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Resumen 

Introducción: En el departamento de Caldas, Colombia, se ha observado un incremento notable en el diagnóstico del trastorno 
afectivo bipolar (TAB), en los últimos años. Objetivo: Analizar el perfil epidemiológico del TAB en Caldas entre los años 2010 y 
2015. Materiales y métodos: Se consultó la base de datos de la Dirección Territorial de Salud de Caldas y los registros del 
ministerio salud y protección social, para TAB. Se buscó la incidencia y la prevalencia entre los años 2010 y 2015 y se comparó la 
presentación de acuerdo al tipo de TAB. Resultados: La prevalencia de TAB en el departamento de Caldas el 2010 fue en general 
de 0,03% y para mayores de 18 años fue de 0,08%; para el 2015 en la población general, ascendió a 0,10% y para mayores de 18 
años ascendió a 0,22%. La incidencia estuvo determinada por un incremento de 342 pacientes en 2010 a 969 pacientes en el 
2015. Conclusiones: Se observa un marcado incremento del diagnóstico de TAB en Caldas, posiblemente debido a problemas 
socioculturales, causas epigenéticas o problemas de formulación tipo off-label. 

Palabras clave: Salud mental; epidemiología; incidencia; prevalencia; trastorno bipolar. (Fuente: DeCS, Bireme). 

Abstract 

Introduction: Caldas, Colombia has seen an increasing number of diagnoses of bipolar disorder. Objective: The present study 
analyzes the epidemiological profile for bipolar disorder in Caldas between the years 2010 and 2015. Materials and methods: 
The data base of the Dirección Territorial de Salud de Caldas was consulted for cases of bipolar disorder. The incidence and 
prevalence for bipolar disorder was established, and a comparison by each subtype of bipolar disorder was performed. Results: 
The prevalence for bipolar disorder in Caldas was 0.03% for the general population, and 0.08% for cases older than 18 years, 
which reflects an increment of 0.10% in 2015 for the general population and 0.22% for those patients older than 18 years. The 
incidence was determined by an increment in the number of patients, from 342 in 2010 to 969 in 2015. Conclusions: An 
increasing number of patients between 2010 and 2105 were observed, probably due to sociocultural problems, epigenetic causes 
or prescription practices such as off label practices. 

Keywords: Mental health; epidemiology; incidence; prevalence; schizophrenia; bipolar disorder. (Source: DeCS, Bireme). 
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Introducción 

Un episodio de manía es un episodio diferenciado de 
un estado de ánimo anormal y persistentemente 
elevado, expansivo o irritable, caracterizado por un 
aumento exagerado de la autoestima, disminución de 
la necesidad de sueño, facilidad para distraerse, gran 
actividad física y mental, e implicación excesiva en 
comportamientos placenteros, que dura al menos 
una semana y está presente la mayor parte del día, 
casi todos los días(1). 

Un episodio de hipomanía dura al menos 4 días y es 
similar al episodio de manía, excepto en que no es 
suficientemente grave como para causar un 
deterioro del funcionamiento social o laboral y no 
hay síntomas psicóticos(2). El trastorno de depresión 
mayor se caracteriza por al menos 4 síntomas de una 
lista en la que se incluyen cambios en el apetito y el 
peso, en el sueño y la actividad, falta de energía, 
sentimientos de culpa, problemas para pensar y 
tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de 
muerte o suicidio(3). 

Se considera el trastorno afectivo bipolar (TAB), 
como un trastorno del estado de ánimo 
caracterizado por la presencia de manía, o 
hipomanía y episodios alternantes de depresión, es 
decir que el afectado suele oscilar entre la alegría y 
la tristeza de una manera mucho más notable que las 
personas del promedio de la población(4). 

El TAB se divide a su vez en TAB I, el cual presenta 
una evolución clínica, de uno o más episodios de 
manía con episodios depresivos mayores 
ocasionalmente, y TAB II que se caracteriza por la 
presencia de episodios de depresión mayor e 
hipomanía en lugar de manía(5). 

El TAB es una de las enfermedades mentales más 
comunes, severas y persistentes; el trastorno tiende 
a ser una condición permanente a lo largo de la vida 
y comienza típicamente en la adolescencia o en la 
adultez temprana(6). Es una enfermedad 
caracterizada por altas tasas disfuncionalidad, 
ansiedad comórbida, recaídas, trastorno por abuso 
de sustancias, y mortalidad prematura debida 
especialmente a la alta tasa de suicidio(7). 

Por otro lado, la incidencia de una enfermedad, es la 
medida del número de nuevos casos que ocurren en 
una población durante un periodo de tiempo de 
observación(8), esto aplicado a la población en 

general, mientras que la prevalencia determina el 
número total de personas que sufren la enfermedad, 
en un momento dado o durante un período de 
tiempo determinado(9). 

La prevalencia es una proporción, y se obtiene 
dividiendo el número total de individuos enfermos 
por el total de la población (incluido el número de 
enfermos). Ciertos factores como la edad de las 
poblaciones, las tasas de mortalidad, así como los 
patrones de migración, influyen en el cálculo de la 
prevalencia; lo que a su vez puede diferir entre los 
sitios evaluados y variar dentro de las poblaciones 
donde se determine(10). 

Ambas determinaciones son valiosas como en este 
estudio, donde se analiza la evolución en el 
diagnóstico del trastorno afectivo bipolar en el 
departamento de Caldas (Colombia) entre los años 
2010 y 2015, toda vez que se ha detectado un 
incremento en el número de casos de esta patología 
mental en el departamento. Caldas es uno de los 32 
departamentos que, conforman la República de 
Colombia, su capital es Manizales, y está ubicado en 
el centro del país, en la región andina, con 7888 km² 
y pertenece al eje cafetero. 

Según Bauer et al.(11), sin discriminación del origen 
étnico, la nacionalidad o el estatus socio-económico, 
el TAB afecta alrededor del 1% de la población, 
siendo una de las mayores causas de discapacidad 
entre la gente joven. La incidencia del suicidio entre 
pacientes con TAB es alta, siendo 20 veces mayor 
que en la población general(12-14). 

El trastorno bipolar es uno de los trastornos 
mentales más comunes, severos y persistentes. La 
prevalencia se estima entre un 0,3 y un 7% de la 
población general(15). Por lo anterior, el presente 
estudio tiene como objetivo analizar el perfil 
epidemiológico del TAB en el Departamento de 
Caldas entre los años 2010 y 2015. 

Materiales y métodos 

El presente estudio es de tipo retrospectivo, 
longitudinal, descriptivo y analítico. Se obtuvo la 
información por municipios de las IPS (Instituciones 
Prestadoras de Salud) del Departamento, de la base 
de datos de la Dirección Territorial de Salud de 
Caldas (DTSC) y los registros del Ministerio de la 
Protección Social, se tuvo en cuenta la información 
diagnóstica con base en la Clasificación Internacional 
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de Enfermedades 10ª versión (CIE-10). donde TAB 
es definido como un desorden crónico y recurrente, 
caracterizado por fluctuaciones en el estado del 
ánimo y la energía, que afecta a más del 1% del 
población mundial, siendo una de las principales 
causas de discapacidad en poblaciones jóvenes con 
compromiso que conlleva deterioro cognitivo y 
funcional. 

Se tuvieron en cuenta los siguientes diagnósticos de 
TAB: episodio depresivo presente leve o moderado 
(F313), - TAB: episodio depresivo grave presente sin 
síntomas psicóticos (F314), TAB: episodio depresivo 
grave presente con síntomas psicóticos (F315), TAB: 
episodio mixto presente (F316). Asimismo, el 
número de pacientes atendidos y el número de 
consultas realizadas para los diagnósticos 
mencionados entre los años 2010 y 2015. Se llevaron 
a cabo 7111 atenciones (número de veces que los 
pacientes consultaron) que se distribuyeron para un 
total de 3252 pacientes (relación consulta paciente 
de 2:1). 

Se incluyeron variables numéricas y categóricas 
politómicas dentro del proceso. Se utilizó la 
plataforma Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS®) versión 24 de la empresa IBM. Los 
resultados de p (α<0,05) fueron considerados como 
significativos. Se utilizó el estadígrafo U de Mann-
Whitney para las variables numéricas de distribución 
no normal. La prueba de Kolmogorov-Smirnov para 
medir el grado de concordancia existente entre la 
distribución del conjunto de datos y la distribución 
teórica específica. 

 

Consideraciones éticas 

En la investigación no se tuvo relación directa con 
los pacientes, los datos fueron aportados por la 
DTSC, en una base de datos con la respectiva 
custodia de la Universidad de Manizales; cada 
variable analizada no tenía identificación de los 
pacientes, por tanto, la confidencialidad de los datos, 
guardan los preceptos éticos y legales de la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de la 
Protección Social. El estudio contó con el aval del 
Comité de Ética de la Universidad de Manizales (Acta 
005 de junio 2017). 

Resultados 

La prevalencia de TAB en el departamento de Caldas, 
en relación a la información recopilada para el 2010 
fue en general de 0,03% y para mayores de 18 años 
fue de 0,08%; para el 2015 en la población general, 
ascendió a 0,10% y para mayores de 18 años 
ascendió a 0,22% (Tabla 1). La incidencia estuvo 
determinada por un incremento de 342 pacientes en 
2010 a 969 pacientes en el 2015 (Tabla 2). También 
aumentó el número de atenciones por TAB en un 
114% entre el 2010 y el 2015, se determinó un 
incremento porcentual promedio en la atención del 
77,5% (Figuras 1 y 2).  

La prueba de Kolmogorov-Smirnov con corrección de 
Lilliefors reveló que las variables numéricas 
recopiladas (Número de atenciones y de pacientes 
atendidos) presentaban una distribución diferente a 
la normal (p=0,0001). Mediante el protocolo no 
paramétrico U de Mann-Whitney, se encontró 
diferencia estadísticamente significativa entre el 
número de pacientes atendidos en relación a las 
categorías diagnósticas TAB-episodio depresivo leve 
o moderado y otros tipos de TAB (2450 frente a 
1534 pacientes atendidos, p<0,0001). 

Tabla 1. Prevalencia de TAB en el Departamento de Caldas, 2015 a 2017 

Año Número de pacientes 
atendidos (n) 

Prevalencia para el periodo 
(población total) 

Prevalencia en > 18 años 
(45% de la población) 

Proyección Población 
(DANE) 2010 – 2016 

2010 342 0,03% 0,08% 978.362 
2011 186 0,02% 0,04% 980.281 

2012 419 0,04% 0,09% 982.202 

2013 545 0,06% 0,12% 984.128 

2014 791 0,08% 0,18% 986.061 

2015 969 0,10% 0,22% 988.003 

DANE: Departamento Nacional de Estadística 
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Tabla 2. Casos nuevos atendidos con TAB e incidencia acumulada para mayores de 18 años  

Año Número de pacientes 
atendidos (n) 

Cambio porcentual por 
periodo de atención 

Casos nuevos por año de 
atención 

Incidencia acumulada 
>18 años (45% de la 

población) 
2010 342 0 0 0 

2011 186 -45,6 -156 -0,0004 

2012 419 22,5 233 0,0005 

2013 545 59,4 126 0,0003 

2014 791 131,3 246 0,0006 

2015 969 183,3 178 0,0004 

 

 

 

Figura 1. Pacientes atendidos y número de atenciones para TAB en Caldas, entre los años 2010 y 2015. 
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Discusión 

Se estima que entre 1% y 2% de la población 
mundial sufre TAB, según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), es la sexta causa de discapacidad 
en el mundo y la quinta en adultos, trayendo como 
consecuencia, una reducción de 9,2 años en la 
esperanza de vida de quienes la padecen; afecta las 
relaciones familiares, sociales y laborales, y se 
calcula que sólo un tercio de quienes la padecen 
buscan tratamiento(11,16). Para el diagnóstico del TAB, 
en el presente estudio se tuvo en cuenta la 
información diagnóstica con base en la CIE-10, 
correspondiente a la versión en español de la ICD 
(International Classification of Diseases) de la OMS, la 
cual clasifica y codifica las enfermedades, así como 
una amplia variedad de síntomas, signos, y otros 
factores relacionados con las estas(17). 

La prevalencia conjunta de todos los trastornos 
bipolares ha sido calculada en los Estados Unidos en 
un 2,6% de la población(18). Otros estudios muestran 
tasas de prevalencia más altas como el realizado en 
Zurich y en Hungría, con tasas de prevalencia del 
5,5% y 5,1% respectivamente(19,20). En el presente 
estudio, la prevalencia de TAB para el 2010 fue en 
general de 0,03% y para mayores de 18 años fue de 
0,08%; para el 2015 en la población general, 
ascendió a 0,10% y para mayores de 18 años 

ascendió a 0,22%, mostrando tasas similares a las 
encontradas por autores como: Luitel et al.,(21) y 
Kudo et al.,(22) reportaron el  0,10%; Moreno et al.,(23) 
el 0,11%; Zhou et al.,(24) el 0,12%; Leung et al.,(25) y 
Mirzaei et al.,(26) reportaron el 0,15%; Merikangas et 
al.,(27) el 0,17% y Charara et al.,(28) el 0,18%, pero con 
un incremento a lo largo de los 5 años evaluados. Los 
estudios de cohorte o de seguimiento se utilizan para 
calcular la incidencia, pero son dispendiosos y toman 
largo tiempo para realizarlos, por ello, estos son 
escasos en  salud mental. Un estudio reportó una 
tasa anual de incidencia de 0,5% para TAB(29). 

En este estudio se observó un incremento en la 
incidencia con un total de casos reportados de 342 
en el año 2010 a 949 en el 2015. Algunos autores 
postulan que existe un incremento en la frecuencia 
del trastorno, debido al uso excesivo de 
antidepresivos, lo que aumenta el número de casos 
cíclicos, la utilización de sustancias estimulantes y 
bebidas con cafeína(27,29,30). Manifiestan que existen 
factores que incrementan su presentación y 
disminuyen la edad de inicio, tales como la luz 
artificial, la costumbre de acostarse tarde o dormir 
menos horas, y llevar un estilo de vida más intenso 
con gran cantidad de estímulos ambientales(30). 

El riesgo de morbilidad a lo largo de la vida para el 
trastorno bipolar es del 0,8%, y ha aumentado la 

Figura 2. Evolución por casos atendidos y por cambio porcentual de los pacientes con diagnóstico de TAB para el 
periodo 2010 – 2015. 
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frecuencia del padecimiento, mediante un fenómeno 
denominado "tendencia secular"(31), es decir, algo 
que lejos de ser cíclico o pasajero llega para 
quedarse por un largo período de tiempo. Estas 
tendencias generan cambios importantes en las 
sociedades y afectan el comportamiento de las 
personas, desencadenado muchas veces por factores 
psicosociales adversos, familias disfuncionales, y 
problemas económicos. Puede definirse como 
cambio secular dentro de los procesos 
microadaptativos que generan variación en las 
poblaciones humanas, a las modificaciones 
somáticas y fisiológicas que son resultado de las 
variaciones ambientales(32). 

La evolución secular entonces, se ve afectada por las 
condiciones ambientales de la población, y estos 
cambios se aceptan como positivos y negativos. Por 
otro lado, debe tenerse en cuenta, además, los 
factores epigenéticos, que hacen referencia a las 
interacciones entre genes y ambiente, que se 
producen en los organismos, y el conjunto de 
reacciones químicas y demás procesos que 
modifican la actividad del ADN (Ácido 
Desoxiribonucleico) sin alterar su secuencia. Tiene 
en cuenta cambios de larga data en la expresión 
genética, que son regulados mediante mecanismos 
transcripcionales, posttranscripcionales, 
translacionales y/o post-translacionales, tales como 
la metilación del ADN, la hidroximetilación del ADN, 
modificaciones en las histonas y ARNs (Ácidos 
Ribonucleicos) que no codifican, los cuales no 
modifican la estructura del ADN(33). Asimismo, 
algunos factores como el aumento significativo en el 
consumo de drogas de abuso como el alcohol, 
pueden comportarse como factores epigenéticos, 
que podría ser responsable del incremento en la 
presentación del TAB. 

Es importante considerar que los abordajes 
diagnósticos pueden estar influenciados por 
variables como diferencias culturales al 
experimentar los síntomas, estigma para hablar 
acerca de los problemas psicológicos, prevalencia de 
factores de riesgo y acceso al cuidado de la salud 
mental(34), y que los métodos que se utilizan para 
hacer el diagnóstico, han cambiado a través del 
tiempo; tal es el caso de las entrevistas diagnósticas 
estandarizadas, las cuales son rara vez usadas por 
los clínicos, y se correlacionan pobremente al 
compararlas  con las evaluaciones clínicas(35); algo 
confirmado en otros estudios(36), donde evaluaron la 

sensibilidad y especificidad entre la entrevista 
diagnóstica internacional compuesta versión 3.0 
(world mental health, CIDI) con la evaluación clínica 
estandarizada versión I (SCID-I), y encontraron 
moderados niveles de sensibilidad y especificidad 
para el diagnóstico del TAB.  

Los abordajes diagnósticos también pueden cambiar 
de acuerdo a las variaciones en escalas de medición 
como el DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders)(37), y aunque este ha sido aceptado 
universalmente como la última autoridad en 
psicopatología y diagnosis, sus criterios diagnósticos 
incluyen solamente algunos síntomas característicos. 
Así mismo, el valor pronóstico (duración, curso y 
severidad de la enfermedad), fueron definidos 
arbitrariamente y convencionalmente, mostrando 
por lo tanto poco acuerdo entre los sistemas de 
medición DSM y el ICD(38,39). 

El uso de medicamentos hace parte de la realidad 
social, como una posibilidad para conseguir alivio o 
solución a los problemas de salud de las poblaciones. 
La prescripción hace parte fundamental del acto 
médico, para lo cual, es imprescindible conocer las 
indicaciones específicas de los medicamentos, y 
hacerlo basado en un diagnóstico, lo más preciso 
posible(40). Dentro de los procesos de cubrimiento de 
medicamentos del Plan Obligatorio de Salud (POS), 
existen restricciones específicas para medicamentos, 
que tienen que ver con su uso en la práctica clínica, 
sin indicaciones aprobadas para una determinada 
patología, dosis o población(41).  

Subsisten límites legales dentro de los procesos de 
autorización para el suministro de medicamentos, 
que generan barreras para la prescripción. A partir 
del año 2013 con la ampliación del POS mediante la 
Resolución 5521, se mejoró el espacio para la 
formulación de mayor cantidad de antipsicóticos 
atípicos, lo que facilitó el acceso para una mayor 
población a los mismos(41). Sin embargo, puede 
observarse, que para que los pacientes con otras 
patologías mentales, tengan fácil acceso a la 
formulación incluida en el POS y se beneficien del 
uso de estos medicamentos, los médicos pueden 
incluirlos dentro del grupo de pacientes 
diagnosticados con TAB, en principio de 
beneficencia. Esta práctica denominada “off label”, 
hace referencia al uso fuera de la indicación, o para 
una indicación no habitual, una indicación no oficial 
o no autorizada, o de uso alternativo o uso 
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desvirtuado, es habitual, y hace referencia a la 
formulación de medicamentos en situaciones no 
contempladas dentro de su ficha técnica, o para usos 
no aprobados por los entes reguladores. Esta 
práctica, alcanza hasta un 11% de la totalidad de la 
prescripción en Estados Unidos, un 21% en Canadá y 
un 40% en Australia(42). 

Conclusiones 

Se observa un marcado incremento del diagnóstico 
de TAB en Caldas, posiblemente debido a problemas 
socioculturales, causas epigenéticas o problemas de 
formulación tipo off-label. Estos hallazgos revisten 
importancia, toda vez que llama la atención a los 
clínicos, con relación a la responsabilidad a la hora 
de establecer un diagnóstico preciso, mostrando que 
es indispensable, evitar utilizar otros diagnósticos en 
beneficio de pacientes con otras patologías, a la vez 
que marcan el camino, en la investigación 
epidemiológica de las enfermedades mentales, no 
solamente en el departamento, sino en todo el 
territorio nacional.  

Los resultados en la investigación posiblemente se 
deben a fenómenos de tendencia secular, que afectan 
el comportamiento de las personas, desencadenado 
muchas veces por factores psicosociales adversos, 
familias disfuncionales, y problemas económicos. 
Algunos factores como el aumento significativo en el 
consumo de drogas de abuso como el alcohol, que 
pueden comportarse como factores epigenéticos, o el 
diagnóstico de TAB en pacientes que requieren 
acceder a medicamentos no permitidos en el POS 
para otras patologías.  

Se sugiere revisar en otros departamentos si existe 
incremento en la incidencia y prevalencia, y los 
factores asociados, para conocer más a fondo el 
mapa epidemiológico del país, en lo relacionado a los 
trastornos mentales. 
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