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Resumen



Los déficits en la funcionalidad se pueden presentar en los episodios sintomaticos y
durante la eutimia en los pacientes con trastorno bipolar (TB). Algunos estudios han
indicado que el deterioro cognitivo, el numero de hospitalizaciones, los sintomas
depresivos, maniacos y residuales podrian tener un impacto en la funcionalidad. El
objetivo de este estudio es analizar la funcionalidad y las variables que podrian estar
asociadas. La muestra incluye 9 pacientes con un diagnostico de Trastorno Bipolar. Los
resultados se obtuvieron a través de Functioning Assessment Short Test (FAST) para
evaluar la funcionalidad, el Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) para valorar la
sintomatologia depresiva, el Young Mania Rating Scale (YMRS) para medir los sintomas
maniacos y finalmente para evaluar el rendimiento neurocognitivo se administro el
Screen for Cognitive Impairment Psychiatry (SCIP). Asimismo, se recogieron los datos
sociodemograficos y el nimero de hospitalizaciones. A partir de los resultados obtenidos,
el hallazgo principal es que el deterioro cognitivo tiene un impacto en la funcionalidad en
los pacientes que presentan TB.

Palabras clave: trastorno bipolar; funcionamiento; déficit cognitivo; sintomas depresivos.

Abstract

Functional deficits may present in symptomatic episodes and during euthymic periods in
patients with bipolar disorder (BD). Some studies have indicated that cognitive
impairment, the number of hospitalizations, depressive, manic and residual symptoms
could have an impact on functioning. The objective of this study is to analyse the
functioning and the variables that could be associated. The sample includes 9 patients
with a diagnosis of Bipolar Disorder. The results were obtained through the Functioning
Assessment Short Test (FAST) to evaluate the functioning, the Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS) to assess the depressive symptomatology, the Young Mania Rating
Scale (YMRS) to evaluate the manic symptoms and finally to assess the neurocognitive
performance was administered by the Screen for Screen for Cognitive Impairment
Psychiatry (SCIP). Likewise, sociodemographic data and the number of hospitalizations
were collected. Based on the obtained results, the main finding is that cognitive
impairment has an impact on the functioning of patients with DB.

Keywords: bipolar disorder; functioning, impairment cognitive; depressive symptoms
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1. Introduccion

El trastorno bipolar es una enfermedad cronica y que esta incluida dentro del grupo de
los trastornos mentales graves. La literatura sefiala la presencia de déficits en la
funcionalidad de los pacientes con trastorno bipolar, esta alteracion se trasforma en
dificultades en el ambito laboral, en la autonomia y en las relaciones interpersonales.
Asimismo, se encontrd déficits en la neurocognicion y en la cognicion social. A partir de

estas evidencias, se necesita un abordaje psicoldgico mas preciso.

A raiz de estas evidencias, se empez0 a estudiar las variables que podrian tener relacién
con el pobre rendimiento funcional en los pacientes con trastorno bipolar. Las variables
principales que se han hallado fueron la neurocognicion, la cognicidon social y las

variables clinicas.

El interés de este estudio reside en observar qué variables podrian tener un impacto en la
funcionalidad, para poder ajustar mejor los objetivos de la terapia. Por lo que si se pudiera
mejorar estas variables, podria incrementar la calidad en las otras &reas tales como las

habilidades en el trabajo, la autonomiay las relaciones interpersonales.

Este estudio estd organizado de la siguiente manera, la primera parte es el marco tedrico,
en el que se explica el trastorno bipolar y la funcionalidad, desarrollando las variables
clinicas implicadas en la funcionalidad. Ademas, se incluye el déficit cognitivo y las
variables asociadas. Finalmente, se define la cognicion social, y se explica la relacién

entre esta variable y la funcionalidad.

En la segunda parte incluye los objetivos y las hipétesis planteadas, la metodologia que
incluye el tipo de estudio, la muestra y los instrumentos administrados. Ademas, se
expone los resultados obtenidos, y acto seguido se explica la discusion. A continuacion,
se plasma las limitaciones y las posibilidades de mejora y para terminar, se desarrolla

las conclusiones.



2. Marco teorico

El trastorno bipolar (TB) es una enfermedad crénica grave del estado de animo, que se
caracteriza por la presencia de episodios de mania o de hipomania, episodios depresivos
0 episodios mixtos, en los que aparecen de manera conjunta sintomatologia depresiva y
maniaca (Grande, Berk, Birmaher, y Vieta, 2016). Segun el Manual Diagnoéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) se diagnostica el TB tipo | cuando aparece
al menos un episodio maniaco, mientras que el TB tipo Il requiere la presencia de al
menos un episodio depresivo y de un episodio hipomaniaco. Este trastorno afecta a mas
del 1% de la poblacién mundial; independientemente de la nacionalidad, origen étnico o
nivel socioecondémico. ElI TB es ademas, una de las principales causas de discapacidad
entre los jovenes. Se trata de un trastorno con un curso variable que a menudo se puede

dar como resultado un deterioro funcional y cognitivo (Grande et al., 2016).

Antes de continuar deberiamos definir qué entendemos por funcionalidad; ya que se trata
de un concepto amplio y complejo. Una de las definiciones mas utilizadas es la capacidad
de realizar actividades, incluyendo varios dominios como la capacidad de llevar a cabo
tareas relacionadas con el trabajo o con la escuela, la autonomia, las relaciones
interpersonales, la cognicién y el tiempo de ocio (Endicott y Dorries, 2009). El concepto
de funcionalidad psicosocial, forma parte de la idea general de la funcionalidad descrito
con anterioridad, y se define como la disposicion para desarrollar las actividades de la
vida cotidiana y la capacidad de mantener relaciones interpersonales (Michalak y Murray,
2010). Se ha observado que podrian existir dificultades en las relaciones interpersonales
en los pacientes que presentan TB (Duarte, Becerra y Cruise, 2016). Asi pues, por lo que
se refiere a la relacion de la funcionalidad y el TB, varios estudios apuntan que los
pacientes con TB presentan un deterioro funcional (Vasconcelos-Moreno et al., 2016;
Comes, Rosa, Reinares, Torrent y Vieta, 2017; Samalin et al., 2017; Soni, Singh, Shah y
Bagotia, 2017). Cabe sefialar que los estudios mencionados anteriormente utilizan una
muestra de pacientes con TB tipo | o de manera conjunta con pacientes con TB tipo II.
En una revision sistematica se observo que los pacientes con trastorno TB tipo Il
presentan déficits funcionales iguales que los pacientes con TB tipo | (Ilhan y Sentiirk
Cankorur, 2015).



Después de esta breve definicion del concepto de funcionalidad y de los déficits asociados
al TB, las variables principales que los autores indican como implicadas en el deterioro
de la funcionalidad son las variables clinicas (Kapczinski et al., Comes et al., 2017;
Samalin et al., 2017; Soni et al., 2017), la neurocognicion (T. O. Bas, C. A. Poyraz, A.
Bas, B. C. Poyraz, y Tosun, 2015; Jensen, Knorr, Vinberg, Kessing, y Miskowiak, 2016;
Konstantakopoulos et al., 2016; Vasconcelos-Moreno et al., 2016) y la cognicion social
(Bora, Bartholomeusz, y Pantelis, 2016; Konstantakopoulos et al., 2016).

2.1. Relacidn de las variables clinicas con la funcionalidad en el trastorno bipolar

Respecto a la relacién de la funcionalidad con la evolucion clinica en el TB, Baune y
Malhi (2015) y Gitlin y Miklowitz (2017) han observado que los pacientes con TB
presentan déficits en la funcionalidad durante los episodios depresivos y maniacos,
mientras que otros autores hallaron estos déficits en la eutimia (Konstantakopoulos et al.,
2016; Comes et al., 2017). En una revision sistematica realizada por Baune y Malhi
(2015) sefiald una asociacion entre los episodios sintomaticos y la funcionalidad. Otra
revision sistematica revel6 que tras la recuperacion del primer episodio maniaco o mixto,
el 57-65% de los pacientes permanecieron desempleados y el 80% tenian al menos una
discapacidad laboral parcial (Huxley y Baldessarini, 2007). No obstante, el estudio
realizado por Martino et al. (2017) destacé que el rendimiento en la funcionalidad se
mantuvo estable o mejoré ligeramente alo largo de 6 afios en los pacientes que presentan
TB.

Rosa et al. (2012) observaron que los pacientes con mdltiples recaidas tienen peor
funcionamiento -particularmente en lo que se refiere a la autonomia, la ocupacion, la
relacion interpersonal y el tiempo de ocio- que los pacientes que han presentado un solo
episodio. Asimismo, otro estudio encontrd los mismos resultados respecto a la relacion
de la funcionalidad y el nimero total de recaidas, concluyendo que los pacientes que
habian tenido mas recaidas presentaban peor rendimiento en la funcionalidad (Martino et
al., 2017). Soni et al. (2017) respaldaron las conclusiones mencionadas con anterioridad,
destacando una asociacion entre el nimero de recaidas y la funcionalidad, ademas este
estudio observo que otras variables clinicas podrian tener un impacto en la funcionalidad,
tales como el nimero de episodios depresivos y el tiempo trascurrido desde la dltima

recaida.



Respecto a la relacion entre el nimero de hospitalizaciones y la funcionalidad, varias
revisiones sistematicas apuntaron que dichas hospitalizaciones estan fuertemente
relacionadas con el bajo rendimiento de la funcionalidad (Comes et al., 2017; Gitlin y
Miklowitz, 2017).

A pesar de las evidencias anteriores, existen datos contradictorios como en el estudio de
Bas et al. (2015). En este estudio no se encontrd dicha relacion entre la funcionalidad y
algunas de las variables clinicas comentadas anteriormente, mas concretamente con el
numero total de recaidas, nimero de episodios depresivos, maniacos 0 mixtos, la edad
de inicio, la duracion de la enfermedad, el nimero de hospitalizacion y la historia de

sintomas psicoticos.

Segun refiere Samalin et al. (2017) las alteraciones del suefio solo se asociaban de forma
indirecta con el funcionamiento a través de los sintomas depresivos residuales y el
rendimiento cognitivo percibido. Dicho de otro modo, tanto los sintomas depresivos
residuales como el rendimiento cognitivo percibido median la relacion entre las

alteraciones del suefio y la funcionalidad.

Respecto a la relacion de los sintomas depresivos subsindromicos y la funcionalidad,
varios estudios hallaron que esta variable clinica tiene un efecto directo en la
funcionalidad (Bas et al., 2015; Konstantakopoulos et al., 2016; Samalin et al., 2017,
Solé et al., 2018), pudiendo ser un predictor del funcionamiento (ilhan et al., 2015). Del
mismo modo, Konstantakopoulos et al. (2016) analizaron la relacion de los sintomas
psicoticos residuales y la funcionalidad, observando que estos sintomas tienen un impacto
en la funcionalidad. Por lo tanto, varios estudios encontraron que los sintomas
subsindromicos si estan asociados a déficits en la funcionalidad (Kapczinski et al., 2016;
Solé et al., 2018).



2.2. .Relacion de la neurocognicion con la funcionalidad en el TB

2.2.1. El déficit cognitivo en el TB

A lo largo de los afios se han estudiado los déficits cognitivos en los pacientes con
esquizofrenia. Parola, Berardinelli, y Bosco (2018) sefialaron la presencia de un deterioro
en la neurocognicién; mas concretamente en inteligencia general, atencion selectiva,
procesamiento de velocidad, memoria de trabajo, funcionamiento ejecutivo, inhibicion y
flexibilidad. De la misma manera que han encontrado déficits cognitivos en los pacientes
que presentan esquizofrenia, los pacientes con trastorno bipolar presentarian una
alteracion similar (Sparding et al., 2015; Soni et al., 2017; Vasconcelos-Moreno et al.,
2016).

Daglas et al. (2015) realizaron una revisién sistematica para estudiar la relacion entre la
evolucidn clinica y el deterioro cognitivo, sefialando déficits neurocognitivos n en el
primer episodio de mania, mientras que en otros estudios se encontraron este deterioro
durante la eutimia (Cardenas, Kassem, Brotman, Leibenluft, y McMahon, 2016; Cullen
et al., 2016; Vasconcelos-Moreno et al., 2016; Soni et al., 2017).

Dentro de la neurocognicion, se han podido observar diferentes dominios alterados en los
pacientes eutimicos, tales como la velocidad de procesamiento (Volkert et al., 2016; Bora,
2017; Konstantakopoulos et al., 2016), la fluidez verbal (Bora, 2017), la memoria verbal
(Cullen et al., 2016; VVasconcelos-Moreno et al., 2016; Soni et al., 2017), la memoria de
trabajo (Cullen et al., 2016; Konstantakopoulos et al., 2016; Volkert et al., 2016), la
memoria visual (Cullen et al., 2016), el funcionamiento ejecutivo (Cullen et al., 2016;
Konstantakopoulos et al., 2016; Vasconcelos-Moreno et al., 2016; Soni et al., 2017), la
atencion (McCormack et al., 2016; Volkert et al., 2016; Soni et al., 2017), el
reconocimiento de las emociones, la inteligencia verbal, la inhibicion de la respuesta
afectiva (McCormack et al., 2016), la inteligencia general, la capacidad visoespacial

(Konstantakopoulos et al., 2016) y el aprendizaje verbal (Soni et al., 2017).



loannidi, Konstantakopoulos, Sakkas, y Oulis (2015) hallaron que los pacientes con TB
presentaban déficits en el aprendizaje verbal, la memoria y la memoria de trabajo
visoespacial durante las fases agudas y en la eutimia. Del mismo modo, en una revision
sistematica se sugiere que los déficits en la memoria verbal podrian ser independientes de
la fase animica del TB (Soraggi-Frez, Santos, Albuquerque, y Malloy-Diniz, 2017).
Asimismo, loannidi et al. (2015) observaron un bajo rendimiento en la memoria
inmediata y en el funcionamiento ejecutivo durante los episodios del trastorno. Mientras
que Kapczinski et al. (2016) sefialaron la presencia de déficits en la memoria de trabajo
y en el funcionamiento ejecutivo solo en la depresion severa. En la misma linea que los
autores citados anteriormente, un metaanalisis sugirié que los pacientes con TB podrian
presentar un deterioro moderado en la fluidez verbal durante los episodios de mania y en

la eutimia (Raucher-Chéné, Achim, Kaladjian, y Besche-Richard, 2017).

En relacién con los dominios neurocognitivos y el porcentaje de pacientes que presentan
este tipo de alteraciones, Cullen et al. (2016) encontraron que entre un 5,3 y un 57,7% de
los pacientes tienen déficits en el funcionamiento ejecutivo; entre un 9.6 y un 51.9%
presentan alteraciones en la memoria de trabajo, entre un 8.2 y 42.1% de los pacientes
tienen deterioro en la memoria verbal y entre el 11.5 y 32.9% en la memoria visual.

No obstante, McCormack et al. (2016) no observaron déficits en la memoria de trabajo,
en la inteligencia general ni en la capacidad visoespacial. El estudio elaborado por
Konstantakopoulos et al. (2016) tampoco encontr6é resultados concluyentes sobre el

déficit en la memoria verbal.

Vasconcelos-Moreno et al. (2016) estudiaron qué variables tendrian un impacto en la
neurocognicion, y observaron que el nimero de hospitalizaciones, el nimero de recaidas,
la gravedad del trastorno, la cronicidad y los sintomas residuales tenian una relacion con
la neurocognicion. Del mismo modo, varias revisiones sistematicas destacaron que las
variables que se han asociado a los déficits cognitivos son la duracion de la enfermedad,
la medicacion (Cullen et al., 2016), el abuso de sustancias y la presencia de
sintomatologia psicética (Duarte et al., 2016). Asimismo, en un estudio realizado por Bas
et al. (2015) hallé que el funcionamiento ejecutivo y la memoria se ven afectados por el

namero de recaidas.



A partir de las evidencias anteriores, una revision sistematica sefialo que los déficits en la
cognicion persisten a lo largo del tiempo (Duarte et al., 2016). No obstante, en un
metaanalisis de estudios longitudinales, se sugiere que no hay un deterioro cognitivo ni
a corto ni a largo plazo, destacando la existencia de mejoras en los resultados de la
memoria y de la memoria de trabajo (Bora y Ozerdem, 2017). Por lo tanto, los autores
Bora y Ozerdem (2017) y Martino et al. (2017) no apoyarian la idea de que existe un

deterioro cognitivo progresivo.

2.2.2. Relacion entre déficit Cognitivo y funcionalidad en el TB

Respecto a la relacion entre el déficit cognitivo y la funcionalidad, varios estudios han
observado que los déficits cognitivos podrian tener un impacto en la funcionalidad
(Jensen et al., 2016; Samalin et al., 2017; Soni et al., 2017; Vasconcelos-Moreno et al.,
2016). Konstantakopoulos et al. (2016), igual que los autores citados previamente,
encontraron que los déficits cognitivos tenian una relacién con el funcionamiento de los
pacientes con TB.

Un estudio destaca que los deéficits en la neurocognicion podrian ser predictores del
funcionamiento (ilhan et al., 2015), observacion apoyada por Baune y Malhi (2015), que
sugieren que el deterioro cognitivo podria ser mejor predictor de la funcionalidad a largo
plazo que la gravedad clinica. Dentro de la neurocognicion, Bas et al. (2015) establecen
que el dominio de la memoria verbal podria ser un predictor del funcionamiento. Del
mismo modo, una revision sistematica apunta que la memoria verbal y de trabajo podrian
ser factores importantes para predecir el funcionamiento a lo largo del tiempo (Duarte et
al., 2016). No obstante, otro estudio apoyaba la idea de que el funcionamiento ejecutivo

podria ser un fuerte predictor del resultado funcional (Soni et al., 2017).

En cuanto a la relacion de los dominios de la funcionalidad y los déficits cognitivos,
Samalin et al. (2017) destacaron que los déficits cognitivos tenian un impacto en los
dominios de la autonomia, el funcionamiento cognitivo y las relaciones interpersonales.
Por el contrario, varios estudios encontraron que la funcionalidad podria estar relacionada
con los dominios neurocognitivos del aprendizaje verbal (Duarte et al., 2016; Jensen et
al., 2016), del funcionamiento ejecutivo, de la atencién (Gitlin y Miklowitz, 2017;
Konstantakopoulos et al., 2016),de la memoria verbal y de la velocidad de procesamiento

(Duarte et al., 2016; Konstantakopoulos et al., 2016). De la misma manera, Bas et al.
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(2015) encontraron que los pacientes con peor rendimiento funcional presentaron deficits
en la memoria verbal. Estos pacientes presentaron ademas dificultades en la codificacion
y en la recuperacion de la informacion verbal; sin embargo, no presentaban déficits en el
recuerdo inmediato. Asimismo, estos mismos autores destacan que la memoria verbal

tiene un papel mediador entre la funcionalidad y los sintomas depresivos residuales.

2.3. Relacion de la cognicion social con la funcionalidad en el TB

La cognicion social se define como el conjunto de procesos mentales que permite percibir,
procesar y utilizar la informacién en las interacciones sociales (Green, Horan, y Lee,
2015) y engloba diferentes dominios: el estilo de atribucion, que se define como la manera
en que una persona interpreta la causa de los eventos; el conocimiento social, que se
traduce en la conciencia de roles y normas sociales; la percepcion social, definida como
la capacidad de interpretar las normas, roles y el contexto social; el procesamiento de las
emociones que implica la capacidad de reconocer e identificar emociones y la teoria de
la mente (Green, Olivier, Crawley, Penn, y Silverstein, 2005). Definir la teoria de la mente
como la capacidad para predecir y entender la conducta, conocimientos, creencias e
intenciones de otro individuo, conteniendo conceptos metacognitivos tales como la
habilidad de entender el discurso metaférico, las mentiras o la ironia, saber interpretar
emociones sociales complejas y basicas y finalmente, la empatia (Tirapu-Ustarroz, Pérez-
Sayes, Erekatxo-Bilbao, y Pelegrin-Valero, 2007).

La cognicion social ha sido estudiada en los pacientes que presentan esquizofrenia, y
segun refiere Green et al. (2015) los pacientes con esquizofrenia presentarian déficits en
la cognicion social. Asimismo, Parola et al. (2018) hallaron déficits en la teoria de la
mente. A raiz de esta evidencia, diferentes estudios encontraron estas alteraciones en el
trastorno bipolar (Bora et al., 2016; Konstantakopoulos et al., 2016; Mitchell y Young,
2016; Temmerman, Sabbe, y Morrens, 2015). De la misma manera, un metaanalisis
sefial6 déficits en la cognicidn social, en la inteligencia emocional y en el reconocimiento
del miedo, el asco y la sorpresa (Samamé, Martino, y Strejilevich, 2015). Aparicio et al.
(2017) destacaron que los pacientes eutimicos presentaron déficits en el procesamiento
de las emociones, concretamente en la percepcion, comprension y manejo de las

emociones, sin embargo, no encontraron tales déficits en el uso de las emociones.

9



Por lo que se refiere a la cognicidn social y la evolucion clinica algunos estudios
observaron déficits en la cognicion social durante la depresion y la mania (loannidi et al.,
2015; Mitchell y Young, 2016; Temmerman et al., 2015), pero también encontraron estos
déficits en la eutimia (Konstantakopoulos et al., 2016; Mitchell y Young, 2016; Santos
et al., 2017; Temmerman et al., 2015). Siguiendo la linea de los autores citados
anteriormente, Aparicio et al. (2017) sugieren que el déficit en la cognicion social es
independiente del estado de animo. Del mismo modo, Temmerman et al. (2015) y Bora
etal. (2016) hallaron déficits leves en la cognicion social durante la eutimia y mas graves
en las fases sintomaéticas. A pesar de las evidencias anteriores, un estudio prospectivo
encontrd que las alteraciones en la teoria de la mente no perduraron mas alla de los
episodios agudos, excepto en aquellos pacientes con TB que obtuvieron un bajo
rendimiento en el Faux Pas, que evalla la capacidad de si una situacion es incomoda
(loannidi et al., 2015).

En relacion con la cognicion social y las variables, Temmerman et al. (2015) observaron
que los déficits en la cognicion social podrian estar influenciados por el uso de
medicacion. Asimismo, otros estudios sefialaron que los déficits neurocognitivos tenian
un impacto en la cognicion social (Konstantakopoulos et al., 2016; Samamé et al., 2015;
Santos et al., 2017; Temmerman et al., 2015). Konstantakopoulos et al. (2016) y Mitchell
y Young (2016) hallaron que los pacientes con un mayor nimero de episodios psicéticos

presentaban un mayor déficit en la cognicion social.
En cuanto a la relacion de la cognicion social y la funcionalidad, varios estudios hallaron

que los pacientes con déficits en la cognicion social y en la teoria de la mente presentan

peor resultado en la funcionalidad (Bora et al., 2016; Konstantakopoulos et al., 2016)
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3.

Objetivos e hipotesis

El objetivo principal del presente estudio es:

Analizar la funcionalidad en una muestra de pacientes con Trastorno bipolar.

Los objetivos siguientes se derivan a partir del objetivo principal:

Estudiar la relacion entre la funcionalidad y las variables sociodemograficas.
Analizar el impacto de los sintomas depresivos en la funcionalidad.

Observar la asociacion entre la funcionalidad y la sintomatologia maniaca.
Estudiar la relacion entre el numero de hospitalizaciones y la funcionalidad

Analizar el impacto de la neurocognicion en la funcionalidad.

A partir de los objetivos comentados anteriormente se extrae la siguiente hipdtesis:

Las variables sociodemograficas como el sexo, la edad, el nivel educativo y el
ndcleo de convivencia tendran un impacto en la funcionalidad.

Los déficits en la funcionalidad se relacionaran con los sintomas depresivos.

La sintomatologia maniaca tendra un impacto en la funcionalidad.

El nimero de hospitalizaciones tendra una relacion con los déficits en la
funcionalidad.

El deterioro neurocognitivo tendré un impacto en la funcionalidad.
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4. Método

4.1. Tipo de estudio

El presente estudio se ha realizado a través de un disefio de investigacion de observacion
transversal, debido a que se observa y se analiza la variable independiente, ademas se
mide en un tiempo concreto. EI muestreo utilizado fue el de no probabilistico de tipo
intencional, debido a que se ha seleccionado una muestra con un diagndéstico de Trastorno

Bipolar.

4.2. Participantes

En este estudio se incluye una muestra de 9 pacientes ambulatorios con un diagnostico de
TB en Osonament vinculado con el Consorci hospitalari de Vic (CHV). Esta muestra se
extrajo de un proyecto de tesis doctoral sobre la relacion de la actividad fisica y el
sedentarismo en la salud mental. En este proyecto se han reclutado a pacientes con
trastorno bipolar, esquizofrenia, esquizoafectivo, trastorno de depresion mayor y
trastorno de la personalidad, sin embargo para nuestro estudio solo se seleccioné a los
pacientes que tenian un diagnostico de Trastorno Bipolar. La autora de este estudio,
colaboré de forma activa administrando las escalas de evaluacion de salud mental a gran
parte de la muestra total de los sujetos. Los criterios de inclusion que se tuvo en cuenta
son: los pacientes debian cumplir criterios del DSM-V para el diagndstico de trastorno
bipolar y que formaran parte de Osonament. El estudio fue aprobado por el comité ético

del centro y los participantes firmaron el consentimiento informado.

4.3. Instrumentos

Evaluacion de la funcionalidad

El funcionamiento de los pacientes fue evaluado mediante el Functioning Assessment
Short Test (FAST) de manera heteroaplicada con un marco temporal de quince dias. El
FAST estad compuesta por 24 items que estan agrupados en seis areas. Estas areas son la

autonomia, el funcionamiento laboral, funcionamiento cognitivo, finanzas, relaciones
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interpersonales y ocio. La puntuacion total oscila entre 0y 72; las puntuaciones mas altas
indican un mayor deterioro funcional (Adriane R. Rosa et al., 2007).

Evaluacion clinica

El grado de sintomatologia depresiva de los pacientes fue valorada por el Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS), esta escala consta de 17 items para evaluar la
sintomatologia depresiva con un marco temporal de quince dias y se administra de forma
heteroaplicada. Este cuestionario esta disefiado para detectar la gravedad de los sintomas,
concretamente estos items evaltan el humor depresivo, sentimientos de culpa, suicidio,
insomnio, perdida de interés y trabajo, inhibicion psicomotora, agitacién psicomotora,
ansiedad psiquica, ansiedad somaética, sintomas gastrointestinales, sintomas genitales,

hipocondria, pérdida de peso e insight (Hamilton, 1960).

La sintomatologia maniaca de los pacientes fue evaluada por el Young Mania Rating
Scale (YMRS). Esta escala esta compuesta por 11 items con un marco temporal de 48
horas y se administra de manera heteroaplicada. Los items valoran la gravedad de los
sintomas de mania que son euforia, aumento de energia y actividad motora, interés sexual,
suefio, irritabilidad, discurso, trastorno del lenguaje y del pensamiento, contenido del
pensamiento, conducta alterada agresiva, apariencia e insight (Young, Biggs, Ziegler, &
Meyer, 1978).

Evaluacién neurocognitiva

Los participantes fueron valorados por el Screen for Cognitive Impairment Psychiatry
(SCIP) en su versién espafiola. EI SCIP evalta los déficits cognitivos en una poblacion
clinica. Este cuestionario consta de cinco dominios neurocognitivos que valoran el
aprendizaje verbal inmediato y diferido, memoria de trabajo, fluidez verbal y velocidad
de procesamiento. La alteracion en tres 0 mas dominios implica la existencia de déficit

cognitivo (Pino et al., 2008).
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4.4. Analisis estadistico

Con el paquete de andlisis estadistico SPSS Statics 20.0 se ha realizado una descripcion
de las variables cuantitativas mediante la media y otros estadisticos de resumen y con su
distribucion de frecuencias y porcentajes cuando se trataba de variables cualitativas.
Para el analisis bivariado entre variables cualitativas se utilizé la prueba de la Xi
cuadrado. Si el analisis era entre variables cuantitativas y cualitativas dicotomicas se
realizo la prueba de T de Student y, si en el contraste participaba una variable cualitativa
policotomica, se utilizo la prueba de Anova. En el caso de que la variable cuantitativa del
contraste no haya tenido una distribucion normal se realizaron las correspondientes
pruebas no paramétricas (la prueba de U de Mann-Whitney y la prueba de Kruskal-
Wallis). Se fijo que el valor de la p como menor de 0°05 para aceptar las hipétesis alternas
contrastadas.
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5. Resultados

Se presentan en primer lugar los resultados relativos a las variables sociodemograficas, y
en segundo lugar, referentes a las variables clinicas tales como el nimero de
hospitalizaciones, los resultados obtenidos en las escalas de HDRS y de YMRS; y en

tercer lugar, el rendimiento neurocognitivo.

En este estudio, como ya se ha comentado anteriormente, han participado 9 pacientes con
un diagnostico de trastorno bipolar. Respecto a los resultados de los datos
sociodemogréficos concretamente en la variable sexo de los participantes, un 77.8% son
hombres y un 22.2% son mujeres, y en la variable edad, la muestra presenta una media
de edad de 43 afios.

22.2%

M Hombre
M Mujer

Figura 1. Sexo

11.1%

M De 30 a 40 aios
M De 41 a 50 afos

M De 61 a 70 afos

Figura 2. Edad
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Por lo que respecta al nivel de estudios, un 44.4% de la muestra tiene la educacion

secundaria, un 22.2% la educacion primaria, un 11.1% el bachillerato y un 22.2% la

formacion profesional. Por tanto, la gran mayoria de los pacientes tienen estudios

secundarios.

22.2%

22.2%

Figura 3. Nivel educativo

M Educacién
primaria

M Educacion
secundaria

M Bachillerato

M Formacioén
profesional

En cuanto al ndcleo de convivencia, un 66.7% de los pacientes viven con su familia de

origen, un 11.1% vive con su propia familia, un 11.1% vive solo y el 11.1% restante vive

en un piso tutelado. Asi pues, la mayor parte de la muestra vive con su familia de origen.

1.1% 11.1%

11.1

Figura 4. Nucleo de convivencia

M Vive con su
propia familia

H Vive con su
familia de origen

M Vive solo

M Vive en un piso
tutelado
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Respecto a los resultados clinicos, en particular en la variable namero de
hospitalizaciones, los pacientes presentan una media de 4.5555. Por lo que respecta a la
puntuacién obtenida en el Hamilton Depression Rating Scale, la muestra tiene una media
de 8.1111. Mientras que en la puntuacion del Young Mania Rating Scale, los pacientes
presentan una media de 3.1111. En cuanto a la valoracidn neurocognitiva, la media de la
muestra es de 2.56. Finalmente, la puntuacion obtenida en la Functioning Assessment
Short Test, los pacientes tienen una media de 29.22. Estos resultados también se muestran

en la tabla 1.

35
30
25
20
15

10

5
0 . I I

HDRS YMRS SCIP FAST

Figura 5. Puntuacion media de las escalas

Primero se analizo la relacion de las variables sociodemogréficas con la funcionalidad,
no encontrandose significacion estadistica entre el sexo, la edad, el nucleo de
convivencia, el nivel educativo y la funcionalidad. Estos mismos resultados se presentan

en la tabla 2.

En segundo lugar, se estudié la relacion entre las variables clinicas y la funcionalidad.
Las puntuaciones obtenidas en la escala HDRS no se relacion6 con la funcionalidad (r=
0.372; p=0.324), tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
las puntuaciones obtenidas en la escala de YMRS vy la funcionalidad (r=0.78; p=0.546).
El nimero de hospitalizaciones, se hall6 una relacion casi estadisticamente significativa
y una correlacion negativa (r= -0. 630; p=0.069), es decir, si aumentara el nimero de

hospitalizaciones, bajaria la puntuacion total del FAST.
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Finalmente, se analizo la relacion entre el rendimiento cognitivo y la funcionalidad. Se
observo una relacion fuerte entre estas mismas variables. Con el proposito de encontrar
si el deterioro cognitivo tenia un impacto en el funcionamiento, los pacientes se separaron
en dos grupos, el primero con la presencia de déficits neurocognitivos (media=43.60;
D.S.=11.371) y el segundo sin la presencia de deterioro neurocognitivo (media=11.25;
D.S.=13.937), encontrando una relacion estadisticamente significativa entre los déficits
cognitivos y la funcionalidad (F=14.800; p=0.006).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Sociodemograficos

n 9
Sexo (%)
Hombre 77.8
Mujer 22.2
Nivel educativo (%)
Educacién primaria 22.2
Educacién secundaria 44.4
Bachillerato 11.1
Formacion profesional 22.2

Ndcleo de convivencia (%)
Vive con su propia familia  11.1

Vive con su familia de 66.7
origen
Vive solo 11.1
Vive en grupo 11.1
Edad Media (D.S.)

43.5555 (11°32)
Variables clinicas

NUmero de Media (D.S.)
hospitalizaciones 4.5556 (11.3259)
SCIP 2.54 (1.130)
HDRS 8.1111 (6.3922)
YMRS 3.1111 (5.3954)
FAST 29.22 (20.693)
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Tabla 2. Relacion de las variables sociodemograficas con la puntuacion en la

escala FAST
Media (D.S.) P
Sexo
Hombre 32.71(20.782)  0.378
Mujer 17.00 (21.213)
Nivel educativo
Educacion primaria 23.50 (26.163) 0.612
Educacién secundaria 43.50 (13.128)
Bachillerato 32.00
Formacion Profesional 23.00 (29.698)
Nucleo de
convivencia
Vive con su propia familia  2.00 0.149
Vive con su familia de 33.00 (14.751)
origen
Vive solo 62.00
Vive en grupo 37.00
r p
Edad 0.247 0.521

Tabla 3. Analisis del impacto de las variables clinicas y neuropsicologicas en la

puntuacion de la escala FAST

n Media F P
(D.S)
SCIP Presencia 5 43.60 14.800 0.006
de (11.371)
deterioro
No 4 11.25
presencia (13.937)
de
deterioro
r p
HDRS 9 0.372 0.324
YMRS 9 0.282 0.463
Numero de 9 -0.630 0.069

hospitalizaciones
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6. Discusion

El presente estudio tenia como objetivos analizar la funcionalidad y observar las variables
que podrian tener un impacto en una muestra de pacientes que presentan un diagnéstico

de Trastorno Bipolar.

Respecto a las variables sexo, edad y ndcleo de convivencia, no se encontro relacion entre
estas variables y la funcionalidad. No obstante, nuestros resultados contradicen a los
encontrados por el estudio realizado por Sanchez-Moreno (2018), en el que se observo
que el sexo masculino y la edad avanzada tenian una asociacion a un peor rendimiento en
la funcionalidad. Respecto a la variable nivel educativo, en nuestro estudio no se observo
relacion entre el nivel educativo y la funcionalidad. Este resultado, apoya el encontrado
por el estudio de Sanchez-Moreno (2018), que tampoco hallé relacion entre esta variable

sociodemogréfica y la funcionalidad.

En cuanto a la hipétesis planteada que hace referencia a los sintomas depresivos tendrén
un impacto en la funcionalidad, no se observé una relacion estadisticamente significativa
entre dichas variables. Por lo que nuestros resultados no respaldan los hallazgos
encontrados en el estudio realizado por Wesley, Manjula, y Thirthalli (2018), que si
encontrd una relacion significativa entre las dos variables. De la misma manera, nuestros
resultados tampoco respaldan los encontrados por el estudio de Konstantakopoulos et al.
(2016), en el que se observo que el aumento de la gravedad de la sintomatologia depresiva
tenia un impacto en la funcionalidad. Bas et al. (2015) destacaron una relacion entre los
sintomas depresivos residuales y la funcionalidad, asimismo otros estudios respaldan
dicha asociacién (Vasconcelos-Moreno et al., 2016; Samalin et al., 2017; Solé et al., 2018;
Sanchez-Moreno et al. 2018). En la misma linea que los autores citados con anterioridad,
Gitlin y Miklowitz, (2017) refieren que estos sintomas contribuyen a las recaidas y que
se relacionan con los déficits en la funcionalidad, pudiendo ser uno de los factores
centrales en el desarrollo del deterioro funcional, por este motivo es importante la
intervencion psicolégica y farmacoldgica de dichos sintomas.

Una posible explicacion de que en nuestro estudio no se haya encontrado una relacion
entre la sintomatologia depresiva y la funcionalidad podria deberse a que la muestra
utilizada es pequefia, y por lo tanto menos significativa que otros estudios con una muestra

mas grande.
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En nuestros resultados no se obtiene una relacion estadisticamente significativa entre la
sintomatologia maniaca y la funcionalidad, sin embargo, una revision sistemética destaco
que los episodios maniacos tenian una relacion con la funcionalidad en pacientes con
TB (Baune y Malhi, 2015). Nuestros hallazgos tampoco apoyan los resultados obtenidos
en el estudio realizado por Wesley et al. (2018), en el que se observo que los sintomas

maniacos se asociaron con el grupo de bajo rendimiento en la funcionalidad.

La dltima variable clinica estudiada es el nUmero de hospitalizaciones, esta variable no
presenta una significacion estadistica y una correlacion negativa con la funcionalidad.
Esta correlacion negativa se traduciria en que a mayor nimero de hospitalizaciones, se
obtendria una menor puntuacion en el FAST, como ya hemos comentado anteriormente,
una puntuacién alta implica déficits en la funcionalidad, y una baja puntuacion indica un
buen rendimiento. Estos resultados sugeririan que los pacientes con un mayor numero de
hospitalizaciones, tendrian un mejor rendimiento funcional, aun asi no hubo una relacion
significativa entre dichas variables. No obstante, nuestros resultados no concuerdan con
los encontrados en los estudios realizados por Vasconcelos-Moreno et al. (2016), y
Comes et al. (2017) que si observaron una correlacion positiva y estadisticamente
significativa, es decir, el deterioro en la funcionalidad era mayor en aquellos pacientes
con un mayor nimero de hospitalizaciones previas. De manera similar, Wesley et al.
(2018) apuntan a que los pacientes con una estancia en el hospital mas prolongada tienden
a tener déficits funcionales, sugiriendo que la posible causa es por haber tenido sintomas

mas graves.

A pesar de los resultados descritos por los autores anteriores, nuestros resultados
respaldan los encontrados en el estudio que realizaron Bas et al. (2015), que tampoco
observaron una relacion significativa entre el nimero de hospitalizaciones y la

funcionalidad.

El hallazgo principal de nuestro estudio indica que los déficits cognitivos tienen un
impacto en la funcionalidad, debido a que se observd una relacion estadisticamente
significativa. Nuestros resultados respaldan los hallazgos de estudios anteriores que
observaron una asociacion entre estas dos variables (Jensen et al., 2016;
Konstantakopoulos et al., 2016; Soni et al., 2017; Vasconcelos-Moreno et al., 2016).

Gitlin y Miklowitz (2017) destacan que los déficits neurocognitivos podrian ser uno de
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los factores principales relacionados con la funcionalidad en los pacientes que presentan
trastorno bipolar. Del mismo modo, ilhan et al. (2015) y Baune y Malhi (2015) refieren
que el deterioro neurocognitivo podria ser un predictor del funcionamiento, incluso los
ultimos autores destacan que estos deficits serian mejores predictores que la gravedad
clinica. Bas et al., (2015) y Bonnin et al. (2016) sugieren que concretamente el dominio
neurocognitivo de la memoria verbal podria ser un predictor del rendimiento funcional,
no obstante, Soni et al. (2017) apuntan que seria el funcionamiento ejecutivo. Por lo tanto,
en nuestro estudio el deterioro neurocognitivo fue el mejor predictor del funcionamiento
en pacientes que presentan TB.

Cabe destacar que el rendimiento de la funcionalidad se valoré mediante el FAST, esta
escala cuenta con dos items que evalUan la neurocognicién, ademas de otros items que
valoran otras areas en los que los procesos neurocognitivos tienen un papel importante
como por ejemplo en el dominio funcional de las financias. Por lo que puede potenciar la

relacion entre el resultado de esta escala y el déficit funcional.

A raiz de estas evidencias, podemos destacar que la mejoria del rendimiento
neurocognitivo, supondria la mejora de la funcionalidad. Con otras palabras, con un
funcionamiento cognitivo 6ptimo, los pacientes tendrian mejores capacidades de realizar
las actividades cotidianas. En este sentido, es significativo el estudio realizado por Bonnin
et al. (2016) tenia como objetivo analizar la funcionalidad en tres grupos de pacientes
con intervenciones diferentes un afio después del inicio de la terapia. El primer grupo
consistia en una intervencion que abordaban dominios neurocognitivos, tales como la
memoria, el funcionamiento ejecutivo y la atencion, centrdndose en mejorar el
rendimiento funcional; esta terapia duraba 21 sesiones semanales. EI segundo grupo se
basaba en una intervencion psicoeducativa, que duraba también 21 sesiones con una
frecuencia de una vez por semana. Esta terapia estaba enfocada a prevenir las recaidas a
través de la adherencia al tratamiento, la deteccion de los sintomas prodromicos y la
conciencia de enfermedad. Y un tercer grupo que solo recibia tratamiento farmacolégico.
El principal descubrimiento del estudio de Bonnin et al. (2016) fue que el primer grupo
mostré una mejora significativa en la funcionalidad después de un afio de seguimiento.

Por lo tanto, en base a nuestros resultados, cabe destacar la importancia de incluir en la
terapia objetivos para mejorar los dominios neurocognitivos, y asi poder potenciar el

rendimiento funcional en los pacientes que presentan trastorno bipolar.
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7. Limitaciones y posibilidades de mejora

Limitaciones

Una de las limitaciones de este estudio es que el tamafio de la muestra fue pequefia, incluia
a 9 pacientes con TB, por lo que los resultados no se pueden generalizar.

Otra de las limitaciones a destacar es que todos los pacientes de la muestra estaban en
tratamiento psicofarmacoldgico y no se controlo el efecto de la medicacidn ni se observo
larelacion con la funcionalidad. En un estudio realizado por Bas et al. (2015), se analizé
la relacion entre la medicacién y la funcionalidad, encontrando relacion entre los
antipsicéticos atipicos tales como la olanzapina, quetiapina y aripiprazol con la
funcionalidad, no obstante, no encontraron una asociacién entre el litio, acido valproico

y lamotrigina con la funcionalidad.

Por ultimo, otra posible limitacion es la evaluacion del rendimiento cognitivo, ya que se
utilizé una escala breve, en lugar de la utilizacién de una bateria neuropsicologica
completa. No obstante, Rojo et al. (2010) sugirieron que el Screen for Cognitive
Impairment Psychiatry se presentaba sensible y especifico para detectar la presencia de

deterioro neurocognitivo en el esquizofrenia y en el Trastorno Bipolar.

Posibilidades de mejora

Una de las posibilidades de mejora de este estudio es tener una muestra mayor, lo
suficientemente amplia para poder generalizar los resultados. Asi como analizar
diferentes variables que no se han estudiado y que podrian tener una relacién
significativa con la funcionalidad. Entre estas variables estarian la duracion de la
hospitalizacién, los dominios cognitivos, la cognicion social, la medicacion, el nimero
de episodios depresivos, maniacos y mixtos, analizar con mas profundidad la implicacién
de los sintomas residuales, la calidad del suefio, el de ndmero de recaidas, el tiempo
transcurrido desde la ultima recaida, la presencia de sintomas psicéticos. También seria
interesante estudiar la neurocognicién, la cognicion social y el rendimiento de la
funcionalidad en los familiares sanos de pacientes que presentan trastorno bipolar.

En los futuros proyectos, se podria tener en cuenta la importancia de centrarse en el
tratamiento de la mejora de los déficits neurocognitivos, para mejorar el rendimiento
funcional. Asi como en los predictores del funcionamiento, para ajustar los objetivos de
la terapia y realizar una prevencion, detectando y tratando los sintomas depresivos,

maniacos Yy los sintomas residuales.
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8. Conclusiones

A modo de conclusiones, destacar que el objetivo principal se ha logrado. Se ha analizado
la funcionalidad y las variables que podrian estar asociadas, proporcionando una

respuesta a las hipotesis establecidas anteriormente.

El primer objetivo que referencia a la relacion entre las variables sociodemograficas y la
funcionalidad. En nuestros resultados, no se observd que estas variables tuvieran un

impacto en la funcionalidad.

Respecto al segundo objetivo planteado, que se basa en una asociacion entre la
funcionalidad y la sintomatologia depresiva, los resultados obtenidos no encuentran
relacion entre dichas variables. Una de las posibles razones de que no se haya observado

esta relacion, podria atribuirse al tamafio reducido de la muestra utilizada.

En referencia al tercer objetivo, el impacto de los sintomas maniacos en la funcionalidad,
nuestros resultados no se encontraron que estas variables tuvieran relacion
estadisticamente significativa. Como ocurre con el anterior objetivo, una de las posibles

explicaciones de gue no se haya encontrado dicha relacion se deba a la muestra reducida.

El cuarto objetivo que se habia planteado, consiste en estudiar el impacto del nimero de
hospitalizaciones en la funcionalidad. Los resultados obtenidos indican una correlacion
negativa, lo que quiere decir que a mayor numero de hospitalizaciones, bajara la
puntuacion del Functioning Assessment Short Test, que resultaria una mejora en el
rendimiento en la funcionalidad. Sin embargo, no hemos encontrado una relacion

estadisticamente significativa.

El quinto y altimo objetivo propuesto hace referencia a la relacion entre el déficit
cognitivo y la funcionalidad. Nuestro resultado establece una relacion estadisticamente
significativa y también positiva entre dichas variables. Este hallazgo apunta a que los
déficits neurocognitivos tienen un impacto en la funcionalidad. Estos resultados podrian
sugerir que el deterioro cognitivo puede ser uno de los factores principales en el impacto

de la funcionalidad.
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Finalmente, en base a nuestros resultados, remarcar la importancia de mejorar las
capacidades de realizar las actividades cotidianas, como por ejemplo las relacionadas con
el trabajo o la autonomia. Asi pues, si se mejorara el rendimiento funcional, podria
aumentar la calidad de vida de los pacientes. Asimismo, destacar la relevancia del
deterioro cognitivo, debido a que en nuestros resultados se obtenia una relacion fuerte
entre los déficits cognitivos y la funcionalidad. Por lo que si abordaramos por ejemplo la
atencion, el funcionamiento ejecutivo o la memoria en la terapia, se incrementaria la
calidad en el rendimiento funcional. Por lo tanto, nuestros resultados indican la
importancia de elaborar intervenciones y de seguir investigando con el objetivo de

mejorar la funcionalidad y la neurocognicion.
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10. Anexos
10.1 Functioning Assessment Short Scale (FAST)

AUTONOMIA o 1 @ @O
1. Encargarse de las tareas de la casa o 1 @ @O
2. Vivir solo o @O @ @
3. Hacer la compra o @O @ @
4, Cuidar de si mismo (aspecto fisico, higiene...)

FUNCIONAMIENTO LABORAL o 1 @ @O
5. Realizar un trabajo remunerado o 1 @ @
6. Acabar las tareas tan rapido como era necesario o 1 @ @O
7. Trabajar en lo que estudio © 1O @ @3
8. Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa © 1O @ @3
9. Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO 0 1 @ @
10. Concentrarse en la lectura, pelicula o O @ @B
11. Hacer célculos mentales © @O @ @3
12. Resolver adecuadamente un problema © 1O @ @B
13. Recordar el nombre de gente nueva O 1 @ @
14. Aprender una nueva informacion

FINANZAS 0 1) @ @
15. Manejar el propio dinero © 1O @ @B
16. Hacer compras equilibradas

RELACIONES INTERPERSONALES 0 1) @ @
17. Mantener una amistad o @O @ @
18. Participar en actividades sociales O 1 @ @O
19. Llevarse bien con personas cercanas © 1O @ @B
20. Convivencia familiar o 1 @ @O
21. Relaciones sexuales satisfactorias © @O @ @3
22. Capaz de defender los propios intereses

OCIO o @O @ @O
23. Practicar deporte o ejercicio © 1O @ @3

24. Tener una aficion
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10.2. Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)

1. Humor deprimido

(tristeza, depresion, desamparo,
inutilidad)

w N o

Ausente

Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente
Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la
expresion facial, la postura, la voz, y la tendencia al llanto
El paciente manifiesta estas sensaciones en su
comunicacion verbal y no verbal de formaespontanea

2. Sensacion de culpabilidad

©

Ausente
Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2. ldeas de culpabilidad, o meditacién sobre errores

pasados 0 malas acciones

La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de
culpabilidad

Oye voces acusatorias o0 de denuncia y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras

3. Suicidio

0. Ausente

)

Le parece que lavida no merece la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la
posibilidad de morirse

Ideas de suicidio oamenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

4. Insomnio precoz

= o |k w

Ausente

Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas
de media hora

Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

N PO

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de
levantarse de la cama se califica 2 (excepto si esta
justificada: orinar, tomar o dar medicacién, etc.)

6. Insomnio tardio

0. Ausente

Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve
a dormirse
No puede volver a dormirse si se levanta de lacama

7. Trabajo y actividades

0. Ausente

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad
relacionadas con su actividad, trabajo oaficiones
Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo,
manifestado directamente por el enfermo o
indirectamente por desatencién, indecision 'y
vacilacion

Disminucion del tiempo dedicado a actividades o
descenso en la productividad

Dej6 de trabajar por la presente enfermedad
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8. Inhibicién (lentitud de
pensamiento y de palabra,
empeoramiento  de la
concentracion, actividad
motora disminuida)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el dialogo
Evidente retraso en el diadlogo
Diélogo dificil

Torpeza absoluta

9. Agitacion

N PO (s WD e o

Ninguna

«Juega» con sus manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las ufias,
los labios, se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

H w D= o

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequerfias cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
Terrores expresados sinpreguntarle

11. Ansiedad somatica

> w D PP o

Ausente
Ligera
Moderada
Grave
Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de la ansiedad como:

« Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos,
retortijones

« Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

« Respiratorios: hiperventilacion, suspiros

« Frecuencia urinaria

« Sudoracion

12. Sintomas somaticos
gastrointestinales

Ninguno

Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que
lo estimulen. Sensacion de pesadez en el abdomen
Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o
necesita laxantes 0 medicacién intestinal para sus
sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales

©

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza.
Dorsalgias, cefalalgias, algias musculares. Pérdida de
energia y fatigabilidad

Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14. Sintomas genitales

w NP o N

Ausente

Débil

Grave

Incapacitant

e Sintomas

como

« Pérdida de lalibido

« Trastornos menstruales
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15. Hipocondria 0. No lahay
1. Preocupado de si mismo (corporalmente)
2. Preocupado por susalud
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4. Ideas delirantes hipocondriacas
16. Pérdida de peso (completar A 0 B) ~ A. Segun manifestaciones del paciente (primeraevaluacion)
0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad
actual
2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)
B. Segun pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones

siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana

1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana

2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por
término medio)

17. Insight (conciencia de enfermedad) 0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo

1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la

causa a la mala alimentacion, clima, exceso de
trabajo, virus, etc.

2.

Niega que estéenfermo

35




10.3. Young Mania Rating Scale (YMRS)

1. Euforia
1.
2.
3.
4,
5.

Ausente
Dudoso o leve

Hipertimia subjetiva clara, seguro, ain adecuado
Euforia, risa inapropiada, canta

2. Aumento de la actividad motora, energia

1.
2.
3.
4,
5.
3. Interés
1.

H

wn

&
PONEIORON

5.
Irritabil
1.

v

2
3.
4.
5

S

7.

8.
9

Ausente

Aumentada subjetivamente

Animado. Aumento de la gesticulacién

Energia excesiva. Hiperactivo ( aun se puede contener)
Excitacién motora. Hiperactividad continua ( no se puede contener)
sexual

Normal, no aumentado

Aumento ligero o posible

Incremento definido al preguntarle

Interés sexual espontaneo; habla de temas sexuales
Hipersexualidad expresada sin preguntarle

Refiere suefio conservado

Suefio reducido en menos de 1 hora

Suefio reducido en mas de 1 hora

Refiere disminucion en la necesidad de suefio
Niega necesidad de dormir

idad

Ausente

Subjetivamente aumentada

Irritable episddicamente durante la entrevista; episodios recientes de estar
molesto o enfadado en la planta

Irritable frecuentemente durante la entrevista. Cortante, brusco todo el
tiempo

Hostil, falta de cooperacion. Entrevista imposible

6. Discurso (ritmo y cantidad)

NoabkowhE

© ®

No aumento
Se siente hablador
Aumento del ritmo y la cantidad a veces, verborreico a veces

Verborrea. Aumento importante del ritmo y de la cantidad, dificil de
interrumpir

Verborrea interrumpible, discurso continuo
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7. Trastorno del lenguaje y del pensamiento
1. Ausente
2. Circunstancial. Ligeramente distraible; pensamientos rapidos
3. Distraible. Pierde el hilo conductor; cambia de tema con frecuencia.
Pensamientos rapidos
4. Fuga de ideas; tangencialidad; dificultad para seguirle; rhyming; ecolalia
5. Incoherencia; comunicacion imposible
8. Contenido del pensamiento
1. Normal

Planes cuestionables, nuevos intereses
Proyecto/s especial/s; hiperregilioso

Ideas de grandeza o paranoides. Ideas de referencia

CoNoORWN

Delirios. Alucinaciones
9. Conducta alterada-agresiva
1. Ausente, coopera
Sarcéstico, ruidoso a veces, alerta, vigilante

Demandante; amenazas en planta

Amenaza al entrevistador, grita, entrevista dificil

©CoNoORWN

Agresivo, destructivo, entrevista imposible
10. Aprencia
1. Vestido y aseo apropiado
2. Minimamente descuidado
3. Poco cuidado personal; moderadamente desalifiado en el vestir; excepto
en la ropa
4. Descuido en el vestir. Semivestido; maquillaje estridente
5. Totalmente desalifiado; decorado, maquillaje extrafio
11. Insight. Conciencia de si mismo
1. Presente. Admite la enfermedad. Est4 de acuerdo con la necesidad de
tratamiento
Duda de la enfermedad aunque admite poco posible
Admite un posible cambio en la conducta y niega la enfermedad

abswn

Niega todo cambio de conducta
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10.4. Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP)

1. Test de Aprendizaje de palabras (Lea la lista de palabras en un intervalo aproximado
de 3 segundos por palabra. Apuntar el recuerdo. Repetir 2 veces més). Al finalizar el 3r
intento el participante es avisado de que serad preguntado por la lista mas tarde:

1| Tambor | Cortina | Campana | Café | Escuela | Padre | Luna | Jardin | Sombrero | Granjero | ¥/10

1

2

3 /30 =
2. Test de Repeticion de Consonantes: Lea cada conjunto de 3 letras. El sujeto debe
contar hacia atrés desde el niUmero que aparece en el inicio (#) durante los segundos que
pone en la casilla de Demora para cada item, y luego recordar las letras. En cualquier
orden es correcto:

Estimulo | Inicio Demora | Respuesta Estimulo | Inicio | Demora | Respuesta

(#) (seg.) (#) (seg.)

Q-L-X F-X-B 53 3

H-J-T J-C-N 46 9

X-C-P 94 18 B-G-Q 117 18

N-D-J 109 9 K-M-C |48 3 >/24

3. Test de Fluidez Verbal. 30 segundos para generar palabras que empiecen con cada

letra:

Estimulo

Respuesta

C
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4. Aprendizaje Diferido: Preguntar al sujeto por las palabras que recuerde de la lista
anterior. No repetir la lista

Tambor

Cortina

Campana

Café

Escuela

Padre

Luna

Jardin

Sombrero

Granjero

>/.10

5. Tarea de Seguimiento Visuomotor: Después de practicar con los items, tiene 30

segundos para completar de izquierda a derecha y de arriba a abajo la cuadricula.

Puntuacién: Suma 1 punto por cada una de las condiciones.

normalidad. 3 deterioro leve. 4 deterioro moderado. 5 deterioro severo.
o Parte 1 <21.
o Parte 5 < 11.

o Parte 2 < 18.

o Parte 3 < 13.
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o Parte 4 <6.

A \Y C U G Y

Practique Test

G U Y A Vv C A G

\Y Y G U A Y C \Y

A C G U V C Y \Y

U G V C G A \Y Y >/30

0 a 2 limites de la

t4/t3
*10(



