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Artículo original

Resumen

Antecedentes: Los hijos de padres con trastorno bipolar (HPTB) son un grupo vulnerable, con gran carga psicopatológica 
y bajo funcionamiento global. Su asociación con la polaridad y el sexo del progenitor afectado no se ha explorado. 
Objetivo: Determinar la psicopatología y el funcionamiento del HPTB y su asociación con el sexo y la polaridad del proge-
nitor afectado. Método: Se invitó al HPTB y al progenitor afectado; se aplicaron instrumentos y entrevistas para evaluar 
psicopatología, conducta suicida y funcionalidad. Resultados: Veintiocho de 30  (93%) de los HPTB presentaron al menos 
un diagnóstico; la comorbilidad promedio fue de 2.3 diagnósticos. Los hijos de madres con polaridad predominantemente 
maníaca mostraron una tendencia a una mayor conducta suicida. Se encontró una correlación negativa significativa entre el 
número de dimensiones de psicopatología involucradas y el funcionamiento global (r: –0.52; IC 95%: –0.75 a 0.21; gl = 28; 
p = 0.003). Conclusión: Los HPTB constituyen una población pediátrica vulnerable con riesgo de psicopatología y carga.

Palabras clave: Psicopatología. Trastornos bipolares. Relaciones paterno-filiales.

Abstract

Background: Offspring of parents with bipolar disorder (OPB) are a vulnerable group, with a large psychopathological load 
and low global functioning. Its association with the polarity and sex of the affected parent has not been explored. Objective: To 
determine the psychopathology and functioning of OPB and its association with the sex and polarity of the affected parent. 
Methods: OPB and the affected parent were invited; instruments and interviews were applied to assess psychopathology, 
suicidal behavior, and functionality. Results: Twenty-eight of 30  (93%) of the OPB presented at least one diagnosis; the 
average comorbidity was 2.3 diagnoses. OPB of mothers with predominantly manic polarity showed a tendency toward 
greater suicidal behavior (SB). A significant negative correlation was found between the number of psychopathology dimen-
sions involved and the global functioning (r = −0.52, 95% CI = −0.75-0.21, df = 28, p = 0.003). Conclusion: OPB constitutes 
a vulnerable pediatric population with a risk of psychopathology and burden.
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Introducción

El trastorno bipolar (TB) es una enfermedad carac-
terizada por episodios recurrentes de manía o hipoma-
nía y depresión mayor1. Tanto la manía como la 
hipomanía son estados de afecto elevado o irritable, 
con aumento de la actividad o la energía, siendo la 
primera más grave que la segunda. Un episodio depre-
sivo se caracteriza por un periodo de, como mínimo, 2 
semanas con un estado de ánimo persistentemente 
displacentero y pérdida de interés, acompañado de 
otros síntomas, ambos acompañados de deterioro 
funcional2.

El TB tiene una prevalencia estimada que oscila 
entre 0.5 y 5% en ambos sexos y suele tener una 
mayor incidencia en grupos etarios jóvenes3. Además, 
el TB se considera uno de los trastornos psiquiátricos 
con mayor carga de enfermedad, representando apro-
ximadamente 5.5 millones de años de vida ajustados 
por discapacidad, lo cual corresponde al tiempo total 
perdido por discapacidad4.

La descendencia de padres con TB (DPTB), definida 
como niños o adolescentes con, como mínimo, un pro-
genitor diagnosticado de TB, se considera una pobla-
ción vulnerable5. Una revisión sistemática reciente que 
incluyó 13 artículos y 1.859 DPTB reveló que, aunque 
la investigación era variada, mostró cualitativamente 
que las familias afectadas por TB solían presentar bajo 
nivel de cuidado, estilos de comunicación ineficaces y 
falta de disciplina6. Estos rasgos familiares fueron iden-
tificados como factores de riesgo para el desarrollo de 
trastornos internalizantes (TI7), trastornos externalizan-
tes (TE8) y trastornos del neurodesarrollo (TND9) en 
DPTB, ya sea considerados como diagnósticos cate-
góricos o integrados en abordajes dimensionales.

Varios estudios han explorado la presencia de psi-
copatología en DPTB. Por ejemplo, Chang et al. reali-
zaron una revisión narrativa y hallaron que el 52% de 
los DPTB cumplía con los criterios de, como mínimo, 
un diagnóstico según el  Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 3a edición (DSM-III) o su 
revisión (DSM-III-R) frente a, solo, el 29% de la des-
cendencia de controles sanos10.

Con base en esto, Carballo11 identificó la conducta 
suicida (CS) como un indicador clínico significativo de 
psicopatología, observando una prevalencia elevada 
de CS no solo en personas con TB, sino también en 
su descendencia, particularmente cuando existía ante-
cedente familiar de suicidio11.

Posteriormente, Mesman et al. realizaron un estu-
dio longitudinal de 12 años de duración con 108 

participantes e informaron de varias comorbilidades 
con TI y TE. El 33% de los DPTB presentaba depresión 
unipolar (TI); el 24%, TB (TI); el 34%, trastornos de 
ansiedad (TI) y el 7%, trastornos de la conducta dis-
ruptiva (TCD, TE12).

Históricamente, la polaridad de inicio, definida como 
el estado de ánimo predominante (maníaco o depre-
sivo) en el primer episodio de TB, ha sido un predictor 
del curso del TB, influyendo en la probabilidad de epi-
sodios depresivos o maníacos posteriores, así como 
en el riesgo de CS o síntomas psicóticos en DPTB13.

Yendo más allá en esta línea de investigación, Lau 
et al. realizaron un metanálisis de 17 estudios con 
2,098 DPTB de 2 a 30 años frente a un grupo control. 
El análisis reveló que el 56% tenía un diagnóstico psi-
quiátrico frente al 27.4% del grupo control. Las ratios 
de riesgo específicas para DPTB fueron 8,97 para TB, 
2.43 para trastornos no TB (incluidos TI y TE), 2.59 
para trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH, TND) y 2.48 para TCD14.

Asimismo, Sandstrom et al. evaluaron a 378 DPTB 
de 4 a 22 años para trastornos depresivos y esquizo-
frenia, mediante entrevistas semiestructuradas. 
Hallaron que 82 tenían tasas mucho más altas de 
TDAH (B = 0.54, TND), trastorno negativista desafiante 
(TNDe; B = 0.57, TE) y trastornos de ansiedad (B = 0.25, 
TI) que la descendencia de padres con trastornos 
depresivos o esquizofrenia15.

Bastos et al.16 también realizaron una revisión siste-
mática con síntesis metacualitativa sobre las caracte-
rísticas de personalidad de DPTB de madres con TB, 
integrando 10 estudios con 2,638 participantes. 
Concluyeron que la negligencia materna y la violencia 
se asociaban a síntomas de TCD en la descendencia 
y una alta incidencia de trastornos del Eje I no espe-
cificados según el DSM, 4a edición.

Por último, Helmink et al. realizaron una revisión sis-
temática sobre el funcionamiento global de DPTB. Su 
análisis reveló que las personas mayores de 16 años 
tenían peor funcionamiento que los grupos de menor 
edad. La revisión incluyó 49 estudios, aunque solo 19 
de ellos controlaban por psicopatología17.

La investigación en América Latina ha mostrado que 
los DPTB tienen una mayor incidencia de TI, TE, TND 
y, en general, un peor funcionamiento que la descen-
dencia de padres sin TB5. Además, hallazgos de nues-
tro grupo destacaron un aumento significativo, de 10 
veces, en el riesgo de menor funcionamiento global en 
DPTB en presencia de patologías como trastorno 
depresivo mayor (TDM), TDAH o TNDe18. Asimismo, la 
CS se reconoce como un indicador clínico crítico de 
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psicopatología; otros estudios han identificado una pre-
valencia elevada de CS no solo en personas con TB 
sino también en su descendencia, sobre todo cuando 
hay antecedentes familiares de suicidio o estresores 
personales19.

En resumen, estos estudios demostraron que casi la 
mitad de los DPTB presenta psicopatología, con inde-
pendencia del diagnóstico o dimensión específica. 
Considerando lo anterior, hasta donde nosotros sabe-
mos, no se ha analizado la polaridad ni el sexo del 
progenitor afectado con TB ni su relación con la psico-
patología y el funcionamiento global en su descenden-
cia, sobre todo, en niños y adolescentes mexicanos. 
En este sentido, este estudio tuvo como objetivo esta-
blecer: a) la presencia de psicopatología y funciona-
miento global en DPTB y b) las asociaciones entre las 
dimensiones de psicopatología de los DPTB (TI, TE y 
TND), la CS y el funcionamiento global con el sexo y 
la polaridad del progenitor afectado.

Métodos

Participantes

Participaron en el estudio niños y adolescentes de 6 a 
17 años, cuyos padres habían sido diagnosticados de TB 
en la Clínica de Trastornos Afectivos del Instituto Nacional 
de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz (CTA-INPRFM). 
Su inclusión dependió de su disposición a participar y del 
acuerdo de sus padres, evidenciado mediante la firma de 
un consentimiento/asentimiento informado.

Instrumentos

Se utilizó la  Brief Psychiatric Rating Scale for 
Children and Adolescents – 29 Items Version 
(BPRS-CA-29) como entrevista clínica semiestructu-
rada con el niño o adolescente y su padre/madre, para 
establecer diagnósticos categóricos y dimensionales. 
La CS se evaluó a través del ítem 9 de la BPRS-CA-29, 
con respuestas clasificadas de 0 = sin información, 1 
= leve, 2 = moderada y 3 = grave. Este ítem incluye 
preguntas específicas para que el clínico valore idea-
ción, planificación y conductas. Los diagnósticos fue-
ron obtenidos por un psiquiatra infantil y de adolescentes 
certificado, con más de 15 años de experiencia, usando 
la BPRS-CA-29 como guía clínica. Los diagnósticos se 
presentaron en términos de dimensiones, agrupando a 
los participantes en función del diagnóstico principal y 
comórbido, en TI, TE y TND.

El funcionamiento global se midió con la  Global 
Assessment of Functioning (GAF) Scale, una herra-
mienta validada que cuantifica este constructo en una 
escala de 1 a 100 y que ya ha sido empleada en la 
población pediátrica20. También se empleó la Clinical 
Global Impression Scale (CGI) para establecer la gra-
vedad clínica21. La información sobre la polaridad de 
inicio y predominante del progenitor afectado se obtuvo 
de los expedientes clínicos en la CTA-INPRFM.

Procedimiento

El psiquiatra tratante en la CTA-INPRFM invitó a los 
padres a participar junto con su descendencia. Los 
interesados fueron derivados al investigador principal 
para una sesión de explicación detallada por videolla-
mada o presencialmente. En ella se dio información 
específica sobre el estudio, así como el consenti-
miento/asentimiento informado en formato físico o digi-
tal. Las evaluaciones BPRS-CA-29, GAF y CGI se 
realizaron con el niño o adolescente y uno o ambos 
padres en una entrevista de 90 minutos, presencial u 
online.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se expresaron en porcen-
tajes; las continuas, en medias y desviación estándar 
(DE). Se utilizaron pruebas χ2 para examinar las rela-
ciones entre las 3 dimensiones de psicopatología y 
la CS con el sexo o la polaridad del progenitor afec-
tado. Las pruebas de Wilcoxon (Z) se aplicaron para 
comparar el número de diagnósticos y los niveles de 
funcionamiento global, buscando minimizar compara-
tivas y aumentar el potencial estadístico. Las corre-
laciones de Pearson (r) identificaron asociaciones 
entre diagnósticos y funcionamiento global. Se rea-
lizó un análisis de regresión múltiple (β) para medir 
las variables predictoras del número de dimensiones 
obtenidas con la BPRS-CA-29. La significación esta-
dística se fijó en p < 0.05; todas las pruebas fueron 
bilaterales.

Consideraciones éticas

El comité institucional de ética en investigación 
aprobó el estudio con No CEI/C/011/2023. A  los parti-
cipantes con psicopatología se les ofreció seguimiento 
psiquiátrico gratuito y prolongado (hasta 5 años).
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Resultados

Características sociodemográficas y clínicas

Se reclutaron un total de 30 díadas. La distribución 
por sexo mostró 16 varones (53.33%) y 9 mujeres 
(30.00%). La media de edad de los DPTB fue de 13,2 
años (DE: 2.89; rango: 6-17 años). En todos los casos, 
al menos un progenitor había sido diagnosticado de TB 
y en 2 casos (6.67%) los 2 padres presentaban TB. La 
media de edad de diagnóstico en los padres fue de 
23,9 años (DE: 6.42; rango: 15-40 años). La mayoría 
de los padres (n = 28; 93%) presentaba la misma pola-
ridad de inicio y predominante. La distribución de pola-
ridad predominante fue: maníaca en 14 casos (47%), 
depresiva en 16 (53%) y mixta en 1 (3.33%). La grave-
dad del TB en los padres fue moderada en 17 casos 
(56.67%), grave en 8 (26.67%) y leve en 5 (16.67%).

Categorías y dimensiones de 
psicopatología

Se encontraron una media 4,45 diagnósticos (rango: 
1-6) en 15 categorías distintas, incluida autolisis no 
suicida (ALNS) y emociones prosociales limitadas 
(EPL). En el análisis de regresión múltiple, ser mujer 
resultó ser un predictor del número de diagnósticos: 
β = 0.92 (EE = 0.48; t = 1.93; p = 0.03). En cuanto al 
diagnóstico dimensional, el TI estuvo presente en 12 
participantes (40.00%), el TE en 8  (26.67%) y el TND 
en 18  (60.00%). Los detalles sobre los diagnósticos 
categóricos, dimensionales y la distribución por sexo 
se muestran en la tabla 1.

Conducta suicida

La CS estuvo presente como leve en 8 casos (26.67%), 
moderada en 1 (3.33%) y grave en otro (3,33%). No se 
observó CS en 20 casos (66.67%). Los DPTB de madres 
con polaridad predominante maníaca tuvieron una 
mayor tendencia hacia CS (χ2 = 3.28; gl = 1; p = 0.07).

Polaridad parental

Se observó una tendencia hacia una correlación 
entre mayor número de diagnósticos y polaridad depre-
siva (r = 0.22; p = 0.07) y una correlación significativa 
con polaridad maníaca (r = 0.35; p = 0.05). No hubo 
correlaciones significativas entre la polaridad predomi-
nante del TB en los padres y diagnósticos categóricos 
o dimensionales.

Gravedad clínica y funcionamiento global

La puntuación media de la CGI fue de 2.4 (DE: 1.04; 
rango: 1-5) y la de la GAF, 77.3 (DE: 11,42; rango: 60-90).

Ni la GAF ni los DPTB variaron en función del sexo 
(Z = 100; p = 0.62) o la polaridad del progenitor afectado 
(Z = 144; p = 0.16). No obstante, se halló una importante 
correlación negativa entre mayor número de diagnósti-
cos categóricos y un menor funcionamiento global 
(r = −0.52; IC 95% = −0.75 a −0.21; gl = 28; p = 0.003).

Discusión

Este informe preliminar evaluó la psicopatología de 
los DPTB desde perspectivas categóricas y dimensio-
nales y su asociación con el sexo y la polaridad del 
progenitor afectado. Se halló una correlación significa-
tiva entre más diagnósticos categóricos y un menor 
funcionamiento global. Además, la CS se asoció, con 
mayor frecuencia, a la polaridad predominante maníaca 
en madres afectadas.

Tabla 1. Diagnósticos y distribución por sexo

Diagnóstico Dimensión Varones
n (%)

Mujeres
n (%)

Total
n (%)

TDAH TND 10 (62.5) 9 (64.29) 19 (63.33)

TEA TND 1 (6.25) 0 (0.00) 1 (3.33)

TDAE TND 1 (6.25) 0 (0.00) 1 (3.33)

TEI TI 4 (25.00) 1 (7.14) 5 (16.66)

TNDe TI 3 (18.75) 1 (7.14) 4 (13.33)

ALNS TI 0 (0.00) 3 (21.43) 3 (10.00)

TAG TE 4 (25.09) 10 (71.43) 14 (46.66)

TAS TE 0 (0.00) 2 (14.29) 2 (6.66)

TE TE 0 (0.00) 2 (14.29) 2 (6.66)

TA de S TE 2 (12.50) 2 (14.29) 4 (13.33)

TEPT TE 0 (0.00) 1 (7.14) 1 (3.33)

TDM TE 1 (6.25) 7 (50.00) 8 (26.66)

TC TE 0 (0.00) 1 (7.14) 1 (3.33)

SPI TI 0 (0.00) 1 (7.14) 1 (3.33)

EPL TI 4 (25.00) 1 (7.14) (16.66)

TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TEA: trastorno del 
espectro autista; TDAE: trastorno de desarrollo del aprendizaje específico; 
TEI: trastorno explosivo intermitente; tnde: trastorno negativista desafiante; 
ALNS: autolisis no suicida; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TAS: trastorno 
de ansiedad social; TE: trastorno emocional; TA de S: trastorno de ansiedad por 
separación; TEPT: trastorno de estrés postraumático; TDM: trastorno depresivo 
mayor; TC: trastorno de conducta; SPI: síndrome de piernas inquietas;  
EPL: emociones prosociales limitadas; TND: trastorno del neurodesarrollo; 
TI: trastorno del control de los impulsos.
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En concordancia con anteriores estudios22, nuestros 
hallazgos mostraron una alta prevalencia de psicopa-
tología en DPTB y solo 2 participantes incumplían los 
criterios de, como mínimo, un diagnóstico. Los diag-
nósticos más frecuentes fueron TDAH y trastornos de 
ansiedad. La comorbilidad múltiple fue un hallazgo 
habitual, lo cual es típico en clasificaciones categóricas 
aunque no siempre refleja la complejidad clínica real. 
Se han propuesto modelos alternativos como 
la Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) 
para superar estas limitaciones23,24. Además de los 
espectros de  TI  y  TE  de la HiTOP, se incluyó una 
dimensión del TND23,24, considerando el tamaño de la 
muestra y clasificando el TDAH como un TND, diver-
giendo de su anterior clasificación dentro de los TE.

A pesar de nuestros intentos por mejorar el potencial 
estadístico agrupando los diagnósticos en dimensio-
nes, no se hallaron asociaciones entre estas y la pola-
ridad ni el sexo del progenitor afectado, posiblemente 
por la baja tasa de participación, ya que solo la mitad 
de las díadas invitadas completaron la evaluación. Este 
hallazgo es intrigante considerando que, aunque el 
93% de los DPTB encajaba en una dimensión de psi-
copatología, ninguno buscaba inicialmente cuidados 
de salud mental. Investigaciones similares han demos-
trado que una proporción significativa de individuos 
con un trastorno (72%) no busca atención médica25, lo 
cual sugiere que los padres con TB podrían no reco-
nocer los síntomas de sus hijos26.

Además, investigaciones previas han descrito que casi 
un tercio de los individuos con TB tiene un historial de 
por vida de CS27 y que la CS parental aumenta signifi-
cativamente el riesgo de CS en su descendencia. 
Específicamente, la polaridad de predominio depresivo 
materno acompañado de la CS podría ser un factor de 
riesgo más potente que los factores paternos27, siendo 
los niños más vulnerables que los adolescentes28. En 
cambio, nuestro análisis mostró una tendencia hacia una 
mayor CS en la descendencia de madres con una pola-
ridad de predominio maníaco. Este hallazgo podría refle-
jar una mayor brecha en los cuidados de salud mental 
entre padres mexicanos con TB29, lo cual podría explicar 
el mayor riesgo de CS en DPTB que en aquellos con 
padres con una polaridad depresiva predominante.

No se halló una asociación significativa entre el sexo 
o la polaridad del progenitor afectado y el funciona-
miento global, lo cual podría deberse a la naturaleza 
de la GAF como herramienta de evaluación, dado su 
carácter clínico subjetivo en lugar de basarse en infor-
mes del propio paciente o del progenitor. No obstante, 
se observó una relación negativa significativa entre un 

mayor número de diagnósticos categóricos y un menor 
funcionamiento global, lo cual sugiere la presencia de 
una carga psicopatológica que concuerda con investi-
gaciones previas en poblaciones pediátricas30.

Limitaciones

La limitación principal de este estudio fue el pequeño 
tamaño de la muestra y el hecho de que el BPRS-CA-29 es 
una entrevista semiestructurada, lo cual puede influir en 
la validez externa del estudio. En este sentido, sugeri-
mos que nuestros hallazgos se interpreten con cautela 
y se consideren resultados preliminares que justifican 
una mayor investigación en estudios posteriores.

Conclusiones

Los DPTB son una población pediátrica vulnerable 
con riesgo de psicopatología y carga asociada. 
Hallamos que un mayor número de diagnósticos cate-
góricos se asocia a un peor funcionamiento global. 
Además, los DPTB de madres con TB y polaridad pre-
dominante maníaca solían referir CS, lo cual pone de 
manifiesto la importancia del diagnóstico y tratamiento 
tempranos en estos niños y adolescentes.
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