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RESUMEN 

Andrea Faviola Cabrera Sánchez 

Cl. 0706258803 

acabrera3@utmachala.edu.ec 

El trastorno bipolar es considerado como la sexta causa de discapacidad en el mundo, es 

una enfermedad mental que no desaparece, permanece en el tiempo y no existe cura; esta 

se caracteriza por presentar cambios en el estado de ánimo comprendiendo altos 

emocionales de manía o hipomanía o bajos emocionales de depresión, causa un deterioro 

a nivel personal, académico, social y laboral. Para un correcto diagnóstico se requiere el 

uso de los manuales diagnósticos y una evaluación médica para descartar la presencia de 

otras enfermedades. El TB se clasifica en Trastorno Bipolar I y el Trastorno Bipolar II, la 

diferencia entre estos es el tiempo de afectación y la severidad de los síntomas maníacos. 

El origen se atribuye a múltiples factores como el genético, la hipótesis bioquímica, los 

altos niveles de estrés (nivel familiar, presión social y laboral) y el estilo cognitivo. Está 

asociado a otros trastornos como la ansiedad, trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad, trastornos relacionados con la personalidad, consumo de sustancia e 

intentos de suicidio. El trastorno se reconoce en base a la sintomatología, el curso, tiempo 

de duración y tipo de episodio afectivo. La Teoría Cognitiva Conductual tiene como 

principal fundamento asumir la existencia de las diversas distorsiones cognitivas y/o 

conductas disfuncionales que causan un malestar en las personas con TB. El presente 

ensayo tiene como objetivo describir la definición, sintomatología y el origen de la 

psicopatología del trastorno bipolar, tomando como base a la teoría cognitiva conductual 

y el uso de artículos científicos actualizados 

Palabras claves: Trastorno bipolar, síntomas, origen, teoría cognitiva conductual. 

ABSTRACT 

Bipolar disorder is considered the sixth cause of disability in the world, it is a mental 

illness that does not go away, remains in time and there is no cure; it is characterized by 

changes in mood comprising high emotional mania or hypomania or emotional low 

depression, causing a deterioration at the personal, academic, social and work level. 

Correct diagnosis requires the use of diagnostic manuals and medical evaluation to rule 

out the presence of other diseases. TB is classified as Bipolar I Disorder and Bipolar 

Disorder II, the difference between these is the time of involvement and the severity of 

manic symptoms. Origin is attributed to multiple factors such as genetics, biochemical 
hypotheses, high levels of stress (family level, social and work pressure) and cognitive 

style. It is associated with other disorders such as anxiety, attention deficit hyperactivity 

disorder, personality-related disorders, substance use and suicide attempts. The disorder 

is recognized based on symptomatology, course, duration and type of affective episode. 

Cognitive Behavioral Theory is primarily based on assuming the existence of the various 

cognitive distortions and/or dysfunctional behaviors that cause discomfort in people with 

TB. This essay aims to describe the definition, symptomatology and origin of bipolar 

disorder psychopathology, based on cognitive behavioral theory and the use of up-to-date 

scientific articles 

Keywords: Bipolar disorder, symptoms, origin, cognitive behavioral theory. 
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INTRODUCCIÓN 

  

  

A lo largo de los años las enfermedades mentales se han convertido en una pesadilla para 

muchas familias, hoy en día tras el avance de la tecnología y múltiples investigaciones, 

se tiene conocimiento acerca del origen y causa de estas, una de las más severas es el 

trastorno bipolar (TB), que es considerado como un trastorno grave y recurrente, se 

caracteriza por presentar cambios en el estado de ánimo, episodios de manía, hipomanía, 

depresión o una combinación de ambos, algunas personas con TB pueden tener síntomas 

más leves que otras. 

  

  

Los síntomas más comunes y pensamientos por lo general están vinculados la fase 

depresiva como tristeza, desesperanza, falta de concentración pensamientos negativas 

relacionado con la muerte o intentos de suicidio: los episodios de manía o hipomanía se 

caracteriza por que la persona presenta una sobrecarga de irritabilidad, se siente 

sumamente feliz, optimista o emocionado. El Trastorno Bipolar se encuentra clasificado 

en dos tipos: trastorno bipolar I y trastorno bipolar II; para el correcto diagnóstico se 

toman en consideración los manuales DSM-5 y el CIE-10. 

  

  

Estos desequilibrios causan un deterioro a la persona en diversas áreas como son las de 

índole familiar, educativo, social y laboral, el TB suele darse al final de la adolescencia o 

principios de la edad adulta es decir entre los 17 a 25 años, sin embargo, no se descarta 

la aparición de este trastorno en la infancia o en la senectud. Por consiguiente, la presente 

investigación pretende describir la definición, sintomatología y el origen de la 

psicopatología del trastorno bipolar, tomando como base a la teoría cognitiva conductual 

y el uso de artículos científicos actualizados. 
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ORIGEN DE LA PSICOPATOLOGÍA DEL TRASTORNO BIPOLAR DESDE 

ENFOQUE COGNITIVO CONDUCTUAL 

 

 

En la actualidad los trastornos con mayor incidencia en los seres humanos son los 

afectivos y entre ellos están los de depresión y el Trastorno Bipolar. Clínicamente el 

trastorno bipolar (TB), es de condición grave y recurrente, se caracteriza por presentar 

cambios en el estado de ánimo, episodios de manía, hipomanía, depresión o una 

combinación de ambos, estos cambios por lo general se desarrollan de manera extrema, 

cambios bruscos o radicales en el estado de ánimo de la persona (Martínez et al., 2019). 

Todas las personas en algún momento de su vida presentan altibajos en el estado de 

ánimo, pero con relación al TB estos episodios son diferentes, producen cambios de 

extremo a extremo. Para Osorio et al.,( (2021), estos cambios pueden ser  episodios de 

manía donde la persona puede actuar irritable, excesivamente feliz, emocionados u 

optimistas, este nivel se ve notablemente marcado y excesivo; en los episodios depresivos 

se caracteriza por la presencia de tristeza, llanto, desesperanza y un desgaste emocional, 

mientras que las personas que presentan episodio de hipomanía la sintomatología es 

similar a la manía pero se desarrollan  con menor intensidad y menor problemática, con 

una duración de 4 días. 

Durante las dos últimas décadas se ha evidenciado que los paciente con TB presentan 

dificultades a nivel cognitiva y psicosocial, así mismo Valdivieso-Jiménez (2020), estima 

que un 0,2 a 1,2 % de población han sido diagnosticados con TB, los pacientes por lo 

general presentan episodios de recuperación y recaída, la edad de inicio suele darse al 

final de la adolescencia o principios de la edad adulta es decir entre los 17 a 25 años, la 

aparición del TB  no solo se da en ese lapso de tiempo,  existen casos diagnosticados a 

edades tempranas o edades avanzadas. 

La Organización de Naciones Unidas (OMS), refiere que el TB es la sexta causa de 

discapacidad en el mundo, supone una gran carga y responsabilidad para el paciente y la 

familia, en muchos de los casos afecta la calidad de vida y la familia no está lista para 
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cargar un gran peso en cuanto al cuidado y supervisión, el funcionamiento cotidiano, 

educación, trabajo, y la vida social no será igual para el paciente y la familia (OMS, 2018). 

Según  el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad (MSSSI, 2012 ) el curso 

de la enfermedad es variable, un 90% de los pacientes que han experimentado un episodio 

de manía por lo general presentan un nuevo episodio afectivo, los pacientes que son o han 

sido tratados o no acuden a tratamientos psicológicos por lo general experimentan días 

extensos de episodios de manía o de depresión a lo largo de la vida con periodos 

interepisódicos que suelen estabilizarse dentro de una cuarta o quinta fase; un 10 o 15% 

experimenta 3 episodios por año considerándolos cicladores rápidos. 

TB está clasificado de acuerdo al grado, curso, duración e intensidad para Somer y 

Birmaher (2018), el TB I requiere la presencia actual o antecedentes de un episodio 

maníaco, esta puede estar o no acompañado de episodios de depresión; para que se cumpla 

los criterios la duración del episodio es de siete días consecutivos o debe de tener una   

admisión hospitalaria durante el episodio. 

Mientras tanto Martínez et al., (2019), refieren que el TB II requiere la presencia de 

hipomanía y depresión, la diferencia entre el TB I y TB II es el tiempo de afectación y la 

severidad de los síntomas; se debe de tener en cuenta que la manía es la principal causa 

de impedimento severo del funcionamiento en los diversos ámbitos que ejerce el ser 

humano. 

Para un eficaz diagnóstico del TAB I se considera al Manual de Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales (DSM-5) manual descrito por la Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA) es necesario que se cumplan los criterios para un episodio maníaco.  

Antes o después del episodio maníaco pueden haber existido episodios hipomaníacos o 

episodios de depresión mayor: a) deberá cumplir los criterios del episodio maníaco, b) la 

presencia de los episodios de manía o depresión no se deben a la presencia de trastornos 

como la esquizofrenia, esquizoafectivo, esquizofreniforme, delirante, psicóticos con o sin 

especificación u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia (APA, 2014). 

Para la identificación del episodio maníaco se especifica los siguientes criterios: a)  estado 

de ánimo elevado, expansivo o irritable, aumento de energía hacia un objeto, presenta una 

duración mínima de una semana, b) alteración del estado de ánimo y aumento de la 

energía o actividad, existen tres (o más) de los síntomas siguientes: autoestima elevado o 
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sentimientos de grandeza, disminución de horas de dormir, aumento del habla, ideas 

fugaces, se distrae con facilidad, la atención se centra hacia un objetivo en específico, 

participar en actividades de carácter doloroso, c) deterioro en el funcionamiento social o 

laboral y requiera hospitalización para evitar un daño a sí mismo u otros, d) No se puede 

atribuir efectos fisiológicos de una sustancia (APA. 2014). 

Así mismo se debe de tener en consideración los episodios de hipomanía: a) estado de 

ánimo irritable, elevado, aumento de actividad o energía, con una duración de 4 días 

consecutivos, b) tres (o más) de los síntomas siguientes (cuatro si el estado de ánimo es 

sólo irritable): autoestima elevada o sentimiento de grandeza, disminución de las horas 

de dormir, locuaz, se distrae con facilidad, c) los episodios no pueden ser explicados por 

el funcionamiento característico del individuo, d) los cambios son observables por otras 

personas, e) no causa una alteración importante en las áreas social o laboral, no se necesita 

hospitalización, f) no está asociado a efectos de sustancias (APA. 2014). 

Los síntomas del Episodio depresivo mayor son: a) cinco (o más) de los síntomas 

siguientes: la mayor parte del día presenta un estado de ánimo decaído, triste, disminuye 

el placer por realizar actividades de intereses, pérdida o aumento de peso, problemas de 

insomnio o hipersomnia, sensación de inutilidad o culpa, se distrés con facilidad, ideas o 

pensamiento de muerte, b) deterioro social, laboral y otras áreas de importancia, c) no se 

atribuye a efectos fisiológicos de sustancias (APA. 2014). 

Por otra parte, Velayos et al., (2015) mencionan la importancia de una evaluación de las 

funciones ejecutivas de los pacientes con TB I, mientras mayor sea el número de episodios 

de manía o depresión, mayor será el daño a nivel cognitivo en la memoria de trabajo, 

habla, expresiones corporales, recolección de información, capacidad para la resolución 

de problemas dentro y fuera del hogar; con regularidad las áreas de mayor afectación son 

las de planificación, control y ejecución de la información. 

El TB está asociado a otros trastornos psiquiátricos como  ansiedad, consumo de 

sustancias, hiperactividad / déficit de atención (TDAH) y trastorno de personalidad; se 

debe de tener en cuenta que en estos trastornos se torna difícil el diagnóstico y tratamiento 

y el resultado  pronóstico para los pacientes con TB es poco favorable; de la misma 

manera se asocia a enfermedades médicas como síndrome metabólico, diabetes, 
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osteoporosis u otras enfermedades patologías cardiovasculares (Hernández-Martínez y 

Ochoa, 2020) 

Dentro del MSSI, (2012), refiere que la tasa de mortalidad de pacientes con TB es de 2 a 

3 veces mayor que por muertes generales; esto se atribuye al estilo de vida asociados al 

trastorno, consumo o abuso de sustancias producidos durante la aparición de algún 

episodio. Se estima que las tasas de suicidios para el TB son de aproximadamente el 10 y 

15% por lo general, se dan cuando el paciente experimenta episodios de depresión o 

episodios mixtos; un tercio de esta población ha cometido intentos de suicidio. 

Para el correcto diagnóstico del TB, se requiere la presencia de un equipo 

multidisciplinario como médicos generales, psiquiatras, psicólogos, enfermeros entre 

otros profesionales encargados de realizar exámenes a nivel físico completos para 

descartar otras enfermedades neurológicas o degenerativas que ponen en riesgo la vida 

del paciente, por consiguiente, se requiere una evaluación psicológica y psiquiátrica. Para 

el (Instituto Nacional de la Salud Mental (NIHM), el diagnóstico se reconocerá por medio 

de los síntomas, transcurso de la vida, la experiencia y las expectativas de la familia y 

amigos (NIHM, 2019). 

Como afirma la Guía Clínica de la APA (1994) como se cita en Becoña y Lorenzo (2001), 

“No hay cura para el TB, aunque sí hay tratamientos que disminuyen la morbilidad y 

mortalidad asociadas” (p. 512), a lo largo de estos últimos tiempos se ha evidenciado una 

serie de tratamientos psicológicos, psiquiátricos, farmacológico y terapia 

electroconvulsiva que dan un resultado favorable a los pacientes con TB. El origen del 

TB es de carácter complejo y abarca factores como la predisposición genética, 

psicosociales, la neurobiología y factores relacionados con el ambiente y médicos, cada 

factor mencionado trae consigo repercusiones a nivel del sistema nervioso central y los 

efectos que trae consigo son repercusiones en el ámbito familiar, escolar, laboral y social 

(Ramírez et al., 2020). 

Para Fullana et al., (2011), la teoría y terapia cognitiva conductual (TCC), fue creada por 

Aron Beck en los años 50, tiene como principal fundamento asumir la existencia de las 

diversas distorsiones cognitivas y/o conductas disfuncionales que causan un malestar, 

este modelo se basa en la interpretación de las emociones, sentimientos, comportamientos 

y conducta de las personas. 
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Para Chávez-León et al., (2014), la Teoría Cognitiva Conductual se basa en el modelo 

cognitivo y las interpretaciones de los acontecimientos que influyen de forma directa en 

las emociones, los sentimientos y la conducta del ser humano. La TCC en el trastorno 

bipolar comprende un círculo vicioso en los diversos síntomas y cambios que se dan en 

la cognición y el comportamiento, generando un mal funcionamiento a nivel psicosocial. 

Si la persona experimenta altos niveles de estrés experimenta nuevos episodios de manía 

o depresión. 

La TCC menciona como factores predisponentes para el origen de la psicopatología al 

ambiente y la genética o la herencia; estos asociados con la interacción de los eventos son 

mecanismos de afrontamiento que no son considerados sumamente fuertes y adaptativos 

generando vulnerabilidad y la recaída de nuevos episodios afectivos. Los esquemas 

cognitivos, las estructuras mentales dan lugar a pensamientos espontáneos, rápidos y 

breves, estos influyen de forma poderosa en las emociones y el comportamiento de las 

personas con TB, estos pensamientos son producto de los esquemas cuando no son 

producto de la deliberación del razonamiento. 

Según Chávez-León et al., (2014), la teoría cognitiva conductual se centra en “identificar 

y cambiar los patrones desadaptativos de procesamiento de la información y del 

comportamiento” (p.114), se centra en las emociones y comportamiento, reconoce los 

factores ambientales, pensamientos y comportamientos como parte del origen de los 

trastornos. 

Según Newman et al., (2005), existen varias causas del TB, entre ellas se encuentran la 

predisposición genética, hipótesis bioquímica, los altos niveles de estrés (nivel familiar, 

presión social y laboral) y el estilo cognitivo de patrones inconscientes y automáticos que 

el paciente ha desarrollado a través de los hábitos y costumbres que ha forjado a través 

de la experiencia. La predisposición genética es considerada como una de las causas del 

TB, se debe a los genes que comparten, aunque el trastorno sea hereditario se descarta el 

grado de afección o aparición de los síntomas y los miembros de la familia que lo padecen 

experimentan en diferentes grados y magnitudes los episodios. 

Para Ramírez et al., (2020), dentro del vínculo familiar si uno de los miembros padece 

TB el riesgo de padecer otro trastorno es grande, por lo general pueden presentar el 

trastorno depresivo o esquizoafectivo, esto se debe a que múltiples genes están 
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involucrados y por consiguiente generan una alteración. Investigaciones realizadas por 

NIH en 2019 refieren que, si nacen un par de hermanos gemelos y dentro del círculo 

familiar hay un miembro con este trastorno, es probable que uno de estos lo tenga, y el 

otro gemelo no lo presente. 

Como un segundo causante del TB esta la hipótesis bioquímica, como tal se han 

desarrollado múltiples investigaciones sin embargo no se han obtenido resultados 

favorables, no se descarta que el déficit de la norepinefrina primer neurotransmisor 

implicado en la depresión unipolar o mayor, como tal es considerada como una de las 

primeras responsables de dar origen al TB,  mientras que la dopamina se evidencia en 

pacientes con episodio maníacos y esto se debe al aumento de los neurotransmisores 

cerebrales con las funciones motrices, emociones y sentimientos de placer (Ramírez et al.  

2020). 

La serotonina es un neurotransmisor que se encuentra segregado en el cuerpo, estas son 

las responsables de la estabilidad de las terminaciones nerviosas es decir de las 

catecolaminas, norepinefrinas y la dopamina. Otra concepción biológica es el estado de 

ánimo a consecuencia de la activación de la conducta debiéndose al sistema 

neurobiológico que se encarga de modular las conductas en presencia de un estímulo de 

refuerzos como el aumento del entusiasmo, energía y motivación (Newman et al, 2005). 

Otro agente causal son los sucesos estresantes, las personas con TB interpretan de una 

forma negativa todos aquellos cambios estresantes siendo una de las causas para la 

disforia, desesperanza y la incapacidad para resolver problemas en estas personas. Para 

García-Pulido y Mercado-Rivas (2018), los sucesos estresantes pueden darse en el 

ambiente de la familia, ambiente social o laboral. Existen personas que padecen el 

trastorno que son capaces de salir de forma positiva a cualquier tipo de cambio en su vida, 

pero también hay la otra posibilidad, que estas no reaccionan de forma positiva y 

presentan síntomas y recaídas graves que requieren hospitalizaciones. 

El estilo cognitivo hace referencia a los procesos mentales como la capacidad de pensar, 

prestar atención, recordar, resolver y planificar; cada persona es capaz de desarrollar estas 

habilidades, pero una persona con TB presenta dificultades y por lo general cuando 

atraviesa un episodio de depresión y manía altera su pensamiento trayendo consigo 
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problemas de déficit de atención, memoria, capacidad de planificar y tomar decisiones 

(Sociedad Internacional de Trastornos Bipolares, 2016). 

Para Caicedo (2020), el estilo cognitivo es considerado como un agente de vulnerabilidad, 

varias de las personas presentan estilos de atribución negativo y estos son capaces de 

proyectar síntomas afectivos luego de haber atravesado algún suceso estresante, y como 

una respuesta a esto presentan episodios de manía o de depresión, varios estudios han 

demostrado que pacientes con estado de ánimos afectivos presentan estilos cognitivos 

negativos, alteración en el humor, problemas para conciliar el sueño, frustraciones 

aislamiento social, pensamientos suicidas, entre otros. 

En los estilos cognitivos con relación al componente atencional, Ríos-Flores y Escudero 

(2017), realizaron comparaciones de rendimiento de personas que han sido 

diagnosticadas con esquizofrenia y el trastorno bipolar evidenciando un déficit 

significativo de la atención. 

Según el MSSSI (2012), menciona que se debe de tener en cuenta que el TB es 

considerada como una enfermedad mental que no desaparece y permanece en un estado 

latente, la mayoría de las personas con este trastorno requieren el uso continuo de 

medicamentos es decir una intervención farmacológica como parte del tratamiento que 

esté llevando a cabo, para que el tratamiento sea eficaz el paciente deberá comprometerse 

a asistir a terapias psicológicas, en caso de no realizarse corre el riesgo de recaídas o la 

sintomatología presente se torne más agresiva y requerirá una hospitalización prolongada 

hasta que la gravedad de los episodios disminuyan o se encuentren previamente 

controlados. 

Dentro del área de psicología para el correcto uso del manejo clínico se deberá considerar 

dos aspectos cruciales de las personas con TB, estas dimensiones son el estado afectivo 

actual y la evolución a largo plazo, además de la evaluación y valoración de estos dos 

aspectos, se evalúa el curso, el número, tiempo de duración, tipo de episodio afectivo y 

la presencia o no de síntomas alternos para una correcta elaboración de un plan de 

tratamiento (MSSSI, 2012). 
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CONCLUSIONES. 

  

 

• El trastorno bipolar (TB), considerado grave y recurrente es un trastorno mental 

caracterizado por presentar cambios en el estado de ánimo de extremo a extremo, 

comprende altos niveles emocionales de manía o hipomanía o bajos emocionales 

de depresión. Se estima que un 0,2 a 1,2% presenta TB a nivel mundial, la edad 

de inicio suele ser al finalizar la adolescencia o inicios de la edad adulta, aunque 

no se descarta la presencia del TB en niños y adultos mayores, la OMS considera 

que es la sexta causa de discapacidad a nivel mundial. 

 

 

• Un 90% de personas que padecen este trastorno a lo largo de su vida experimentan 

un episodio de manía y presentan un nuevo episodio afectivo, no todas las 

personas que padecen estos trastornos presentan la misma sintomatología, tiene 

una afectación a nivel familiar, académico, social y laboral. 

 

 

• Los síntomas comunes están asociados con la manía y depresión, sin embargo, 

existe la presencia de episodios hipomaníacos. En los episodios depresivos se 

evidencia la tristeza, desesperanza, falta de concentración, pensamientos 

negativos relacionados con la muerte o intentos de suicidio; los episodios de 

manía e hipomanía las personas actúan de forma irritable, felicidad excesiva, se 

encuentran emocionados u optimistas. La diferencia entre la hipomanía y la manía 

es el tiempo de duración, los síntomas y que la manía requiere hospitalización. 

 

 

• El origen tiene que ver con la genética, la hipótesis bioquímica, los altos niveles 

de estrés (nivel familiar, presión social y laboral) y el estilo cognitivo de patrones 

automáticos. Estos factores se encuentran asociados con la interacción de los 

eventos y mecanismos de afrontamiento, mecanismos que no son considerados 

sumamente fuertes y adaptativos generando vulnerabilidad.  
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