psiquiatría (GIPSI) de la Universidad 
de Antioquia. 

De una lista inicial de 70 afecta-
dos se encontró que 30 tenían hijos. 
De los anteriores, solo 13 tenían hijos 
que se encontraban entre los 6 y los 
17 años al momento de contactar 
a las familias. Se encontraron 20 
sujetos que cumplían los criterios 
de inclusión como HPB. Se excluye-
ron 8 HPB, por no cumplir con los 
criterios de edad. 

Se realizó la entrevista DIGS a 
los copadres biológicos para deter-
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minar su estatus clínico (afectado o 
no afectado para TAB). A los HPB se 
les realizó la entrevista diagnóstica 
para trastornos afectivos y esquizo-
frenia en niños escolares —versión 
presente y longitudinal (K-SADS-
PL)— para establecer el diagnósti-
co, según criterios del DSM-IV-TR 
(25,26). Cada entrevista duró dos 
horas en promedio. 

No fue posible contactar a dos 
de los copadres biológicos; en estos 
casos, el consentimiento informado 
de los hijos fue firmado por el padre 
con TAB que en ese momento estaba 
en la fase estable de su enfermedad. 

La prueba neuropsicológica uti-
lizó las subpruebas de la evaluación 
neuropsicológica infantil (ENI), que 
cuenta con valores de normalidad 
para la población colombiana (27). 
Para la evaluación de la memoria 
episódica verbal inmediata y diferida, 
así como las estrategias de almace-
namiento y evocación de información 
semántica, se aplicó la subprueba de 
memoria de palabras, en tanto que 
para la memoria episódica visual se 
aplicó la subprueba de evocación de 
una figura compleja. Por su parte, 
para la evaluación de la atención, 
la memoria inmediata y operativa 
se utilizaron las subescalas de can-
celación de dibujos, cancelación de 
letras y los dígitos en progresión y en 
regresión. Finalmente, las funciones 
ejecutivas se evaluaron por medio 
de las subpruebas de fluidez verbal 
semántica y fonológica, y la subprue-
ba de clasificación de tarjetas, para 
determinar flexibilidad cognitiva. 

La velocidad psicomotora fue de-
terminada por medio de la subprue-
ba de búsqueda de símbolos de 
la escala Wechsler de inteligencia 
para niños WISC III (28) y se usó 
la subprueba de reconocimiento de 
expresiones de la ENI. La evaluación 
neuropsicológica duró, aproxima-
damente, 1,5 horas. 

Se ejecutó un procedimiento de 
mejor estimación diagnóstica (best 
estimate) por parte de dos psiquiatras 
expertos (JDP y CAL), de las entre-
vistas realizadas por los evaluadores 
(SEJ, AMZ y AT); estos revisaron 
por separado toda la información 
disponible (DIGS y K-SADS-PL) de 
cada sujeto, con el fin de corroborar 
el diagnóstico. En ninguno de los 
casos hubo desacuerdo, por lo cual 
no se requirió un tercer evaluador. 

Instrumentos para recolección 
de la información 

Entrevista diagnóstica para 
estudios genéticos (DIGS) 

Fue desarrollada por el National 
Institute of Mental Health (NIMH), 
de Estados Unidos, para estudios 
genéticos de esquizofrenia y tras-
tornos del estado de ánimo. Propor-
ciona una evaluación detallada de 
psicosis, trastornos del estado de 
ánimo y relacionados con sustan-
cias para un diagnóstico diferencial 
confiable; además, permite registrar 
minuciosamente información sobre 
la fenomenología de los trastornos. 
Fue traducida y validada para Co-
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lombia y tiene alta confiabilidad 
prueba-reprueba e interevaluador. 
La aplicación tiene una duración 
de, aproximadamente, dos horas 
DIGS (24). 

Entrevista diagnóstica para 
trastornos afectivos y esquizofrenia 
en niños escolares —versión presente 
y longitudinal (K-SADS-PL)— 

Es una entrevista semiestruc-
turada, aplicada por un profesional 
capacitado a los padres y a los niños 
o adolescentes (25,26). Está diseñada 
para obtener puntajes de severidad 
de la sintomatología de algún tras-
torno psiquiátrico en el presente y 
en el pasado; incluye, además, la 
escala de valoración global de niño 
(Children’s Global Assessment Scale, 
CGAS) (29), que evalúa el nivel de 
desempeño del niño o adolescente en 
diferentes áreas, con o sin síntomas. 
Este instrumento fue traducido al 
español y adaptado para entrevista 
en México (30). Actualmente, este 
instrumento no se encuentra vali-
dado en la población colombiana. 

Variables

Características clínicas de los HPB 

Se tomó en cuenta la presencia 
actual y a lo largo de la vida de los 
principales diagnósticos psiquiá-
tricos, así como los puntajes de la 
escala de valoración global del niño 
(en el presente y el pasado) y los 
episodios de mayor severidad. 

Se determinó como presentación 
subumbral la presencia de ítems del 
K-SADS-PL, que estaban presentes, 
pero que no tenían: un nivel clínico 
significativo como para causar reper-
cusiones en el funcionamiento del 
sujeto, una duración o frecuencia 
para ser considerados como síntomas 
definitivos o un número de síntomas 
insuficiente para cumplir con los 
criterios del DSM-IV-TR. 

Características clínicas

Para ambos padres se evaluó la 
presencia de trastornos ansiosos, 
dependencia a alcohol, tabaco o 
sustancias, la presencia o no de co-
morbilidades o ausencia de diagnós-
ticos en el caso de los no afectados. 
Respecto a los trastornos afectivos, 
se evaluó la polaridad en el primer 
episodio, la historia de episodios 
mixtos y episodios depresivos, y la 
presencia de síntomas psicóticos. 
Para los padres afectados se descri-
bió, además, la edad para el primer 
episodio, número total de episodios, 
duración del TAB en años, número 
de episodios en años, edad para 
el último episodio y puntaje de la 
evaluación funcional global. 

Procesamiento de los datos y 
análisis estadístico

Dos personas diferentes intro-
dujeron por separado en una base 
de datos en SPSS, versión 15.0, los 
datos obtenidos de cada evaluación, 
previa verificación de que los forma-
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tos estuvieran completamente dili-
genciados. Se realizó limpieza de los 
datos al evaluar frecuencias, prome-
dios y distribución en gráficas. Para 
describir a los sujetos participantes 
en el estudio se utilizaron medidas de 
tendencia central y dispersión para 
variables cuantitativas, y frecuencia 
y porcentajes para las cualitativas. 

Resultados

Los datos demográficos de los 
padres afectados, los no afectados y 
los HPB se encuentran en las tablas 1 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los padres

Características
Padres afectados Copadres biológicos

Me-
diana RIC* Mín. Máx. Me-

diana RIC* Mín. Máx.

Edad (años) 45,00 39,35-53,35 28,0 57,0 43,90 40,7-47,5 25,7 59,6

Años de escola-
ridad 7,0 5,0-15,50 1,0 18,0 5,0 3,0-11,0 1,0 18,0

Edad del primer 
episodio afectivo 20,00 17,50-26,0 13,0 42,0

Número total de 
episodios 3,0 2,0-4,0 1,0 6,0

Duración del TAB 
en años 15,0 7,0-28,0 1,0 37,0

Número de episo-
dios al año 0,2 0,13-0,34 0,1 1,0

Edad del último 
episodio afectivo‡ 38 30,0-41,0 19,0 49,0

Evaluación 
funcional global 
(GAF)†

85 80,0-85,0 75,0 85,0 95 90,0-95,0 41,0 100

* Rango intercuartílico: Mín.: mínimo; Máx.: máximo.
† GAF al momento de la entrevista. 
‡ Respecto al momento de la evaluación. 

y 3, y los datos clínicos se presentan 
en las tablas 2, 4 y 5. 

Los 13 padres afectados conta-
ban con el diagnóstico de TAB tipo 
I; se encontró una preponderancia 
de sexo femenino en el 53,8% (n = 
7), una mediana de edad de inicio 
del TAB de 20 años (RIC 17,5-26,0), 
con una mediana en el número de 
episodios de 3,0 (RIC 2,0-4,0). El 
76,9% de los padres bipolares co-
menzó con un episodio de manía, el 
53,8% tuvo síntomas psicóticos y el 
69,2% no presentó comorbilidades. 
En la escala de evaluación global al 
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Tabla 2. Características clínicas de los padres

Características Padres afectados
n = 13 (%)

Copadres biológicos
n = 11 (%)

Sin comorbilidad 9 (69,2) NA

Sin psicopatología NA 4 (18,2)

Una o más comorbilidades 4 (30,8) 3 (27,3)

Algún trastorno de ansiedad 0 4 (36,4)

Alcoholismo 4 (30,8) 1 (9,1)

Tabaquismo 2 (16,7) 3 (27,3)

Dependencia a sustancias 2 (15,4) 0

Trastorno depresivo mayor 0 5 (45,5)

Características del TAB Padres afectados
n = 13, (%)

Copadres biológicos
n = 11, (%)

Historia de episodios mixtos 2 (16,7) 0

Historia de episodios depresivos 6 (53,8) 0

Debut del primer episodio de manía 10 (76,9) 0

Debut del primer episodio de depresión 2 (15,4) 0

Debut del primer episodio mixto 1 (7,70) 0

Presencia de síntomas psicóticos 6 (53,8) 0

momento de la entrevista se encon-
tró una mediana de 85 puntos (RIC 
80,0-85,0). 

Los once copadres biológicos 
presentaron TDM en el 45,5% de los 
casos y algún trastorno de ansiedad 
en el 36,4%. En general, no hay di-
ferencias entre los sujetos afectados 
y no afectados en cuanto a la edad, 
la escolaridad, la ocupación y el 
puntaje en la escala de evaluación 
funcional (GAF). 

Un 57,92% de los HPB fueron de 
sexo masculino, y con una mediana 

para la edad de 15,2 años (RIC 8,5-
17,3). Una cuarta parte de los HPB 
estudiados tenían los padres separa-
dos al momento de la entrevista. La 
gran mayoría de los hijos ha tenido 
un desarrollo académico y social 
adecuado, sin hospitalizaciones, y 
en general, una buena evolución. 
Todos los HPB estaban escolarizados 
al momento de la entrevista. 

Los trastornos psiquiátricos más 
frecuentes en los HPB fueron los de 
ansiedad y los disruptivos, y en una 
menor proporción, los trastornos 
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 Tabla 3. Características sociodemográficas de hijos de pacientes bipolares

Características Frecuencia
n

Porcentaje
% Mediana RIC* Mín. Máx.

Sexo masculino 11 57,92

No pierden años 16 80,0

Padres sepa-
rados 5 25,0

Edad (años) 15,2 8,5 -17,3 6,8 18.9

Años de escola-
ridad 6,0 2,0 -10,0 0 11,0

Años de escola-
ridad perdidos 1,0 1,0-1,5 1,0 3,0

Edad a la sepa-
ración 9,4 8,24-11,29 6,7 12,0

Edad de emba-
razo 30,5 24,96-33,07 24,96 33,07

* Rango intercuartílico: Máx.: máximo; Mín.: mínimo.

afectivos. Los trastornos de ansie-
dad en algún momento de la vida se 
presentaron en más de la mitad de 
los sujetos; el trastorno de ansiedad 
por separación fue el más frecuente, 
con un 35%, seguido por las fobias 
simples, en un 20%. Los síntomas 
de ansiedad subsindromáticos son 
el hallazgo psicopatológico más fre-
cuente en todas las evaluaciones 
realizadas, con una frecuencia del 
45% para cada uno de los trastornos 
(ansiedad por separación, ansiedad 
generalizada y fobias específicas). 
El más frecuente de los trastornos 
disruptivos fue el diagnóstico de 
TDAH, seguido de TOD y TDC. La 
mitad de los HPB presentaron TDAH 
en cualquier momento de su vida, y 
un 40% adicional, síntomas subsin-
drómicos de TDAH. Se evidenció TOD 
en el 20% de los sujetos evaluados y 
un 45% presentó síntomas subsin-

drómicos de este; en cuanto al TDC, 
se encontró en el 25% de los niños 
evaluados y otro 25% presentaba 
síntomas subsindrómicos de este. 

Ninguno de los hijos evalua-
dos presentó TAB y solo dos casos 
cumplieron con todos los criterios 
para TDM. Como se observa en las 
tablas 4 y 5, se encontraron sínto-
mas subsindromáticos para manía 
en un 25% y para depresión, en un 
40%. Ninguno de los sujetos presentó 
psicosis, enuresis, encopresis, tics, 
trastorno por consumo de tabaco, 
alcohol o sustancias. 

Para facilitar los análisis de re-
sultados de las pruebas neuropsico-
lógicas se decidió dividir la muestra 
según el nivel del CI total en normal 
y bajo (CI bajo < 80). El ENI cuenta 
con estandarización para la pobla-
ción colombiana, y por esta razón, las 
variables de cada subprueba están 
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Tabla 4. Características clínicas de hijos de pacientes bipolares

Diagnóstico Presente
n = 20 (%)

Pasado
n = 20 (%)

Alguna vez en 
la vida

n = 20 (%)

Subsindromáti-
cos n = 20 (%)

Cualquier trastorno 
afectivo 2 (10,0) 2 (10,0) 2 (10,0) 8 (40,0)

Depresión 2 (10,0) 2 (10,0) 2 (10,0) 8 (40,0)

Manía 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (25,0)

Cualquier trastorno 
de ansiedad 10 (50,0) 8 (40,0) 11 (55,0) 13 (65,0)

Trastorno de pánico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,0)

TAS 7 (35,0) 7 (35,0) 7 (35,0) 9 (45,0)

Fobia social 1 (5,0) 1 (5,0) 1 (5,0) 2 (10,0)

Agorafobia 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (15,0)

Fobia simple 4 (20,0) 2 (10,0) 4 (20,0) 9 (45,0)

TAG 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 9 (45,0)

TOC 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 6 (30,0)

TEPT 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (25,0)

Cualquier trastorno 
disruptivo 10 (50,0) 8 (40,0) 10 (50,0) 8 (40,0)

TDAH 9 (45,0) 8 (40,0) 10 (50,0) 8 (40,0)

TOD 3 (15,0) 2 (10,0) 4 (20,0) 9 (45,0)

TDC 4 (20,0) 4 (20,0) 5 (25,0) 5 (25,0)

Otros trastornos

Cigarrillo 0 (0,0) NA 0 (0,0) 2 (10,0)

Alcohol 0 (0,0) NA 0 (0,0) 4 (20,0)

Psicosis 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (15,0)

Abreviaturas: TAS: Trastorno de ansiedad por separación; TAG: Trastorno de ansiedad ge-
neralizada; TOC: Trastorno obsesivo compulsivo; TDAH: Trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad; TOD: Trastorno oposicionista desafiante; TDC: Trastorno disocial de la 
conducta; TEPT: Trastorno de estrés postraumático; Mín.: Mínimos; Máx.: Máximos.

expresadas en los percentiles. El 
grupo con CI normal presentó per-
centiles muy bajos, en la cancelación 
de dibujos, memoria lógica diferida, 
fluidez fonológica y reconocimiento 
de emociones. El grupo con CI bajo 
presentó percentiles muy bajos en 
clasificación (perseverativa) y en va-
rias pruebas de memoria (verbal de 

evocación, claves y lógica diferida). 
Estos resultados pueden verse en 
la Tabla 6.

Discusión 

Este es el primer estudio en 
Colombia sobre las variables psico-
patológicas y neuropsicológicas de 
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Tabla 5. Escala de evaluación global

Mediana RIC* Mín. Máx.

CGAS presente 89 80,5-93,75 70 100

CGAS más severo del 
presente 87 75,25-93,75 63 100

CGAS del pasado 89 80,75-93,0 60 100

CGAS más severo del 
pasado 87 78,25-90,0 60 100

           RIC: Rango intercuartílico; CGAS: Escala de evaluación global en niños. 

los HPB. La población fue obtenida 
a partir de padres con TAB tipo I, 
con un comienzo del TAB en edad 
temprana; la presencia de varios 
episodios, en la mayoría de ellos 
con síntomas psicóticos, y antece-
dentes claros de hospitalización, 
características que garantizan un 
fenotipo claro de TAB en cuanto a 
clínica y severidad. La gran mayoría 
de los copadres biológicos fueron 
contactados para obtener informa-
ción sobre estos hijos, y, además, 
para ser evaluados con el mismo 
instrumento DIGS (24). 

En esta población de HPB se 
encontró que las patologías más 
prevalentes eran las de los grupos 
de trastornos de ansiedad y tras-
tornos disruptivos, mientras que la 
presencia de trastornos afectivos 
en los HPB fue muy baja para TDM 
y negativa para el caso del TAB. Al 
respecto hay posturas diversas en 
cuanto al comienzo del TAB en HPB; 
varios autores proponen que los HPB 
en efecto comienzan con patologías 
afectivas (1,31,32), mientras que 

otros, por el contrario, sostienen 
que el comienzo psicopatológico en 
estos sujetos se da con trastornos 
de ansiedad o disruptivos, como el 
TDAH (33-37). 

En el momento no es posible con-
cluir que esta muestra tenga menor o 
igual proporción de trastornos afecti-
vos que la población general, debido 
a que no hay un grupo control. Sin 
embargo, es llamativo el gran núme-
ro de casos con TAS, fobia simple y 
TDAH encontrado, a pesar de no tener 
un grupo comparativo. Se debe tener 
presente que la muestra es pequeña 
y ello puede constituir un factor que 
afecta estos resultados. Los datos 
contrastan con un estudio realizado 
en Brasil con 43 madres bipolares y 
grupos control (con otros trastornos 
psiquiátricos y sin trastornos psiquiá-
tricos) (38), en el cual se encontró que 
solo el 5% de los hijos presentaban 
algun trastorno afectivo, y tan solo 
2,3% de todos los HPB presentaron 
TAB. En el mismo estudio se encontró 
una presentación de TDAH del 11,6% 
y de TAS, del 11,6%. 



Hijos de pacientes con trastorno afectivo bipolar tipo I de una población paisa: perfil psicopatológico...

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40, Suplemento 2011 101 S

En este grupo de HPB varios han 
presentado algunos síntomas de hi-
pomanía/manía a través de la vida, 
estos fueron denominados casos 
subsindromáticos. Una cuarta parte 
de la muestra presentó síntomas de 
TAB, y la mitad, síntomas de depre-
sión. Estos datos deben tomarse con 
cautela, pues la definición utilizada 
de subsindromáticos en este estu-
dio es muy amplia (12,32,39-42), y 
pueden estar incluidos sujetos con 
poca sintomatología y sin repercu-
sión (43). No obstante, este tipo de 
casos han sido seguidos en otras 
muestras, y se ha demostrado que 
pueden evolucionar a diagnósticos 
como TAB o TAB no especificado 
(44-46), o en otros casos, a TDM (47). 

Diversos autores mencionan dos 
factores que aumentan el riesgo de 
heredar TDAH en los HPB: edad de 
comienzo de TAB temprana y que el 
padre bipolar tenga antecedentes de 
TDAH en la infancia (48). En esta 
muestra, el primero de los factores 
podría estar relacionado, mientras 
que para el segundo se tiene la limi-
tación de que el instrumento DIGS 
aplicado en los adultos no cuenta 
con un apartado para la detección de 
TDAH y otros trastornos disruptivos. 

Al analizar el desempeño neu-
ropsicológico de ambos grupos, el 
de CI normal y el de CI bajo, se en-
cuentra que en los dos se presentó 
un pobre rendimiento en la prueba 
de cancelación de dibujos, lo cual 
indica que hay presencia de pro-
blemas atencionales y de velocidad 
de procesamiento. Este resultado 

es consistente con estudios pre-
vios en HPB que señalan problemas 
atencionales y de funcionamiento 
ejecutivo (19). 

Las dificultades de memoria 
también se presentan en ambos 
grupos; son mayores en los HPB 
que presentaron un CI bajo, lo cual 
indicaría que el CI podría tener una 
influencia en el desempeño mné-
sico, en particular podría influir 
en la capacidad de evocación de la 
memoria episódica verbal, mientras 
que en los HPB con CI normal solo 
se encuentran problemas para este 
tipo de memoria, pero cuando se 
presenta una relación lógica entre 
los elementos por almacenar (me-
moria lógica). 

Estudios previos han mostrado 
que dificultades en memoria episó-
dica son frecuentes en familiares de 
pacientes con TAB, en particular se 
han reportado dificultades mnésicas 
en gemelos monocigóticos (49), así 
como en hermanos de pacientes con 
TAB, lo cual da peso a la hipótesis 
de que las dificultades de memoria 
no son exclusivas de los pacientes, 
sino que se pueden ver extendidas 
a sus familiares. 

En cuanto al reconocimiento 
de emociones, se encontró un bajo de-
sempeño en los HPB, incluso cuando 
se separaron según el nivel del CI 
(normal o bajo). Este resultado es 
llamativo, pues es frecuente que 
los adolescentes o niños que han 
desarrollado TAB presenten falencias 
o bajo rendimiento cognitivo en la 
identificación de emociones, tal como 
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se ha encontrado en estudios previos 
(50,51). Además, en otros estudios se 
ha encontrado que en los niños con 
un padre o con un hermano con TAB 
también se muestran dificultades para 
reconocer emociones (20,21). Este tipo 
de hallazgos podrían ser indicadores 
de la existencia de posibles endofe-
notipos cognitivos asociados con el 
procesamiento emocional en el TAB. 

En Colombia, las características 
neuropsicológicas de los pacientes 
bipolares tipo I han sido evaluadas 
previamente (52). López-Jaramillo 
y colaboradores, en un estudio con 
60 sujetos, demostraron que los 
pacientes con TAB (con o sin tra-
tamiento con litio), al compararlos 
con el grupo control, presentaban 
un menor desempeño en términos 
de memoria verbal, visoverbal y con 
asociación semántica, por lo cual 
el rendimiento cognitivo en dichos 
pacientes no podría explicarse por 
efecto de la medicación. Igualmente, 
se encontró que en los pacientes con 
TAB tipo I presentaban algunas di-
ficultades atencionales y de función 
ejecutiva, aunque estas pudiesen es-
tar más relacionadas con el número 
de episodios clínicos presentados a 
lo largo de la vida. 

Dichos estudios muestran que 
en la población adulta colombiana 
con TAB I se presentan dificultades 
neurocognitivas de manera similar 
a las que se presentan en otros 
estudios (53,54). Sin embargo, solo 
futuros análisis que correlacionen 
directamente los hallazgos neuro-
psicológicos de los padres afecta-
dos con sus hijos nos permitirán 

determinar posibles endofenotipos 
neurocognitivos. 

Limitaciones

Algunas limitaciones de estudios 
previos de HPB se lograron evitar, 
como muestras de padres con TAB de 
diversos subtipos, muestras clínicas 
de los niños, entrevistas solo a padres 
y no a los hijos, conteo de síntomas 
superpuestos en dos diagnósticos y 
diagnósticos por instrumentos y no 
por entrevistas. Sin embargo, este 
estudio aún tiene una muestra muy 
pequeña, y no cuenta con un grupo 
control. Otra limitación obedece a las 
características del DIGS aplicado a 
los adultos, el cual tiene fortalezas en 
esquizofrenia y trastornos afectivos, 
mas no en trastornos de ansiedad y 
trastornos disruptivos (TDAH, TOD 
y TDC); por lo tanto, es difícil sacar 
otras conclusiones respecto a la 
heredabilidad de dichos trastor-
nos. Proponemos que para futuros 
estudios se realicen preguntas a 
los padres con TAB y los copadres 
biológicos derivadas del K-SADS-LP 
sobre estos trastornos. Este estudio 
no tiene un diseño correlacional y, 
por tanto, no podrían sacarse con-
clusiones adicionales. 

Conclusiones

Este grupo estudiado de la des-
cendencia de sujetos con TAB tipo I, 
pertenecientes a la población paisa, 
presentan hallazgos psicopatoló-
gicos en una proporción importan-
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te, como trastornos de ansiedad y 
TDAH. Varios HPB presentan cua-
dros subsindrómicos para trastornos 
de ansiedad, disruptivos y afectivos. 
Finalmente, el perfil neuropsicológi-
co de los HPB muestra falencias en 
las pruebas de memoria y atención 
independiente de los niveles del CI. 
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