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RESUMEN

Introduccién: El trastorno bipolar se caracteriza por una inestabilidad timica, con fases de humor
expansivo alternados con periodos de humor depresivo. El objetivo principal consistié en
determinar la influencia de la polaridad predominante maniaca o depresiva en el funcionamiento
psicosocial del trastorno bipolar.

Metodologia: Estudio observacional de casos y controles. Se reclutd una muestra de 30 pacientes
con Trastorno Bipolar atendidos entre 2014-2015 en la Red de Salud Mental de Huesca,
clasificados en dos grupos segun la polaridad predominante (depresiva o maniaca). Se utilizo la
Escala FAST para medir la funcionalidad psicosocial y CGI-BP-M para evaluar la gravedad clinica.
Resultados y Discusion: La muestra se constituyé por un 53,3% de mujeres, con edad media de
42,97 afos, predominio de estudios primarios (40%) y desempefio de empleo protegido
(46,7%). Los pacientes con polaridad maniaca presentaron un funcionamiento psicosocial
significativamente mejor preservado en Escala FAST (22.27 puntos) que aquellos de polaridad
depresiva (38.13 puntos) (p= 0.019). La gravedad media de episodios maniacos mostrd
diferencias significativas segun la polaridad (p= 0.026), asi como en el caso de la gravedad
media de episodios depresivos (p= 0.006). La polaridad depresiva experimentd mayor nimero
de episodios totales (p= 0.001) y una media superior de tentativas autoliticas, respecto a la
polaridad maniaca (p= 0.002).

Conclusion: El deterioro de la funcionalidad psicosocial en el trastorno bipolar mostré diferencias
segun el predominio de polaridad.

Referencias bibliograficas: Rosa AR et al. Validity and reliability of the Functioning Assessment
Short Test (FAST) in bipolar disorder. Clin Pract Epidemiol Ment Health. 2007; 3:5

INTRODUCCION

El trastorno bipolar (TB) es una enfermedad mental comudn, crénica, recurrente, severa,
potencialmente tratable!, cuya expresion clinica y severidad presenta una variabilidad
interindividual, siendo la depresion la principal alteracion del humor® 3. Se trata de una
enfermedad psiquiatrica caracterizada por una marcada inestabilidad en el estado de dnimo, con

periodos de humor expansivo que se alternan con periodos de humor depresivo. Se observan

XVIII Congreso Virtual Internacional de Psiquiatria
www.interpsiguis.com - febrero 2017. Psiquiatria.com



http://www.interpsiquis.com/
mailto:hbecerra@alumni.unav.es

POLARIDAD PREDOMINANTE Y FUNCIONALIDAD EN TRASTORNO BIPOLAR

adicionalmente déficits neuropsicoldgicos y alteraciones en el funcionamiento que persisten
durante la remision de los sintomas clinicos*® y que podrian irse agravando a medida que
transcurre el trastorno. Existe evidencia de que estas alteraciones constituyen un importante
obstaculo para la reinsercion social y rehabilitacion de los pacientes bipolares en remision. Las
tasas de recaida, incluso en los pacientes tratados y después de un primer episodio de por vida,
se extienden en un intervalo de 40 a 60%, con cerca de la mitad de los pacientes experimentando

un segundo episodio afectivo dentro del afio de recuperaciéon®’,

ETIOLOGIA

El TB constituye un espectro de trastornos del estado de animo que incluye el trastorno bipolar
tipo I (TBI), bipolar tipo II (TBII), ciclotimia y otras formas leves (TB NOS). No se ha
determinado la fisiopatologia del trastorno bipolar, pero los estudios indican que existe un
componente genético sustancial. Aun asi, la presentacion clinica pleomorfica conlleva la
necesidad de realizar una valoracion diagnostica cuidadosa para discernir el trastorno bipolar de

otras condiciones que pueden presentarse con caracteristicas similares.

DIAGNOSTICO

Respecto al diagndstico, gran parte de la literatura cientifica estd basada en los criterios
diagndsticos de la Asociacion Psiquiatrica Estadounidense!®. El diagnostico del trastorno bipolar
y de sus episodios se basa todavia en criterios puramente clinicos y, por tanto, sujetos a
controversia e interpretacion. Sin embargo, el TB (especialmente el tipo I) tiene a su favor una
mayor validez de constructo y estabilidad a largo plazo con respecto a otras enfermedades

mentales; la mania es uno de los conceptos mas especificos de la nosologia psiquiatrica.

POLARIDAD PREDOMINANTE (PP)

Nuevas evidencias sugieren que la polaridad de los episodios en el curso del trastorno bipolar,
asi como la polaridad del episodio inicial puede ser uno de los mas fuertes predictores de
recurrencia de un episodio especifico® °. Alrededor de la mitad de pacientes presentan polaridad
predominante!®!! y varios estudios han detectado diferencias clinicas entre los pacientes
predominantemente maniacos y los predominantemente deprimidos'®!213.14  por |o tanto, la
polaridad predominante (PP), definida como al menos el doble de los episodios de unode los
polos del trastorno sobre el otro'®, se debe tener en cuenta en la terapia de mantenimiento del
trastorno bipolar?>.

En consecuencia, se encontré que la polaridad predominantemente maniaca era mas prevalente
entre los pacientes con Trastorno Bipolar Tipo I, pero no se han encontrado diferencias de
correlacion con el género o en el funcionamiento psicosocial entre pacientes con predominio de

polaridad maniaca y depresiva'®.
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FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

Existe evidencia de una alteracién en la funcionalidad de los individuos con Trastorno Bipolar
durante la remisidon de los sintomas clinicos. Tohen et al.'® sefialan que un 97,5% de los
pacientes bipolares evidencian remisién de los sintomas clinicos agudos en los 24 meses
posteriores al inicio del tratamiento, pero sélo un 37,6% recupera de forma equiparable la
funcionalidad. Adicionalmente, Strakowski et al.l”, basdndose en una investigacion de
seguimiento de 8 meses, reportan que al menos un area del funcionamiento es deficitaria en la
mayoria de los pacientes durante la remision clinica. Barrera et al.'® demuestran que los
pacientes con Trastorno Bipolar presentan, aun en remisién sintomatica, disfuncionalidad en un
amplio espectro de ambitos vitales. El aspecto cognitivo de la Teoria de la Mente se encontraria
mas afectado que la Teoria de la Mente emocional.

Se han identificado variables sociodemogréficas, clinicas, neuropsicoldgicas, ambientales y
farmacoldgicas, que afectan al funcionamiento psicosocial de los pacientes bipolares?!. Respecto
a las variables clinicas, la sintomatologia subclinica, especialmente la del polo depresivo, aparece
en muchos estudios como la variable mas consistente y robusta asociada al deterioro funcional??2.
Segun un estudio de Altshuler?3, los pacientes con sintomatologia subclinica depresiva presentan
entre 3 y 6 veces mas deterioro funcional (en el trabajo, en las tareas del hogar y en las
relaciones sociales), respecto los que no presentan este tipo de sintomatologia. De forma similar,
otro estudio®* también demostrd que el impacto negativo de la sintomatologia depresiva en el
funcionamiento es comparable con 8 enfermedades médicas cronicas entre las cuales estan la
hipertensidn, la diabetes y la artritis.

Por otro lado, el nimero y tipo de episodios se ha asociado también al deterioro funcional?® 26,
Los episodios depresivos parece que afectan mas a los aspectos externos sociales y a la propia
vida de los pacientes. Respecto al impacto de los episodios maniacos, los resultados son

contradictorios?’: 28,

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
— Determinar la influencia de la polaridad predominante maniaca o depresiva en el
funcionamiento psicosocial del trastorno bipolar.
— Analizar el perfil sociodemografico y clinico de los pacientes con Trastorno Bipolar en la
Red de Salud Mental de Huesca.

HIPOTESIS DEL ESTUDIO
1. Los pacientes con Trastorno Bipolar presentaran diferencias en el grado de deterioro
funcional psicosocial en funcién de la polaridad predominante (maniaca o depresiva).
2. Las caracteristicas sociodemograficas y/o clinicas estaran relacionadas con el deterioro

funcional psicosocial de los pacientes con Trastorno Bipolar.
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METODOLOGIA

Reclutamiento y muestra

Se estudia una muestra representativa de 30 pacientes con el diagndstico de Trastorno Bipolar,
considerando la definicion y criterios de la quinta edicién del Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-V'®) de la American Psychiatric Association (APA), y de la décima
edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-102°) de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS). El reclutamiento se realiza a partir de una base de datos de pacientes con
diagnodstico de Trastorno Mental Grave de la Red de Salud Mental de Huesca, mediante
aleatorizacion estratificada por polaridad predominante, de los sujetos cuyas caracteristicas se
ajustan a los criterios de inclusion y exclusién del estudio. Todos los pacientes han firmado
previamente y de forma voluntaria un consentimiento informado de incorporacién de su Historia
Clinica de Salud Mental anonimizada a dicha base de datos con finalidad investigadora.

Criterios de inclusion:

1. Hombre o Mujer con edad comprendida entre 30 y 55 afios, ambos inclusive.

2. Trastorno Bipolar (segun criterios de CIE-102° y de DSM-V!?) diagnosticado por un psiquiatra,
con polaridad predominante depresiva o maniaca.

3. Evolucién clinica de la enfermedad igual o superior a 10 anos.

4. Tratamiento ininterrumpido con una combinaciéon de farmacos eutimizantes (Carbonato de
Litio o Acido Valproico).

5. Cumplimiento del tratamiento psicofarmacoldgico objetivado analiticamente.

6. Seguimiento ambulatorio ininterrumpido en un Centro de Salud Mental durante todo el curso
clinico.

7. Presencia de al menos un familiar de primer grado con diagndstico de Trastorno Bipolar.

Criterios de exclusion:

. Otros Trastornos Psicéticos de curso crénico.

. Otros Trastornos Afectivos de curso crénico.

. Trastornos de la Personalidad del Claster A, B o C.

. Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH).

. Abuso activo de téxicos o historia previa de conductas adictivas.

. Patologia psiquiatrica de etiologia organica.

. Patologia organica crdnica neuroldgica, endocrinoldgica, autoinmune o infecciosa.

. Deficiencia intelectual (Puntuacion Total Escala WAIS-III?® < 90).

O 00 N OO0 1 A W N

. Deterioro cognitivo tras exploracion con MEC3° (MEC < 21/30).

=
e

Internamiento en Centros de Rehabilitacidon Psicosocial o en Instituciones Psiquiatricas

Penitenciarias a lo largo de la evolucién clinica.
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Disefo del Estudio

Estudio observacional de casos y controles. Se recluté una muestra de 30 pacientes con
Trastorno Bipolar atendidos entre 2014-2015 en la Red de Salud Mental de Huesca, clasificados
en dos grupos segun la polaridad predominante (depresiva o maniaca).

Instrumentos de Medicion y Variables Estudiadas

La base de datos de donde se han seleccionado los pacientes con diagndstico de Trastorno
Bipolar del estudio, recoge numerosas variables clinicas y sociodemograficas relacionadas con
dicha enfermedad. Estos datos se han obtenido mediante la administracion de los siguientes
instrumentos de evaluacion, por el psiquiatra de referencia de cada sujeto entrenado en el
manejo de los mismos:

1. Entrevista Clinica Inicial: Se recopilan en una ficha las caracteristicas sociodemograficas y

clinicas relacionadas con el diagndstico, tratamiento y evolucion de la enfermedad.

2. Mini_ Examen Cognoscitivo (MEC)3°: Se emplea esta escala estructurada heteroaplicada

cuantitativa, validada en espafiol para el despistaje de deterioro cognitivo. Consta de 30
puntos agrupados en varias categorias: Orientacion, fijacion, concentracion y calculo,
memoria, lenguaje y construccion. En las poblaciones no geriatricas (menores de 65 anos)
como la muestra del estudio, el umbral que sugiere un “caso probable” de un trastorno
cognitivo es menor de 24 puntos.

3. Clinical Global Impression for Bipolar Disorders Modified (CGI-BP-M)3!. Escala heteroaplicada

tipo Likert de intensidad de 7 grados de libertad, para la evaluacion de la gravedad de los
episodios agudos del Trastorno Bipolar y, al mismo tiempo, la valoracion del curso a corto y
largo plazo de la enfermedad. Estd formada por tres subescalas: dos de ellas miden la
gravedad de los sintomas agudos de mania y depresién y la tercera, evalla la gravedad

longitudinal de la enfermedad.

4. Functioning Assessment Short Test (FAST)3?: Escala cuantitativa heteroaplicada que evalla
de forma continua clinicamente la funcionalidad, validada en pacientes con Trastorno Bipolar.
Consta de 24 items, cada uno con un rango de puntuacion de 0 a 3, divididos en 6 areas
especificas: autonomia, funcionamiento laboral, funcionamiento cognitivo, finanzas,
relaciones interpersonales y ocio. Un paciente puntia “0” en un determinado item, si su
funcionamiento es similar al de su poblacién de referencia; y “3”, si es incapaz de llevar a
cabo la actividad que evalla aquel item especifico. La puntuacion total de la escala oscila en
un rango de 0 a 72 puntos. Se considera que existe deterioro funcional o discapacidad cuando

la suma total de todos los items es superior a 11 puntos.

La variable principal del estudio es cuantitativa y representa el grado de deterioro experimentado
en el funcionamiento psicosocial de los pacientes con Trastorno Bipolar de la muestra, valorado
mediante la escala FAST32. Las variables secundarias abarcan las siguientes caracteristicas

complementarias:
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1. Variables sociodemograficas recogidas en la Entrevista Clinica Inicial:

a. Género (Dicotomica con dos categorias: “Hombre” o “Mujer”).

b. Edad (Cuantitativa discreta medida en afios).

c. Ocupacién Laboral (Categodrica con tres categorias: “Desempleo”, “Taller Ocupacional
Protegido” y "Empleo Normalizado”).

d. Educacion (Categdrica con cuatro categorias: “Estudios Primarios”, “Estudios
Secundarios”, “Estudios de Formacién Profesional” o “Estudios Universitarios”).

2. Variables clinicas evaluadas mediante (CGI-BP-M) 31:

Gravedad Media de Episodios de Mania y Gravedad Media de Episodios de Depresion.

3. Variables clinicas extraidas de la evolucién de la enfermedad:

a. Numero de Episodios Totales, Numero de Intentos Autoliticos (Variables cuantitativas).

b. Polaridad Predominante (Dicotémica con dos categorias: “Maniaca” o “Depresiva”):

Definida como el doble de los episodios de uno de los polos (Maniaco o Depresivo) del

Trastorno Bipolar, sobre el otro polo?°.

PROCEDIMIENTO

1. Fase preparatoria:

En primer lugar, se realiza una revisidn bibliografica en las bases de datos Pubmed, Embase, ISI
Web of Knowledge y Science Direct, mediante los siguientes descriptores combinados con
operadores booleanos: "bipolar disorder”, “predominant polarity”, “functional outcome”.
Posteriormente se planifica el disefio y metodologia del estudio, seleccionando las variables
clinicas y demogréficas, y se solicita acceso a la base de datos de pacientes con diagndstico de
Trastorno Mental Grave de la Red de Salud Mental de Huesca.

2. Fase de reclutamiento y seleccién de datos:

El proceso de muestreo comienza seleccionando de la base de datos utilizada, todos los
participantes potenciales que se ajustan a los criterios de inclusiéon y exclusidn muestral.
Seguidamente, se realiza una aleatorizacion estratificada en funcién de la polaridad
predominante, para elegir la muestra definitiva de 30 pacientes. La recopilacidon de los datos
correspondientes a la variable principal y a las variables secundarias sociodemograficas y
clinicas, tiene lugar mediante el analisis de la Historia Clinica y de la administracion de las
pruebas psicométricas especificadas. Asi pues, tomando las categorias de la variable Polaridad
Predominante, se establecen los dos grupos del disefio del estudio.

3. Fase de anélisis de datos y difusidn de resultados:

Por tanto, se desarrolla principalmente un andlisis comparativo en funcion de los datos
sociodemograficos y clinicos obtenidos, respecto al grado de deterioro experimentado en el
funcionamiento psicosocial de los pacientes bipolares, cuantificado mediante escala FAST32. Para

terminar, se exponen y discuten los resultados hallados y se elaboran las conclusiones.
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Analisis Estadistico

En primer lugar, se realiza un analisis descriptivo univariado en el que las variables cualitativas
se presentan mediante la distribucion de frecuencias de los porcentajes de cada categoria, y las
variables cuantitativas, a través de indicadores de tendencia central (media) y de dispersién
(desviacién estandar). Acto seguido, en la fase de estadistica analitica se efectia un analisis
bivariado mediante pruebas de contraste de hipodtesis. De esta forma, se comparan proporciones
entre variables cualitativas mediante Chi Cuadrado o prueba exacta de Fisher; o bien, si una de
las variables es cuantitativa y sigue una distribucion normal, se realiza la comparacion de medias
a través de la T de Student. En el caso de variables cuantitativas sin normalizar, se utilizan
pruebas no paramétricas para la comparacién de medias, como el test de la U de Mann-Whitney.
Finalmente, se aplica el paquete estadistico informatico SPSS 20.0, considerandose los valores
de p inferiores a 0,05 estadisticamente significativos.

Aspectos Eticos

La Base de Datos de pacientes con diagndstico de Trastorno Mental Grave de la Red de Salud
Mental de Huesca, se realiza con la aprobacién del Comité Etico de Investigacién Clinica de
Aragon y previa obtencién del consentimiento informado por escrito de cada uno de los
participantes. El investigador se compromete a garantizar en todo momento la confidencialidad
de los datos clinicos a los que tiene acceso en el estudio, cumpliendo lo establecido en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal; y a seguir

las normas dictadas por la convencién de Helsinki. No se remunerd la participacion.

RESULTADOS

La totalidad de la muestra se constituyd por un 53,3% de mujeres, la edad media fue de 42,97
afos (DE: 7.53), con predominio de estudios primarios (40%) y desempefio de empleo protegido
(46,7%). Se objetivd una edad media ligeramente superior en el grupo de polaridad maniaca
(43.80 anos; DE=8.34) respecto al de polaridad depresiva (42.13 afios; DE=6.80), sin
significacion estadistica (p=0.554). No se hallaron variaciones en la distribucion del género entre

ambos grupos (p=0.715).
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Figura 1: Ocupacion Laboral. Polaridad Depresiva
Polaridad Maniaca
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El taller ocupacional protegido y los estudios primarios predominaron como opcion laboral y nivel
educativo respectivamente, entre los pacientes de ambas polaridades. Se observd una mayor
proporcion de sujetos con estudios universitarios y polaridad depresiva sin significacidon
estadistica (%= 3.476; p= 0.324), aunque aquellos pacientes con polaridad maniaca
presentaron una frecuencia superior de empleo normalizado (33%), sin objetivarse diferencias

significativas entre los grupos ([0%= 0.786; p= 0.675).

Figura 2: Nivel Educativo.
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Figura 3: Gravedad Media de Episodios de Mania (%) - CGI-BP-M.
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La gravedad media de los episodios maniacos mostré diferencias significativas segun la polaridad
(p=0.026), asi como en el caso de la gravedad media de los episodios depresivos (p=0.006).
Los pacientes con predominio de polaridad depresiva experimentaron un nimero medio de
episodios totales (23.67; DE=13.53; p=0.001) y de tentativas autoliticas (3.47; DE=1.85;

p=0.002) significativamente superior respecto a aquellos con polaridad maniaca.

Figura 4: Gravedad Media de Episodios Depresivos (%) - CGI-BP-M.
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Los pacientes con polaridad maniaca presentaron un funcionamiento psicosocial
significativamente mejor preservado en Escala FAST3? (Total: 22.27 puntos) que aquellos de

polaridad depresiva (Total: 38.13 puntos) (t=-2.498; p=0.019).

Figura 5: Funcionalidad Psicosocial (FAST Total).

40

35

30
m Polaridad Depresiva

25
m Polaridad Maniaca
20

15

10 -

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se trata de un estudio que profundiza en una de las nuevas lineas de investigacion del Trastorno
Bipolar, hallando unos resultados que apoyan la teoria del diferente grado de funcionamiento
psicosocial en funcién de la polaridad predominante. La muestra compuesta por 30 sujetos
presenta una media de edad de 42 afios, con una mayoria de pacientes con predominancia de
una ocupacion laboral en un empleo protegido y una formacién de estudios primarios.
Respecto a las caracteristicas clinicas, destacar que la gravedad de los episodios se acentua en
aquellos predominantes en cada polaridad, siendo por tanto los episodios depresivos mas graves
en la polaridad depresiva, y los episodios maniacos de mayor gravedad en la polaridad maniaca.
En consecuencia, se obtienen diferencias estadisticamente significativas en el grado de deterioro

del funcionamiento psicosocial en funcién de la polaridad predominante. Asi, la polaridad
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depresiva experimenta un empeoramiento funcional (Escala FAST) asi como una elevada
prevalencia de episodios totales e intentos autoliticos.

Entre las posibles limitaciones del estudio, resefiar que se ha trabajado con un tamafio muestral
inferior al deseado y una sintomatologia heterogénea, que merma en parte el efecto de los
resultados obtenidos. Por ello, investigaciones futuras deben dirigirse a establecer nuevas
hipotesis sobre el papel que las caracteristicas clinicas desempefian en el grado de deterioro del
funcionamiento psicosocial en funcién de la polaridad predominante, planteando ensayos
controlados y aleatorizados que incluyan la influencia de los sintomas subsindrémicos.

En conclusién, el deterioro de la funcionalidad psicosocial en el trastorno bipolar mostrd

diferencias segun el predominio de polaridad.
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