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“La resiliencia no es un don exclusivo ni excepcional; 

es una cualidad natural que se construye con la magia ordinaria 

que todos practicamos en el día a día” 

 
ANN S. MASTEN 
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RESUMEN 

Introducción: El objetivo principal fue analizar la resiliencia psicológica en 

personas diagnosticadas de Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), así como identificar las 

variables clínicas y sociodemográficas asociadas. Además, se examinaron las relaciones 

con la ansiedad, y depresión, insight y la adherencia al tratamiento. 

Método: participaron 86 personas, mayores de 18 años, en su mayoría hombres 

(60.5%), con diagnóstico de TAB tipo I, II, mixto y no especificado, encontrándose en 

fase eutímica. Por medio de cuestionarios se evaluaron las variables sociodemográficas y 

clínicas, mientras que para la resiliencia psicológica se utilizó la escala CD-RISC de 10 

ítems de Connor-Davidson (2011); para la depresión la Escala de Depresión de Beck 

(1999); para la ansiedad el Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo (STAI) (1978); para la 

consciencia de enfermedad la Escala de No Conciencia de Enfermedad Mental (SUMD) 

(2008) y para la adherencia al tratamiento el cuestionario de Morisky-Green (1992).    

Resultados: La puntuación media en resiliencia en la muestra resultó inferior a la 

población general, sin que se observaran diferencias significativas entre los diferentes 

tipos de TAB. Aquellas personas con antecedentes de intentos de suicidio, historial 

familiar de enfermedad mental y consumo de alcohol mostraron puntuaciones 

significativamente más bajas en resiliencia. Se detectó una correlación negativa 

significativa entre la resiliencia y los resultados en depresión y en ansiedad rasgo. 

Además, aquellos participantes con menor insight manifestaron una menor adherencia al 

tratamiento. 
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Conclusiones: Las personas con TAB presentaron puntuaciones más bajas en 

resiliencia psicológica en comparación con la población general. La resiliencia fue menor 

en aquellas personas con antecedentes de intentos de suicidio, historia psiquiátrica 

familiar y consumo de alcohol. Asimismo, se constató una relación inversa entre la 

ansiedad y la depresión con la resiliencia psicológica. Por último, destacó la relación entre 

el insight y la adherencia al tratamiento, siendo menor la adherencia en personas con 

menor insight. Estos hallazgos resaltaron la importancia de abordar la resiliencia y el 

insight en el TAB, proporcionando oportunidades para mejorar las estrategias de 

intervención y promover una mejor calidad de vida en esta población. 

Palabras claves: resiliencia psicológica, trastorno afectivo bipolar, intentos de suicidio, 

ansiedad, depresión, insight, adherencia al tratamiento. 
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ABSTRACT 

Introduction: The main objective was to analyze psychological resilience in 

individuals diagnosed with Bipolar Affective Disorder (BAD) and to identify associated 

clinical and sociodemographic variables. Additionally, relationships with anxiety, 

depression, insight, and treatment adherence were examined. 

Method: Eighty-six participants, aged 18 and older, predominantly male (60.5%), 

diagnosed with BAD type I, II, mixed, and unspecified, in a euthymic phase, took part in 

the study. Sociodemographic and clinical variables were assessed through questionnaires. 

Psychological resilience was measured using the 10-item Connor-Davidson Resilience 

Scale (CD-RISC) (2011); Beck Depression Scale (1999) was employed for depression 

assessment; State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (1978) for anxiety; Scale of 

Unawareness of Mental Disorder (SUMD) (2008) for illness awareness, and Morisky-

Green Questionnaire (1992) for treatment adherence. 

Results: The average resilience score in the sample was lower than the general 

population, with no significant differences observed among various types of BAD. 

Individuals with a history of suicide attempts, a family history of mental illness, and 

alcohol consumption showed significantly lower resilience scores. A significant negative 

correlation was found between resilience and outcomes in depression and trait anxiety. 

Additionally, participants with lower insight exhibited lower treatment adherence. 
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Conclusions: Individuals with BAD demonstrated lower psychological resilience 

scores compared to the general population. Resilience was lower in those with a history 

of suicide attempts, a family psychiatric history, and alcohol consumption. Furthermore, 

an inverse relationship was established between anxiety and depression with 

psychological resilience. Lastly, the relationship between insight and treatment adherence 

was highlighted, with lower adherence observed in individuals with lower insight. These 

findings underscore the importance of addressing resilience and insight in BAD, offering 

opportunities to enhance intervention strategies and promote a better quality of life in this 

population. 

Keywords: psychological resilience, bipolar affective disorder, suicide attempts, anxiety, 

depression, insight, treatment adherence. 
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SOBRE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO  

 

En esta tesis se ha utilizado el masculino genérico para designar a mujeres y 

hombres, con el fin de evitar redundancias y desdoblamientos que dificulten la lectura del 

texto. En los casos en que era posible se han empleado sustantivos genéricos o colectivos, 

perífrasis y construcciones metonímicas que redujesen al máximo el lenguaje sexista.  

También se ha usado el término sexo para referirse a las similitudes y diferencias 

entre mujeres y hombres a lo largo de las explicaciones teóricas y de los estudios 

empíricos, aun no siendo el más preciso, en lugar de la palabra género, que se refiere a la 

distinción entre los roles femenino y masculino, abarcando no obstante otras opciones 

que no se han contemplado en la realización de esta tesis. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El trabajo que se presenta, titulado “La Resiliencia Psicológica en personas con 

Trastorno Afectivo Bipolar: distribución según variables sociodemográficas y su impacto 

en variables clínicas”, tiene como objetivo principal el estudio de la resiliencia en 

personas diagnosticadas de Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), comparándolo con la 

media de la población general. Además, se plantean tres objetivos secundarios en esta 

población. En primer lugar, se busca identificar las variables clínicas o sociodemográficas 

que se relacionan con la resiliencia. En segundo lugar, se pretende determinar la relación 

entre las variables de ansiedad e intensidad de la depresión y la resiliencia. Por último, se 

examina la asociación entre el insight y la adherencia al tratamiento.        

Pero ¿por qué abordar este trabajo? Una de las principales motivaciones que llevan 

a emprender esta investigación fue el interés por el concepto de resiliencia y su relación 

con el TAB, que representa un área de investigación de creciente importancia en el ámbito 

de la salud mental. El término resiliencia ha ganado relevancia en los últimos años, 

aunque su análisis científico se remonta aproximadamente a la década de los ochenta. La 

resiliencia ha sido objeto de estudio en diversas disciplinas, como la psicología, la 

psiquiatría, la sociología, la biología y, más recientemente, la neurociencia.  Todas ellas 

coinciden en destacar la capacidad del ser humano para resistir, superar y reconstruir a 

pesar de enfrentar adversidades.  Sin embargo, en la actualidad aún no existe un consenso 

claro en su definición.  

La resiliencia se enmarca en un enfoque positivo sobre las posibilidades de llevar 

una vida normal en un contexto con dificultades y cómo la define Grothberg (2006, p. 

18), “es la capacidad del ser humano para hacer frente a las adversidades de la vida, 
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aprender de ellas, superarlas e inclusive, ser transformados por esta. Nadie escapa de las 

adversidades”.  

A lo largo de su evolución, la resiliencia ha sido concebida de diversas maneras. 

Inicialmente, se definió como la capacidad de adaptación exitosa de la persona después 

de enfrentar situaciones adversas. También se la ha considerado como un rasgo 

relativamente global de la personalidad.  Algunos la ven como un estado más que un 

rasgo, lo que implica que es modificable. Más recientemente, se ha conceptualizado como 

un proceso dinámico que involucra la interacción de factores de riesgo y protección, tanto 

internos como externos a la persona, que interactúan para mitigar los efectos de los 

eventos adversos en la vida.  

El TAB es una enfermedad mental compleja que afecta significativamente la 

calidad de vida de quienes la padecen. Es caracterizada por fluctuaciones extremas en el 

estado de ánimo que oscilan entre episodios de manía y depresión, y plantea desafíos 

considerables tanto para las personas afectadas como para los profesionales de la salud 

mental.  Los síntomas de este trastorno pueden ser debilitantes y conducir a un deterioro 

significativo en la funcionalidad y la calidad de vida. A pesar de los avances en el 

diagnóstico y el tratamiento, el TAB sigue siendo un campo en constante evolución. 

A medida que la investigación en psicología y psiquiatría ha profundizado en el 

concepto resiliencia, ha surgido un interés creciente en comprender cómo la resiliencia se 

relaciona con el TAB. Este trabajo busca explorar la relación entre la resiliencia y el TAB, 

examinando cómo puede interconectar con la expresión de sus síntomas (ansiedad y 

depresión), la adherencia al tratamiento y el insight. Además, se pretende identificar las 

variables clínicas y sociodemográficas que pueden estar asociadas con puntuaciones más 

altas o bajas de resiliencia en esta población. 
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Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se ha organizado el presente 

trabajo en tres partes. En la primera, se recogen los cuatros capítulos teóricos del trabajo, 

abordando el TAB, la codificación de los trastornos mentales, la relación del TAB con 

las variables clínicas y, por último, la resiliencia. En la segunda parte se recoge la 

investigación empírica y en la tercera se añaden las referencias bibliográficas utilizadas 

para el desarrollo de este trabajo de investigación.  

En el primer capítulo, titulado El Trastorno Afectivo Bipolar, se presentan 

fundamentos esenciales para la comprensión de este trastorno y su evolución histórica. 

También se examinan aspectos relacionados con la epidemiología y la comorbilidad del 

TAB, así como el diagnóstico diferencial respecto a otras enfermedades mentales. Para 

concluir, se incorpora una sección dedicada a las diversas modalidades de tratamiento 

disponibles para el TAB.   

En el segundo capítulo, titulado Codificación de los Trastornos Mentales, el 

objetivo principal se basa en examinar las diversas clasificaciones disponibles en la 

actualidad para categorizar las enfermedades mentales, incluido el TAB. En primer lugar, 

se aborda la Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª Revisión, Modificación 

Clínica (CIE-9-MC). A continuación, se analiza la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, 10ª Revisión (CIE-10). Además, se dedica una sección al Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V). Finalmente, se examinan 

las divergencias y similitudes entre el DSM-V y la versión beta de la CIE-11.   

El tercer capítulo, titulado Las Variables Clínicas y su Relación con el Trastorno 

Afectivo Bipolar, aborda la interconexión entre la ansiedad, la adherencia al tratamiento, 

el insight y el suicidio en relación con el TAB.  

En el cuarto capítulo, titulado Resiliencia Psicológica, el objetivo central es 

profundizar en la comprensión de este constructo, explorando sus orígenes y su evolución. 
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Por un lado, se realizará un análisis exhaustivo de los factores de riesgo y protección que 

inciden en la resiliencia, así como de los instrumentos más comúnmente empleados para 

medirla en el ámbito de la salud. Por otro lado, se abordará teóricamente la relación entre 

la resiliencia y las variables clínicas objeto de estudio en este trabajo, tales como los 

trastornos mentales, suicidio, ansiedad, depresión, adherencia al tratamiento e insight. 

Para concluir, se incluirá una sección dedicada a las intervenciones en resiliencia 

aplicadas a los trastornos mentales.  

La segunda parte del trabajo se centra en el estudio empírico. En su primer 

apartado, se elabora el diseño de la investigación, que tiene un objetivo principal: Analizar 

la puntuación en resiliencia de las personas diagnosticadas de TAB y comparar dicha 

puntuación con el promedio registrado por la población general. A continuación, se 

detalla el método empleado, el procedimiento seguido y el diseño utilizado en el análisis 

de los datos. En un segundo apartado, se presentan los resultados derivados de los 

diversos análisis realizados. Finalmente, se ofrece la discusión y las conclusiones que 

emergen de nuestra investigación, que tiene como objetivo realizar una evaluación 

general de los resultados obtenidos y destacar las contribuciones específicas y generales 

que este estudio puede aportar. Además, se abordan las limitaciones identificadas, la 

aplicabilidad práctica del estudio, dejando abierta la posibilidad para futuros estudios en 

esta línea de investigación.  

En la tercera parte, se incluyen las referencias bibliográficas que se han utilizado 

en esta investigación.  
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CAPÍTULO 1 

EL TRASTORNO BIPOLAR 

Este capítulo está organizado en siete apartados distintos. El primer apartado se 

centra en la evolución histórica del concepto de TAB, un tema relevante en la 

investigación psiquiátrica y psicológica, que presenta una trayectoria de continuos 

descubrimientos médicos y científicos que han enriquecido nuestra comprensión de esta 

compleja enfermedad mental. Desde los primeros registros en la antigua Grecia hasta la 

actualidad, se ha avanzado notablemente en el conocimiento del TAB. 

El siguiente apartado se adentra en el estado actual del conocimiento sobre el 

TAB. En la actualidad, este trastorno se comprende de manera más completa desde una 

perspectiva médica y científica. A pesar de los desafíos que aún persisten, tanto en el 

diagnóstico como en el tratamiento, la investigación y la atención clínica siguen 

progresando, ofreciendo esperanza y apoyo a las personas afectadas por este trastorno y 

sus familiares.  

El tercer apartado se centra en la epidemiología del TAB siendo un campo de 

estudio esencial sobre la prevalencia, distribución y los factores de riesgo asociados con 

esta compleja enfermedad psiquiátrica.  

A continuación, se aborda la comorbilidad del TAB. Este fenómeno se refiere a la 

coexistencia de dos o más trastornos médicos o psiquiátricos en una misma persona, y su 

estudio es esencial para comprender la complejidad y el impacto de esta enfermedad en 

la vida de las personas afectadas. La presencia de trastornos comórbidos puede complicar 

la presentación clínica y la respuesta al tratamiento, implicando la necesidad de enfoques 

terapéuticos integrados y adaptados a las necesidades individuales de las personas. 



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

29 
 
 

El diagnóstico diferencial del TAB, del cual se habla en el quinto apartado, 

representa un desafío clínico y un área de estudio crítica en el ámbito de la salud mental. 

Este proceso implica la distinción precisa entre el TAB y otras condiciones psiquiátricas 

que pueden presentar síntomas similares, como el trastorno depresivo mayor (TDM), el 

trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), la esquizofrenia y otros 

trastornos del estado de ánimo. Un diagnóstico diferencial preciso no solo es fundamental 

para la atención individualizada de las personas con TAB, sino que también tiene 

implicaciones importantes en la investigación y el desarrollo de terapias más específicas. 

En el sexto apartado, se analiza como el TAB puede influir en la salud física de 

las personas afectadas. El bienestar de las personas con TAB va más allá de los aspectos 

puramente psicológicos, y destaca la importancia de abordar tanto los aspectos 

emocionales como los físicos para lograr una atención integral y mejorar la calidad de 

vida de quienes padecen este trastorno.  

Y, por último, se describe el tratamiento del TAB, el cual ha experimentado 

avances notables en las últimas décadas, lo que ha mejorado significativamente la 

atención brindada a las personas afectadas por esta enfermedad psiquiátrica. El 

tratamiento del TAB no se limita solo a abordar los síntomas agudos de los episodios 

maníacos y depresivos, sino que también implica la prevención de recaídas y la gestión a 

largo plazo de la enfermedad. Es importante abordar el tratamiento del TAB de manera 

integral y multidisciplinaria, reconociendo que cada persona puede requerir una 

combinación única de enfoques terapéuticos.  
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1. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL TRASTORNO BIPOLAR  
 
 

Johann Cristian Reil acuñó el término “psiquiatría” por primera vez en 1808. Esta 

disciplina se definió como la rama de la medicina que se ocupa del estudio, prevención, 

tratamiento y rehabilitación de los trastornos psíquicos (Bravo et al., 2009). 

Hipócrates (460-370 a.C.), considerado el Padre de la Medicina, postuló que las 

enfermedades se producían debido a un desequilibrio de los cuatro humores esenciales: 

flema, bilis amarilla, bilis negra y sangre. Pequeños excesos de estos humores resultaban 

en personalidades flemáticas, coléricas y sanguíneas. Hipócrates fue pionero en distinguir 

diferentes disposiciones o humores, como el melancólico, colérico y flemático. Sin 

embargo, fue Jules Farley en 1854 quien describió por primera vez la “folie circulaire” o 

el ciclo alternativo de euforia y melancolía (Jain & Mitra, 2022).  

Aulo Cornelio (25 a .C.-50 d. C), dividió las enfermedades en locales y generales, 

incluyendo a las enfermedades mentales en esta última categoría. A su vez, clasificó las 

enfermedades mentales en febriles (delirios) y no febriles (locura). Este escritor romano 

utilizó el término “insania” para describir las enfermedades mentales y empleó la 

musicoterapia como tratamiento de la locura (Bravo et al., 2009). 

En el siglo II d.C., el médico griego Areteo de Capadocia se destacó al incorporar las 

primeras descripciones sistemáticas de depresión y manía en una misma entidad clínica, 

considerándolas parte de una misma entidad nosológica (Harvey, 2007). Además, fue el 

primero en hablar de personalidades pre-psicopáticas, concluyendo que las personas 

propensas a la manía eran irritables y violentas, mientras que las propensas a la melancolía 

tenían un carácter depresivo. Este médico se adelantó a Emil Kraepelin, quien sostuvo 

que el pronóstico es determinante en la naturaleza de la enfermedad (Bravo et al., 2009). 
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En 1899, Emil Kraepelin realizó una distinción nosológica al diferenciar las psicosis 

observadas en el trastorno maníaco- depresivo de la demencia praecox (es decir, la 

esquizofrenia). Galeno de Pérgamo (130-200), médico romano y uno de los más famoso 

de la antigüedad después de Hipócrates, afirmó que la salud de la persona se basa en el 

equilibrio entre la sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema (Jain & Mitra, 2022). 

Durante la Edad Media (siglos V-XV), con la caída del Imperio Romano, las ideas de 

la cultura grecorromana sufrieron un retroceso. La psiquiatría fue excluida de la medicina 

por la Iglesia y, al no ser abolida, resurgió bajo el nombre de Demonología. El 

Renacimiento fue una de las épocas más difíciles en la historia de la psiquiatría, donde la 

brujería y las posesiones demoníacas se utilizaban para explicar las enfermedades 

mentales. Sin embargo, durante este periodo también tuvo lugar la primera revolución 

psiquiátrica, impulsada por los trabajos de Johann Weyer en Holanda y Alemania, quiénes 

concluyeron que las supuestas “brujas” padecían enfermedades mentales (Bravo et al., 

2009; Testa, 2004).  

En la segunda mitad del siglo XIX, tuvo lugar la Tercera Revolución Psiquiátrica con 

las concepciones de Emil Kraepelin (1856-1926), considerado el padre de la 

conceptualización moderna del TAB. En 1899, Emil Kraepelin describió por primera vez 

la “Dementia Praecox” y la “Psicosis maníaco-depresiva” (Bravo et al., 2009; Leónsegui 

et al., 2012). Además, estableció una distinción entre la esquizofrenia y TAB basándose 

en la sintomatología, considerando que la esquizofrenia tenía un pronóstico más 

desfavorable debido a un mayor deterioro en comparación con el TAB. Otra diferencia 

radica en que la sintomatología de la esquizofrenia es más persistente que los episodios 

del TAB (Maier et al., 2014; Raymond Lake, 2008). 

El TAB como entidad diferenciada fue descrito por Falret en la década de 1850 

(Carvalho et al., 2020). En 1957, el psiquiatra alemán Karl Leonhard fue el primero en 
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distinguir entre trastornos afectivos “bipolares” y “monopolares” (personas con historia 

solo de depresión o solo de manía), superando así el concepto genérico vago de “maniaco-

depresivo”. Esta propuesta, con algunas modificaciones sutiles, ha sido ampliamente 

aceptada y finalmente se ha incorporado en la concepción clasificatoria actual de los 

trastornos del ánimo. Pocos años después de su propuesta, esta distinción fue validada 

por estudios de Perris en Suecia, Angst en Suiza y Winokur en Estados Unidos, 

consolidando el término “bipolar” para referirse a todos los casos con un síndrome de 

manía o de hipomanía. Desde la década de 1970, en Estados Unidos se ha utilizado la 

distinción entre el TAB tipo I y el tipo II (Leónsegui et al., 2012).  

2. EL TRASTORNO BIPOLAR EN LA ACTUALIDAD  
 

El término “estado de ánimo” se define como un sentimiento o emoción que influye 

en el comportamiento de una persona y afecta su percepción (Jain & Mitra, 2022). En la 

vida cotidiana, las fluctuaciones del estado de ánimo son comunes como resultado de 

eventos estresantes o agradables. Sin embargo, las variaciones graves y persistentes del 

estado de ánimo que causan malestar psicológico y deterioro en la conducta pueden ser 

indicativos de un trastorno afectivo subyacente (Carvalho et al., 2020). Los trastornos del 

estado de ánimo, también conocidos como trastornos afectivos, incluyen los trastornos 

unipolares y bipolares (Jain & Mitra, 2022). 

El TAB, también llamado trastorno bipolar, es una enfermedad mental crónica, 

recurrente e infradiagnosticada que se caracteriza por la pérdida de control de las 

emociones y el sufrimiento subjetivo, además de estar asociada con múltiples 

comorbilidades y síntomas residuales entre los episodios activos (Meynard, 2008). Los 

episodios de manía son los que confieren un diagnóstico al TAB y se manifiestan con una 

excesiva euforia, una energía desbordante, impulsividad y comportamientos de alto 
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riesgo.  Por otro lado, las personas que lo padecen también experimentan episodios 

depresivos, caracterizados por una profunda tristeza, pérdida de interés en actividades 

antes disfrutadas, cambios en el sueño y apetito, cansancio, sentimientos de culpa y 

pensamientos suicidas.  Los  períodos de alteración profunda del estado de ánimo se 

alternan con los eutímicos (García-Blanco et al., 2014). Durante estos últimos, la persona 

no presenta síntomas y mantiene su estabilidad emocional. La duración de estas fases 

varía según la persona y la eficacia del tratamiento prescrito (Jain et al., 2007). Los 

cambios emocionales que caracterizan al TAB ocasionan un deterioro en el 

funcionamiento interpersonal, social y laboral, lo que lleva a considerarla como una 

enfermedad psiquiátrica crónica, grave, y altamente incapacitante (García-Blanco et al., 

2014). 

En cuanto a la clasificación del TAB, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM), junto con otros sistemas de clasificación, intentaron basar 

los diagnósticos psiquiátricos en criterios operativos. Desde una perspectiva nosológica, 

el DSM-IV-TR, la cuarta edición revisada del manual distingue entre el TAB tipo I 

(caracterizado por episodios maníacos) y el TAB tipo II (caracterizado por episodios de 

hipomanía). También se describe la ciclotimia como otro trastorno bipolar según el DSM-

IV-TR, que implica episodios recurrentes de hipomanía y depresión subclínica. El DSM-

V, quinta edición, incluye síndromes subclínicos con el fin de permitir una visión más 

dimensional que fomente la investigación de la heterogeneidad del trastorno (García-

Blanco et al., 2014). Este manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 

(DSM-V) incluye la categoría "trastornos bipolares y relacionados", que abarca los TAB 

tipo II, TAB tipo I y ciclotímicos. Los fenómenos atípicos de tipo bipolar que no se 

ajustan a los subtipos canónicos se incluyen en la categoría "otros trastornos especificados 

y relacionados con el bipolar" (Carvalho et al., 2020). 
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Otra taxonomía es la Clasificación Internacional de Enfermedades, 11ª Edición (CIE-

11), correspondiente a la versión en español de la International Classification of Diseases 

and Related Health Problems (ICD), que también incluye una sección sobre trastornos 

bipolares. La característica distintiva que separa los trastornos bipolares de otros 

trastornos afectivos es la presencia de episodios recurrentes de manía o hipomanía que 

pueden alternarse con episodios depresivos.  

Según el CIE- 11, el TAB tipo I se define por la presencia de episodios maníacos que 

se manifiestan con una serie de síntomas como exceso de confianza, grandiosidad, 

verborrea, desinhibición extrema, irritabilidad, disminución de la necesidad de dormir y 

un estado de ánimo muy elevado. Además, presenta síntomas psicóticos, como delirios y 

alucinaciones que aparecen en el 75% de los episodios maníacos. Estos episodios de 

cualquier gravedad pueden afectar al funcionamiento psicosocial hasta el punto de 

requerir hospitalización. En contraste, el TAB tipo II se caracteriza principalmente por 

episodios depresivos que se alternan con episodios de hipomanía en lugar de manía. El 

diagnóstico de TAB tipo II requiere la presencia de al menos un episodio hipomaníaco a 

lo largo de la vida. Por su parte, el trastorno ciclotímico se caracteriza por estados 

depresivos e hipomaníacos recurrentes, que duran al menos 2 años, que no alcanzan el 

umbral diagnóstico de un episodio afectivo mayor (Carvalho et al., 2020).   

El TAB afecta a una considerable proporción de la población a escala mundial, lo que 

tiene consecuencias significativas para la salud mental y la calidad de vida de las personas 

afectadas. Por lo tanto, resulta esencial examinar aspectos epidemiológicos clave como 

la prevalencia, los factores de riesgo, la edad de inicio, las comorbilidades y otros aspectos 

relacionados con el TAB, cuya exploración detallada se abordarán en los siguientes 

apartados.  
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3. EPIDEMIOLOGÍA DEL TRASTORNO BIPOLAR  
 

El TAB es una enfermedad mental que se presenta con relativa frecuencia en la 

población mundial, ocupando el puesto 17 entre todas las enfermedades en términos de 

discapacidad (Carvalho et al., 2020). Según estudios epidemiológicos, se estima que la 

prevalencia a lo largo de la vida del TAB tipo I es de alrededor del 1% en la población 

general. En un estudio transversal llevado a cabo en 11 países, se observó que la 

prevalencia general a lo largo de la vida del TAB era del 2-3%, y del 0,4% para el TAB 

tipo II (Jain & Mitra, 2022). Sin embargo, es importante tener en cuenta que estas cifras 

pueden variar según los criterios de diagnóstico utilizados y las características de la 

población estudiada.  

Algunos estudios sugieren que el TAB tipo I tiene una prevalencia similar en hombres 

y mujeres, mientras que otros reconocen una mayor prevalencia del TAB tipo I en 

hombres, y de tipo II (más episodios depresivos) en mujeres. En general, los datos 

sugieren una distribución equitativa en cuanto a sexo y etnias (Jain & Mitra, 2022). 

Este trastorno suele manifestarse alrededor de los 20 años, aunque en 

aproximadamente un tercio de las personas afectadas, se diagnostica aproximadamente 

10 años después de la aparición de los síntomas. Un inicio temprano del TAB se relaciona 

con un pronóstico más desfavorable, retrasos mayores en el tratamiento, episodios 

depresivos más severos y una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad y consumo de 

sustancias comórbidos (Carvalho et al., 2020).  

En los países desarrollados, se observa una mayor prevalencia de este trastorno en 

comparación con los países menos desarrollados, con tasas que varían entre el 1,4% y el 

0,7%. Además, se aprecian tasas más elevadas de TAB tipo I en personas separadas, 

divorciadas y viudas, en contraste con aquellos que están casados o que nunca han 

contraído matrimonio, aunque la naturaleza precisa de esta asociación no está 
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completamente definida. Los antecedentes familiares de TAB representan uno de los 

factores de riesgo más consistentes y sistemáticos para el desarrollo del trastorno. Los 

familiares adultos de personas con TAB tipo I y II enfrentan un riesgo promedio hasta 10 

veces mayor, y esta magnitud del riesgo se incrementa en consonancia con el grado de 

parentesco (American Psychiatric Association, APA, 2014). 

Es relevante destacar que las personas que padecen trastornos del estado de ánimo 

enfrentan un riesgo significativamente mayor de fallecer por suicidio, llegando a ser hasta 

20 veces más común en el caso del TAB en comparación con la población general, sobre 

todo cuando no reciben tratamiento. Aproximadamente, entre 1 de cada 3 y 1 de cada 2 

personas con TAB intentan el suicidio al menos una vez en su vida, y alrededor del 15-

20% de estos intentos culminan en suicidios consumados (Jain & Mitra, 2022).  

4. EL TRASTORNO BIPOLAR Y LA COMORBILIDAD 
 

La comorbilidad del TAB tipo I con otros trastornos mentales es frecuente, siendo los 

trastornos de ansiedad los más prevalentes, como los ataques de pánico, el trastorno de 

ansiedad social (fobia social) y la fobia específica, afectando aproximadamente a tres 

cuartas partes de las personas con TAB. Es importante resaltar que más de la mitad de las 

personas diagnosticadas de TAB tipo I también presentan TDAH, trastorno de conducta 

disruptiva o impulsiva, o cualquier trastorno de conducta, como el trastorno explosivo 

intermitente, el trastorno negativista desafiante y el trastorno de conducta. Además, 

aquellas con TAB tipo I tienen tasas más altas de enfermedades médicas concomitantes 

graves o no tratadas (American Psychiatric Association, APA, 2014). 

Por otro lado, el TAB tipo II también se asocia habitualmente con uno o más 

trastornos mentales, siendo los trastornos de ansiedad los más comunes (el 75% de los 

casos de TAB tipo II desarrollan un trastorno de ansiedad). Otras comorbilidades del TAB 
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incluyen el trastorno por uso de sustancias, siendo relevante destacar que un 35% de las 

personas con TAB tipo II sufren de esta enfermedad. Además, aproximadamente el 14% 

de las personas con TAB tipo II experimentan a lo largo de su vida al menos un trastorno 

de la conducta alimentaria, siendo el trastorno por atracón más frecuente que la bulimia 

y la anorexia nerviosa. Estos trastornos concomitantes no parecen tener un curso 

independiente al del TAB, sino que están significativamente asociados con los estados 

afectivos. Por ejemplo, los trastornos de ansiedad tienden a estar más relacionados con 

los síntomas depresivos, mientras que los trastornos por abuso de sustancias se asocian 

moderadamente con los síntomas maníacos (American Psychiatric Association- APA, 

2014).  

Otro aspecto relevante que considerar son las enfermedades médicas crónicas, las 

cuales se encuentran con mayor frecuencia entre las personas con TAB en comparación 

con la población general. Estas afecciones incluyen el síndrome metabólico (que afecta 

al 37% de las personas con TAB), la migraña (35%), la obesidad (21%) y la diabetes 

mellitus tipo 2 (14%). En contraste con la población general, las personas con TAB 

enfrentan aproximadamente el doble de riesgo de muerte, y este incremento de riesgo se 

atribuye tanto al suicidio como a las mayores tasas de enfermedades físicas en esta 

población. (Carvalho et al., 2020). 

Según el DSM-V, más de la mitad de las personas que cumplen los criterios para el 

diagnóstico de TAB también presentan un trastorno por consumo de alcohol. Además, 

aquellos que padecen ambos trastornos enfrentan un mayor riesgo de intentos de suicidio 

(American Psychiatric Association- APA, 2014). Como consecuencia, las personas 

diagnosticadas de TAB, cuando se enfrentan a diagnósticos erróneos y tratamientos 

inadecuados, pueden experimentar un mayor riesgo de suicidio, cambios de humor, ciclos 
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alterados, estados mixtos, resistencia al tratamiento o falta de adherencia al mismo 

(Young & Grunze, 2013).  

Debido a la diversidad de síntomas que pueden presentarse en el TAB y a la 

superposición de características con otros trastornos psiquiátricos, el proceso de 

diagnóstico diferencial se convierte en un desafío clínico importante. Abordaremos este 

aspecto en el siguiente apartado, explorando las estrategias y consideraciones 

fundamentales para distinguir de manera precisa el TAB de otras condiciones similares. 

5. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO 

BIPOLAR 

 
Las personas con TAB experimentan síntomas durante aproximadamente la mitad de 

su vida, y la mayor parte de ese tiempo sufren síntomas depresivos, lo cual dificulta un 

diagnóstico preciso del TAB (Hirschfeld, 2014). El TDM, también conocido como 

depresión unipolar, tiene una prevalencia estimada a lo largo de la vida tres veces mayor 

que los trastornos del espectro bipolar. Además, la manifestación clínica de un episodio 

depresivo mayor en una persona con TAB no se diferencia de un episodio depresivo 

mayor en el TDM, lo que dificulta llevar a cabo un cribado adecuado y una evaluación 

exhaustiva.  Como resultado, algunas personas con TAB pueden ser diagnosticados 

erróneamente con TDM (Hirschfeld, 2014). No obstante, se presenta la posibilidad 

contraria, en la cual el TAB podría estar diagnosticado en exceso en determinadas 

circunstancias, sobre todo cuando los profesionales clínicos utilizan exclusivamente 

instrumentos de cribado mediante autoinformes. Hay evidencia que indica que estos 

instrumentos muestran tasas significativas de falsos positivos en relación con el 

diagnóstico del TAB (Carvalho et al., 2020). La depresión bipolar generalmente es más 

severa que la depresión unipolar, lo que conlleva un mayor número de hospitalizaciones 
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y un deterioro social más pronunciado. Por lo tanto, es crucial un diagnóstico precoz y el 

establecimiento de un tratamiento adecuado de manera temprana (Hirschfeld, 2004).  

Por otro lado, en el TAB pueden presentarse síntomas psicóticos que llevan a 

confundir este trastorno con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo. Lo que distingue 

al TAB de la esquizofrenia es que en esta última no se presentan episodios afectivos 

recurrentes (Hollis, 2003). Si bien, comparten ciertas características epidemiológicas 

como la edad de inicio, el riesgo a lo largo de la vida, la distribución geográfica, el riesgo 

de suicidio, la influencia del sexo y la susceptibilidad genética (Möller, 2003). En relación 

al trastorno esquizoafectivo, la diferencia radica en que en este último hay períodos en 

los que la persona presenta síntomas psicóticos sin alteraciones en el estado de ánimo, 

mientras que en el TAB se presentan ambos tipos de sintomatología (Hollis, 2003).  

El estudio de Möller (2003) introduce la noción de la 'teoría del continuo bipolar', la 

cual postula la existencia de un espectro psiquiátrico amplio que abarca desde el trastorno 

unipolar hasta el bipolar, incluyendo la psicosis esquizoafectiva y la esquizofrenia. Esta 

perspectiva encuentra respaldo en el diagnóstico del trastorno esquizoafectivo, que, por 

definición, se ubica en un punto intermedio entre la esquizofrenia y los trastornos del 

estado de ánimo. No obstante, persisten autores que respaldan la concepción original de 

Kraepelin, que considera a la depresión maníaca y la esquizofrenia como dos entidades 

nosológicas separadas. 

Finalmente, cabe destacar la relevancia de considerar el Trastorno por Déficit de 

Atención e Hiperactividad (TDAH) en adultos, el cual puede mostrar similitudes con el 

TAB y el Trastorno Límite de la Personalidad (TLP), e incluso es común que coexistan. 

Esta superposición de características puede resultar en diagnósticos erróneos y 

tratamientos poco efectivos, con importantes consecuencias adversas. Las tres 

condiciones mencionadas pueden afectar significativamente al bienestar y el 
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funcionamiento de quienes las experimentan. No obstante, es fundamental resaltar que 

tanto el TAB como el TLP están asociados con un mayor riesgo de intentos de suicidio, 

subrayando así la importancia crítica de un diagnóstico preciso para asegurar una 

adecuada orientación de los tratamientos y, en última instancia, mejorar el pronóstico y 

la calidad de vida de las personas afectadas (Asherson et al., 2014). 

Además de un diagnóstico clínico preciso, resulta importante realizar una evaluación 

detallada de la salud física de las personas afectadas de TAB. Esto se debe a que existen 

conexiones significativas entre el estado de ánimo, la medicación, los factores de riesgo 

asociados y la salud física en general. A lo largo del próximo apartado, profundizaremos 

en esta relación crucial y en la relevancia de una evaluación integral de la salud física en 

el contexto del TAB. 

6. EVALUACIÓN DE LA SALUD FÍSICA 
 

Los trastornos unipolares y bipolares, los trastornos por consumo de alcohol y 

sustancias, la esquizofrenia y la demencia son algunas de las enfermedades mentales más 

comunes que se asocian con un mayor riesgo de enfermedades físicas comórbidas  

(Young & Grunze, 2013). 

El TAB se asocia con una morbilidad física y una mortalidad muy superiores a las de 

la población general. Además de un mayor riesgo de suicidio, las personas con TAB 

presentan una mayor prevalencia de enfermedades físicas, como hipertensión arterial, 

obesidad, tabaquismo, enfermedades pulmonares, migraña e infección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana (Bobes et al., 2008). También se ha observado que tienen un 

mayor riesgo de hiperglucemia, dislipemia y  diabetes de tipo II (Young & Grunze, 2013).   

Los antipsicóticos son una de las opciones de tratamiento para el TAB.  Estos 

medicamentos se asocian con un mayor riesgo de cambios metabólicos, lo que aumenta 
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la tasa de comorbilidad, llegando a duplicarla en comparación con la población general. 

La enfermedad isquémica, el ictus, la hipertensión y la diabetes ocurren en tasas del 5,1%, 

1,5%, 14,7% y 4,1%, respectivamente, en personas con TAB (Young & Grunze, 2013).  

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de mortalidad 

en personas con enfermedades mentales graves, como la esquizofrenia y el TAB. La 

diabetes, el síndrome metabólico y el tabaquismo contribuyen al desarrollo y progresión 

de estas enfermedades cardiovasculares (Young & Grunze, 2013). El síndrome 

metabólico se define según el National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult 

Treatment Panel III (ATP-III) como una combinación de factores de riesgo lipídicos y no 

lipídicos asociados a una condición metabólica generalizada llamada resistencia a la 

insulina, en la cual las acciones normales de la insulina se ven alteradas (Newcomer, 

2006). Según la NCEP ATP III, una persona tiene  síndrome metabólico si cumple con 

tres o más de los cinco criterios siguientes (Huang, 2009): 

- Perímetro de cintura: > 101.6cm (Hombres); > 88.9cm (Mujeres) 

- Presión arterial: >130/85mmHg 

- Valores de triglicéridos en ayunas: >150mg/dl 

- Valores de colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL) en ayunas:  

< 40mg/dl (Hombres); < 50mg/dl (Mujeres).  

- Glucemia en ayunas: > 100mg/dl 

En las personas con TAB, reducir el riesgo de obesidad puede resultar complicado 

debido a los malos hábitos nutricionales, comorbilidades médicas y el estilo de vida 

sedentario que llevan en su día a día. Entre el 21 y el 63% de las personas con TAB 

presentan síndrome metabólico (Young & Grunze, 2013).  

La presencia de enfermedades somáticas dificulta el pronóstico, tratamiento y 

recuperación del TAB, así como empeora la calidad de vida de estas personas (Bobes et 
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al., 2008). Del 75 al 85% de las personas con enfermedad mental son fumadores, lo cual 

aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad debido a las enfermedades médicas 

relacionadas con el tabaco. El consumo de tabaco en esta población, especialmente en 

aquellos con un consumo elevado, provoca un aumento de los síntomas psiquiátricos 

tanto positivos (alucinaciones y delirios) como negativos (anhedonia, alogia, baja 

motivación, escasas habilidades sociales), mayor número de hospitalizaciones y mayor 

dosis de medicación en comparación con los no fumadores o fumadores ligeros. Además, 

aumenta el riesgo de trastornos cardiovasculares (Young & Grunze, 2013).  

En el contexto del TAB no solo es fundamental llevar a cabo una minuciosa 

evaluación de la salud física, sino que el enfoque y la efectividad del tratamiento son 

aspectos relevantes. La naturaleza fluctuante de los episodios maníacos y depresivos, así 

como la amplia gama de síntomas y consecuencias asociados, requieren de un abordaje 

terapéutico completo y personalizado. Por lo tanto, en el próximo apartado, ahondaremos 

en las estrategias de tratamiento disponibles para el TAB, que abarcan desde la 

farmacoterapia hasta la terapia psicoterapéutica, con el objetivo de estabilizar el estado 

de ánimo, prevenir recaídas y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por 

esta compleja enfermedad.  

7. EL TRASTORNO BIPOLAR Y SU TRATAMIENTO 
 

El objetivo principal del tratamiento del TAB es estabilizar el estado de ánimo, reducir 

la frecuencia e intensidad de los episodios maníacos y depresivos, y mejorar la calidad de 

vida de la persona afectada.  

El primer paso es definir el estado de ánimo de la persona y confirmar el diagnóstico 

de manía o hipomanía. Una vez evaluado el estado de ánimo, el tratamiento se enfocará 

para la hipomanía, manía, depresión o  eutimia (Jain & Mitra, 2022). 
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El tratamiento para el TAB se distingue, por un lado, en situaciones urgentes o crisis, 

y por otro lado, en la terapia de mantenimiento y prevención de recaídas (Rakesh et al., 

2007). Durante la fase aguda (situaciones urgentes o crisis), el objetivo es tratar la manía 

sin causar depresión y/o mejorar sistemáticamente la depresión sin provocar la manía 

(Souza, 2005). Durante el episodio agudo, es fundamental garantizar la seguridad de las 

personas, especialmente en aquellos con riesgo de suicidio o comportamiento auto o 

heteroagresivo (Carvalho et al., 2020).   

En la fase de continuación, el objetivo es reducir los efectos secundarios, disminuir 

posibles recaídas y mejorar el funcionamiento general (Souza, 2005). En esta fase, se 

recomienda acordar con las personas diagnosticadas de TAB las intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas basadas en la evidencia que se llevarán a cabo, y 

supervisar la adherencia terapéutica (Carvalho et al., 2020).  

Finalmente, en la fase de mantenimiento, el objetivo  es prevenir la manía y/o la 

depresión y mejorar aún más la recuperación funcional (Souza, 2005). Durante la fase 

eutímica, que se define como la remisión de los síntomas, lo ideal sería que la persona no 

sólo estuviera libre de síntomas, sino también (re)integrada funcionalmente en sus 

actividades diarias (Souza, 2005). En el TAB tipo I, el objetivo principal es la prevención 

de la manía y la depresión, mientras que en el tipo II es prevenir la depresión. Esto 

demuestra que la polaridad es un factor pronóstico válido con implicaciones terapéuticas 

y clínicas a largo plazo (Colom et al., 2006). 

Los fármacos más utilizados en la fase aguda del TAB son los estabilizadores del 

estado de ánimo y los antipsicóticos, siendo los estabilizadores del ánimo la opción 

preferente para la fase de mantenimiento de la manía. El litio, como estabilizador del 

estado de ánimo, se considera el gold estándar en el tratamiento del TAB debido a su 

capacidad para reducir el riesgo de suicidio a largo plazo. Es importante tener en cuenta 
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que el litio tiene un margen terapéutico estrecho y que los valores séricos de litio en sangre 

deben ser supervisados por un especialista. Otros estabilizadores del estado de ánimo 

utilizados incluyen la carbamazepina y el ácido valproico, que son anticonvulsivos 

(Carvalho et al., 2020).  

Los antipsicóticos de segunda generación o atípicos, como la olanzapina, la 

quetiapina, la risperidona y ziprasidona, se indican como monoterapia o en combinación 

con un estabilizador del estado de ánimo, siendo esta última opción la preferida debido a 

su mayor eficacia. Los antidepresivos nunca deben usarse como monoterapia en el TAB 

(Souza, 2005).  

Por otro lado, la Terapia Electroconvulsiva (TEC) demuestra ser eficaz en los 

episodios agudos del estado de ánimo resistentes al tratamiento farmacológico, como la 

depresión refractaria o la manía aguda potencialmente mortal, especialmente en personas 

con rasgos psicóticos o catatónicos (Jain & Mitra, 2022). Además de este enfoque, la 

psicoeducación, junto con terapias cognitivo-conductuales, terapias interpersonales, 

terapias de ritmo social y terapias centradas en la familia, ha mostrado efectos 

profilácticos significativos en personas con TAB. Estos enfoques terapéuticos ayudan a 

los individuos a comprender y gestionar sus pensamientos y emociones, desarrollar 

estrategias efectivas de afrontamiento, mejorar las habilidades de comunicación y 

fortalecer las relaciones interpersonales (Jain & Mitra, 2022). 

Además de las opciones médicas y terapéuticas, se recomienda la implementación de 

medidas de apoyo y autocuidado. Esto implica mantener una rutina de sueño regular, 

participar en actividad física de forma constante, seguir una dieta equilibrada y limitar el 

consumo excesivo de alcohol y sustancias. Asimismo, es de gran importancia buscar y 

mantener una red de apoyo social, ya sea a través de amigos, familiares o grupos de apoyo, 
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con el propósito de recibir apoyo emocional y compartir experiencias con personas que 

comprenden la naturaleza de la enfermedad (Wynter & Perich, 2018). 

A pesar de los avances logrados en terapias intensivas para los episodios depresivos, 

maníacos y eutímicos, no se ha observado una mejora significativa a largo plazo en los 

resultados. La recuperación completa sin nuevos episodios es poco común, la recurrencia 

de episodios con una remisión incompleta es frecuente, y la cronicidad y el riesgo de 

suicidio siguen siendo altos (Young & Grunze, 2013). 

Por lo tanto, el tratamiento del TAB se convierte en un proceso a largo plazo que 

requiere atención continua. Es esencial trabajar en estrecha colaboración con los 

profesionales de la salud mental para ajustar el tratamiento de acuerdo con las necesidades 

individuales y realizar un seguimiento regular para evaluar su eficacia. Con un 

tratamiento adecuado y un manejo cuidadoso, muchas personas con TAB pueden lograr 

una vida estable y satisfactoria. 

En resumen, el TAB representa una enfermedad mental compleja y desafiante que 

afecta la vida de muchas personas en todo el mundo. Su naturaleza fluctuante, la variedad 

de síntomas y su impacto en la calidad de vida subrayan la importancia de un diagnóstico 

preciso y de un tratamiento integral. Aunque el TAB puede ser un trastorno crónico, con 

la atención adecuada, la colaboración entre profesionales de la salud mental y el 

compromiso del paciente es posible lograr una estabilidad en el estado de ánimo, prevenir 

recaídas y mejorar la calidad de vida. La investigación continua y la concienciación son 

fundamentales para avanzar en la comprensión y el manejo de esta compleja enfermedad, 

y así poder brindar un apoyo efectivo a aquellas personas que la padecen. 

En el próximo capítulo, daremos un paso más y se abordará la codificación de los 

trastornos mentales, profundizando en los aspectos relacionados específicamente con el 

TAB. Exploraremos en detalle las pautas y los sistemas de clasificación utilizados en la 
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identificación y diagnóstico de este trastorno, lo que nos ayudará a comprender mejor su 

naturaleza y cómo se integra en el campo de la salud mental. 
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     CAPÍTULO 2 

CODIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS MENTALES 

Este trabajo aborda la codificación de los trastornos mentales debido a su 

importancia tanto en la práctica clínica de la psiquiatría y la psicología como en la 

investigación científica en el campo de la salud mental. El proceso de codificación se 

enfoca en la clasificación y categorización sistemática de los trastornos mentales, lo cual 

facilita una comunicación más efectiva entre profesionales de la salud, investigadores y 

sistemas de atención médica. 

La relevancia de una codificación precisa de los trastornos mentales radica en la 

amplia gama de manifestaciones clínicas que pueden presentar estos trastornos, así como 

en su notable impacto en la vida de las personas. La codificación establece un lenguaje 

común que facilita tanto el diagnóstico como el tratamiento y la investigación en este 

ámbito. 

En este capítulo, se destacan sistemas de clasificación ampliamente reconocidos 

y empleados, como la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) y el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM), los cuales proporcionan 

criterios específicos y códigos para un amplio espectro de trastornos mentales. 

En el primer apartado, se aborda La Clasificación Internacional de Enfermedades 

Novena Revisión, Modificación clínica (CIE-9-MC). La CIE-9-MC, ha sido la 

clasificación utilizada en este estudio debido a su uso en el centro de salud mental donde 

se recopiló la muestra.   

El siguiente apartado se centra en el CIE-10 (Capítulo V de los Trastornos 

Mentales y del Comportamiento) y en la nueva clasificación CIE-11 que facilita un 
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enfoque más efectivo en la atención, investigación y tratamiento de los trastornos 

mentales y del comportamiento en el siglo XXI.  

En el tercer apartado se hace referencia a los criterios diagnósticos del TAB según 

el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, quinta edición (DSM-

V), así como a los criterios diagnósticos del episodio maníaco, hipomaníaco y de 

depresión mayor.  

Y, por último, se incluye un apartado sobre las diferencias y similitudes entre el 

DSM-V y la versión beta de la CIE-11. Esta última versión representa un paso adelante 

en el esfuerzo continuo para comprender y abordar de manera más efectiva los desafíos 

en el campo de la salud mental en todo el mundo.   

1. CIE-9-MC: CAPÍTULO 5 TRASTORNOS MENTALES  
 

La CIE-9-MC es una herramienta fundamental en la práctica clínica y la investigación 

médica. Esta clasificación fue introducida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y proporciona un sistema de códigos que permite la codificación de una amplia 

variedad de enfermedades y condiciones médicas. Aunque ha sido sucedida por la CIE-

10 y, más recientemente, por la CIE-11, la CIE-9-MC sigue siendo relevante en muchos 

sistemas de salud y registros médicos en todo el mundo. 

El Capítulo 5 de la CIE-9-MC se centra en los trastornos mentales. Este capítulo es 

de gran relevancia en la práctica clínica y la investigación en el campo de la salud mental, 

ya que proporciona un marco estructurado para la codificación de una amplia gama de 

trastornos psiquiátricos.  

Se divide en secciones que agrupan las distintas patologías mentales de la siguiente 

manera:  
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• Psicosis (290-299): 

-Psicosis orgánicas (290-294) 

-Otras psicosis (295-299) 

• Trastornos neuróticos, trastornos de la personalidad y otros trastornos 

mentales no psicóticos (300-316) 

• Retraso mental (317-319) (Martínez et al., 2010) 

 

El TAB, según la CIE-9 MC, se caracteriza por una alteración de los mecanismos 

que regulan el estado de ánimo, manifestándose a través de dos o más episodios 

recurrentes de cambios cíclicos en el estado anímico, que incluyen fases de ánimo elevado 

o eufórico (manía o hipomanía) y fases de ánimo bajo (depresión) (Pozo Martínez et al., 

2011). 

En ambos tipos de TAB (tipo I y tipo II), los síntomas deben causar malestar 

clínicamente significativo, deterioro social,  laboral o en otras áreas importantes de la vida 

de la persona (Martínez et al., 2010). 

Dentro de la categoría 296 “Trastornos episódicos del humor” de la CIE-9-MC, 

se incluyen los trastornos bipolares, los cuales se clasifican en tres bloques (ver Tabla 1). 
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Tabla 1 
 Codificación de los Trastornos Bipolares según la CIE-9-MC (Martínez et al., 2010)  

TRASTORNO BIPOLAR TIPO I 

CODIFICACIÓN CLASIFICACIÓN DEFINICIÓN 

296.0 Trastorno bipolar I, episodio 

maníaco único.  

Incluye los casos de episodio maníaco o 

hipomaníaco único, o episodio no 

especificado en cuanto a si es único o 

recurrente.  

296.1 Trastorno maníaco episodio 

recurrente 

Engloba cualquier episodio maníaco, 

contemplado en 296.0 (por tanto, sólo 

maníaco), declarado como recurrente.  

296.4 Trastorno bipolar I, episodio más 

reciente (o actual) maníaco.  

Incluye cualquier episodio de curso mixto 

(maníaco y depresivo), pero que actualmente 

manifiesta su forma maníaca.  

296.5 Trastorno bipolar I, episodio más 

reciente (o actual) depresivo.  

Recoger cualquier episodio de curso mixto 

(maníaco y depresivo), pero que actualmente 

manifiesta su forma depresiva.  

296.6  Trastorno bipolar I, episodio más 

reciente (o actual) mixto.  

Engloba cualquier episodio de curso mixto 

(maníaco y depresivo) con forma mixta 

actual.  

296.7 Trastorno bipolar I, episodio más 

reciente (o actual) no especificado.  

Incluye cualquier episodio de curso mixto 

(maníaco y depresivo), pero que actualmente 

es no especificado como maníaco o 

depresivo. 

TRASTORNO BIPOLAR TIPO II 

CODIFICACIÓN CLASIFICACIÓN DEFINICIÓN 

296.89 Otros.  Otros trastornos bipolares y los no 

especificados.  

Recoge aquellos procesos depresivos 

mayores con la presencia o historia de, al 

menos, un episodio hipomaníaco sin que 

haya presentado ningún episodio maníaco o 

mixto.  

FORMAS DEFICIENTEMENTE ESPECIFICADAS 
Se recogen mediante códigos de la subcategoría 296.8 Otros trastornos bipolares y los no especificados, excepto 

296.89 Otros. Otros trastornos bipolares y los no especificados que como se especificó en el apartado anterior 

corresponde al trastorno bipolar II.  
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2. CIE-10: CAPÍTULO V TRASTORNOS MENTALES Y DEL 

COMPORTAMIENTO. LA NUEVA CLASIFICACIÓN CIE-11 

En el ámbito de la salud mental, es prácticamente una norma generalizada el uso de 

la Clasificación Internacional de Enfermedades, Décima Revisión (CIE-10) (ver Tabla 

2), desarrollada por la OMS para clasificar los trastornos mentales y del comportamiento. 

Estas condiciones se encuentran recogidas en el Capítulo V de la CIE-10, denominado 

“Trastornos mentales y del comportamiento”, que es más amplio que el Capítulo 5 

“Trastornos mentales” de la CIE-9-MC. 

La estructura de los códigos en la CIE-10 es alfanumérica, comenzando con una letra 

seguida de dos números, un punto y, posiblemente, hasta dos dígitos adicionales.  

En el Capítulo V, los códigos comienzan con la letra “F” y consta de 78 categorías, desde 

F00 hasta F99. Esto ha aumentado significativamente el número de categorías disponibles 

para la clasificación en comparación con la CIE-9-MC que solo cuenta con 30 categorías 

(290-319) (Martínez et al., 2010). 

A partir de enero de 2022, entra en vigor la nueva clasificación CIE-11 (ver Tabla 

3). Esta clasificación ofrece una perspectiva más contemporánea y basada en evidencia, 

define y amplía las categorías de los trastornos mentales y del comportamiento, y brinda 

una mayor precisión en el diagnóstico, así como una mejor adaptación a las necesidades 

clínicas actuales. Esta nueva clasificación reconoce la evolución de la comprensión de la 

salud mental y refleja un enfoque más holístico e integrador de los trastornos mentales, 

teniendo en cuenta no solo los síntomas, sino también los factores contextuales y el 

impacto en la calidad de vida. La CIE-11 ha sido diseñada para su utilización en 

aplicaciones de salud y sistemas de información digital. En esta nueva clasificación, se 

elimina la categoría diagnóstica de “episodio maníaco fuera del trastorno bipolar” y se 
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incluye como una subdivisión dentro de la categoría diagnóstica de los trastornos 

bipolares, específicamente los tipos I y II. El tipo II se caracteriza por la presencia de 

episodios depresivos e hipomaníacos, pero nunca maníacos o mixtos (Organización 

Mundial de la Salud, 2019). 

 

Tabla 2 

Clasificación del Trastorno Bipolar según CIE-10 (Gallego & Valmisa, 2021)  

F30-F39 TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) 

F30 Episodio maniaco  

F31 Trastorno bipolar  F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaníaco.  
F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco sin síntomas 
psicóticos.  
F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco con síntomas 
psicóticos.  
          .20 Con síntomas psicóticos congruentes con el estado de 
ánimo.  
          .21 Con síntomas psicóticos no congruentes con el estado de 
ánimo.  
F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o 
moderado.  
           .30 Sin síndrome somático. 
           .31 Con síndrome somático. 
F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin 
síntomas psicóticos.  
F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con 
síntomas psicóticos.  
          .50 Con síntomas psicóticos congruentes con el        estado de 
ánimo.  
          .51 Con síntomas psicóticos no congruentes con el estado de 
ánimo.  
F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto.  
F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remisión.  
F31.8 Otros trastornos bipolares.  

F32 Episodios depresivos 

F33 Trastorno depresivo recurrente 

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes 

F38 Otros trastornos del humor (afectivos) 

F39 Trastornos del humor (afectivo) sin especificación 
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Tabla 3 
Clasificación del Trastorno Bipolar según CIE-11 (Gallego & Valmisa, 2021) 

06 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO  

Trastornos bipolares u otros 

trastornos relacionados  

6A60 Trastorno bipolar de tipo I  

       6A60.0 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual maníaco sin 

síntomas psicóticos.  

       6A60.1 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual maníaco con 

síntomas psicóticos.  

       6A60.2 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual hipomaníaco. 

       6A60.3 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual depresivo leve.  

       6A60.4 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual depresivo 

moderado sin síntomas psicóticos.  

       6A60.5 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual depresivo 

moderado con síntomas psicóticos.  

       6A60.6 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual depresivo grave 

sin síntomas psicóticos. 

       6A60.7 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual depresivo grave 

con síntomas psicóticos.  

       6A60.8 Trastorno bipolar tipo I, episodio depresivo actual, 

gravedad no especificada. 

       6A60.9 Trastorno bipolar tipo I, episodio actual mixto sin síntomas 

psicóticos.  

       6A60.A Trastorno bipolar tipo I, episodio actual mixto con 

síntomas psicóticos.  

       6A60.B Trastorno bipolar tipo I actualmente en remisión parcial 

con episodio más reciente maniaco o hipomaniaco.  

       6A60.C Trastorno bipolar tipo I actualmente en remisión parcial 

con episodio depresivo más reciente.  

       6A60.D Trastorno bipolar tipo I actualmente en remisión parcial 

con episodio mixto más reciente.  

       6A60.E Trastorno bipolar tipo I actualmente en remisión parcial, 

episodio más reciente no especificado.  

       6A60. F Trastorno bipolar tipo I, actualmente en remisión total.  

       6A60.Y Otro trastorno bipolar tipo I especificado. 

       6A60.Z Otro trastorno bipolar tipo I sin especificación.  
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6A61 Trastorno bipolar de tipo II 

6A61.0 Trastorno bipolar tipo II, episodio actual hipomaniaco. 

6A61.1 Trastorno bipolar tipo II, episodio actual depresivo leve.  

6A61.2 Trastorno bipolar tipo II, episodio actual depresivo moderado 

sin síntomas psicóticos.  

6A61.3 Trastorno bipolar tipo II, episodio actual depresivo moderado 

con síntomas psicóticos. 

6A61.4 Trastorno bipolar tipo II, episodio actual depresivo grave sin 

síntomas psicóticos. 

6A61.5 Trastorno bipolar tipo II, episodio actual depresivo grave con 

síntomas psicóticos.  

6A61.6 Trastorno bipolar tipo II, episodio depresivo actual, gravedad 

no especificada. 

6A61.7 Trastorno bipolar tipo II, actualmente en remisión parcial con 

episodio más reciente hipomaniaco.  

6A61.8 Trastorno bipolar tipo II, actualmente en remisión parcial con 

episodio más reciente depresivo.  

6A61.9 Trastorno bipolar tipo II, actualmente en remisión parcial con 

episodio más reciente no especificado.  

6A61.A Trastorno bipolar tipo II, actualmente en remisión completa.  

6A61.Y Otro trastorno bipolar tipo II especificado. 

6A61.Z Otro trastorno bipolar tipo II, sin especificación.  

 

 

6A62 Trastorno ciclotímico 

6A6Y Otros trastornos bipolares o trastornos relaciones 

específicos.  

6A6Z Trastornos bipolares o trastornos relacionados, sin 

especificación.  

 

Trastornos Depresivos 6A70 Trastorno depresivo episodio único.  

6A71 Trastorno depresivo recurrente. 

6A72 Trastorno distímico. 

6A73 Trastorno mixto de ansiedad y depresión. 

GA34.41 Trastorno disfórico menstrual. 

6A7Y Otros trastornos depresivos específicos. 

6A7Z Trastornos depresivos, sin especificación.  
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6A80 Presentaciones sintomáticas y de curso para episodios del estado de ánimo en trastornos 

del estado de ánimo.  

Trastornos del estado de ánimo inducidos por sustancias. 

6E62 Síndrome secundario del estado de ánimo. 

6A8Y Otros trastornos del estado de ánimo especificados. 

68Z Trastornos del estado de ánimo sin especificación.  

 

 

3.  MANUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTICO DE LOS 

TRASTORNOS MENTALES (DSM-V) 

La publicación del DSM-V introdujo novedades en comparación con el DSM-IV en 

cuanto a la codificación, clasificación y diagnóstico de los trastornos mentales. El DSM-

V, es una herramienta esencial en el campo de la salud mental. Este manual fue publicado 

por la American Psychiatric Association (APA), se considera una guía diagnóstica 

ampliamente reconocida y utilizada que proporciona criterios específicos para la 

clasificación de los trastornos mentales. 

Dentro del DSM-V, se encuentran categorías de diagnóstico detalladas que abarcan 

desde trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad y trastornos psicóticos, hasta 

trastornos del desarrollo neuropsiquiátrico en niños. Además, este manual ofrece una 

descripción de los criterios diagnósticos, lo que permite a los profesionales de la salud 

mental realizar evaluaciones clínicas precisas y proporcionar un tratamiento adecuado. 

A pesar de las discusiones y críticas en torno a sus revisiones y actualizaciones, el 

DSM-V sigue siendo una referencia fundamental para la psiquiatría contemporánea, 

contribuyendo a la uniformidad en el diagnóstico y la atención de los trastornos mentales 

en todo el mundo. 
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En el año 2014, la APA presentó el manual DSM-V que contiene los criterios 

diagnósticos para el TAB, los cuales detallaremos a continuación:  

 

3.1.Criterios diagnósticos del Trastorno Bipolar según el DSM-V  
 

3.1.1. Trastorno Bipolar tipo I 
 

Para poder diagnosticar a una persona de Trastorno Bipolar tipo I es necesario que se 

cumplan los criterios siguientes para un episodio maníaco (véase criterios para este 

episodio). Antes o después del episodio maníaco pueden haber existido episodios 

hipomaníacos o episodios de depresión mayor (véase criterios para estos episodios).  

A. Se han cumplidos los criterios al menos para un episodio maníaco (Criterios A-D 

en “Episodio maníaco”).  

B. La aparición del episodio(s) maníaco(s) y de depresión 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 psicóticos especificados o no especificados.  

3.1.2. Trastorno Bipolar tipo II 
 

El Trastorno Bipolar tipo II se caracteriza por un curso clínico con episodios afectivo 

recurrentes consistentes en uno o más episodios de depresión mayor (véase criterios para 

este episodio) y, al menos, un episodio hipomaníaco (véase criterios para este episodio). 

El episodio depresivo mayor debe durar al menos 2 semanas y el episodio hipomaníaco 

debe durar al menos 4 días para que se cumplan los criterios diagnósticos.   

 

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio hipomaníaco (Criterios 

A-F en “Episodio hipomaníaco” antes citado) y al menos para un episodio de 

depresión mayor (Criterios A-C en “Episodio de depresión mayor” antes citado).  
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B. Nunca ha habido un episodio maníaco.  

C. La aparición del episodio(s) maníaco(s) y de depresión 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 psicóticos especificados o no especificados.  

D. Los síntomas de depresión o la incertidumbre causada por la alternancia frecuente 

de período de depresión e hipomanía provocan malestar clínicamente significativo 

o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.  

 

3.2.Criterios para el episodio maníaco según el DSM-V  
 
 

A. Un período bien definido de estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, 

expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la 

energía, que dura como mínimo una semana y está presente la mayor parte del 

día, casi todos los días (o cualquier duración si se necesita hospitalización).  

B. Durante el período de alteración del estado de ánimo y aumento de la energía o la 

actividad existen tres (o más) de los síntomas siguientes (cuatro si el estado de 

ánimo es sólo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio 

del comportamiento habitual:  

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.  

2. Disminución de la necesidad de dormir (por ejemplo, se siente descansado 

después de sólo tres horas de sueño). 

3. Más hablador de lo habitual o presión para mantener la conversación.  

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

velocidad.  
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5. Facilidad de distracción (es decir, la atención cambia demasiado 

fácilmente a estímulos externos poco importante o irrelevantes), según se 

informa o se observa.  

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la 

escuela, o sexual) o agitación psicomotora (es decir, actividad sin ningún 

propósito no dirigida a un objetivo).  

7. Participación excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de 

consecuencias dolorosas (por ejemplo, dedicarse de forma desenfrenada a 

compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero 

imprudentes).  

C. La alteración del estado de ánimo es suficientemente grave para causar un 

deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar 

hospitalización con el fin de evitar el daño a sí mismo o a otros, o porque existen 

características psicóticas.  

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por 

ejemplo, una droga, un medicamente, otro tratamiento) o a otra afección médica.  

Nota: Un episodio maníaco completo que aparece durante el tratamiento 

antidepresivo (por ejemplo, medicación, terapia electroconvulsiva), pero persiste 

en un grado totalmente sindrómico más allá del efecto fisiológico de ese 

tratamiento, es prueba suficiente de un episodio maníaco y, en consecuencia, un 

diagnóstico de trastorno bipolar I. 

Nota: Los criterios A-D constituyen un episodio maníaco. Se necesita al menos un 

episodio maníaco a lo largo de la vida para el diagnóstico de trastorno bipolar I. 
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3.3. Criterios para el episodio hipomaníaco según el DSM-V 
 
 

A. Un período bien definido de estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, 

expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la 

energía, que dura como mínimo cuatro días consecutivos y está presente la mayor 

parte del día, casi todos los días.  

B. Durante el período de alteración del estado de ánimo y aumento de la energía y 

actividad, han persistido tres (o más) de los síntomas siguientes (cuatro si el estado 

de ánimo es sólo 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. Disminución de la necesidad de dormir (por ejemplo, se siente descansado 

después de sólo tres horas de sueño). 

3. Más hablador de lo habitual o presión para mantener la conversación.  

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

velocidad.  

5. Facilidad de distracción (es decir, la atención cambia demasiado fácilmente a 

estímulos externos poco importante o irrelevantes), según se informa o se 

observa.  

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la 

escuela, o sexual) o agitación psicomotora.  

7. Participación excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de 

consecuencias dolorosas (por ejemplo, dedicarse de forma desenfrenada a 

compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero 

imprudentes).  



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

60 
 
 

C. El episodio se asocia a un cambio inequívoco del funcionamiento que no es 

característico de la persona cuando no presenta síntomas. 

D. La alteración del estado de ánimo y el cambio en el funcionamiento son 

observables por parte de otras personas. 

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteración importante del 

funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalización. Si existen 

características psicóticas, el episodio es, por definición, maníaco.  

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por 

ejemplo, una droga, un medicamente u otro tratamiento) o de otra afección 

médica.  

Nota: Un episodio maníaco completo que aparece durante el tratamiento 

antidepresivo (por ejemplo, medicación, terapia electroconvulsiva), pero persiste 

en un grado totalmente sindrómico más allá del efecto fisiológico de ese 

tratamiento, es prueba suficiente de un episodio hipomaníaco. Sin embargo, se 

recomienda precaución porque uno o dos síntomas (particularmente el aumento 

de la irritabilidad, nerviosismo o agitación después del uso de antidepresivos) no 

se consideran suficientes para el diagnóstico de un episodio hipomaníaco, ni 

indica necesariamente una diátesis bipolar.  

Nota: Los criterios A-F constituyen un episodio hipomaníaco. Los episodios 

hipomaníacos son frecuentes en el trastorno bipolar I, pero no son necesarios para 

el diagnóstico de trastorno bipolar I.  

3.4. Criterios para el episodio de depresión mayor según el DSM-V 
 
 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo 

período de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al 
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menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de 

interés o de placer.  

Nota: No incluye síntomas que se puedan atribuir claramente a otra afección 

médica. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según 

se desprende de la información subjetiva (por ejemplo, se siente triste, vacío 

o sin esperanza) o de la observación por parte de otras personas (por ejemplo, 

se le ve lloroso).  

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de 

la información subjetiva o de la observación).  

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (por ejemplo, 

modificación de más del 5% del peso corporal en un mes), o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días.  

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.  

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de 

otros, no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o enlentecimiento). 

6. Fatiga o pérdida de la energía casi todos los días. 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que 

puede ser delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o 

culpa para estar enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar 

decisiones, casi todos los días (a partir del relato subjetivo o de la observación 

por parte de otras personas).  
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico 

para llevarlo a cabo.  

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de 

otra afección médica.  

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio depresivo mayor. Los episodios de 

depresión mayor son frecuentes en el trastorno bipolar I, pero no son necesarios para 

el diagnóstico de trastorno bipolar I. 

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, duelo, ruina 

económica, pérdidas debidas a una catástrofe natural, una enfermedad o una 

discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiación 

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 síntomas pueden 

ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se debería 

considerar atentamente la presencia de un episodio de depresión mayor, además de la 

respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisión requiere inevitablemente 

el criterio clínico basado en la historia de la persona y en las normas culturales para 

la expresión del malestar en el contexto de la pérdida. 
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4. DIFERENCIAS Y SIMILITUDES ENTRE EL DSM-V Y LA 

VERSIÓN BETA DE LA CIE-11 

Las diferencias y similitudes entre el DSM-V y la versión beta de la CIE-11 

representan un tema de gran interés en el campo de la psicopatología y la clasificación de 

trastornos mentales. 

En primer lugar, es importante destacar que tanto el DSM-V como la CIE-11 

comparten el objetivo fundamental de proporcionar criterios diagnósticos que permitan 

la identificación precisa de trastornos mentales en contextos clínicos y de investigación. 

Ambos sistemas de clasificación reconocen una diversidad de trastornos que abarcan 

desde los relacionados con el estado de ánimo hasta aquellos de naturaleza psicótica, 

pasando por los del espectro autista y los de ansiedad, entre otros. 

Por otro lado, existen diferencias notables en términos de enfoque y estructura. El 

DSM-V, desarrollado por la APA, se ha centrado en una aproximación más sintomática 

y descriptiva, con un énfasis en los síntomas observables y el comportamiento clínico 

(American Psychiatric Association- APA, 2014). Sin embargo, la CIE-11 beta, impulsada 

por la OMS, se caracteriza por una mayor precisión diagnóstica y una mayor atención a 

la integralidad de los trastornos mentales, teniendo en cuenta factores contextuales, la 

duración y el impacto funcional de los síntomas. Además, esta versión incorpora cambios 

significativos en la organización de las categorías diagnósticas, lo que facilita la 

identificación y el diagnóstico preciso de trastornos específicos. También se han incluido 

nuevos trastornos y síndromes que reflejan los avances en la comprensión de la salud 

mental (Gallego & Valmisa, 2021). 
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La Tabla 4 presenta un resumen de las diferencias y similitudes entre el DSM-V 

y la versión beta de la CIE-11 en relación con los trastornos del estado de ánimo en 

general. 

Tabla 4 
Esquema de las principales diferencias y similitudes entre el DSM-V y la versión beta de la CIE 

11: Trastornos del estado de ánimo en general (de Dios et al., 2014).  

 

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 

 DSM- V CIE-11 (versión beta) 

Taxonomía Dos categorías separadas para 

trastornos depresivos y trastornos 

bipolares. 

Una categoría (trastornos del 

ánimo) subdividida en depresivos 

y bipolares. 

Medidas dimensionales Se incluyen para complementar el 

diagnóstico y facilitar seguimiento 

(p. ej., depresión/ ira/ansiedad/abuso 

de sustancias) 

No se contemplan 

Trastorno mixto ansioso-

depresivo 

No se incluye en la versión final 

(mala fiabilidad en los estudios de 

campo). Pero, se puede usar la 

“ansiedad” como especificador.  

Se contempla establecer un 

dominio principal y el segundo 

como especificador. 

Duelo Se retira como criterio de exclusión 

para el diagnóstico de depresión 

mayor. 

Se mantiene como criterio de 

exclusión para depresión mayor.  

Depresión “mixta” Se puede diagnosticar depresión 

como especificador de mixto en 

depresión unipolar 

No se incluye 

Rabietas Nueva categoría diagnóstica: 

Trastorno de desregulación 

disruptiva del estado de ánimo 

No se incluye (se contempló una 

categoría similar en su inicio).  

 

Tras llevar a cabo un minucioso análisis de la codificación de los trastornos mentales, 

con un enfoque particular en el TAB, nos disponemos a adentrarnos en la exploración de 

la relación existente entre el TAB y las variables clínicas propuestas en este estudio 

(suicidio, ansiedad, adherencia al tratamiento e insight). Este paso es importante para 
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comprender cómo las características clínicas específicas pueden influir en la 

presentación, el curso y el manejo del TAB. A medida que profundicemos en este aspecto, 

podremos proporcionar información acerca de los aspectos esenciales que contribuirán a 

una mejor comprensión y abordaje de esta compleja enfermedad mental. 
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     CAPÍTULO 3 

VARIABLES CLÍNICAS RELACIONADAS CON 
EL TAB 

 
 

El TAB es una enfermedad mental que tiene relación con cinco variables: la 

ansiedad, la adherencia al tratamiento, el insight de la persona y el suicidio. 

El primer apartado se centra en la ansiedad, otra comorbilidad frecuente en el TAB 

(Contreras et al., 2018; Levy, 2014). Por un lado, los síntomas de ansiedad pueden 

superponerse con los síntomas del TAB, lo que dificulta la identificación precisa de cada 

trastorno. Además, la ansiedad puede agravar los síntomas del TAB aumentando la 

duración y la gravedad de los episodios maníacos o depresivos. La relación bidireccional 

entre el TAB y la ansiedad también es evidente, ya que la ansiedad puede preceder o 

seguir al diagnóstico de TAB. La presencia de ambos trastornos puede complicar la 

elección de tratamientos. Abordar eficazmente la comorbilidad entre el TAB y la ansiedad 

requiere una evaluación minuciosa y un enfoque terapéutico integral.  

En los segundo y tercer apartados, se aborda la relación entre dos variables de 

interés, la adherencia al tratamiento (Gutiérrez-Rojas et al., 2020) y el insight (Assis et 

al., 2018) en el contexto del TAB. La adherencia al tratamiento representa un desafío 

común para las personas diagnosticadas de TAB. Esta enfermedad, caracterizada por 

cambios extremos en el estado de ánimo, requiere un tratamiento continuo, a menudo de 

por vida, para estabilizar los episodios maníacos y depresivos. Es importante destacar que 

el TAB suele asociarse con una disminución del insight, lo que implica que algunas 

personas pueden no ser completamente conscientes de la gravedad de su enfermedad o la 

necesidad de un tratamiento constante, lo que complica la búsqueda y el seguimiento de 
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la atención médica adecuada. Esto, a su vez, puede llevar a la interrupción de la 

medicación o la terapia cuando las personas experimentan mejoría, aumentando así el 

riesgo de recaídas. 

Y en el cuarto apartado se aborda la relación entre el TAB y el suicidio, un tema 

de gran relevancia en la investigación en salud mental. Las personas diagnosticadas de 

TAB presentan un riesgo elevado de experimentar ideación suicida e intentos de suicidio 

(Berkol et al., 2016). La relación entre el TAB y el suicidio es compleja y diversa.  Los 

episodios depresivos pueden llevar a una desesperación profunda, factor que aumenta el 

riesgo de pensamientos y comportamientos suicidas. Además, la impulsividad y la 

agitación que a veces acompañan a los episodios maníacos pueden incrementar las 

autolesiones. Comprender la relación entre el TAB y el suicidio es importante para 

proporcionar un enfoque integral en la evaluación, el tratamiento y el apoyo de las 

personas que presentan esta enfermedad. Esta comprensión contribuye directamente a 

salvar vidas. 

Otro de los aspectos que pueden influir en la adherencia son los efectos 

secundarios de los medicamentos utilizados en el tratamiento del TAB, ya que algunos 

de estos medicamentos pueden tener efectos secundarios desagradables, lo que puede 

desmotivar a las personas a seguir con el tratamiento. En este contexto, el apoyo familiar 

y la educación sobre la enfermedad desempeñan un papel esencial en la mejora de la 

adherencia al tratamiento y del insight.  

En resumen, estos aspectos resaltan la complejidad del TAB y la necesidad de un 

enfoque integral que no solo aborde los síntomas maníacos y depresivos, sino también 

estas comorbilidades y desafíos relacionados. El manejo exitoso del TAB requiere un 

enfoque multidisciplinario que integre la atención médica, psicológica y el apoyo social, 
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con el objetivo de mejorar la calidad de vida de aquellos que conviven con esta 

enfermedad. 

1.  TRASTORNO BIPOLAR Y ANSIEDAD 
 

Según Spielberger (1966, 1972, 1989), para una definición precisa de la ansiedad, es 

necesario distinguir entre la ansiedad como estado emocional y la ansiedad como rasgo 

de personalidad, razón por la cual propuso la Teoría de la Ansiedad Estado-Rasgo. La 

ansiedad-estado, según Spielberger (1972), es un estado emocional inmediato y temporal, 

caracterizado por una combinación única de sentimientos de tensión, aprensión y 

nerviosismo, pensamientos molestos y preocupaciones, junto con cambios fisiológicos. 

Por otro lado, la ansiedad-rasgo se refiere  a las diferencias individuales en la ansiedad 

que son relativamente estables, representando una disposición, tendencia o rasgo (Ries et 

al., 2012).  

Los trastornos de ansiedad, que incluyen el trastorno de ansiedad por separación, el 

mutismo selectivo, las fobias específicas, el trastorno de ansiedad social, el trastorno de 

pánico, la agorafobia y el trastorno de ansiedad generalizada (American Psychiatric 

Association- APA, 2014), son condiciones comunes y debilitantes que suelen comenzar 

durante la infancia, la adolescencia y los primeros años de la edad adulta (Craske & Stein, 

2016). 

Este tipo de trastornos comparten características de miedo y ansiedad excesivos, así 

como alteraciones conductuales asociadas. Mientras que el miedo representa una 

respuesta emocional ante una amenaza inminente, ya sea real o imaginaria, la ansiedad se 

manifiesta como una respuesta anticipatoria a una amenaza futura. Además, los trastornos 

de ansiedad se distinguen de las reacciones de miedo o ansiedad típicas en el desarrollo, 

ya que se caracterizan por ser excesivos o persistir más allá de los períodos de desarrollo 
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apropiados (American Psychiatric Association- APA, 2014). Estos trastornos se definen 

por un exceso de miedo o preocupación, seguido por una consiguiente evitación, y tienden 

a ser persistentes y recurrentes, con una duración de al menos 6 meses (American 

Psychiatric Association- APA, 2014; Poole et al., 2017).  

En la actualidad, la ansiedad se presenta como uno de los problemas psicológicos más 

prevalentes (Guillén-Riquelme & Buela-Casal, 2011). La prevalencia de los trastornos de 

ansiedad varía de un país a otro (Craske & Stein, 2016). Estos trastornos son comunes en 

la población general, con tasas de prevalencia a doce meses y a lo largo de la vida del 

18,1% y el 28,8%, respectivamente (Poole et al., 2017). En 2013, aproximadamente 1 de 

cada 9 personas en todo el mundo había padecido un trastorno de ansiedad en el último 

año (Craske & Stein, 2016). En un estudio realizado por Wang et al. (2007) se encontró 

que el 6,8% de los encuestados españoles habían experimentado problemas de ansiedad 

y trastornos emocionales en el último año (Wang et al., 2007). Y según consta, son más 

frecuentes en mujeres que en hombres (American Psychiatric Association- APA, 2014), 

ya que las mujeres tienen el doble de probabilidades de desarrollar un trastorno de 

ansiedad (American Psychiatric Association- APA, 2014; Craske & Stein, 2016). En 

comparación con las personas de 35 a 54 años, aquellas mayores de 55 años tienen un 

20% menos de probabilidad de sufrir un trastorno de ansiedad (Craske & Stein, 2016).  

Por un lado, los trastornos de ansiedad representan el 26,1% de las consultas 

psiquiátricas y el 28,3% de los casos totales  de ansiedad muestran comorbilidad con otros 

trastornos (Guillén-Riquelme & Buela-Casal, 2011). Por otro lado, una alta puntuación  

en ansiedad representa una preocupación importante para la salud pública, ya que se 

asocian con una reducción en la productividad laboral, un aumento en los costos y el uso 

de servicios de  atención sanitaria, altas tasas de comorbilidad (Poole et al., 2017), y un 
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deterioro funcional más pronunciado (Contreras et al., 2018; Craske & Stein, 2016; Poole 

et al., 2017).  

Existen numerosos estudios que demuestran una alta comorbilidad entre el TAB 

y los trastornos de ansiedad (Contreras et al., 2018; Levy, 2014), siendo los síntomas de 

ansiedad altamente incapacitantes en personas con TAB (Contreras et al., 2018).  Según 

el estudio de Mantere et al. (2008), los valores subclínicos de ansiedad (definidos como 

rasgo de ansiedad) se asocian con el TAB tipo I (Mantere et al., 2008).  

Respecto a la prevalencia de los trastornos de ansiedad en personas con TAB, esta 

varía entre el 24 y el 92% a lo largo de su vida.  Las tasas de prevalencia de cada trastorno 

de ansiedad individual, como el trastorno de ansiedad generalizado (3-42%), el trastorno 

de pánico (5-33%), el trastorno obsesivo compulsivo (2-35%), la fobia social (8-47%), el 

TEPT (7-39%) y la fobia específica (10-67%), son más altas en personas con TAB en 

comparación con la población general (Levander et al., 2007).  

Finalmente, es importante destacar que la presencia de trastornos de ansiedad 

comórbidos con el TAB se asocia con episodios de trastorno del estado de ánimo más 

frecuentes, prolongados y difíciles de abordar. Además, se ha observado una menor 

respuesta a la terapia con litio y un inicio más temprano de los síntomas en estos casos 

(Contreras et al., 2018; Levy, 2014). También es relevante mencionar que existe una 

superposición entre el consumo de sustancias y los trastornos de ansiedad, lo que 

complica aún más el curso de los TAB y se relaciona con tasas más altas de morbilidad 

de la enfermedad y resistencia al tratamiento (Levander et al., 2007).  

Para concluir, estos hallazgos subrayan la importancia de abordar de manera 

integral tanto el TAB como los trastornos de ansiedad, con un enfoque en la detección 

temprana y un tratamiento personalizado que tenga en cuenta la interacción entre estos 
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trastornos para mejorar la calidad de vida de quienes los padecen. A continuación, 

profundizaremos en la relación existente entre el TAB y la adherencia al tratamiento. 

2. TRASTORNO BIPOLAR Y ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO  

 
La definición de adherencia presenta una amplia diversidad en la literatura científica.  

La más aceptada es aquella desarrollada por la OMS. Según la OMS, la “adherencia al 

tratamiento” se refiere al grado en que una persona sigue las instrucciones médicas de su 

proveedor de atención sanitaria, y desempeña un papel crucial para alcanzar un acuerdo 

sobre su propio tratamiento (Leclerc et al., 2013).  

En la actualidad, muchos los autores mencionan la adherencia únicamente en relación 

con la medicación, utilizando el término “adherencia” exclusivamente en ese contexto 

(Leclerc et al., 2013).  

En relación al TAB, esta enfermedad requiere de un enfoque integral de tratamiento, 

tanto después de un episodio agudo de la enfermedad como a largo plazo, para prevenir 

las recaídas (Gutiérrez-Rojas et al., 2020). Por lo tanto, resulta crucial que la OMS 

reconozca la adherencia no solo como la correcta toma de la medicación, sino también 

como la adopción de un conjunto más amplio de conductas recomendadas con el objetivo 

de prevenir, mantener y/o restablecer la salud, otorgando así a la persona un papel más 

activo en dicho proceso (Leclerc et al., 2013).  

Una proporción significativa de personas con TAB no cumplen plenamente con el 

tratamiento, esta falta de adherencia se presenta en un rango que va desde el 12% hasta 

el 64% de las personas que padecen esta enfermedad (Gutiérrez-Rojas et al., 2020; 

Leclerc et al., 2013).  
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De acuerdo con la bibliografía, varios  factores se relacionan con la falta de 

adherencia, destacando aquellos factores relacionados con la persona, como la edad 

joven, el sexo masculino, el bajo nivel educativo, la comorbilidad de alcohol y drogas, el 

bajo nivel socioeconómico, el origen étnico minoritario, las deficiencias cognitivas y los 

trastornos de personalidad comórbidos (García et al., 2016; Gutiérrez-Rojas et al., 2020; 

Leclerc et al., 2013). También se identifican  factores relacionados con el trastorno, como 

la edad temprana de inicio, la percepción y la falta de conciencia de la enfermedad, la 

gravedad del TAB, así como la intensidad alta de los síntomas delirantes y la suspicacia 

(García et al., 2016; Leclerc et al., 2013). Y por último, se destacan los factores 

relacionados con el tratamiento, como los efectos secundarios de los medicamentos, la 

eficacia, la baja alianza terapéutica, la calidad de los servicios sanitarios y la actitud 

negativa hacia la medicación (García et al., 2016; Gutiérrez-Rojas et al., 2020; Leclerc et 

al., 2013).  

En el TAB esta falta de adherencia se asocia con un mayor riesgo de hospitalización 

y una duración más prolongada de las mismas (García et al., 2016; Gutiérrez-Rojas et al., 

2020; Yen et al., 2005). Además, aumenta el número de recaídas , reduce la calidad de 

vida y aumenta el riesgo de suicidio (Gutiérrez-Rojas et al., 2020; Leclerc et al., 2013), 

así como empeora  los signos y síntomas y un aumenta los costes hospitalarios (García et 

al., 2016). 

Sin embargo, se ha observado que las personas con TAB que cumplen adecuadamente 

con el tratamiento presentan menos signos y síntomas graves, puntuaciones más bajas en 

las escalas de manía y alucinaciones o delirios (Impresión Clínica Global), y un menor 

riesgo de suicidio (García et al., 2016).  

En resumen, la adherencia al tratamiento en el contexto del TAB es un factor relevante 

que influye en la eficacia del manejo de esta compleja enfermedad. La detección 



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

74 
 
 

temprana, el tratamiento personalizado y la educación tanto para los pacientes como para 

los profesionales de la salud son componentes esenciales para abordar este desafío. Más 

allá de los aspectos sintomáticos y terapéuticos, el concepto de insight desempeña un 

papel fundamental en la comprensión y el manejo de esta enfermedad. En el siguiente 

apartado, exploraremos la relevancia del insight en el TAB y su influencia en el proceso 

de diagnóstico y tratamiento. 

3. TRASTORNO BIPOLAR E INSIGHT 
 

El término “insight” fue definido por primera vez en 1934 en el contexto de la 

psiquiatría como “una actitud correcta frente a un cambio mórbido en uno mismo” 

(Lewis, 1934, p.114). Según los estudios, el insight es un fenómeno multidimensional y 

complejo que abarca diversas dimensiones. Estas dimensiones incluyen el 

reconocimiento de la enfermedad, la comprensión de la necesidad de tratamiento y la 

conciencia de las consecuencias asociadas a la enfermedad (Assis et al., 2015).  

En el Estudio Piloto Internacional de Esquizofrenia de la OMS, el concepto insight se 

definió como la capacidad del paciente de reconocer cierta conciencia de padecer una 

enfermedad emocional (Carpenter et al., 1973). Por otro lado, la falta de insight se definía 

simplemente como la negación de la enfermedad (Greenfeld et al., 1989). 

Las conceptualizaciones más recientes del insight se han ampliado para incluir los 

efectos de la conciencia de la enfermedad en las actitudes y comportamientos de la 

persona en la vida cotidiana, como la adherencia al tratamiento. Además, se ha 

considerado la capacidad de reconocer o ''reconceptualizar'' los eventos mentales 

inusuales, como los delirios y las alucinaciones, como patológicos (Látalová, 2012). 

La ausencia de insight es característica común de los trastornos psicóticos, 

especialmente de la esquizofrenia, aunque también se ha observado en otros trastornos 
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como el trastorno obsesivo-compulsivo, la dismorfofobia y el TAB (Látalová, 2012). En 

un gran número de personas con TAB estudiados han mostrado falta de insight o una 

comprensión limitada de los signos y síntomas específicos asociados a ella (Assis et al., 

2015). Este déficit en el insight conduce a una reducción general en la adherencia al 

tratamiento, especialmente en lo que respecta a la medicación (Trauer & Sacks, 2000).  

Conforme a las conclusiones de Látalová (2012), se establece una asociación positiva 

entre un mayor insight en el TAB y una mejor adherencia al tratamiento, lo que a su vez 

se traduce en resultados más favorables. Además, se observa una variabilidad en el grado 

de insight en diferentes fases y subtipos del TAB. En particular, se detecta un deterioro 

más pronunciado del insight durante la fase aguda de la enfermedad en comparación con 

la etapa de remisión. Además, se identifica una disminución del insight en los episodios 

maníacos mixtos en contraste con los episodios maníacos puros. Asimismo, se registra 

un menor insight en las personas diagnosticadas de TAB tipo II en comparación con el 

TAB tipo I, y se destaca una reducción del insight en la manía pura en comparación con 

la depresión bipolar o unipolar. El insight en personas con TAB, además de estar 

determinado por la fase de la enfermedad y por diversos síntomas variables, también se 

ve influenciado por el temperamento afectivo (Şenormanci et al., 2020).  

En relación con los tratamientos psicosociales, se ha comprobado que tienen un 

impacto positivo en diversos aspectos del TAB. Estos enfoques terapéuticos integran 

intervenciones psicológicas y sociales para mejorar el bienestar y el funcionamiento 

global de las personas afectadas. Diversos estudios han demostrado la eficacia de los 

tratamientos psicosociales para mejorar el insight, reducir los síntomas, prevenir recaídas 

y promover una mejor calidad de vida en las personas afectadas por este trastorno. Entre 

estos tratamientos se incluyen la psicoeducación, la terapia de cumplimiento que utiliza 

la entrevista motivacional como método, y la terapia de concordancia que es una forma 
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abreviada de terapia cognitiva. Estas intervenciones se centran en aspectos como la 

educación sobre la enfermedad, el manejo de síntomas, la identificación de factores 

desencadenantes, la mejora de habilidades de afrontamiento y la promoción de un estilo 

de vida saludable. Además, los tratamientos psicosociales pueden incluir el apoyo 

familiar y el fomento de redes de apoyo social, lo que contribuye a fortalecer la adherencia 

al tratamiento y a facilitar la recuperación a largo plazo (Látalová, 2012; Miklowitz et al., 

2021).  

En resumen, el concepto de insight en el TAB desempeña un papel importante en la 

comprensión y el manejo de esta compleja enfermedad. El insight no solo contribuye al 

bienestar del paciente, sino que también influye en la eficacia de las intervenciones 

terapéuticas, destacando su importancia en el manejo exitoso del TAB. 

Para concluir esta primera parte de la investigación, en el último capítulo se analizará 

de forma exhaustiva el concepto de resiliencia, así como su relación con las diversas 

variables clínicas.  

4. TRASTORNO BIPOLAR Y SUICIDIO 
 

El suicidio representa un significativo problema de salud pública (Beyer & Weisler, 

2015), y se considera una causa mundial de muerte y discapacidad (Klonsky et al., 2016). 

Este problema ocupa el decimoquinto lugar entre las causas de muerte, representando el 

1,4%-1,5% de todas las muertes (Beyer & Weisler, 2015; Klonsky et al., 2016).  

Más de 700.000 personas mueren por suicidio cada año, siendo esta la cuarta causa 

de muerte en personas de 15 a 20 años (Organización Mundial de la Salud, 2021). En 

España, en el año 2022, se registraron 4.227 muertes por suicidio, 5,6% más que en el 

año anterior (Instituto Nacional de Estadística, 2022).  No solo es importante considerar 

las muertes por suicidio, sino que también se deben prestar atención a los pensamientos 
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suicidas y los intentos de suicidio no consumados. El intento de suicidio es el factor de 

riesgo más relevante para el suicidio en la población en general (Berkol et al., 2016; 

Klonsky et al., 2016), ya que por cada suicidio consumado, hay un gran número de 

personas que intentan suicidarse (Beyer & Weisler, 2015). 

  A escala mundial, se estima que las tasas de prevalencia a lo largo de la vida son 

de aproximadamente del 9,2% para la ideación suicida y del 2,7% para el intento de 

suicidio (Klonsky et al., 2016)  

La bibliografía indica que una de las principales dificultades para comprender el 

problema del suicidio en nuestra cultura y en los estudios de investigación radica el uso 

de términos y definiciones vagas o incoherentes (Beyer & Weisler, 2015; Klonsky et al., 

2016).  

En las últimas dos décadas, ha habido un esfuerzo por establecer un lenguaje más 

coherente en relación con las conductas suicidas (O’Carroll et al., 1996; Silverman et al., 

2007a, 2007b).  

Silverman et al. (2006, 2007a, 2007b) llevaron a cabo una revisión de la 

clasificación operativa propuesta por O’Carroll et al., (1996). Estos investigadores, tras 

recopilar terminología previa, llegaron a la conclusión de que era necesario emplear un 

conjunto limitado de términos que englobaran todos los elementos esenciales del suicidio. 

Los conceptos fundamentales abarcaban: las ideas relacionadas con el suicidio, las 

comunicaciones vinculadas al suicidio (incluyendo amenazas y planes suicidas) y los 

comportamientos relacionados con el suicidio (autolesiones, intentos de suicidio y 

suicidio consumado). Esta nomenclatura se basa en la distinción entre los conceptos clave 

de la presencia o ausencia de un intento de suicidio y la presencia o ausencia de lesiones 

físicas. Se evitó el uso del grado de letalidad en el método de suicidio (o el grado de 

lesión) debido a la falta de consenso en las definiciones y porque las lesiones 
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autoinfligidas, por definición, implican una naturaleza autodestructiva o suicida, sin 

proporcionar información adicional sobre el grado de letalidad. 

A continuación, se expone la descripción detallada de aquellas categorías novedosas 

que propusieron Silverman et al. (2007b) y en la que nos hemos basado en este trabajo: 

Þ Comunicaciones relacionadas con suicidio: cualquier acto interpersonal de 

transmitir pensamientos, deseos o intenciones para los que existe evidencia (ya 

sea explícita o implícita) de que el hecho de comunicación no implica en sí mismo 

una conducta autolesiva. Distingue entre:  

o Amenaza suicida: acción interpersonal, verbal o no verbal, sin que 

implique directamente autolesión, que se puede interpretar como una 

comunicación de una conducta suicida en el futuro.  

§  Tipo I: sin intención suicida.  

§ Tipo II: nivel indeterminado de intención.  

§ Tipo III: algún grado de intención suicida.  

o Plan suicida: método o formulación sistemática de un programa de acción 

propuesto para la realización de un acto potencialmente destructivo.  

§ Tipo I: sin intención suicida.  

§ Tipo II: nivel indeterminado de intención suicida  

§ Tipo III: intención suicida con plan definido.  

Þ Conductas relacionadas con suicidio: Conducta potencialmente dañina para las 

que hay evidencia (ya sea explícita o implícita) de que: (a) la persona desea utilizar 

el intento de suicidio con el fin de alcanzar alguna otra meta, o (b) la persona tiene 

una intención no determinada o muestra clara intención de provocarse la muerte. 

Distingue entre:  
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o Autolesión: conductas potencialmente autolesivas en las que es evidente, 

explícita o implícitamente, que la persona no ha intentado matarse y que 

la persona desea aparentar que quiere matarse para obtener algún 

beneficio.  

§ Tipo I: Sin lesiones.  

§ Tipo II: Con lesiones.  

§ Muerte autoinfligida no intencionada: existen evidencias de que 

no había intención suicida.  

o Conducta indeterminada relacionada con suicidio: conductas 

potencialmente autolesivas en las que la intención es desconocida. En 

aquellos casos donde una persona no puede admitir una intención clara de 

morir (estar bajo la influencia del alcohol u otras drogas, psicosis, 

demencia, estados disociativos, etc.)  

§ Tipo I: Sin lesiones.  

§ Tipo II: Con lesiones.  

§ Muerte autoinfligida con intención no determinada: Con 

intención dudosa o desconocida.  

o Intento de suicidio: conducta potencialmente autolesiva con un resultado 

no fatal, para la que existen pruebas (explícitas o implícitas) de que la 

persona tiene intención de matarse.  

§ Tipo I: Sin lesiones.  

§ Tipo II: Con lesiones.  

o Suicidio: el intento de suicidio termina en la muerte de la persona. Optan 

por no hablar de suicidio consumado por ser un término redundante y 

peyorativo.  
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Esta clasificación proporciona un marco claro y preciso para entender y comunicar 

las diferentes manifestaciones de las conductas suicidas, lo que contribuye a una mejor 

comprensión y prevención de este grave problema de salud pública. 

Según la clasificación clínica, el suicidio se incluyó por vez primera en el DSM- 

V. Hasta ese momento, en el DSM-IV-TR, el suicidio se consideraba una complicación 

de los trastornos psiquiátricos, principalmente de los trastornos del estado de ánimo 

(American Psychiatric Association- APA, 2014).  

El suicidio es un tema preocupante para los profesionales que tratan a personas 

con enfermedades mentales, ya que representa un desenlace común para muchas personas 

con enfermedades psiquiátricas graves (Beyer & Weisler, 2015). Más del 90% de las 

personas que mueren por suicidio tienen trastornos mentales (Beyer & Weisler, 2015; 

Klonsky et al., 2016; Mert et al., 2015), aunque es importante destacar que más del 98% 

de las personas con trastornos mentales no mueren por suicidio (Klonsky et al., 2016).  

Numerosos estudios confirman que el TAB  es la  enfermedad mental con mayor 

prevalencia de conductas suicidas en comparación con la población general, siendo hasta 

20-30 veces más frecuente (Berkol et al., 2016; Berutti et al., 2016; Beyer & Weisler, 

2015; Grande et al., 2016; Klonsky et al., 2016; Mert et al., 2015). Cada año, 

aproximadamente el 0,4% de las personas con TAB se suicidan (Mert et al., 2015), el 

59% de esta población experimenta ideación suicida, y el 25-56% ha realizado al menos 

un intento de suicidio a lo largo de su vida (Berutti et al., 2016). En esta población, la 

relación entre intentos de suicidio y suicidios consumados es de aproximadamente 3:1, 

en contraste con la relación 30:1 en la población general (Berkol et al., 2016; Mert et al., 

2015).  

También se ha observado una asociación con otros trastornos del estado de ánimo, 

como la depresión (Beyer & Weisler, 2015; Klonsky et al., 2016), así como con el 
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trastorno de estrés postraumático (TEPT) en países desarrollados. Sin embargo, en países 

en vía de desarrollo, los trastornos con mayor riesgo de conducta suicida son el trastorno 

por estrés postraumático, el trastorno de conducta y la drogodependencia (Klonsky et al., 

2016).  

Los factores de riesgo asociados a los intentos de suicidio en la población con 

TAB pueden agruparse en tres categorías principales: características sociodemográficas, 

curso del trastorno y presencia de comorbilidad.  

Entre las características sociodemográficas que influyen en la prevalencia de 

intentos de suicidio en esta población se encuentran la edad joven, el estado civil soltero/a, 

el bajo nivel educativo, el abuso de sustancias y los traumatismos en la infancia.  Los 

factores de riesgo relacionados con el entorno familiar y social incluyen antecedentes 

familiares de suicidio y trastornos del estado de ánimo, falta de mecanismos de apoyo 

social y problemas en las relaciones interpersonales (Mert et al., 2015).  

En cuanto al curso del TAB, se ha observado que la aparición precoz, un mayor 

número y duración de los episodios depresivos, el aumento de la gravedad de los 

episodios afectivos, la presencia de episodios mixtos y los cicladores rápidos se asocian 

con los intentos de suicidio (Berkol et al., 2016; Carrà et al., 2014; Grande et al., 2016; 

Mert et al., 2015). Sin embargo, se ha observado que los episodios maníacos presentan 

un menor riesgo de intentos de suicidio, posiblemente debido a una menor sensación de 

desesperación y a los delirios de grandeza que se experimentan en esta fase de la 

enfermedad (Mert et al., 2015).  

Además, se ha observado que la comorbilidad del TAB con trastornos de ansiedad, 

trastorno de personalidad, TEPT, TDAH en adultos, impulsividad o  agresividad son 

factores de riesgo para el intento de suicidio (Berkol et al., 2016; Grande et al., 2016; 

Mert et al., 2015; Swartz- Vanetik et al., 2018).  
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Otro de los principales factores de riesgo asociados a la conducta suicida son el 

consumo nocivo de alcohol y los trastornos por consumo de alcohol, tanto en términos de 

muerte por suicidio como de intentos de suicidio (Borges et al., 2017). Aquellas personas 

que presentan abuso o dependencia de alcohol u otras sustancias, independientemente de 

su condición de TAB, tienen un alto riesgo de intentos de suicidio y una probabilidad casi 

seis veces mayor de experimentar un intento de suicidio a lo largo de su vida en 

comparación con las personas que no consumen. Se ha observado que aproximadamente 

el 72% de las personas con TAB experimentan abuso o dependencia de una o más 

sustancias en algún momento de sus vidas, aunque es importante destacar que la 

prevalencia de la dependencia es menor en comparación con el  abuso en aquellos con 

TAB concurrente (Carrà et al., 2014).  

Para finalizar, se ha identificado una mayor prevalencia de consumo de alcohol 

(ya sea abuso o dependencia) en personas diagnosticadas de TAB, con cifras que llegan 

hasta un 61%. Asimismo, las tasas de consumo de sustancias distintas al alcohol alcanzan 

un 44%, (Levander et al., 2007), siendo el cannabis la sustancia más consumida a lo largo 

de la vida (Carrà et al., 2014).  

 

4.2. El impacto de la pandemia COVID-19 en las personas con TAB 
 

La pandemia COVID-19 ha tenido un impacto significativo en la salud mental de 

las personas en todo el mundo, y las personas diagnosticadas de TAB no han sido una 

excepción. Aunque muchos estudios han examinado el impacto de COVID-19 en la salud 

mental de la población general, pocos se han centrado en personas con enfermedades 

mentales.  
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Las personas con TAB ya enfrentan un riesgo elevado de suicidio en comparación 

con la población general, y la pandemia ha agravado este riesgo (Karantonis et al., 2021; 

Li et al., 2022) 

En el estudio de Karantonis (2021), se observó un impacto negativo en la calidad 

de vida de las personas diagnosticadas de TAB, experimentando un mayor número de 

síntomas depresivos, valores de estrés elevados y deterioro cognitivo. Sin embargo, hubo 

cambios relativamente leves en los síntomas negativos del estado de ánimo relacionados 

con la pandemia, así como en los factores del estilo de vida y los patrones sociales. Estos 

resultados llevaron a pensar que las personas con TAB tenían puntuaciones más altas en 

resiliencia, ya que parecían capaces de adaptarse y funcionar en la nueva realidad 

impuesta por la pandemia, en un grado comparativo con personas psicológicamente 

sanas. Esto pudo deberse a que una gran proporción de las personas con TAB continuaron 

recibiendo apoyo psicológico formal de profesionales de la salud y que este apoyo podría 

haber actuado como un "amortiguador" que permitió a las personas con TAB afrontar de 

manera más efectiva los desafíos planteados por la pandemia.   

Aunque hubo personas que parecían haber afrontado la situación, también hubo 

muchas que percibieron un cambio negativo en sus vidas, experimentando más soledad, 

dificultad para acceder a los tratamientos médicos y de salud mental, preocupación por la 

pandemia, más síntomas de insomnio y mayor consumo de alcohol (Barrett et al., 2022).  

En el estudio de Lewis et al., (2022) no se observó una afectación significativa en 

las personas con TAB, lo que llevó a la conclusión de que había heterogeneidad en las 

áreas impactadas por la COVID-19. Se resaltó la necesidad de plantear estudios a largo 

plazo, ya que los efectos significativos de la pandemia pueden tardar en manifestarse, 

especialmente entre aquellos en desventaja socioeconómica (Lewis et al., 2022).  
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En España, la pandemia COVID-19 generó preocupación en el ámbito de la salud 

mental, y la necesidad de atención y apoyo continuo para las personas con TAB se volvió 

aún más urgente. Los profesionales de la salud mental se vieron obligados a adaptarse a 

las restricciones de la pandemia para garantizar la continuidad de la atención, mientras 

desarrollaban estrategias específicas para abordar los desafíos adicionales que 

enfrentaban las personas con TAB. En este contexto, la investigación sobre la repercusión 

del COVID-19 en personas con TAB y los intentos de suicidio se volvió esencial para 

comprender mejor los factores de riesgo y las intervenciones necesarias.  

En conclusión, la relación entre el TAB y el riesgo de suicidio es un aspecto de 

suma importancia que merece una atención constante y cuidadosa. Los estudios han 

demostrado de manera consistente que las personas afectadas por el TAB enfrentan un 

riesgo significativamente mayor de intentos de suicidio, y el suicidio consumado es una 

amenaza real en esta población. La variabilidad de los episodios maníacos y depresivos, 

junto con la presencia de comorbilidades, a menudo complica aún más este riesgo.  

En el siguiente apartado, exploraremos en detalle la relación existente entre el 

TAB y la variable de ansiedad, un aspecto que puede impactar en aquellas personas que 

viven con esta enfermedad. Al profundizar en esta relación, contribuiremos a un 

conocimiento más completo y, en última instancia, a una atención más efectiva para 

aquellas personas afectadas por el TAB. 
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CAPÍTULO 4 

LA RESILIENCIA PSICOLÓGICA  

 

En este capítulo se trata la resiliencia, término que ha sido planteado desde 

diferentes disciplinas y enfoques a lo largo de los años. En el ámbito de la salud mental, 

la resiliencia se considera un factor protector importante que puede ayudar a prevenir o 

mitigar los efectos negativos de los trastornos mentales y las situaciones estresantes. 

Comprender y promover la resiliencia es fundamental para mejorar la salud y el bienestar 

de las personas en diversas circunstancias de la vida. 
El primer apartado aborda la definición de resiliencia, un concepto que ha sido 

objeto de múltiples definiciones a lo largo del tiempo. Algunas de estas definiciones se 

enfocan en la capacidad de recuperación y adaptación, mientras que otras resaltan la 

habilidad para superar desafíos y experimentar un crecimiento personal. Además, se ha 

incluido información sobre las características que distinguen a una persona resiliente y 

hemos esbozado una descripción en doce puntos que abarca los aspectos clave de la 

resiliencia. 

El segundo apartado, está enfocado en analizar los factores de riesgo y de 

protección que desempeñan un papel crucial en el proceso de la resiliencia. En el apartado 

siguiente, exploramos los instrumentos más comúnmente empleados para medir la 

resiliencia en el ámbito de la salud, centrándonos en la Escala de Resiliencia de Connor-

Davidson CD-RISC de 10 ítems (CD-RISC 10) (2011), que ha sido la utilizada como 

herramienta de evaluación en el presente estudio.  

En el cuarto apartado se desarrolla la compleja relación entre la resiliencia y los 

trastornos mentales, el suicidio, la ansiedad y la depresión, destacando cómo la resiliencia 



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

87 
 
 

puede actuar como un factor protector y un recurso valioso en la promoción de la salud 

mental.  

En el quinto apartado, se realiza una breve alusión a la vinculación entre la 

resiliencia y las variables de adherencia al tratamiento e insight, aunque es importante 

destacar que en la actualidad no existe evidencia sólida que respalde esta relación.   

Y en el apartado final, se examinan las intervenciones diseñadas para fortalecer la 

resiliencia en personas que padecen trastornos mentales, específicamente el TAB. Es 

importante destacar que, en la actualidad, la cantidad de estudios y programas de 

intervención destinados a mejorar la resiliencia en esta población es limitada y escasa. 

1. DEFINICIÓN DE RESILIENCIA 

 
Existen numerosas definiciones del concepto de resiliencia psicológica en la literatura 

científica (Rutter, 2012; Sisto et al., 2019). Una de las definiciones más citadas es la 

formulada por Garmezy et al., (1991), quién la describe como “la capacidad para 

recuperarse y mantener una conducta adaptativa después de experimentar un evento 

estresante inicial o una situación de abandono” (Garmezy, 1991, p. 459) 

En la actualidad, se pueden encontrar diversas definiciones de resiliencia (ver Tabla 

5) propuestas por diferentes autores que provienen de diversas tradiciones teóricas. 

Algunas de estas definiciones tienden a ser más deterministas, basándose en la biología 

de la persona, mientras que otras adoptan una perspectiva más ambientalista y resaltan la 

interacción entre la persona y su entorno (Masten, 2007). 
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Tabla 5 

Definiciones de resiliencia (Fletcher & Sarkar, 2013)  

“Los factores de protección que modifican, mejoran o alteran la respuesta de una persona a un peligro 
ambiental que predispone a un resultado desadaptativo” (Rutter, 1987, p. 316) 
 
“El proceso, la capacidad o el resultado de una adaptación exitosa a pesar de las circunstancias desafiantes 
o amenazantes” (Masten, Best, & Garmezy, 1990, p.426). 
 
“Proceso dinámico que abarca la adaptación positiva en el contexto de una adversidad significativa” (Luthar 
et al., 2000, p. 543). 
 
“Una clase de fenómeno que se caracteriza por los buenos resultados a pesar de las graves amenazas para la 
adaptación el desarrollo” (Masten, 2001, p. 228).  
 
“La capacidad personal que permite prosperar frente a la adversidad” (Connor y Davidson, 2003, p.76).  
 
“La capacidad de los adultos que se encuentran en circunstancias normales y que están expuestos a un 
acontecimiento aislado y potencialmente muy perturbador, como la muerte de un pariente cercano o una 
situación violenta o que pone en peligro la vida, para mantener niveles relativamente estables y saludables 
de funcionamiento psicológico y físico, así como la capacidad de generar experiencias y emociones 
positivas" (Bonanno, 2004, págs. 20-21). 
 
“Repertorio complejo de tendencias de comportamiento” (Agaibi y Wilson, 2005, p. 197).  
 
“La capacidad de las personas para enfrentarse con éxito a cambios, adversidades o riesgos significativos” 
(Lee y Cranford, 2008, p. 213).  
 
“La estabilidad o la rápida recuperación (o incluso el crecimiento) de una persona en condiciones adversas 
significativas” (Leipold y Greve, 2009, p.41) 
 

 

Estas definiciones, a pesar de sus diferencias teóricas y en los factores resaltados, 

comparten una visión común de un fenómeno complejo, así como la identificación de 

numerosas variables interactivas. La literatura coincide en que existen dos condiciones 

necesarias para comprender el proceso de resiliencia: la exposición a un riesgo 

significativo y la capacidad de experimentar una evolución positiva en términos de 

bienestar psicosocial a pesar de la amenaza a la que se enfrenta. El término "riesgo 

significativo" se refiere a cualquier elemento de una situación que se percibe como 

irresoluble y que puede llevar a una adaptación disfuncional y a un malestar psicológico 

(Sisto et al., 2019).  

En definiciones posteriores, Manciaux (2001) describe la resiliencia como la 

capacidad de recuperarse y seguir adelante después de una enfermedad, trauma o estrés, 
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mientras que Grotberg (2006) la define como la capacidad humana de enfrentar, superar 

y ser fortalecido o transformado por experiencias adversas (Rutter, 2012).  

El concepto resiliencia es un constructo que puede estar involucrado en el proceso 

psicopatológico de los trastornos mentales, así como en la respuesta al estrés del trauma. 

Un alto grado de resiliencia funciona como factor protector, mientras que una baja 

puntuación en resiliencia aumenta la vulnerabilidad para el desarrollo de consecuencias 

patológicas de eventos adversos en el entorno (Shrivastava & Desousa, 2016).  

 Las personas resilientes suelen manifestar una serie de características 

personales (ver Tabla 6), además de experimentar más emociones positivas y tener una 

mayor capacidad de recuperación en circunstancias adversas, especialmente si son 

capaces de identificar las amenazas. Por otro lado, las personas con puntuaciones más 

altas en resiliencia se caracterizan por aceptar incondicionalmente la realidad, tener una 

creencia profunda en el sentido de la vida y la habilidad para adaptarse a cambios 

significativos (Azanza et al., 2014).  

Forés & Grané (2008) establecieron doce características acerca de la resiliencia 

(ver Tabla 7).  
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Tabla 6 
 Características de la persona resiliente (Connor & Davidson, 2003)  

 

Referencia                               Características 

Kobasa, 1979     Considerar el cambio el estrés como un reto/oportunidad 

Kobasa, 1979     Compromiso 

Kobasa, 1979     Reconocimiento de los límites del control 

Rutter, 1985       Compromiso con el apoyo de los demás 

Rutter, 1985     Apego estrecho y seguro a los demás 

Rutter, 1985     Objetivos personales o colectivos 

Rutter, 1985     Autoeficacia 

Rutter, 1985     Fortalecimiento del efecto del estrés 

Rutter, 1985     Éxitos anteriores 

Rutter, 1985     Sentido realista del control/tener opciones 

Rutter, 1985     Sentido del humor 

Rutter, 1985     Enfoque orientado a la acción 

Lyons, 1991      Paciencia 

Lyons, 1991      Tolerancia a los efectos negativos 

Rutter, 1985     Adaptabilidad al cambio 

Corriente          Optimismo 

Corriente          Fe 
 

 

 

Tabla 7 
¿Qué es la resiliencia en doce puntos?  (Forés & Grané, 2008)  

• Es un proceso 

• Hace referencia a la interacción dinámica entre factores 

• Puede ser promovida a lo largo del ciclo vital 

• No es un atributo estrictamente personal 

• Está vinculada al desarrollo y crecimiento humano 

• No constituye un estado definitivo 

• Nunca es absoluta ni total 

• Tiene que ver con los procesos de reconstrucción. Es aprender a vivir 

• Tiene como componente básico la dimensión comunitaria 

• Considera la persona como única 

• Reconoce el valor de la imperfección 

• Está relacionada con ver el vaso medio lleno 
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 El estudio reciente llevado a cabo por Sisto et al. (2019) destaca que la 

resiliencia se define como la capacidad de mantener un enfoque en los propósitos 

existenciales, incluso cuando se enfrentan adversidades y situaciones estresantes. Esta 

habilidad implica una actitud constante ante los obstáculos y una disposición a adaptarse 

al cambio. En este contexto, la resiliencia se concibe como la destreza para afrontar con 

persistencia las dificultades en diversas esferas de la vida, al tiempo que se mantiene una 

sólida autoconciencia y coherencia interna, al mismo tiempo que se desencadena un 

proceso de crecimiento personal. Esta actitud perseverante permite movilizar los propios 

recursos para recuperarse tras haber experimentado condiciones adversas y, por 

consiguiente, restablecer el equilibrio personal.  

En la práctica diaria, los profesionales de la salud se encuentran con personas o 

grupos que enfrentan situaciones de tragedia o estrés que parecen difíciles o incluso 

imposibles de superar. Sin embargo, en muchas ocasiones, la realidad demuestra que no 

solo logran superar estas situaciones, sino que también emergen renovados y enriquecidos 

de estas circunstancias adversas (Nrugham et al., 2010).  

Aunque el concepto resiliencia puede resultar novedoso en el ámbito de la 

enfermería en nuestro país, en realidad no debería serlo, ya que en la edición 2009-2011 

de la taxonomía internacional North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) 

se incluyeron tres diagnósticos enfermeros relacionados con la resiliencia: deterioro de la 

resiliencia personal (00210), disposición para mejorar la resiliencia (00212) y riesgo de 

compromiso de la resiliencia (00211). De esta manera, la resiliencia se incorporó como 

parte de las competencias de enfermería, específicamente en el dominio del afrontamiento 

al estrés, lo que permite su diagnóstico y tratamiento, principalmente en el ámbito de la 

salud mental (Carrà et al., 2014).  
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Son tres los enfoques de resiliencia que pueden ser efectivos en la prevención y 

lucha contra enfermedades mentales. El primero es el de reducción de daños, que describe 

la capacidad de recuperación en términos de una pronta recuperación después de 

experimentar estrés, y esto puede involucrar factores biológicos y predisposiciones 

genéticas. El siguiente es el enfoque de protección, donde una persona utiliza ciertos 

mecanismos o medidas para mantener su salud mental, como el apoyo familiar, la escolar, 

de amigos y de salud mental. Por último, el de promoción describe a la persona como 

alguien que busca rápidamente recursos para obtener  ayuda en el ámbito de la salud 

mental (Post et al., 2018).   

Asimismo, cabe señalar que la resiliencia puede desempeñar un papel importante 

en la gestión, recuperación y prevención de recaídas en enfermedades psiquiátricas (Choi 

et al., 2015). No obstante, es importante tener en cuenta que la resiliencia, si bien es 

fundamental fomentarla desde la primera infancia, puede ser promovida a lo largo de todo 

el ciclo vital, desde la infancia temprana hasta la tercera edad (Nrugham et al., 2010).   

En conclusión, la resiliencia representa una habilidad fundamental en la capacidad 

humana para enfrentar desafíos y superar adversidades. Esta cualidad no solo implica la 

capacidad de mantener un enfoque en los propósitos existenciales a pesar de las 

dificultades, sino también una actitud perseverante ante los obstáculos, una disposición a 

adaptarse al cambio y una sólida autoconciencia. Además, la resiliencia puede 

desempeñar un papel crucial en la gestión, recuperación y prevención de recaídas en 

enfermedades psiquiátricas a lo largo de todo el ciclo vital.  

Para ahondar en este fenómeno, es esencial analizar los factores que influyen en 

su desarrollo y manifestación. En este sentido, se distinguen dos categorías clave: los 

factores de riesgo y los factores de protección. En el apartado siguiente, se explora la 
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importancia de identificar y comprender estos factores y en qué  manera influye en la 

promoción de la salud mental y el bienestar a lo largo de la vida de las personas. 

2. FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN EN EL PROCESO 

DE RESILIENCIA 

Para abordar este tema, se comenzará desde una de las definiciones de resiliencia que 

mejor representa la perspectiva de la segunda generación de investigadores, según lo 

establecido por (Luthar et al., 2000), que la describen como un proceso dinámico que 

lleva a una adaptación positiva en contextos de extrema adversidad. La mayoría de los 

autores en la actualidad comparten esta visión interaccionista del concepto de resiliencia. 

Desde esta perspectiva, la resiliencia se considera una característica intrínseca a la 

naturaleza humana y se forma a través de interacciones sociales (Saavedra-Guajardo & 

Villalta-Paucar, 2008). Bajo este enfoque, la noción de resiliencia abarca tres elementos 

clave: a) la presencia de adversidad, trauma, riesgo o amenaza para el desarrollo humano, 

b) la capacidad de adaptación positiva o superación de dicha adversidad, y c) el proceso 

que implica la interacción dinámica entre factores de riesgo y factores protectores en 

diversos rangos. 

El desarrollo de la resiliencia se ve influenciado por los factores de riesgo y de 

protección (Luthans et al., 2006; Masten, 2007), así como por los valores sociales (Coutu, 

2002; Richardson, 2002).  

Los factores de riesgo son aquellos que tienen una alta probabilidad de provocar 

efectos no deseados (Masten et al., 2009). Estos factores se refieren a situaciones 

estresantes o condiciones ambientales que aumentan la probabilidad de que una persona 

experimente resultados negativos en áreas específicas, como la salud física, la salud 

mental, el rendimiento académico o laboral y la adaptación social. Por otro lado, los 
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factores de protección son aquellos que favorecen resultados positivos o previenen 

resultados negativos. Estos factores protectores que promueven comportamientos 

resilientes pueden derivar de tres fuentes posibles: a) atributos personales; b) apoyo del 

sistema familiar; y c) apoyo social proveniente de la comunidad (Becoña, 2006).  

     La interacción y el equilibrio entre los factores de protección y los factores de riesgo 

o vulnerabilidad permiten que una persona funcione adecuadamente (Rutter, 2012).  

     Existe un debate continuo entre aquellos que conceptualizan la resiliencia como un 

rasgo estable de la personalidad y aquellos que la definen como un proceso dinámico que 

varía según el contexto. Aquellos que consideran la resiliencia como un rasgo, en línea 

con la perspectiva de “resiliencia del ego”, sostienen que las características de la 

personalidad son los principales factores de protección contra el estrés. Sin embargo, los 

autores que definen la resiliencia como un proceso la ven como un recurso que depende 

de la interacción exitosa entre la persona y su entorno. Según este enfoque, los factores 

de protección y de riesgo actúan de manera simultánea y dinámica, y el efecto es el 

resultado de su interacción. Por tanto, ser resiliente implica construir y reconstruir la 

propia trayectoria de vida para establecer un nuevo equilibrio y producir un cambio 

interno (Sisto et al., 2019). 

        Es importante destacar que la interacción entre los factores de riesgo y protección es 

compleja y única para cada persona. No existe una fórmula universal para la resiliencia, 

ya que depende de una variedad de factores personales, familiares, sociales y culturales. 

La comprensión de estos factores es esencial para el desarrollo de estrategias de 

prevención e intervención efectivas que promuevan la resiliencia y el bienestar en 

personas que enfrentan situaciones adversas (Coutu, 2002). 

 En conclusión, los factores de riesgo y protección desempeñan un papel 

fundamental en la comprensión de la resiliencia, que es una cualidad importante para 
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afrontar los desafíos de la vida. Sin embargo, para conseguir una mejor comprensión y 

estudio de esta cualidad humana, son necesarios los modelos teóricos de la resiliencia. 

Posteriormente, exploraremos algunos de los modelos teóricos más influyentes en el 

campo de la resiliencia, que han arrojado luz sobre cómo las personas pueden superar 

desafíos y prosperar en condiciones adversas. 

3. MODELOS TEÓRICOS DE RESILIENCIA 
 
 

Estos modelos teóricos son marcos conceptuales que buscan explicar cómo se 

desarrolla y se manifiesta la resiliencia. Además, exploran los factores que influyen en la 

capacidad de las personas para adaptarse, recuperarse y crecer a partir de experiencias 

difíciles. A través de estos modelos, se pretende no solo comprender la resiliencia, sino 

también guiar las intervenciones y estrategias para promoverla, contribuyendo al 

bienestar y la salud mental de la población. 

 

3.1. Modelo Mandalas de Resiliencia 
 

En el modelo de Mandalas de Resiliencia, concebido por Wolin y Wolin en 1993, se 

resaltan las características de personas resilientes a través de la creación de una 

representación conocida como "mandala de resiliencia". La palabra "mandala" deriva de 

la cultura de los indios navajos del suroeste de los Estados Unidos, y se refiere a la paz y 

armonía o fuerza interna que asiste a las personas enfermas en su lucha contra la 

enfermedad.  

Este modelo, inspirado en la metáfora del mandala que simboliza totalidad y unidad, 

concibe la resiliencia como un proceso holístico y dinámico. En el núcleo de este mandala 

reside el "yo" de cada individuo, representativo de su identidad única. A su alrededor, se 
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despliegan siete "atributos de resiliencia" o elementos cruciales para afrontar y superar 

adversidades: 

Þ Introspección: se caracteriza por la capacidad de examinarse a uno mismo, hacer 

preguntas auténticas y proporcionar respuestas honestas. 

Þ Independencia: implica la habilidad de establecer límites entre uno mismo y 

situaciones adversas, manteniendo un equilibrio entre la distancia emocional y la 

prevención del aislamiento.  

Þ Capacidad de relacionarse (Interacción): se refieren a la capacidad de formar 

conexiones íntimas y gratificantes con otras personas, equilibrando las 

necesidades personales de afecto con la disposición para brindar apoyo a los 

demás.  

Þ Iniciativa: alude a la disposición para proponer nuevas ideas o enfoques, 

relacionándose con la espontaneidad y la valentía de abordar desafíos novedosos.  

Þ Humor: implica la capacidad de encontrar elementos cómicos en las situaciones 

difíciles de la vida, permitiendo el alivio a través de la risa y la exploración de 

perspectivas humorísticas.  

Þ Creatividad: se relaciona con la aptitud para crear orden y belleza a partir del caos 

y la desorganización, así como la capacidad de inventar, generar o producir algo 

nuevo. Por ejemplo, en la infancia, esta creatividad puede manifestarse a través 

del juego, mientras que, en la adolescencia puede expresarse a través del arte.  

Þ Moralidad: se refiere a la conformidad de la conducta con las normas morales 

aceptadas por la sociedad, siguiendo reglas que promueven el bien y evitan el mal. 

Esto implica una intencionalidad consciente, esfuerzo constante que puede 

convertirse en hábito o costumbre. (Galindo, 2017) 
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En la Figura 1 del mandala, el centro representa la identidad individual de cada 

persona, y alrededor de este núcleo se encuentran las diversas manifestaciones de lo que 

se ha denominado los pilares de la resiliencia.  

 

Figura 1. Siete pilares de la resiliencia (Galindo, 2017).  
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3.2. Modelo de las verbalizaciones  
 
 

El modelo de las verbalizaciones de Grotberg, propuesto en 1995, aborda la 

resiliencia desde una perspectiva de autorreflexión y autoafirmación. Grotberg (1995) 

identifica tres categorías fundamentales, cada una asociada con una "verbalización": "yo 

tengo", "yo soy" y "yo puedo". "Yo tengo" se refiere a los recursos y apoyos externos que 

rodean a una persona, como el apoyo familiar, comunitario y social, que son esenciales 

para fortalecer la resiliencia. "Yo soy" se centra en la autoimagen y las competencias 

personales, como la autoestima, la competencia social y la autonomía. Finalmente, "yo 

puedo" hace hincapié en las habilidades interpersonales y la capacidad para afrontar 

desafíos, incluyendo la iniciativa, la independencia y la capacidad de adaptación. Este 

modelo proporciona un enfoque comprensivo y estructurado para entender y promover la 

resiliencia, reconociendo que estas tres dimensiones verbales interactúan y evolucionan a 

lo largo de la vida de una persona. La versión en español de este modelo desglosa aún 

más estas categorías, lo que permite un análisis más detallado de los factores que 

contribuyen a la resiliencia en diferentes etapas del desarrollo (ver Tabla 8) (Galindo, 

2017). 
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Tabla 8. Categorías de factores resilientes (Galindo, 2017).  

 

 

3.3. Modelo Compensatorio de Resiliencia 
 

El modelo compensatorio de resiliencia se centra en explicar cómo ciertas 

personas logran sobrepasar y prosperar a pesar de enfrentar desafíos y factores de riesgo 

significativos. A diferencia de otros modelos de resiliencia que se enfocan en la presencia 

de factores protectores, el modelo compensatorio se centra en la premisa de que la 

existencia de recursos o factores de riesgo no conduce necesariamente a resultados 
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negativos. En su lugar, sugiere que la presencia de factores de riesgo puede ser 

contrarrestada o compensada por factores protectores o recursos personales y sociales. 

En este modelo de resiliencia, se reconoce que las personas pueden experimentar 

eventos estresantes y desafiantes en sus vidas, pero aun así pueden desarrollar resiliencia 

si cuentan con acceso a recursos o apoyos que les asistan en la superación de tales 

dificultades. Estos recursos pueden abarcar el respaldo familiar, la red de amigos, 

competencias de afrontamiento efectivas, autoestima y habilidades personales. Este 

modelo sostiene que la resiliencia no radica en la completa evitación de las dificultades o 

factores de riesgo, sino en la habilidad de resistir, recuperarse y crecer a pesar de ellos. 

Esta perspectiva reconoce la importancia de los recursos y factores protectores en la vida 

de un individuo, así como su capacidad para contrarrestar y compensar los efectos 

negativos de las adversidades. El modelo compensatorio de resiliencia ha ejercido 

influencia en la investigación y la práctica en campos como la psicología, el trabajo social 

y la educación, al destacar la relevancia de identificar y potenciar los recursos y apoyos 

que pueden ayudar a las personas a superar situaciones difíciles (Andersson & Ledogar, 

2008; Windle, 2010). 

 

3.4. Modelo de Protección de la Resiliencia  
 
 

El modelo de protección se centra en los factores de protección y las características 

personales que ayudan a las personas a superar situaciones de adversidad y desarrollar 

resiliencia. Se basa en la idea de que la resiliencia no es simplemente la ausencia de 

dificultades o traumas, sino más bien la capacidad de enfrentar y superar esas dificultades 

de manera efectiva (Windle, 2010) e identifica una serie de factores de protección como 

los siguientes: 
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1. Apoyo social: La presencia de relaciones sólidas y de apoyo, ya sea de la familia, 

amigos, comunidad u otras redes sociales, desempeña un papel crucial en la 

promoción de la resiliencia. 

2. Autoestima y autoeficacia: La confianza en uno mismo y la creencia en la propia 

capacidad para enfrentar desafíos son factores importantes en la resiliencia. 

3. Habilidades de afrontamiento: La capacidad de gestionar el estrés, adaptarse a 

las situaciones cambiantes y resolver problemas de manera efectiva es 

fundamental para la resiliencia. 

4. Habilidades emocionales: La capacidad para reconocer y regular las emociones 

de manera saludable es un factor importante para la resiliencia. 

5. Recursos educativos y cognitivos: El acceso a la educación y la capacidad de 

procesar la información de manera efectiva también pueden contribuir a la 

resiliencia. 

Este modelo resalta la importancia de la interacción entre factores de protección y 

factores de riesgo en la vida de una persona. A menudo, las personas enfrentan situaciones 

de adversidad que podrían considerarse factores de riesgo, pero la presencia de factores 

de protección adecuados puede ayudar a contrarrestar los efectos negativos y promover 

la resiliencia. Este modelo se trata de un enfoque importante para explicar la resiliencia 

en la edad adulta frente a las enfermedades crónicas, y ha sido influyente en la psicología 

y otros campos relacionados con el bienestar y la salud mental (Fleming & Ledogar, 

2008). 
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3.5. Modelo de Desafío en Resiliencia  
 

El modelo de desafío tiene su base en la idea de que los desafíos y adversidades 

son esenciales para el desarrollo de la resiliencia en las personas. En contraposición a la 

perspectiva que ve la resiliencia como la capacidad de superar situaciones adversas o 

traumáticas, el modelo de desafío en resiliencia sostiene que enfrentar desafíos es 

necesario para que una persona desarrolle fortaleza emocional, habilidades de 

afrontamiento y la capacidad de adaptarse a situaciones cambiantes. Este modelo describe 

una relación curvilínea entre un factor de riesgo y un resultado: la exposición a valores 

bajos y altos de riesgo se asocia a resultados negativos, sin embargo, los valores 

moderados se asocian a mejores resultados. 

Algunas características clave del modelo de desafío en resiliencia incluyen: 

1. Fortalecimiento a través del desafío: Se enfatiza que los desafíos pueden servir 

como oportunidades para fortalecer la resiliencia de una persona. 

2. Desarrollo de habilidades de afrontamiento: Enfrentar situaciones difíciles 

puede llevar a la adquisición de habilidades de afrontamiento efectivas. 

3. Crecimiento personal: Se destaca que las personas pueden experimentar un 

crecimiento personal significativo a través de la superación de desafíos. 

4. Promoción de la adaptabilidad: Los desafíos pueden ayudar a las personas a 

adaptarse a nuevas circunstancias y cambios en la vida. 

Este enfoque reconoce que las dificultades y los obstáculos son parte natural de la 

vida, y que la resiliencia se nutre a través de la experiencia de enfrentar y superar estos 

desafíos. Algunas investigaciones sugieren que las personas que han superado 

adversidades pueden desarrollar una mayor autoconfianza, empatía, habilidades de 
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afrontamiento y una mayor apreciación por la vida (Fleming & Ledogar, 2008; Windle, 

2010).  

4. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN DE LA RESILIENCIA  
 

Disponer de herramientas de evaluación de la resiliencia que sean válidas, fiables y 

sensibles es un recurso de inmenso valor para profesionales de la salud mental, 

incluyendo al personal de enfermería. Estas herramientas no solo facilitan el proceso de 

diagnóstico (basado en el juicio clínico) y las intervenciones correspondientes, sino que 

también son de utilidad para evaluar los cambios que puedan surgir tras intervenciones o 

tratamientos específicos. Además, permiten la identificación de perfiles de personas que 

exhiben altas puntuaciones en resiliencia (Serrano-Parra et al., 2013).   

Se han desarrollado varias escalas de autoinforme para evaluar la resiliencia, como 

la Escala de Resiliencia (RS) de Wagnild & Young (1993) o la Escala de Resiliencia para 

Adolescentes (READ) de (Hjemdal et al., 2007), entre otras. Sin embargo, la mayoría de 

ellas carecían de propiedades psicométricas adecuadas. La escala CD-RISC, o Escala de 

Resiliencia de Connor-Davidson (2003) (Connor-Davidson Resilience Scale en inglés), 

es una herramienta ampliamente reconocida y utilizada en la evaluación de la resiliencia 

en personas. La CD-RISC se compone de un cuestionario diseñado para medir la 

capacidad de una persona para resistir y recuperarse de situaciones estresantes o adversas.  

Respecto a esta última escala, Connor & Davidson (2003) diseñaron la escala CD-

RISC de 25 ítems (CD-RISC 25) (2003) (ver Tabla 9), cada uno valorado en una escala 

de 5 puntos (0-4), donde puntuaciones más altas reflejan una mayor resiliencia. Los 

resultados de este estudio indicaron que la resiliencia es cuantificable y está influenciada 

por el estado de salud (es decir, las personas con enfermedades mentales presentan valores 

más bajos en resiliencia en comparación con la población general). Además, se observó 
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que la resiliencia es modificable y puede mejorar con el tratamiento, y una mayor 

puntuación en resiliencia se correlaciona con una mejor salud.  

 
Tabla 9 
Contenido de la Escala de Resiliencia Connor- Davidson (Connor & Davidson, 2003)  
Ítem no.                             Descripción 

1 Capaz de adaptarse al cambio 
2 Relaciones estrechas y seguras 
3 A veces el destino o Dios pueden ayudar 
4 Puede hacer frente a lo que venga 
5 El éxito pasado da confianza para el nuevo reto 
6 Ver el lado humorístico de las cosas 
7 Enfrentarse al estrés fortalece 
8 Tiende a recuperarse después de una enfermedad o dificultad 
9 Las cosas suceden por una razón 
10 Se esfuerza al máximo pase lo que pase 
11 Puede lograr sus objetivos 
12 Cuando las cosas parecen desesperadas, no se rinde 
13 Sabe a dónde acudir en busca de ayuda 
14 Bajo presión, se concentra y piensa con claridad 
15 Prefiere tomar la iniciativa en la resolución de problemas 
16 No se desanima fácilmente ante el fracaso 
17 Se considera una persona fuerte 
18 Toma decisiones impopulares o difíciles 
19 Puede manejar sentimientos desagradables 
20 Tiene que actuar siguiendo una corazonada 
21 Tiene un fuerte sentido del propósito 
22 Tiene el control de su vida 
23 Me gustan los retos 
24 Trabaja para alcanzar sus objetivos 
25 Está orgulloso de sus logros 

 

La CD-RISC de 25 ítems (2003) evalúa la capacidad de una persona para 

adaptarse y recuperarse de situaciones estresantes o adversas, así como su capacidad para 

mantener un funcionamiento psicológico saludable en medio de la adversidad. Los ítems 

se centran en aspectos clave de la resiliencia, como la capacidad de enfrentar desafíos, la 

percepción de control sobre la propia vida, la autoestima y la habilidad para mantener el 

equilibrio emocional. Esta escala se ha convertido en una herramienta valiosa tanto en la 

investigación como en la práctica clínica, ya que permite una evaluación rápida y 

confiable de la resiliencia de una persona (Cheng et al., 2020).  
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Posteriormente, Campbell-Sills & Stein (2007) en la Universidad de California, 

San Diego, desarrollaron una versión abreviada de la escala, conocida como la CD-RISC 

de 10 ítems (2011), que ha mostrado una excelente fiabilidad, incluyendo una buena 

consistencia interna y una fiabilidad estable en el test-retest (Campbell-Sills & Stein, 

2007; Notario-Pacheco et al., 2011). Esta escala también ha demostrado una excelente 

validez en diferentes poblaciones, como en el TDM, TEPT, trastorno de ansiedad y 

fibromialgia, así como en poblaciones con diversos orígenes culturales. Debido a las 

excelentes propiedades psicométricas y a su brevedad, se suele preferir utilizar la CD-

RISC de 10 ítems (2011) en lugar de la versión de 25 ítems (2003) en los estudios sobre 

resiliencia (Cheng et al., 2020).  

La versión abreviada (CD-RISC 10) fue validada por primera vez al español por  

Notario-Pacheco et al., (2011) en una población de adultos jóvenes, entre 18 y 30 años, 

estudiantes universitarios de primer curso. Esta versión española de la CD-RISC de 10 

ítems (2011) demostró buenas propiedades psicométricas y se confirmó que puede 

utilizarse como un instrumento fiable y válido para medir la resiliencia (Notario-Pacheco 

et al., 2011).  

Con el paso de los años, ha sido validada al español en diferentes poblaciones. 

Algunos de los estudios revisados han validado esta escala  en una población de adultos 

mayores no institucionalizados (Serrano-Parra et al., 2013), en personas con fibromialgia 

(Notario-Pacheco et al., 2014), en una muestra multiocupacional (Soler Sánchez et al., 

2015), y en una muestra de desempleados (Fernández-Valera et al., 2018). 

La información proporcionada por la CD-RISC 10 (2011) es de gran utilidad para 

comprender la capacidad de afrontamiento de una persona y puede ser un punto de partida 

importante para el diseño de intervenciones destinadas a fortalecer la resiliencia y mejorar 

el bienestar emocional. 
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Adicionalmente a las dos escalas previamente mencionadas, se dispone también 

de la versión de 2 ítems de la CD-RISC, la cual se fundamenta en los ítems 1 y 8, 

generando un rango de puntuación de 0 a 8. Este instrumento fue concebido por los 

autores originales como una medida específica de "rebote" y adaptabilidad. En una 

encuesta dirigida a la población general de adultos estadounidenses, se encontró que la 

puntuación promedio en la CD-RISC de 2 ítems (2007) fue de 6,91. Por otro lado, se 

observaron puntuaciones inferiores en grupos psiquiátricos, incluyendo individuos con 

depresión (5,12), trastorno de ansiedad generalizado (4,96) y trastorno de estrés 

postraumático (4,70), así como en sobrevivientes del tsunami del sudeste asiático de 2004 

(4,67) (Connor & Davidson, 2023; Vaishnavi et al., 2007).  

Y para finalizar este apartado, se mencionará el Cuestionario de Resiliencia para 

el Trastorno Bipolar (RBD) validado por Echezarraga et al., (2017). Este cuestionario, 

compuesto por 23 ítems, ha demostrado ser una herramienta válida, fiable y sensible para 

medir la resiliencia en personas con TAB (Echezarraga et al., 2017). Este instrumento, al 

incorporar criterios rigurosos de validación, no solo añade una dimensión valiosa a la 

comprensión de la resiliencia en el contexto del TAB, sino que también se presenta como 

una herramienta fiable para la investigación y la práctica clínica. 

En resumen, la variedad de herramientas diseñadas para medir la resiliencia 

desempeña un papel central en la comprensión y evaluación de esta cualidad humana 

fundamental. Desde las sólidamente establecidas escalas CD-RISC hasta el cuestionario 

especializado RBD de Echezarraga et al., (2017), estos instrumentos han contribuido de 

manera sustancial tanto a la investigación como a la práctica clínica. Tras explorar los 

pormenores de estos métodos de evaluación de la resiliencia, nuestro próximo enfoque se 

dirigirá a examinar la relación entre la resiliencia y aspectos críticos de la salud mental, 

tales como los trastornos mentales, el suicidio, la ansiedad y la depresión. En este análisis, 
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resaltaremos la capacidad de la resiliencia como un recurso valioso en la promoción del 

bienestar psicológico, subrayando su influencia en la prevención y tratamiento de los 

desafíos que afectan la salud mental. 

5. RESILIENCIA Y SU RELACIÓN CON LOS TRASTORNOS 

MENTALES, SUICIDIO, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN. 

El concepto resiliencia es relativamente nuevo y carece de claridad, pero su uso está 

cada vez más en conversaciones cotidianas y diversas disciplinas. Este concepto se 

introdujo por primera vez en la psicología y la psiquiatría, derivado de las ciencias 

técnicas, y posteriormente se ha utilizado en medicina y salud. A medida que la resiliencia 

aumenta, disminuye la vulnerabilidad y el riesgo de enfermedad (Babic et al., 2020).  

La investigación sobre resiliencia en enfermedades mentales graves, como el TAB y 

la esquizofrenia, ha despertado  un interés creciente en los últimos años (Mizuno et al., 

2018). En el caso específico de personas diagnosticadas de TAB, la adversidad en sí 

misma se convierte en un problema de salud mental (Echezarraga et al., 2017). Además, 

varios estudios han demostrado la relevancia de la resiliencia en otras enfermedades 

mentales, como los trastornos alimentarios, la depresión y la ansiedad (Echezarraga et al., 

2017). De acuerdo con Min et al. (2015), se observó que puntuaciones altas en resiliencia 

reducía la asociación entre los síntomas de depresión, ansiedad e ideación suicida en 

personas diagnosticadas de TDM y/o ansiedad. 

En el contexto de personas diagnosticadas de TAB, se ha observado que aquellas en 

fase eutímica presentan puntuaciones en resiliencia más bajos en comparación con los 

controles sanos (Choi et al., 2015; Lee et al., 2017). Además, estos valores bajos de 

resiliencia están relacionados con una mayor impulsividad y síntomas depresivos más 

intensos (Choi et al., 2015).  
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La resiliencia, en este escenario, revela correlaciones clínicas de relevancia. 

Específicamente, las puntuaciones más bajas en resiliencia en el TAB se asocian con un 

deterioro de la calidad de vida (Hofer et al., 2017), y  un peor funcionamiento social 

(Bozikas et al., 2018).  

En la actualidad, la investigación señala que la resiliencia y características 

psicológicas relacionadas, tales como el estilo atribucional positivo, las estrategias de 

afrontamiento, la esperanza y el optimismo, están asociadas con la reducción del riesgo 

de suicidio. En personas diagnosticadas de depresión/ansiedad, la resiliencia se asocia de 

forma negativa con la ideación suicida y los intentos de suicidio (Min et al., 2015). La 

presencia de un alto grado de resiliencia reduce el riesgo de suicidio en personas con 

TDM (Nrugham et al., 2010). Además, en el TDM, se ha observado que los síntomas 

depresivos pueden mejorar con factores de resiliencia como la autoconfianza y el 

autocontrol (Seok et al., 2012).  

En un estudio realizado por Deng et al. (2018), se percibió que los valores de 

resiliencia eran más bajos tanto en el TAB como en la esquizofrenia, en comparación con 

la población sana. Más aún, se encontró que eran aún más bajos en las personas con 

esquizofrenia que en aquellos con TAB. Estos resultados subrayan la relevancia de la 

resiliencia como un elemento clave en la prevención del riesgo suicida y la mejora de la 

salud mental en el contexto de diversos trastornos psiquiátricos. 

La resiliencia también ha sido investigada en diferentes poblaciones, como 

estudiantes, y profesionales de la salud. En un estudio con una muestra de estudiantes, se 

encontró una asociación positiva entre la resiliencia y  el bienestar psicológico, así como 

una asociación   negativa con el malestar psicológico, la depresión y la ansiedad (Haddadi 

& Besharat, 2010). Asimismo, en un estudio realizado en enfermeras se demostró una 

correlación entre la resiliencia, la salud mental y el bienestar general. En este sentido, 
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implementar  estrategias para mejorar el bienestar general de las enfermeras podría 

fortalecer su resiliencia y reducir los problemas de salud mental (Gao et al., 2017).  

En un estudio con adolescentes se concluyó que aquellos que habían intentado 

suicidarse presentaban rangos más bajos de resiliencia en comparación con aquellos que 

no lo habían intentado. La resiliencia se considera  un factor protector contra el 

comportamiento suicida, incluso en presencia de antecedentes de depresión (Nrugham et 

al., 2010).  

En conclusión, la resiliencia se ha identificado como un factor protector para el TAB 

(Ozawa et al., 2017), y puede desempeñar un papel importante tanto en la prevención 

como en el tratamiento de esta enfermedad (Nrugham et al., 2010; Ozawa et al., 2017).  

Sin embargo, a pesar de la importancia que tiene la resiliencia en la vida de las 

personas con TAB, es necesario señalar que la investigación científica específica en este 

campo es aún limitada y relativamente escasa. Aunque se ha avanzado en la comprensión 

de la resiliencia en el contexto de la salud mental, con estudios que exploran su relación 

con trastornos como la depresión y la ansiedad, la atención centrada en el TAB ha sido 

menos frecuente. En el próximo apartado, se abordará la relación entre la resiliencia y las 

variables adherencia al tratamiento e insight.  

6.  RESILIENCIA Y SU RELACIÓN CON LAS VARIABLES 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO E INSIGHT 

La investigación sobre la resiliencia en el TAB ha examinado su relación con diversas 

variables clínicas, sin embargo, hasta el momento, no se ha encontrado correlación con la 

adherencia al tratamiento e insight, un patrón que también se ha observado en otras 

enfermedades mentales, como la esquizofrenia.  



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

110 
 
 

En un estudio realizado por Şenormanci et al. (2020) con personas en fase eutímica 

diagnosticadas de TAB, se identificó que un mayor insight se relacionaba con una 

percepción negativa del futuro, pero no mostraba asociaciones significativas con la 

resiliencia en general.  

En otra llevada a cabo en personas japonesas con esquizofrenia, se descubrió una 

correlación negativa entre el insight y  las puntuaciones en resiliencia (Mizuno et al., 

2016).  

En un estudio más reciente, Şenormanci et al. (2022) analizaron la resiliencia en 

personas clínicamente estables diagnosticadas de esquizofrenia. Los resultados indicaron 

que no existían correlaciones significativas entre el insight y los valores totales o de las 

dimensiones de la resiliencia, excepto en la denominada “estilo estructural” de la escala 

Resilience Scale For Adults (RSA) (Şenormanci et al., 2022).  

En el ámbito de la salud, solo se conoce un estudio realizado en personas sometidas a 

diálisis, en el cual se encontró que la resiliencia se asociaba con una mayor adherencia a 

la medicación, pero con una menor adherencia a las sesiones de diálisis (Freire de 

Medeiros et al., 2016).  

La revisión exhaustiva de la literatura científica revela una notoria falta de estudios 

que hayan investigado la relación entre la resiliencia, la adherencia al tratamiento y el 

insight en personas diagnosticadas de TAB u otras enfermedades mentales. Esta ausencia 

de investigaciones específicas en esta área es un vacío significativo en el campo de la 

salud mental, dado que estos tres componentes pueden tener un impacto crucial en el 

manejo y el resultado de las enfermedades mentales. Por otro lado, es importante destacar 

también la relevancia de explorar las intervenciones de resiliencia en el contexto de los 

trastornos mentales. Estas intervenciones podrían desempeñar un papel significativo en 

fortalecer la capacidad de adaptación y afrontamiento de las personas, contribuyendo así 
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a mejorar la gestión de las enfermedades mentales. A continuación, profundizaremos en 

este aspecto, analizando de manera más detallada cómo las intervenciones de resiliencia 

podrían influir en la experiencia y el tratamiento integral de los trastornos mentales.  

7. INTERVENCIONES DE LA RESILIENCIA EN LOS 

TRASTORNOS MENTALES 

Según Babic et al. (2020), todas las personas pueden fortalecer su resiliencia, lo que 

a su vez puede contribuir a mejorar su salud y, en situaciones de enfermedad, facilitar la 

recuperación, acelerándola y aliviando los síntomas.  

Tradicionalmente, la resiliencia se ha considerado como una capacidad excepcional, 

una cualidad innata que solo algunas personas poseen. Sin embargo, en el contexto de la 

psicología positiva, se ve a la resiliencia como una capacidad que puede ser aprendida y 

desarrollada por la mayoría de las personas, y se la identifica más como un proceso que 

como un resultado (Luthans et al., 2007).  

La idea de incrementar la resiliencia a través de la intervención ha sido estudiada en 

personas que han experimentado situaciones traumáticas intensas. Estos programas se 

diseñan para mejorar la eficacia del tratamiento y facilitar el proceso de recuperación 

(Post et al., 2018).  

En la actualidad, hay escasos estudios sobre programas de intervención enfocados en 

la resiliencia psicológica en personas diagnosticadas de TAB. Solo el artículo de 

Camardese et al., (2018) que evaluó la efectividad de un programa de intervención para 

desarrollar la resiliencia psicológica, comparando a personas en fase eutímica con 

personas depresivas con TAB no remitidos, encontró mejoras significativas en la 

resiliencia psicológica sin diferencias entre los dos grupos. Esta intervención psicosocial 

completa consistió en 26 sesiones grupales (13 sesiones de psicoeducación y 13 sesiones 
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de intervención psicológica), precedidas por tres entrevistas individuales para recopilar 

el historial clínico y los parámetros psicométricos iniciales, así como una entrevista 

telefónica a los 3 meses y dos reuniones individuales de seguimiento a los 6 y 12 meses.  

(ver Figura 1).  

Las 26 sesiones grupales tenían una duración de 2 horas y se llevaban a cabo dos 

veces por semana, durante aproximadamente 4 meses. Los grupos consistían entre 6 y 9 

personas, tanto depresivas como eutímicas. Cada sesión educativa se centraba en un tema 

específico (ver Figura 2) y se basaba en una dinámica interactiva con el objetivo de 

fomentar la participación de las personas (Camardese et al., 2018).  

La resiliencia no constituye el objetivo en sí, sino que se trata de un  medio para lograr 

resultados funcionales, como mantener la salud mental (Ungar & Theron, 2019).  

En una revisión sistemática de intervenciones destinadas a promover la resiliencia, se 

llegó a la conclusión de que los conceptos, métodos y diseños empleados en dichos 

estudios son limitados en su utilidad para evaluar de manera adecuada la eficacia de las 

intervenciones dirigidas a fomentar la resiliencia. Los principales problemas identificados 

son: el uso de definiciones de resiliencia como un rasgo o una combinación de factores 

de resiliencia, la utilización de instrumentos de evaluación inapropiados y dificultades en 

el diseño del estudio (Chmitorz et al., 2017).  
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Figura 2 
Tema de sesión de las reuniones psicoeducativas (Camardese et al., 2018).  

 

PSICOEDUCACIÓN 
TEMA DE LAS SESIONES 

1. Presentación, apertura 

2. Trastorno bipolar y causas 

3. Síntomas del trastorno 

4. Curso y pronóstico 

5. Riesgos del consumo/uso de 

sustancias psicoactivas 

6. Tratamiento farmacológico: 

indicaciones y riesgos 

7. Identificación de los signos 

prodrómicos de los episodios 

(hipo)maníacos y mixtos 

8. Identificación de los antecedentes de 

los episodios depresivos 

9. Cómo actuar ante los primeros 

signos de una nueva fase 

10. La higiene del sueño y la 

importancia del estilo de vida 

11. Impacto del estrés y estrategias de 

lucha 

12. Solución de problemas 

13. Terminación 

 

INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA 
OBJETIVOS PRINCIPALES 

a. Mejorar la aceptación de la enfermedad 

b. Ayudar a gestionar eficazmente los 

problemas personales como las experiencias 

familiares, interpersonales y emocionales 

relacionadas con la enfermedad 

c. Reforzar la adherencia al tratamiento 

farmacológico 

d. Prevenir la recaída mediante la 

identificación temprana de los síntomas 

e. Tratar con prontitud las recaídas 

f. Promover una mejor calidad de vida 

 

 

Resultaría valioso promover una mayor investigación en este ámbito para 

proporcionar una comprensión más profunda de cómo las intervenciones destinadas a 

fomentar la resiliencia pueden complementar y fortalecer los esfuerzos terapéuticos 

existentes. Esta perspectiva enriquecida podría contribuir a optimizar los tratamientos y 

favorecer una recuperación más integral en el ámbito de la salud mental. 

 



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

114 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

115 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 SEGUNDA PARTE  

MARCO EMPÍRICO  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

116 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



La resiliencia psicológica en personas con trastorno afectivo bipolar: relación con variable sociodemográficas y clínicas. 

117 
 
 

     CAPÍTULO 5 

                                               ESTUDIO EMPÍRICO 

 
1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 
En este apartado, se presentan los objetivos e hipótesis de la presente investigación. 

Se ofrece una descripción detallada de la muestra de participantes y se explica el 

procedimiento utilizado en el estudio. Se proporciona información acerca de los 

instrumentos empleados para evaluar las diversas variables analizadas y se realiza una 

exposición detallada del análisis estadístico llevado a cabo. También se abordan las 

consideraciones éticas que se han tenido en cuenta en la realización de la investigación. 

Posteriormente, se presentan y discuten los datos recopilados, proporcionando los 

resultados obtenidos en este estudio, así como las limitaciones encontradas y las posibles 

aplicaciones futuras de la investigación. Finalmente, se presentan las conclusiones del 

estudio.  

El Modelo Teórico de Protección de la Resiliencia fundamenta la ejecución del actual 

estudio centrado en la resiliencia en personas diagnosticadas de TAB. Este marco teórico 

orientará la investigación hacia la identificación de estrategias y enfoques destinados a 

fomentar la resiliencia y potenciar el bienestar de aquellas personas afectadas por este 

trastorno mental. La incorporación de este modelo no solo respalda la relevancia del 

estudio, sino que también establece un sólido marco conceptual que permite explorar de 

manera integral los factores protectores que pueden mitigar los impactos adversos del 

TAB. La atención específica a la adaptación, resiliencia y capacidad de recuperación en 

el contexto del TAB, propuesta por el Modelo Teórico de Protección de la Resiliencia, 
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posibilita la identificación de recursos internos y externos cruciales para fortalecer la 

resiliencia, destacando la importancia de este enfoque en la mejora global del bienestar 

de las personas afectadas. 

 

1.1. Objetivos de la investigación  
 

1.1.1. Objetivo general 
 
Analizar las puntuaciones en resiliencia de las personas diagnosticadas de TAB y 

comparar dicha puntuación con el promedio registrado por la población general.  

1.1.2. Objetivos específicos  

- Analizar las variables clínicas y sociodemográficas se asocian a la resiliencia en 

las personas diagnosticadas de TAB.  

- Determinar la relación de las variables ansiedad e intensidad de la depresión con 

la resiliencia en las personas diagnosticadas de TAB.  

- Examinar la asociación entre insight y adherencia al tratamiento en las personas 

diagnosticadas de TAB.  

 

1.2. Hipótesis de la investigación  
 

Þ Estudios previos han examinado la relación entre el TAB y la resiliencia, lo que 

sugiere una conexión significativa entre ambas variables. El TAB se caracteriza 

por episodios recurrentes de manía y depresión, lo que implica un alto grado de 

variabilidad en el estado de ánimo y un impacto sustancial en la vida cotidiana de 

quienes lo padecen. La naturaleza impredecible de estos cambios de humor y la 

gravedad de los síntomas pueden plantear desafíos considerables en la capacidad 

de adaptación y recuperación de las personas con TAB. Además, los episodios 
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depresivos, que son una parte integral del trastorno, a menudo se asocian con una 

disminución en la resiliencia, ya que pueden llevar a una sensación abrumadora 

de desesperanza. Dada esta relación compleja, es razonable hipotetizar que (H1)  

habrá diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones en 

resiliencia entre las personas diagnosticadas de TAB y la población general, 

de manera que las primeras tendrán puntuaciones más bajas en resiliencia. 

 

Þ La resiliencia puede actuar como un factor protector, ayudando a amortiguar el 

impacto negativo de los episodios depresivos y de ansiedad, reduciendo su 

gravedad y duración, y promoviendo una recuperación más efectiva. Se ha 

observado que las personas con puntuaciones más bajas en resiliencia pueden 

tener más riesgo de experimentar síntomas depresivos y de ansiedad. 

Basándonos en esta literatura previa y en la naturaleza de la resiliencia como una 

habilidad adaptativa, se plantea que (H2) habrá una asociación inversa 

estadísticamente significativa entre las puntuaciones en resiliencia y en 

síntomas depresivos y ansiedad en personas diagnosticadas de TAB. Esta 

hipótesis sugiere que la capacidad de afrontamiento y recuperación que ofrece la 

resiliencia podría tener un impacto positivo en la salud mental de las personas con 

TAB, mejorando su bienestar emocional y reduciendo la carga de los síntomas 

depresivos y de ansiedad. 

 

Þ En el caso del TAB, el insight puede desempeñar un papel importante en la 

adherencia al tratamiento. La falta de adherencia al tratamiento es un desafío 

común en personas con TAB y puede resultar en un mayor riesgo de recaídas, 

hospitalizaciones y deterioro en la calidad de vida. Dado que el insight es un factor 
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que influye en la percepción y comprensión de la enfermedad, es razonable 

formular la hipótesis (H3) de una asociación inversa estadísticamente 

significativa entre las puntuaciones en insight y en la adherencia al 

tratamiento en personas diagnosticadas de TAB. Esta formulación se sustenta 

en la lógica de que un menor insight, acompañado de la negación de la necesidad 

de intervenciones terapéuticas, podría incidir negativamente en la adherencia al 

tratamiento. Esta disminución en la adherencia, a su vez, podría comprometer la 

eficacia del tratamiento y aumentar el riesgo de recaídas.  

 

1.3. Método 
 

1.3.1. Diseño del estudio 
 

Se llevó a cabo un estudio transversal, exploratorio y correlacional. La selección 

de las personas diagnosticadas de TAB se realizó de manera intencional durante el 

periodo comprendido entre enero de 2017 y febrero de 2018.  

1.3.2. Contexto 
 

El estudio se llevó a cabo en un único centro, en las consultas externas de enfermería 

ubicadas en el Centro de Salud Mental de la Fundación Althaia de Manresa, Barcelona. 

1.3.3. Participantes 
 

Se seleccionaron personas diagnosticadas de TAB (según los códigos de la CIE-9-

MC 9ª edición: 296.0, 296.1, 296.4, 296.5, 296.6, 296.7, 296.8, 296.80, 296.89) que 

tenían seguimiento trimestral en las consultas de enfermería del centro de salud mental 

mencionado anteriormente. Estas personas cumplían con los siguientes criterios de 

inclusión y ninguno de exclusión:  
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Þ CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Edad igual o superior a 18 años.  

- Sexo: tanto hombres como mujeres. 

- Personas en tratamiento con estabilizadores del ánimo y/o antidepresivos. 

- Personas que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento 

informado. En caso de personas legalmente incapacitados, el consentimiento 

informado fue firmado por su tutor legal. 

 

Þ CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

- Personas diagnosticadas de Retraso Mental. 

- Personas con barrera idiomática significativas. 

- Personas que se encontraban en fase aguda de la enfermedad, es decir, que 

presentaban una descompensación de su trastorno mental de base, tanto en el 

estado afectivo como psicopatológico, que requerían ingreso en la unidad de 

agudos/subagudos de la Fundación Althaia de Manresa. 

- Personas diagnosticadas de Trastorno Psicótico. 

- Personas incapacitadas legalmente que no estaban acompañados por su tutor legal 

durante la entrevista.  

 

1.3.4. Procedimiento  
 

Þ En la primera fase, se llevó a cabo una revisión y análisis bibliográfico sobre el 

tema de estudio y los instrumentos de medida desarrollados en el apartado 

Instrumentos de medida. Durante esta etapa, también se creó un cuestionario que 

incluía variables sociodemográficas y clínicas. Se solicitó y obtuvo la aprobación 
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por parte del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) de la Fundació Unió-

Unió catalana d’Hospitals (ver Anexo 1).  

 

Þ En la segunda fase, se estableció una planificación para la evaluación utilizando 

los instrumentos de medida seleccionados. Antes de la entrevista, se informó 

individualmente a todas las personas que acudían para seguimiento y cumplían 

con los criterios de inclusión sobre los objetivos del estudio, y aquellos 

interesados en participar firmaron el consentimiento informado. En el caso de 

personas legamente incapacitadas que estuvieran acompañadas por su tutor, fue 

este último quién firmó el consentimiento informado y respondió a la batería de 

cuestionarios. Una vez informados sobre los objetivos del estudio y con el 

consentimiento informado firmado, las enfermeras referentes (Enfermera 

Especialista en Salud Mental) de las consultas de enfermería del Centro de Salud 

Mental de la Fundación Althaia de Manresa llevaron a cabo una entrevista 

estructurada basada en la recopilación de información y la administración de 

cuestionarios.  

 

Þ En la tercera fase, se revisaron y corrigieron los cuestionarios, se estableció el 

diseño para el análisis de los datos y se procedió al análisis utilizando el programa 

IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corporation, Armonk, New York). 
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1.3.5. Instrumentos de medida.  
 

Þ Variables sociodemográficas y clínicas  

Se recopilaron datos sobre variables sociodemográficas y clínicas mediante un 

cuestionario específicamente diseñado para tal fin. Estas variables abarcaban información 

sobre edad, sexo, estado civil, nivel educativo, tipo de vivienda, con quién vive, personas 

a su cargo y apoyo familiar, ya que se considera que son elementos capaces de afectar en 

la capacidad de adaptación y resiliencia de las personas. Asimismo, se obtuvieron datos 

vinculados al ámbito laboral, tales como el estado laboral, tipo de pensión, ingreso 

mensual familiar, dado que estos factores tienen un impacto directo en la calidad de vida 

y el bienestar económico de aquellas diagnosticadas de TAB. La estabilidad económica 

puede desempeñar un papel importante en la capacidad para enfrentar los desafíos 

asociados con la enfermedad. La historia psiquiátrica familiar se incluyó ya que 

proporciona valiosa información sobre posibles factores genéticos o ambientales que 

pueden influir en la resiliencia de personas con TAB.  Adicionalmente, se registraron 

variables clínicas de importancia, como el diagnóstico psiquiátrico principal, año de 

diagnóstico, tratamiento, recaídas, número de episodios maníacos y depresivos, 

antecedentes de consumo de sustancias e intentos de suicidio. Estas variables clínicas 

proporcionan una información detallada de la evolución de la enfermedad y permiten 

identificar posibles factores que afectan a la resiliencia. También se recopilaron datos 

sobre enfermedades médicas adicionales, ya que estas condiciones pueden tener un 

impacto significativo en la resiliencia y en la capacidad para gestionar el TAB, dado que 

su presencia puede afectar tanto la salud física como mental de las personas afectadas 

(ver Anexo 2). 
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Þ Resiliencia Psicológica 

Se utilizó la escala de resiliencia psicológica de Connor-Davidson CD-RISC de 10 

ítems (2011), adaptada a nuestro contexto por Notario-Pacheco et al. (2011). Esta escala 

tiene un formato de respuesta tipo Likert, que va desde 0 (en absoluto) hasta 4 (casi 

siempre). Un ejemplo de ítem es: “Sé adaptarme a los cambios” (ítem 1). Se utilizó la 

puntuación directa como medida de la resiliencia psicológica, que cuenta con un rango 

de 0 (mínima) a 40 (máxima). Se obtuvo una consistencia interna (alfa de Cronbach) de 

α= 0,89 (ver Anexo 3). 

 
Þ Depresión 

Se administró la Escala de Depresión de Beck (BDI) (1999) para evaluar la depresión. 

Esta escala consta de 21 ítems y se utilizó la adaptación al español de Vázquez & Sanz 

(1999) de la versión de 1978 del Inventario para la Depresión de Beck (1978) (Vázquez 

& Sanz, 1999). Es un cuestionario de autoevaluación en el que la persona debe elegir la 

frase que mejor se ajuste a su estado medio durante la última semana, entre un conjunto 

de cuatro alternativas siempre ordenadas por su gravedad. Un ejemplo de ítem es: “No 

soy demasiado pesimista ni me siento muy desanimado con respecto a mi futuro”. Cada 

ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de la alternativa seleccionada, lo que resulta en 

una puntuación total que oscila entre 0 y 63. Se han establecido punto de corte que 

permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-13, mínima 

depresión; 14-19, depresión leve; 20-28, depresión moderada; y 29-63, depresión grave. 

El análisis de la consistencia interna del BDI arrojó un coeficiente alfa de 0.90 (ver Anexo 

4). 
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Þ Ansiedad 

Para medir la ansiedad se utilizó el Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo (STAI, por 

sus siglas en inglés), desarrollado por Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970) y  se adaptó 

al español a partir de los trabajos de Bermúdez (1978a; 1978b) y su versión comercial se 

realizó por la sección de estudios de TEA Ediciones (Spielberger et al., 1982). En este 

estudio, se aplicó un inventario que comprende 20 ítems para cada una de las subescalas 

de ansiedad, tanto la relacionada con el estado como la asociada con el rasgo. Sin 

embargo, cabe destacar que únicamente se administró la subescala de ansiedad vinculada 

a los rasgos, excluyendo así la evaluación del estado de ansiedad. 

La información relativa a ambas subescalas se obtuvo a través de una entrevista con 

la persona, y cada ítem se valora en una escala de 0 (casi nunca) a 3 (casi siempre). Un 

ejemplo de ítem es: “Siento ganas de llorar”.  La puntuación total de cada subescala varía 

de 0 a 60. La consistencia interna de la escala se evaluó mediante el coeficiente alfa de 

Cronbach, obteniendo un valor de 0.90 (ver Anexo 5).  

 

Þ INSIGHT  

Para evaluar el insight se utilizó la versión en español de la Escala de No Conciencia 

de Enfermedad Mental (SUMD) (2008) desarrollada por Ruiz Ripoll et al. (2008). Esta 

escala consta de 3 ítems generales que abordan la conciencia del trastorno mental, 

conciencia de los efectos de la medicación y la conciencia de las consecuencias sociales 

del trastorno. Además, incluye 6 ítems que evalúan síntomas específicos y conforman dos 

subescalas: conciencia y atribución. En este estudio, se evaluó únicamente la subescala 

de conciencia. Los ítems se puntúan de la siguiente manera: 0 (ítem no relevante), 1 

(conciencia), 3 (conciencia intermedia) y 5 (no conciencia), excluyendo las puntuaciones 

2 y 4 en esta versión abreviada de la escala original SUMD. Un ejemplo de ítem es: 
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“Conciencia de poseer un trastorno”. Una puntuación más alta indica una menor 

conciencia de la enfermedad (ver Anexo 6). 

 

Þ ADHERENCIA AL TRATAMIENTO  

Se empleó la versión en español del cuestionario de Morisky-Green (1992), validada 

por (Val et al., 1992) para evaluar la adherencia al tratamiento. Este método fue 

desarrollado originalmente por (Morisky et al., 1986) para valorar el cumplimiento de la 

medicación en personas con hipertensión arterial (HTA). Consta de 4 preguntas con 

respuestas dicotómicas si/no que reflejan la conducta de la persona en relación con el 

cumplimiento del tratamiento. El objetivo es valorar si la persona adopta actitudes 

adecuadas hacia su enfermedad y su tratamiento, ya que se asume que actitudes 

inadecuadas indican falta de cumplimiento. Para considerar a la persona como cumplidor, 

es necesario responder de forma correcta a las 4 preguntas, es decir, No/Sí/No/No (ver 

Anexo 7). Un ejemplo de ítem es: ¿Se olvida alguna vez de tomar el medicamento? La 

prueba muestra una fiabilidad del 61%.   

 

1.4.  Análisis de datos 

 
El análisis estadístico se realizó utilizando el software IBM SPSS Statistics 22 (IBM 

Corporation, Armonk, New York). En primer lugar, se realizó un análisis univariado 

exploratorio. Se evaluó cada variable por separado, etiquetando los datos. Se revisaron 

los atípicos y extremos, depurando los datos en caso necesario.  También se identificaron 

y etiquetaron los valores perdidos y/o no aplicables. Se describió la distribución de cada 

variable, utilizando la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para las variables 

continuas. Las variables cuantitativas se presentaron como media y desviación estándar 
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si seguían una distribución normal, o como mediana, percentil 25 y percentil 75 en caso 

contrario. Las variables categóricas se mostraron en valores absolutos y frecuencias 

relativas. 

Para el análisis bivariante, se utilizaron pruebas estadísticas específicas. Para la 

asociación de variables continuas, se empleó el coeficiente de correlación de Pearson, 

mientras que para hallar las diferencias de medias se utilizaron la prueba t de Student o el 

análisis de varianza (ANOVA) de un factor. En caso de no cumplirse el supuesto de 

normalidad, se utilizaron el coeficiente de correlación Spearman, la prueba no 

paramétrica U de Mann-Whitney y/o la prueba de Kruskal- Wallis.  

 

1.5.  Aspectos éticos  

 
El estudio recibió la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) de 

la Fundació Unió-Unió catalana d’Hospitals, con el código CEIC 16/75. Para llevar a 

cabo el estudio, se siguieron las recomendaciones establecidas en la Declaración de 

Helsinki. Se proporcionó a las personas diagnosticadas de TAB una hoja de información, 

la cual fue leída y entregada. En esta explicación se resaltó la naturaleza voluntaria de su 

participación en el estudio, así como los objetivos y la metodología de este. Además, se 

hizo hincapié en la confidencialidad de los datos y en la libertad de interrumpir el estudio 

sin que esto tuviera repercusiones en su plan de tratamiento. Una vez aceptada la 

participación en el estudio, se solicitó a los participantes que firmaran el consentimiento 

informado. En el caso de personas incapacitadas, fue firmado por su tutor legal. 

Se ha garantizado la confidencialidad de la información relacionada con la identidad 

de los participantes, cumpliendo con la Ley Orgánica de 15/1999, de 13 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal. En ningún momento se ha revelado ni 
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divulgado la identidad de los participantes. Los datos recopilados en el Cuaderno de 

Recogida de Datos (CRD) durante el estudio se han registrado de manera anónima y 

disociada, utilizando un código (número de persona). De esta manera, únicamente el 

investigador principal tenía la capacidad de vincular los datos a una persona identificada 

o identificable. 

2. RESULTADOS 
 

En este apartado se expondrán los resultados obtenidos en el análisis de datos. En 

primer lugar, se describirá la muestra de participantes el estudio. A continuación, los 

resultados de las variables correspondientes con cada uno de los objetivos planteados en 

puntos específicos, numerados del 1 al 4.  

Un total de 530 personas en seguimiento por enfermería fueron sometidos a un 

cribado para evaluar su participación en el estudio. Se reclutaron un total de 86 personas 

diagnosticadas de TAB. En la Figura 2 se puede observar el diagrama que muestra cómo 

se incluyeron a los participantes en el estudio.  

El conjunto de participantes estuvo compuesto mayoritariamente por hombres 

(60,5%), y con una edad media de 47,9 años (DT= 12,38; rango= 21-77 años).  El tiempo 

promedio de evolución de la enfermedad mental fue de 21,96 años (DT= 12,81; rango=1-

61 años). En cuanto al número de ingresos en el último año, se registró un promedio de 

0,27 (DT= 0,52; rango= 0-3 años). La media de episodios depresivos fue de 1,43 (DT= 

2,55) y de episodios maníacos fue de 2,15 (DT= 2,15) desde el diagnóstico realizado por 

Salud Mental. El 75,6% de los participantes informaron haber tenido intentos autolíticos 

previos a su inclusión. Para obtener más información sobre las características clínicas y 

sociodemográficas de la muestra ver la Tabla 9.  
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Figura 2. Diagrama de flujo de la inclusión de participantes.  
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Tabla 9. Datos de las variables clínicas y sociodemográficas de la muestra (N=86) 

 

    Variables                            Recuento (Porcentaje) 
              
Estado civil    Soltero                             40 (46,5%)  
     Casado                             29 (33,7%)  
     Divorciado                             11 (12,8%)  
     Separado                               5 (5,8%)  
     Viudo                               1 (1,02%)  
       
Sexo     Hombre                             52 (60,5%)  
     Mujer                             34 (39,5%)  
       
Soporte familiar    Sí                             74 (86%)  
     No                             12 (14%)  
       
Nivel académico    Sin estudio                                   1 (1,2%)  
     Primarios                             26 (30,2%)  
     Bachillerato- secundaria                            32 (37,2%)  
     Formación profesional                            16 (18,6%)  
     Universitarios                            11 (12,8%)  
       
Estado de empleo    Activo                             18 (20,9%)  
     Desempleado                            68 (79,1%)  
       
Historia psiquiátrica     Sí                             43 (50%)  
familiar     No                             43(50%)  
       
Diagnóstico principal Trastorno Afectivo Bipolar 1                           58 (67,4%)  
de la 
persona  Trastorno Afectivo Bipolar 2                           14 (16,3%)  
  Trastorno Bipolar fase mixta                             9 (10,5%)  

  
   Trastorno Bipolar no                       
especificado                             5 (5,8%)  

       
Consumo de tóxicos    Sí                             21 (24,4%)  
     No                             65 (75,6%)  
       
Intentos autolíticos    Sí                             65 (75,6%)  
     No                             21 (24,4%)  
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2.1.  Resultados en resiliencia en personas diagnosticadas de 

TAB y su comparación con la población general 

 

La puntuación media de la muestra en resiliencia psicológica fue de 25,08 (DT= 7,53; 

rango= 6-40), lo cual se considera baja, ya que se sitúa en tercer cuartil del baremo de la 

escala Connor & Davidson (2003). Al comparar la media de resiliencia psicológica 

obtenida en este estudio con la media registrada en otros estudios con participantes no 

psiquiátricos (Notario-Pacheco et al., 2011), se observa una menor resiliencia psicológica 

en la muestra de personas diagnosticadas de TAB (T= -2,87; p˂.01; media 25,08±7,53 vs 

27,41±6,36). Lo mismo ocurre al compararla con una muestra multi-ocupacional de 742 

participantes (SolerSánchez et al., 2015)  (T= -9,25; p˂.001; media 25,08±7,53 vs 

32,6±7,2) y 226 desempleados (Fernández Valera et al., 2018) (T=-7,90; p˂.001; media 

25,08±7,53 vs 31,5±7). En contraste, no se identificaron diferencias estadísticamente 

significativas en resiliencia psicológica entre los distintos tipos de TAB.  Estos resultados 

indican que, a pesar de las variaciones clínicas que caracterizan al TAB, la resiliencia 

psicológica no presenta disparidades estadísticas significativas entre los grupos de 

clasificación específica.  

En la Tabla 10 se muestra una comparación entre los resultados obtenidos en nuestro 

estudio sobre la resiliencia en TAB y los resultados obtenidos en otros estudios previos 

realizados en muestras clínicas psiquiátricas.  
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Tabla 10 
 
Puntuaciones medias en resiliencia evaluada con el CD-RISC 10 (2011) en diferentes estudios 
con personas con patología psiquiátrica. 
 

         
             

  
Autores N Media 

(DE) Localización Patología 
  

  Poole et al. 
(2017ª) 

277 22.3 (7.6) 
Dep 

Canadá Adultos con 
depresión 

  

  
3413 31.0 No-

dep   

  
Poole et al. 

(2017b) 

606 24.7 (7.3) 

Canadá 

Ansiedad alta 
vs no alta en 
GAD-7 en 

pacientes de 
atención 
primaria.  

  

  

3100 31.4 (6.4) 

  

  Lee et al. 
(2018) 

110 23.4 (8.2) 
USA 

Esquizofrenia 
  

  
92 33.1 (5.7) Controles 

sanos   

  Cheng et al. 
(2020) 

293 16.35 
(8.15) 

China 

Adultos con 
depresión   

  
2230 26.35 

(6.16) Universitarios 
  

  

Fernández 
et al. 

(2020) 
86 25.08 

(7.53) España 
Personas con 
TAB en fase 

eutímica.  
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2.2.  Variables sociodemográficas/clínicas y resiliencia 
 

En cuanto a la relación entre la resiliencia y las variables sociodemográficas y clínicas 

consideradas en el estudio, se observaron tres diferencias significativas: con la historia 

psiquiátrica familiar, los intentos de suicidio y el consumo de alcohol previo. 

Específicamente, las personas con antecedentes familiares de enfermedad mental, 

aquellas que habían intentado suicidarse y las que habían consumido alcohol 

anteriormente, obtuvieron una puntuación más baja en la escala de resiliencia (ver Tabla 

11).  

 

Tabla 11 
Diferencias significativas de variables sociodemográficas/clínicas y resiliencia. 

 

 

        
        

  
N Media Desviación 

estándar 

Media de 
error 

estándar 

 
T 

 
p-valor 

Historia Psiquiátrica 
Familiar         

  

              
NO   43 27,33 7,006 1,068 2,88 ,005 
SI   43 22,84 7,448 1,136   
Intentos de 
suicidio           

  

              
NO   65 26,52 7,293 0,905 3,30 ,001 
SI   21 20,62 6,584 1,437   
Consumo de Alcohol           
              
NO   10 30,9 7,46 2,359 2,89 ,006 
SI   38 24,18 6,285 1,02   

        
Nota 
Prueba T de Student de contraste entre medias en variables dicotómicas. 
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2.3. Relación de la ansiedad y la depresión con la resiliencia 

Se observó una correlación negativa significativa entre la variable resiliencia y los 

valores obtenidos en la escala de Depresión de Beck (1999), así como con la variable 

ansiedad rasgo (ver Tabla 12). 

 
 
 
Tabla 12 
 
Relación entre las variables ansiedad y depresión con la resiliencia. 
 

Variable Depresión AR_ T Resiliencia  

        

Depresión 1 
  

Ansiedad Rasgo Total 
(AR_T) ,82** 1  

Resiliencia -,64** -,71** 1 

        
 
 

Nota  
Coeficientes de correlación de Spearman  
**p (bilateral) < .01; *p (bilateral) < .05 
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2.4. Insight y adherencia al tratamiento en el TAB 

Las personas con menor conciencia global de enfermedad mental presentaron una 

menor adherencia al tratamiento evaluada según el cuestionario de Morisky-Green (1992) 

(ver Tabla 13). 

 

 

Tabla 13 
 
Análisis objetivo de la relación entre insight y adherencia al tratamiento.  
 

 
 
Nota 
Se ha utilizado la prueba U de Mann Whitney. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
Adherencia 

al 
tratamiento 

N Rango 
Promedio 

Suma de 
rangos 

Z p-valor 
(bilateral) 

   

Insight 

NO 41 53,66 2200 -3,718 ,000 
   

SI 45 34,24 1541 
   

Total 86  
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3. DISCUSIÓN 
 
 

3.1.  La resiliencia en las personas diagnosticadas de TAB 
 

El objetivo principal del estudio fue examinar la puntuación en resiliencia en personas 

diagnosticadas de TAB, contrastándolo con la media observada en la población general. 

De acuerdo con la primera hipótesis planteada, se anticipaba que las puntuaciones en 

resiliencia en personas diagnosticadas de TAB serían inferiores en comparación con la 

población general. Los resultados obtenidos respaldan esta hipótesis, revelando que las 

personas con TAB presentan puntuaciones significativamente más bajas en resiliencia 

psicológica en comparación con diversas muestras de la población general. Cabe destacar 

que no se identificaron diferencias significativas entre los subtipos de diagnóstico del 

TAB (Tipo I y Tipo II), sugiriendo una consistencia en la disminución de la resiliencia 

psicológica que prevalece independientemente de la clasificación específica dentro del 

espectro del TAB.  

Los datos obtenidos en este estudio concuerdan con investigaciones anteriores que 

también señalan una menor resiliencia psicológica en personas con TAB, incluso en fases 

eutímicas (Bozikas et al., 2018; Hofer et al., 2017; Lee et al., 2017; Min et al., 2012; 

Mizuno et al., 2016), así como en personas con TAB en remisión (Deng et al., 2018), a 

pesar de las diferencias metodológicas en la evaluación de la resiliencia y la definición 

de los criterios de estabilización y remisión del TAB.  

No obstante, las personas con TAB que han experimentado un mayor número de 

episodios depresivos desde su diagnóstico muestran una menor resiliencia psicológica en 

comparación con aquellos que han atravesado descompensaciones en forma maníaca y/o 

hipomaníaca, revelando una correspondencia con investigaciones previas, como la 

llevada a cabo por Choi et al. (2015).  
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Resulta relevante destacar que son limitados los estudios que han utilizado la escala 

CD-RISC de 10 ítems (2011) para medir la resiliencia en muestras personas con 

enfermedad mental. Sin embargo, los resultados concuerdan con los obtenidos 

anteriormente, mostrando puntuaciones más bajas en resiliencia en personas con 

enfermedad mental. 

Las puntuaciones en resiliencia en personas con TAB muestra una correlación 

positiva con una sintomatología mejorada y un funcionamiento más favorable (Choi et 

al., 2015; Mizuno et al., 2016), y puede tener un impacto positivo en su calidad de vida 

(Lee et al., 2017). Por consiguiente, la implementación y validación de programas 

específicos de mejora de la resiliencia para personas con TAB se presentan como 

imperativos. Un incremento en los  rangos de resiliencia en esta población ayudaría a que 

las personas con TAB buscaran activamente ayuda profesional en situaciones de dolor o 

malestar físico, en comparación con aquellos con valores más bajos en resiliencia (Lee et 

al., 2017).  

En este sentido, el papel de los profesionales de la salud, especialmente las enfermeras 

especialistas en salud mental, es crucial en el desarrollo de programas de intervención. 

Estos profesionales deben ser conscientes del estado psicológico de las personas con TAB 

y promover la resiliencia para mejorar su salud mental. 

Dado que existe evidencia que respalda la posibilidad de modificar la resiliencia a 

través del tratamiento (Kesebir et al., 2015), los estudios sobre resiliencia en personas con 

TAB pueden ser de gran importancia clínica para el desarrollo e implementación de 

nuevas intervenciones.  

En resumen, con los resultados obtenidos en esta investigación y los hallazgos de 

estudios similares realizados por otros autores, podemos afirmar que las personas 
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diagnosticadas de TAB presentan puntuaciones en resiliencia inferiores a los de la 

población general.  

 

3.2.  Resiliencia y su relación con las variables clínicas y 

sociodemográficas en las personas diagnosticadas de TAB 

En segundo lugar, se analizaron las variables clínicas y sociodemográficas y su 

relación con la resiliencia, encontrando tres diferencias significativas con las siguientes 

variables: intentos de suicidio, consumo de sustancias tóxicas, como el alcohol e historia 

psiquiátrica familiar.  

En relación con la variable de intentos de suicidio, los resultados revelaron una 

asociación negativa y significativa entre la resiliencia y la presencia de intentos autolíticos 

en personas diagnosticadas de TAB. Aquellas personas con antecedentes de intentos de 

suicidio presentaron puntuaciones más bajas en resiliencia psicológica, un hallazgo 

consistente con investigaciones anteriores, como los estudios realizados por Roy et al. 

(2007, 2011), que también señalaron una relación entre baja resiliencia y mayor riesgo 

suicida. En concordancia, Senormanci et al., (2020) observaron que aquellas personas sin 

historial de intentos suicidas exhibían puntuaciones más elevadas en resiliencia en 

comparación con aquellas con múltiples intentos.  

Por otro lado, un estudio realizado por Min et al., (2015) en personas con depresión 

reveló que una mayor resiliencia actuaba como factor protector contra la ideación suicida 

moderada-grave en presencia de altos grados de depresión o ansiedad, respaldando la 

función de la resiliencia como un elemento de protección ante factores de riesgo suicida. 

No obstante, el estudio de Choi et al. (2015) sobre la resiliencia psicológica e 

impulsividad en personas diagnosticadas de TAB en fase eutímica no encontró asociación 
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entre estas variables, y la discrepancia con nuestros resultados podría atribuirse a 

diferencias en la escala de medición de resiliencia y la inclusión de personas con trastorno 

por consumo de alcohol en nuestro estudio. 

Adicionalmente, nuestros hallazgos indicaron que las personas diagnosticadas de 

TAB y consumo de alcohol presentaron puntuaciones más bajas en resiliencia en 

comparación con aquellos sin consumo de esta sustancia. Este resultado se alinea con la 

consideración del consumo de alcohol como un factor de riesgo para la conducta suicida 

en personas con TAB, según estudios previos (Borges et al., 2017). Cabe destacar que el 

consumo de alcohol es prevalente en hasta el 72% de las personas diagnosticadas de TAB, 

según el metaanálisis de Carrà et al., (2014).  

En lo que respecta a otras variables sociodemográficas y clínicas, no se observaron 

relaciones ni diferencias estadísticamente significativas en la resiliencia psicológica, a 

excepción de la variable historia psiquiátrica familiar. Aquellas personas diagnosticadas 

de TAB que tenían antecedentes de historia psiquiátrica familiar mostraron puntuaciones 

más bajas en resiliencia. Aunque no se hallaron estudios previos con resultados similares 

en esta población, es conocido que la historia psiquiátrica familiar es un factor de riesgo 

importante para el TAB (American Psychiatric Association- APA, 2014). 

Es importante señalar que la falta de evidencia significativa en relación con otras 

variables clínicas y sociodemográficas concuerda con un estudio realizado por Ang et al. 

(2018) en profesionales de enfermería, quienes también utilizaron el CDRISC de 10 ítems 

y no encontraron diferencias significativas en resiliencia psicológica según el sexo y el 

estado civil (Ang et al., 2018).  Sin embargo, en el estudio de Notario-Pacheco et al. 

(2011) observó que los menores de 25 años y las mujeres presentaban puntuaciones más 

bajas en resiliencia. Estas discrepancias pueden atribuirse a las heterogeneidades en las 
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características sociodemográficas y clínicas de las muestras estudiadas, lo que podría 

influir en la variabilidad de los resultados.  

 

3.3.  Resiliencia y su relación con las variables ansiedad y 

depresión en personas con TAB 

En tercer lugar, se ha explorado la relación existente entre las variables de ansiedad, 

depresión y resiliencia en personas diagnosticadas de TAB, identificando correlaciones 

estadísticamente significativas entre ellas. La hipótesis (H2) sugiere que una mayor 

puntuación en resiliencia se vinculará con una disminución de los síntomas depresivos y 

de ansiedad en personas diagnosticadas de TAB. 

En lo que respecta a la ansiedad rasgo, los resultados revelan una relación negativa y 

significativa con la resiliencia, paralela a la observada con la variable de depresión. La 

correlación entre la ansiedad, la depresión y la resiliencia en personas diagnosticadas de 

TAB ha sido objeto de escaso estudio en investigaciones anteriores, y esta laguna resalta 

la relevancia de los resultados obtenidos en nuestro estudio.  

En consonancia con nuestras observaciones, el estudio de Choi et al. (2015) identificó 

que puntuaciones reducidas en resiliencia en personas diagnosticadas de TAB se 

asociaban con una mayor presencia de síntomas depresivos. Şenormanci et al. (2020) 

encontraron una correlación negativa entre los valores de resiliencia y el número de 

episodios depresivos en una cohorte analizada previamente. Otro estudio, realizado por 

Kesebir et al. (2015), también respalda estas asociaciones al encontrar que un mayor 

grado de resiliencia se relacionaba con una puntuación más baja en temperamento ansioso 

en el TAB.  
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A partir de los resultados de nuestro estudio y la contribución de investigaciones 

previas, se consolida la evidencia que respalda la asociación entre puntuaciones más 

elevadas en resiliencia y una menor manifestación de síntomas depresivos y de ansiedad 

en personas diagnosticadas de TAB. 

 

3.4.  Insight y adherencia al tratamiento en personas 

diagnosticadas de TAB 

Como último objetivo de este estudio, se ha examinado la relación entre insight y 

adherencia al tratamiento en las personas diagnosticadas de TAB, planteando la hipótesis 

(H3) de que aquellos con un bajo insight mostrarán una menor adherencia al tratamiento. 

Los resultados obtenidos sugieren que las personas diagnosticadas de TAB y bajas 

puntuaciones de insight tienden a exhibir una menor adherencia al tratamiento. A pesar 

de que la mayoría de los estudios sobre insight se han centrado en personas con 

esquizofrenia, en los últimos años ha surgido un creciente interés por investigar el insight 

en personas con TAB (Assis et al., 2015, 2018; Látalová, 2012). El trabajo de Látalová 

(2012) fue pionero en la investigación del insight en el TAB, y estudios más recientes, 

como los de Assis et al., (2015, 2018) y Gutiérrez-Rojas et al., (2020), han corroborado 

que un mayor insight se asocia con una mejor adherencia al tratamiento en el TAB. Es 

esencial señalar que, en los estudios de Assis et al., (2015, 2018), la escala SUMD (2008) 

se utilizó para evaluar el insight, a diferencia del estudio de Gutiérrez-Rojas et al. (2020), 

que empleó el sistema Association of Methodology and Documentation in Psychiatry 

(AMDP) para la evaluación psicopatológica integral. 

Asimismo, Assis et al., (2015) encontraron que las personas con TAB en fase maníaca 

presentaban menor insight en comparación con aquellas en fase depresiva o eutímica, y 
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en su estudio posterior Assis et al., (2018), observaron que el insight en el TAB no solo 

estaba determinado por el estado afectivo de la enfermedad, sino también por el 

temperamento afectivo. En nuestro estudio, no se encontraron correlaciones significativas 

entre el insight y el estado ni el temperamento afectivos de la enfermedad. 

Coincidiendo con nuestra investigación, varios estudios han confirmado que las 

personas diagnosticadas de TAB y bajo insight tienen una menor adherencia al 

tratamiento. En este contexto, se destaca una asociación única entre la variable insight y 

la adherencia al tratamiento en nuestro estudio, sin observarse asociaciones significativas 

con otras variables, incluida la resiliencia, lo que sugiere que, aunque el insight 

desempeña un papel crucial en la adherencia al tratamiento, otros factores, como la 

resiliencia, pueden no influir de manera significativa en este aspecto específico de la salud 

mental. 

Dada la escasa investigación que aborda la relación entre la resiliencia, el insight y la 

adherencia al tratamiento en el ámbito de la salud mental, se requiere una mayor 

indagación sobre cómo estas variables se relacionan entre sí y cómo estas relaciones 

pueden afectar al bienestar de las personas diagnosticadas de TAB. Según la literatura 

revisada, se ha observado que las alteraciones en el insight son comunes en personas con 

TAB, y un insight intacto se relaciona de manera general con mejores resultados clínicos, 

mayor adherencia al tratamiento, mejor calidad de vida y menor riesgo de suicidio 

(Şenormanci et al., 2020). 

Se ha constatado que las personas que se benefician de programas de psicoeducación 

experimentan una mejora en el insight y en la comprensión de la medicación (Gutiérrez-

Rojas et al., 2020). En una revisión sistemática de García et al., (2016) sobre la adherencia 

a los antipsicóticos en personas con esquizofrenia y TAB, se concluyó que los factores 

más relevantes a tener en cuenta están vinculados tanto a las características individuales 
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como a la medicación. Entre los factores no modificables asociados a las características 

individuales se incluyen el inicio temprano de la enfermedad y un bajo nivel educativo, 

mientras que una mala calidad de vida también se asocia con una mala adherencia al 

tratamiento. 

Para lograr un cambio de actitud en la toma de medicación, es esencial participar en 

un programa de psicoeducación que brinde información sobre la enfermedad, medicación, 

efectos adversos y prevención de recaídas. Además, esta intervención puede ampliarse 

para incluir a la familia de la persona, ya que la intervención psicoeducativa puede ayudar 

a esta población a asumir un papel proactivo en el manejo de su enfermedad (García et 

al., 2016).  

4. LIMITACIONES, APLICACIONES PRÁCTICAS Y FUTURAS 

LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Para una adecuada interpretación de los resultados obtenidos, es importante 

considerar las limitaciones principales. En primer lugar, existe la posibilidad de un sesgo 

en las respuestas de las personas debido a la deseabilidad social o la influencia en su plan 

terapéutico. Esta limitación se justifica por la baja tasa de respuestas en la pregunta sobre 

“consumo de tóxicos”. En segundo lugar, no es posible eliminar por completo los efectos 

de los síntomas subsindrómicos en algunas personas, a pesar de su participación en el 

estudio durante la fase de estabilización de la enfermedad. En tercer lugar, debido al 

diseño transversal de la investigación, resulta difícil determinar la dirección causal de las 

relaciones entre la resiliencia psicológica y otras variables. Por último, también es 

importante considerar el sesgo del entrevistador, ya que los datos fueron recopilados por 

diferentes profesionales de enfermería, aunque estaban capacitados y bajo el control del 

equipo de investigación, lo que podría generar variaciones interindividuales. 
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Entre las aplicaciones teóricas, los resultados de la investigación de la resiliencia en 

el TAB ofrecen valiosas contribuciones al Modelo Teórico de Protección de la 

Resiliencia, enriqueciendo la comprensión de cómo la resiliencia puede actuar como un 

factor de protección en esta enfermedad. La presencia de correlaciones significativas 

entre puntuaciones más elevadas en resiliencia y una menor manifestación de síntomas 

depresivos, de ansiedad y suicidio refuerza la idea de que la resiliencia tiene la capacidad 

de mitigar los efectos adversos asociados al TAB. Este conocimiento resulta fundamental 

para el desarrollo de intervenciones preventivas y terapéuticas más efectivas. 

Al destacar las diferencias en la resiliencia durante las fases maníacas y depresivas 

del TAB, el estudio añade complejidad al modelo teórico. Por lo tanto, la resiliencia puede 

desempeñar roles específicos en distintas etapas de esta enfermedad, lo cual es un matiz 

importante en la comprensión de cómo la resiliencia actúa en contextos específicos de la 

enfermedad. 

Estas contribuciones no solo enriquecen la teoría, sino que también tienen 

aplicaciones prácticas sustanciales en la mejora de enfoques de tratamiento y apoyo 

destinados a personas afectadas por el TAB, aspecto que se explorará detalladamente en 

la siguiente sección. 

Las aplicaciones prácticas de este estudio son significativas, beneficiando tanto a 

profesionales de la salud mental como a aquellas personas con TAB. Los resultados 

ofrecen una comprensión más profunda de la relación entre la resiliencia y el TAB, 

proporcionando un fundamento valioso para orientar el diseño de intervenciones 

terapéuticas personalizadas. También, este trabajo subraya las variaciones en la 

resiliencia durante las fases maníacas y depresivas del TAB, por lo tanto, el poder 

proporcionar apoyo psicológico durante las fases depresivas, donde se observan menores 
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puntuaciones de resiliencia, los profesionales pueden mejorar la capacidad de 

afrontamiento y la calidad de vida de las personas diagnosticadas de esta enfermedad.   

Además, dada la asociación entre baja resiliencia y mayor propensión a conductas 

suicidas en personas con TAB, la evaluación de la resiliencia podría ser un indicador 

adicional para evaluar el riesgo suicida. Esto podría facilitar una identificación temprana 

y la implementación de intervenciones preventivas más eficaces, destacando la 

importancia de abordar la resiliencia como parte integral de la evaluación clínica. 

La conexión entre el insight, la adherencia al tratamiento y la resiliencia sugiere la 

posibilidad de desarrollar estrategias integrales que aborden simultáneamente estas 

variables. Las intervenciones psicoeducativas podrían ser especialmente beneficiosas al 

mejorar no solo el conocimiento sobre la enfermedad y la medicación, sino también al 

fortalecer la resiliencia. 

En resumen, este estudio ofrece perspectivas valiosas para la mejora de la práctica 

clínica y el bienestar de aquellas personas que viven con el TAB. La aplicación práctica 

de estos hallazgos tiene el potencial de enriquecer los enfoques terapéuticos, 

proporcionando un impacto significativo en la calidad de vida de las personas afectadas 

por esta enfermedad. 

Analizando los resultados obtenidos, estos tienen una amplia aplicabilidad en la 

práctica futura. En primer lugar, se encontró que identificar una menor resiliencia 

psicológica podría alertar sobre un mayor riesgo o vulnerabilidad en las personas con 

TAB. A partir de aquí, se abre el camino para desarrollar nuevas estrategias de 

intervención, tanto preventivas como terapéuticas. En este sentido, trabajar en el 

fortalecimiento de la resiliencia psicológica en personas diagnosticadas de TAB podría 

aumentar este recurso personal y promover una mejor adaptación a situaciones adversas, 

lo que sería una estrategia útil para prevenir intentos de suicidio. Estas ideas subrayan la 
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necesidad de futuros estudios que brinden datos adicionales y analicen la eficacia de 

programas de desarrollo de la resiliencia psicológica en personas diagnosticadas de TAB. 

Además, es fundamental incluir a las personas diagnosticadas de TAB en programas de 

psicoeducación para mejorar su insight y, simultáneamente, promover una mejor 

adherencia terapéutica.  

 

5. CONCLUSIONES 
 

En este apartado, se presentarán las conclusiones derivadas de nuestro estudio respecto a 

cada uno de los objetivos de investigación previamente planteados:  

Þ Las personas diagnosticadas de TAB mostraron puntuaciones más bajas en 

resiliencia psicológica en comparación con muestras de la población general no 

afectada por trastornos psiquiátricos, sin encontrarse diferencias significativas 

entre los subtipos de TAB.  

Þ Aquellas personas con antecedentes de intentos de suicidio, con historia 

psiquiátrica familiar y aquellos con consumo alcohol presentaron puntuaciones 

más bajas en resiliencia. 

Þ Se observó una relación inversa y significativa entre la ansiedad rasgo, la 

depresión y la resiliencia psicológica.  

Þ Se encontró una asociación significativa entre el insight y la adherencia al 

tratamiento, siendo menor la adherencia en aquellas personas con una menor 

puntuación en insight.  
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