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1- INTRODUCCION.

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su 102 edicion CIE-10 (OMS,
1994) incluye al trastorno bipolar (TB) dentro de la categoria Trastornos del humor vy,
define al trastorno, como un trastorno caracterizado por la presencia de episodios
reiterados (es decir, al menos dos) en los que el estado de animo y los niveles de
actividad del enfermo estan profundamente alterados, de forma que en ocasiones la
alteracion consiste en una exaltacion del estado de dnimo y un aumento de la vitalidad
y del nivel de actividad (mania o hipomania) y en otras, en una disminucién del estado
de dnimo y un descenso de la vitalidad y de la actividad (depresion). El primer episodio
del trastorno puede ser maniaco, hipomaniaco, mixto o depresivo. El inicio maniaco
suele ser mas frecuente en hombres que en mujeres, aunque existe una probabilidad

similar en ambos sexos de un episodio indice depresivo (APA, 2002).

A diferencia de la clasificacién CIE-10, el Manual Diagnédstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales (DSM-1V, por sus siglas en ingles, APA, 2000) incluye al TB
dentro de la categoria de Trastornos del estado de dnimo. El DSM-IV divide al TB en
dos subtipos: 1-TB tipo | el cual se caracteriza por uno o mas episodios maniacos o
mixtos, habitualmente acompafiados por episodios depresivos mayores y, 2- TB tipo Il
el cual se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores acompafiados por al

menos un episodio hipomaniaco. (APA, 2000).

La investigacion en TB tiene fuertes fundamentos de acuerdo los aspectos que este
trastorno representa para la salud pubica: 1. Es una enfermedad crénica, 2. Se tarda de
5-10 anos en realizar el diagndstico, 3. Precisa ingresos hospitalarios frecuentes, 4.
Repetidas separaciones conyugales, 5. Repetidas pérdidas/cambios de trabajo, 6.
Problemas financieros, 7. Abuso de sustancias, 8. Mal cumplimiento terapéutico, 9.
Aumento de la morbi-mortalidad cardiovascular y, 10. Elevada tasa de suicidio. (Akiskal

y Tohen 2008).



1.1 Funcionamiento en las personas con Trastorno Bipolar (TB).

En los ultimos 50 afios la realidad de los enfermos mentales, especialmente los graves,
ha cambiado drasticamente pasando de un futuro determinado por el confinamiento
de por vida en un hospital psiquiadtrico a poder desarrollar una vida “normalizada” en
la comunidad. A pesar de ello, los trastornos mentales graves son considerados hoy en
dia como trastornos crénicos y discapacitantes que afectan negativamente al
funcionamiento académico, ocupacional, social y familiar de los pacientes (Hollander

et al., 2007).

Para la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF, OMS, 2001a) el funcionamiento es un término genérico que incluye funciones
corporales, estructuras corporales, actividades y participacion. Indica todos los
aspectos positivos de la interaccién entre un individuo (con una “condicién de salud”) y

sus factores contextuales (factores ambientales y personales).

Entre los trastornos del estado de animo, el TB estd asociado a un nivel de
funcionamiento igual o menor que el reportado para la mayoria de las enfermedades
cronicas (Morris y Mohamed; 2005). De acuerdo a la OMS (2001) el trastorno bipolar
es la novena causa de discapacidad en el mundo representando el 2.5 % de las
discapacidades, pero en la poblacién adulta de 14 a 44 aios el trastorno se sitla para
ambos sexos como la quinta causa mayor de discapacidad representando el 4.7 % de

las discapacidades.

De acuerdo a la bibliografia internacional en el TB las dreas de funcionamiento laboral,
social y familiar son las mas afectadas aunque la mayor cantidad de estudios se han
realizado sobre el funcionamiento laboral. Esto quiza se deba a que histéricamente el
funcionamiento se ha evaluado de acuerdo a los niveles de productividad de las

personas.

McMorris, Downs, Panish y Dirani (2010) evaluaron la productividad y la utilizacion de
recursos de salud en personas con diagndstico de TB tipo I. Al evaluar su historia
laboral y su historial médico encontraron que éstos en comparacion con un grupo

control: 1- reportaban niveles inferiores de productividad laboral, 2- mayor frecuencia



de consultas médicas ambulatorias y mayor prescripcion de farmacos, 3- pierden mas
dias de trabajo o trabajan horarios reducidos de acuerdo a cuestiones de salud fisica o
mental, 4- reciben mds pagas por discapacidad, 5- estdn envueltos en mas delitos, 6-

no tienen seguros o cobertura médica y, 7-son despedidos mayor frecuencia.

En un sentido similar, Laxman, Lovibond y Hassan (2008) realizaron una revisidn
bibliografica (17 articulos) acerca del impacto que tiene el TB en el lugar de trabajo.
Los resultados de la revisidon indicaron que: 1- el trastorno bipolar impone un
significativo costo financiero en los empleadores, 2- el costo es dos veces superior al
costo que representa la enfermedad depresiva por cada empleado afectado y, 3- una
gran proporcion del costo total del trastorno bipolar es atribuible a costos indirectos
por pérdida de productividad derivados del absentismo. Por ultimo los autores
exponen que el TB en la poblaciéon trabajadora tiene un efecto significativamente
negativo en las relaciones laborales, la asistencia y el funcionamiento, lo cual deriva en

pérdida de productividad.

Gutiérrez-Rojas, Jurado y Gurpegui (2010) han sugerido que el curso previo del TB, en
particular un alto numero de episodios maniacos, sintomas depresivos actuales y la
dependencia a la nicotina también podrian ser indicadores de deterioro funcional en el

area laboral, asi como también en otras areas como la familiar y social.

Si bien el area de funcionamiento laboral pareciera ser la mas afectada por el TB
(McMorris et al., 2010; Laxman et al., 2010), medir discapacidad o funcionamiento en
los trastornos del estado de danimo es mas complejo que estimar Unicamente la
cantidad de dias de trabajo perdidos o la disminucién de la productividad (Cacilhas et
al., 2009). Medir funcionalidad también implica areas tales como autonomia, finanzas,

relaciones sociales/familiares y actividades de ocio (Rosa et a.l, 2007).

En el dltimo tiempo, se han propuesto multiples factores que podrian ocasionar
deterioro en las diferentes areas de funcionalidad de las personas con TB (Sanchez-
Moreno et al., 2009; Dickerson et al., 2010; Laxman et al., 2010; Mc Morris et al., 2010;
Burdick, Golberg y Harrow, 2010; Harvey, Wingo, Burdick y Baldessarini, 2010; Wingo,

Baldessarini, Compton y Harvey, 2010a) que a continuacion se detallan:



1.1.1 \Variables sociodemogrdficas que impactan en el funcionamiento de las

personas con TB.

Huxley y Baldessarini (2007) en su revisién sobre discapacidad en el TB exponen que
entre las variables sociodemograficas predictoras de peor funcionamiento se
encuentran: no estar casado, un nivel socioecondmico relativamente bajo, ser soltero,

varon y no vivir de manera independiente.

Rosa et al. (2009) realizaron un estudio en pacientes con TB (n=71) que tuvo como
objetivos evaluar el nivel de funcionamiento e intentar identificar potenciales
predictores del funcionamiento. En relacion a las variables sociodemograficas
encontraron que un posible predictor de funcionamiento seria una edad avanzada, la

cual estaria asociada a un mayor deterioro en el funcionamiento.

En relacion a lo anterior, Cacilhas et al. (2009) concuerdan en que la edad es un factor
de impacto en el funcionamiento de las personas con TB. Los autores estudiaron el
efecto que el TB tiene sobre los niveles de funcionamiento esperables de acuerdo a la
edad de las personas. Para este estudio compararon el nivel de funcionamiento de
personas con diagndstico de TB (n=100) con un grupo control emparejado (n=200).
Los resultados del estudio mostraron que: 1- por un lado que las personas con TB
tuvieron un mayor grado de deterioro en el funcionamiento que las personas del
grupo control y, 2-por otro lado, si bien se confirmdé que el deterioro en el
funcionamiento existe en ambos grupos de acuerdo al avance de la edad, en el grupo
de pacientes este deterioro fue ain mayor. Estos resultados sugieren que el TB tiene
un importante efecto modificador en el impacto que el avance de la edad tiene sobre

el funcionamiento.

En este mismo sentido, Wingo, Baldessarini, Holtzheimer y Harvey (2010b), afirman
gue una menor edad estaria asociada a una mejor recuperacion del funcionamiento.
Ademds de una menor edad, los autores hallaron que un mayor nivel educativo vy, el
estar casado también supondrian factores que influirian de manera positiva en la
recuperacién funcional de las personas con TB. Por el contrario, Schoeyen et al. (2010)

expresan que el nivel educativo no seria una variable importante en relacién al



funcionamiento de las personas con TB, al menos en el dominio social y ocupacional.
Los autores evaluaron una cohorte de 257 personas con TB y los compararon con un
grupo control (n=56.540) emparejado de acuerdo al nivel educativo, estado civil,
ingresos y beneficios por discapacidad. Los resultados de la comparacién mostraron
que: 1- una alta proporcidon de los pacientes con TB eran solteros, tenian menos
ingresos econdmicos que la poblacién general, y un mayor porcentaje de personas con
pension por discapacidad; 2- no hubieron diferencias en el nivel educativo entre los
grupos, 3- en el grupo control el nivel educativo fue inversamente relacionado con el
riesgo de ser discapacitado, 4- el grupo de pacientes con TB mostré un nivel de
funcionamiento social y ocupacional menor que el de la poblacidn general, y no hubo

ninguna asociacién entre el nivel educativo y discapacidad.

1.1.2 Variables clinicas que impactan en el funcionamiento de las personas con TB.

1.1.2.1 Tipo de episodios.

De acuerdo a la literatura especializada, el tipo de episodio (depresivo, maniaco o
hipomaniaco) impactaria de manera diferente en el funcionamiento de las personas

con TB.

Rosa et al. (2010a) expresan que la gravedad de la sintomatologia animica también ha
sido asociada con el deterioro en el funcionamiento. Los autores evaluaron vy
compararon el funcionamiento en general, y en dominios especificos, de una cohorte
de pacientes (n=131) con TB en diferentes estados del trastorno (depresién, mania,
hipomania, eutimia) con los resultados obtenidos por controles sanos en la misma
escala de funcionamiento que se utilizd para evaluar a los pacientes. Los resultados
obtenidos de la evaluacién mostraron diferencias en el funcionamiento entre los
diferentes grupos. El grupo de pacientes en estado depresivo mostraron el
funcionamiento mas bajo de todos los grupos, seguidos por los pacientes con

hipomania o mania. El grupo de pacientes en estado de eutimia mostrd el nivel de



deterioro mas bajo entre los grupos de pacientes, aunque en comparacién con el

grupo de controles sanos continuaban mostrando un nivel de deterioro significativo.

Por ultimo, Baldessarini et al. (2010) advierte que las fases depresivas son las mas
frecuentes en el TB, incluso con los tratamientos actuales, y que esta condicion estd
asociada con discapacidad funcional, comorbilidad psiquidtrica, abuso de sustancias, y

un incremento de la mortalidad debido al suicidio y los accidentes .

1.1.2.2 Subtipo de trastorno bipolar.

Rosa et al. (2010b) han comparado el nivel de funcionamiento de acuerdo a los
subtipos de TB. Para el estudio reclutaron 106 pacientes con TB tipo |, y 66
pacientes con diagndstico de TB tipo Il y un grupo control sano (n=61). Los
resultados de la comparacidn mostraron que el nivel de funcionamiento para los
grupos de pacientes con TB | y Il era menor que el del grupo control. Entre los dos
grupos de pacientes no se revelaron diferencias en el funcionamiento general. En
los dominios especificos los pacientes con TB Il mostraron un peor rendimiento
cognitivo. Pero, luego de controlar posibles variables de confusion, solo la edad y
los sintomas depresivos mostraron diferencias estadisticamente significativas entre

los dos grupos de pacientes.

Por otro lado, Wingo et al. (2010a) sefialan que los niveles de funcionamiento
entre los pacientes con TB | y TB Il son similares y que esto se vio reflejado en la
incapacidad para recuperar el mejor nivel de estatus residencial individual previo

al inicio del trastorno (es decir nivel de independencia) y el nivel laboral.

1.1.2.3 Sintomas subclinicos o residuales.

Wingo et al. (2010b) estudiaron qué tipos de variables se relacionaban con una mejor

0 peor recuperacion en relacidon al funcionamiento social en pacientes con TB en



estado de eutimia (n=65). Los resultados de estudio mostraron que del total de los
sujetos evaluados solo el 46% recuperd su funcionamiento social frente al 54% que no
lo logrd. Los resultas indican por otro lado que una edad joven y una menor cantidad
de sintomas subclinicos, de tipo depresivo, se asociaron a una mejor recuperacion del

funcionamiento social.

Al igual que Wingo et al. (2010b), Gitlin, Mintz, Sokolski, Hammen y Altshuler (2010)
han estudiado variables predictivas de una mejor o peor recuperacién funcional en los
pacientes con TB. En su estudio también han hallado que la presencia de sintomas
subclinicos de tipo depresivos interfiere con la recuperacién funcional de los pacientes

ya que alarga su proceso.

Montoya et al. (2010) estudiaron de manera prospectiva durante 12 meses un grupo
de pacientes con TB en remisién sintomatica (n=398) con el fin de determinar si los
sintomas subclinicos y el nivel de funcionamiento tienen consecuencias a largo plazo
en la remisién sintomdtica de los pacientes con TB. Los resultados obtenidos
mostraron que: 1- del total de la muestra un 87% de los pacientes se mantuvo en
remisién sintomatica, 2- el 79% estuvo libres de sintomas subclinicos y, 3- solo el
53.5% tuvo un nivel normal de funcionamiento. Por otra parte, los pacientes sin
sintomas subclinicos y con un nivel de funcionamiento normal mostraron un mayor
tiempo de eutimia entre episodios, bajo riesgo de recaidas, minimos cambios en la
medicacién, menos hospitalizaciones, mejores empleos, menos bajas por motivos de

salud y un mejor apoyo por parte de los miembros de su familia.

Burdick et al. (2010) por su lado ponen de relieve que poco se conoce acerca del
impacto que tienen los sintomas afectivos en el funcionamiento. Tras evaluar a un
grupo de pacientes con diagnéstico de TB | y Il (n=33) durante 15 afos encontraron
gue los sintomas subclinicos de tipo depresivos son los que determinan un pobre

funcionamiento laboral en estos pacientes.



1.1.2.4 Deterioro neurocognitivo.

Gilbert et al. (2010) examinaron la relacidn entre los problemas cognitivos (memoria y
atencion) autoinformados por pacientes con TB | y su trayectoria laboral. Los
resultados obtenidos de este examen revelaron que a mayores problemas de
concentracion y menos afos de educacién las personas con TB | mostraban
trayectorias laborales menos estables e, inversamente, a menores problemas de

concentracion y mayor cantidad de afios de estudio carreras laborales mas estables.

Por otra parte, Martino et al. (2010) indagaron acerca de la capacidad predictiva del
deterioro cognitivo y del tiempo de enfermedad para estimar los resultados
funcionales en las personas con TB. Los resultados obtenidos en el estudio pusieron de
manifiesto que el deterioro en la atencién, memoria y funcion ejecutiva son variables
predictivas independientes del funcionamiento. De acuerdo a esto los autores sugieren
gue estas variables podrian ser caracteristicas del TB asociadas a un pobre

funcionamiento a largo plazo.

Bowie et al. (2010) han estudiado el deterioro neurocognitivo como variable predictiva
del deterioro en el funcionamiento en pacientes con TB y pacientes con esquizofrenia.
Los resultados mostraron que si bien en las personas con esquizofrenia el
funcionamiento era peor que el de los pacientes con TB, en ambos casos el
funcionamiento neurocognitivo resultaba ser un predictor de peor funcionamiento

global para ambos grupos.

Mur, Portella, Matinez-Aran, Pifarre y Vieta (2009) midieron el impacto de diferentes
variables en el funcionamiento psicosocial y ocupacional de pacientes con TB en
remision clinica. Los hallazgos de la investigaciéon muestran que los déficits cognitivos,
sobre todo la velocidad de procesamiento y la memoria visual, en conjunto con el
curso clinico y los sintomas subsindromicos pueden afectar el funcionamiento social y
que, los sintomas neurocognitivos y la cronicidad del trastorno en conjunto afectarian
particularmente el funcionamiento ocupacional. De acuerdo a estos hallazgos los
autores indican que la remision el TB no es sindbnimo de recuperacién en el

funcionamiento social y ocupacional.



Martinez-Aran et al. (2007) examinaron el rol de variables clinicas y cognitivas sobre el
funcionamiento de personas con TB y determinaron que en comparacién con la
poblacién general los pacientes muestran un pobre rendimiento cognitivo en general y
que, de los deterioros cognitivos la variable que mejor puede predecir el

funcionamiento psicosocial es el rendimiento de la memoria verbal.

1.1.2.5 Ritmos bioldgicos.

Harvey et al. (2008) han puesto de manifiesto que los trastornos del suefio se
encuentran entre los correlatos mds prominentes de los episodios animicos vy
contribuyen a una recuperacion inadecuada en el TB. La importancia del estudio de
suefio en el TB reside en que un mal funcionamiento de este ritmo biolégico puede
deteriorar la calidad de vida, contribuir a recaidas y tener graves consecuencias en el

funcionamiento afectivo de los pacientes.

Gruber et al. (2009) evaluaron la prevalencia de los trastornos del suefio, la duracion y
variabilidad asi como también sus asociaciones con el estado de d&nimo, el
funcionamiento vy la calidad de vida de pacientes con TB (n=2024) y encontraron que
del total de la muestra: el 32% dormia por periodos breves (menos de 6 horas), el 38%
periodos normales (entre 6 %2 hasta 8 % horas) y el 23% restante lo hacia por tiempos

prolongados (mas de 9 horas por noche).

Como caracteristicas de cada grupo los investigadores establecieron que: 1- una
duracion breve del sueio se asocia con una presentacién mas grave de sintomas
(depresivos y maniacos) y ademas con edad temprana de inicio del TB y mayor tiempo
de duracién, 2- que tanto una duracién de sueifio breve como prolongada estaria
asociada a un peor funcionamiento y menores niveles de calidad de vida en
comparacion con una duracidon normal de sueio vy, 3- por ultimo que los trastornos del
suefio pueden ser marcadores del TB ya que podrian ser, al menos potencialmente,

causa de este tipo de trastornos.



Giglio, Magalhaes, Kapczinski, Walz y Kapczinski (2010) midieron en su estudio el
impacto que tienen los ritmos bioldgicos disfuncionales en el funcionamiento general
de 79 pacientes con TB. Los resultados del estudio demostraron que el deterioro en el
ritmo del suefio, los ritmos sociales, ritmos de actividad y de alimentaciéon son fuertes

predictores de deterioro funcional en aquellas personas con TB .

1.1.2.6 Comorbilidad psiquidtrica.

Lagerberg et al. (2010) compararon el porcentaje de consumo de drogas ilicitas de un
grupo de personas con TB (n=125) con el de un grupo control (n=327). La comparacién
de los grupos mostré qué: 1- los pacientes con TB poseian un porcentaje mas alto de
consumo de sustancias ilicitas que el del grupo control; 2- que dentro del grupo de
pacientes consumidores el 45% de ellos consumia de manera excesiva; 3- estos
pacientes con consumo tenian un pobre nivel educativo, bajo estatus laboral, peor
funcionamiento global, menor cumplimiento con la medicacién y tasas mas elevadas
de intentos de suicidio, pero, 4- entre el grupo de pacientes con consumo y sin
consumo no hubieron diferencias en el nivel de los sintomas o el curso de la

enfermedad.

Jaworski, Dubertret, Ades y Gorwood (2010) luego de evaluar y comparar el ajuste
social de un grupo de pacientes con TB (n=40) y otro con esquizofrenia (n=40),
encontraron que aquellos pacientes con TB y trastorno por uso de sustancias tienen un
nivel de funcionamiento social igual de deteriorado que los pacientes con
esquizofrenia (con y sin uso de sustancias). Ademas del mal ajuste social, los pacientes
con TB y uso de sustancias comdrbido presentan mayor cantidad de intentos suicidas,
pobre adhesion al tratamiento, hospitalizaciones mas prolongadas, remisiones mas

breves e infracciones de la ley mas frecuentemente.

van Zanne, van den Brink, Draisma, Smit y Nolen (2010) compararon el curso,

resultados clinicos y el funcionamiento de tres grupos de pacientes con TB. Los grupos



fueron divididos de acuerdo a la frecuencia y cantidad de consumo: 1- no
consumidores de alcohol o consumo incidental, 2- consumo moderado y, 3- consumo
excesivo. Los resultados de la comparacién entre los 3 grupos no arrojo ningun tipo de
diferencia en el curso clinico de los pacientes en tanto nimero de dias enfermos,
gravedad de los episodios, funcionamiento global o peor calidad de vida. Los autores
hallaron, a diferencia de otros estudios, que ni el consumo moderado ni excesivo de
alcohol tienen efectos negativos en el curso y los resultados del trastorno bipolar. La
explicacidon a este hallazgo inesperado se basa, seglun los autores, en: 1 -que sus
pacientes con consumo excesivo quiza utilizaron menos alcohol que pacientes de otros
estudios, 2- una menor tasa de consumo comoérbido con otras sustancias en los
pacientes de su muestra y 3- que el consumo de alcohol afectaria sobre todo a las
personas que se encuentran en los primeros estadios del trastorno bipolar y no a
quienes se encuentran en una fase avanzada vy, a diferencia de su estudio que tuvo un
tiempo medio de evolucién del trastorno bipolar de 22 afios, la media de edad de los

pacientes de otros estudios estuvo situada entre 4 y 12 afios de evolucidn.

Por ultimo Mazza et al. (2009) afirman que los pacientes con TB con uso comérbido de
sustancias tienen sus niveles de funcionamiento social comprometido de manera mas
grave que sus pares sin consumo. Sentissi et al. (2007) determinaron que el trastorno
de déficit de atencién e hiperactividad comdrbido al TB puede predecir de manera

significativa deterioro en el funcionamiento social.

1.1.2.7 Variables de recuperacion.

Wingo et al. (2010a; 2010b) estudiaron las variables sociodemograéficas, clinicas y
neurocognitivas que favorecerian la recuperacién del funcionamiento en pacientes con
TB de tipo | y Il. Los resultados de la investigacién reflejaron que las variables asociadas

con una mejor recuperacion del funcionamiento fueron para ambos grupos de



pacientes: ser jovenes, tener menos sintomas depresivos subclinicos, un mayor nivel

educativo, estar casados y un menor tiempo de evolucién del trastorno.

Por otro lado, Murray et al. (2010) han llevado a cabo una investigacién acerca de
cuales son las estrategias de autogestion utilizadas por personas con TB, denominadas
como de alto funcionamiento, para mantener o recuperar el bienestar. Los resultados
de la investigacidn mostraron que las estrategias de autogestion que las personas de
alto funcionamiento utilizan se encuentran dentro de las siguientes categorias: 1-
cuidar el suefio, dieta, descanso y ejercicio, 2- monitoreo o supervision continua, 3-
practicas reflexivas y meditativas, 4- entender el TB y educar a otros, 5- relacionarse

con otras personas y, 6- promover planes.

1.2 Calidad de vida de las personas con Trastorno Bipolar (TB).

A fines de los afios 60 surgié en los Estado Unidos la psiquiatria comunitaria la cual
propugnd e impulso la desinstitucionalizacidon que supuso la salida de los pacientes con
trastornos de salud mental hacia la comunidad. En este contexto de cambio es en

donde surge el interés de la psiquiatria por la calidad de vida (Bobes y Gonzalez, 1997)

El desarrollo y estimulacién de los Sistemas Americanos de Soporte Comunitario,
financiados por el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) para promover la vida en
la comunidad de los enfermos mentales graves, exigio la conceptualizacién de nuevas

medidas de resultados para la evaluacién de la eficacia de dichos programas.

Baker e Intagliata en 1982 proporcionaron cinco razones para que se considerara la
calidad de vida como un resultado de los programas para las personas con trastornos
de salud mental: 1- el objetivo de estos programas es mas el bienestar de los pacientes
gue la curacién de la enfermedad, 2- los programas complejos requieren medidas de
resultados complejas, 3- lograr la satisfaccion del paciente, 4- resurgimiento de la

perspectiva holistica en la medicina vy, 5- la calidad de vida es una buena politica.



El mismo afo, Bigelow, Brodsky, Stewart y Olson (1982) desarrollaron y aplicaron un
concepto y una medida de calidad de vida como resultado de los servicios de salud
mental. Desde ese momento, la calidad de vida ha sido considerada como un objetivo
importante de los servicios de salud mental el punto en que el NIMH Caring for
Persons with Severe Mental lllnes la selecciona como una de las variables de resultados

importantes para ser evaluadas (Attkinson et al., 1982).

De acuerdo a la OMS (1993) la calidad de vida es “la percepcion del individuo de su
situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacion
con sus objetivos, expectativas valores e intereses. Se trata de un concepto muy amplio
e influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, nivel
de independencia, relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos

esenciales de su entorno”.

Patrick y Erickson (1993) definen la calidad de vida relacionada con la salud como “la
medida en que se modifica el valor asignado a la duracion de la vida en funcion de la
percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminucion de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas

de salud”.

En cambio, para Schumaker y Naughton (1996), la calidad de vida relacionada con la
salud es definida como “la percepcion subjetiva, influenciada por el estado de salud
actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el

individuo” .

Bigelow, Brodsky y Steward (1991) sefialaron que la calidad de vida en salud mental
seria el resultado de un contrato social, en el que de un lado se situarian las
necesidades del sujeto, y del otro las demandas que la sociedad impone a sus
miembros. Las necesidades son alcanzadas a través de las oportunidades que presenta
el entorno social; las demandas se cumplen ejercitando las habilidades psicoldgicas

basicas —cognicidn, afectividad, percepcién y conducta psicomotriz.


http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-95532003000200002&script=sci_arttext#23
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-95532003000200002&script=sci_arttext#21

Dando una naturaleza subjetiva a |la calidad de vida, hay una especial consideracién a
la evaluacién de este constructo en algunos pacientes con trastornos mentales, en los

cuales el funcionamiento psiquico esta afectado por un trastorno mental.

La credibilidad de los autoinformes, que no es usualmente cuestionada en los
pacientes que sufren una enfermedad fisica, es objeto de duda en los casos de

trastornos mentales, especialmente en los trastornos graves como es la esquizofrenia,

Lehman, Postrado y Rachoba (1993) demostraron la validez convergente en Ia
percepcion de la calidad de vida entre los pacientes y los clinicos, aunque los clinicos
recomienden cuidado acerca de la validez de la calidad de vida evaluada por pacientes
con trastornos mentales graves. Browne et al. (1996) en un resumen sobre la visién
general de varios autores declaré que la evaluacidon clinica de los pacientes
psiquidtricos es deseable de acuerdo a que los autoreportes pueden estar
influenciados por persistentes sintomas psicéticos, visiones idiosincraticas, valores de
los mismos pacientes y la adaptacién a circunstancias adversas. Skantze, Malm,
Dencker, May y Corrigan (1992) mostraron que los pacientes esquizofrénicos sienten,
experimentan y estdn dispuestos a reportar sus déficits sociales, apoyando esta tesis
en la idea de que la calidad de vida puede ser evaluada subjetivamente. Lehman
(19832, 1983b) demostrd que es necesario contrastar estadisticamente la fiabilidad de
los datos sobre calidad de vida de los pacientes crénicos y concluyd que la evaluacion
subjetiva de la calidad de vida puede llevarse a cabo con los mismos; aunque, de todas
maneras el autor seguia con incertidumbre acerca de la validez del juicio de los
pacientes sobre su mismo bienestar y como esta discrepancia entre pacientes y

clinicos podrian ser resueltas de la mejor manera.

Tales discrepancias han sido analizadas por Sainfort, Becker y Diamond (1996) usando
el cuestionario Wisconsin sobre Calidad de Vida (Wisconsin Quality of Life
Questionaire, W-QOL) en una muestra de cuarenta pacientes esquizofrénicos de
Wisconsin. El cuestionario apunta a la validez de la informacidon requerida de los
pacientes pero también de las familias y los clinicos. Sainfort et al. (1996) mostraron
un pequefio acuerdo entre las medidas de bienestar hechas por los proveedores de

servicio y los pacientes en todos los dominios a excepcién del dominio de los sintomas.



En referencia al supuesto anterior el grupo de estudio de calidad de vida de la OMS
mantiene que “si la calidad de vida es aceptada como subjetiva, entonces légicamente
los puntos de vista dictados por los pacientes son aceptados como validos” (Orley,

Saxena y Herman, 1998).

Respecto a esto ultimo Katsching, Freeman y Sartorius (2006) opinan que medir la
calidad de vida en términos de bienestar psicoldgico y satisfaccidon en pacientes con
estados depresivos es una tautologia, de acuerdo a que existe un solapamiento entre
los conceptos de bienestar y satisfacciéon con el de depresién. Este solapamiento se
explica por la influencia negativa del humor deprimido en la percepcién de si mismo y
el ambiente, de acuerdo a que las personas utilizan sus estados afectivos actuales
como informacidn para hacer juicios sobre cuan felices y satisfechas estdn con sus

vidas.

Sierra et al. (2005) evaluaron la calidad de vida de pacientes con TB en estado de
eutimia utilizando Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud SF-36 (MOS-SF-36 por
sus siglas en ingles) y la compararon con los valores obtenidos por la poblacién general
espanola. Los resultados de la evaluacién y la posterior comparacién revelaron que los
pacientes con TB, a pesar de su estado de eutimia, perciben una peor calidad de vida
relacionada con la salud que la poblacién general. En el estudio se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las dos poblaciones en lo referente a la
percepcion tanto de la salud fisica como mental y, en cada una de las subescalas
evaluadas por Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-Form, SF-36):
funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,

funcionamiento social, rol emocional y la salud mental.

En un estudio similar, Gutiérrez-Rojas et al. (2008) encontraron resultados similares a
los de Sierra et al. (2005) a excepcion de los resultados obtenidos en las subescalas de
vitalidad y salud mental en las cuales no encontraron diferencias significativas entre los

pacientes con TB y la poblacion general.



1.2.1 Variables sociodemogrdficas que impactan en la calidad de vida de las personas

con TB.

Sierra, Livianos y Rojo (2005) evaluaron una cohorte de 50 pacientes con TB en estado
de eutimia con el Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-Form, SF-36) para
determinar que variables clinicas y sociodemograficas pueden actuar como predictores
de la calidad de vida en personas con TB. Al revisar las distintas variables que podrian
predecir una peor calidad de vida en las personas con TB los autores no encontraron

diferencias en relacion al sexo, estado civil y la situacion laboral.

Gutiérrez-Rojas et al. (2008) afirman, al igual que Sierra et al. (2005), que el estado civil
no podria predecir la calidad de vida de las personas con TB; ademads, han encontrado
qgue el nivel educativo tampoco podria predecirla. En cambio, si han encontrado que
las mujeres tendrian una peor calidad de vida que los hombres y que la edad si esta

relacionada a la calidad de vida, de tal modo que a mayor edad peor calidad de vida.

En este sentido, Freeman et al. (2009) han confirmado en sus estudios que no solo en
los adultos con TB se ve afectada la calidad de vida, sino que también los nifios y

adolescentes con esta misma patologia sufren deterioro de su calidad de vida.

1.2.2 Variables clinicas gue impactan en la calidad de vida de las personas con TB.

1.2.2.1 Tipo de episodio.

Vojta, Kinosian, Glick, Altshuler y Bauer (2004) han descrito que la percepcién de la
calidad de vida por parte de pacientes en estado de hipomania/mania es
significativamente menor, o en el mejor de los casos igual, que en el estado de
eutimia. De acuerdo a los autores la percepcién de un nivel mas bajo de calidad de
vida por parte de los pacientes en estado de mania/hipomania seria congruente con la
hipdtesis de que por norma estos estados estan caracterizados por algin grado de

disforia.



En este mismo sentido, Zhang, Wisnieswski, Bauer, Sachs y Thase (2006) evaluaron y
compararon la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud en personas
con TB (n=2000) en diferentes estados animicos. Para la evaluacién de la calidad de
vida los investigadores utilizaron el Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-
Form, SF-36) y el Cuestionario de Calidad de vida, Disfrute y Satisfaccién (Q-LES-Q, por

sus siglas en ingles).

El total de los pacientes fueron clasificados de acuerdo a sus estados actuales en 7
diferentes categorias: 1- depresidon mayor, 2- estados mixtos, 3- mania/hipomania, 4-
continta sintomdtico (cuando un estado subsindréomico es seguido de un episodio
agudo de la enfermedad sin que hubiera en medio un periodo de recuperacién
completa), 5-roughening (nombre de la categoria asignada a los estados
subsindréomicos que ocurren después de que el paciente haya cumplido los criterios de
recuperacién de su ultimo episodio afectivo completo), 6- en recuperacidon (eutimia
relativa, no mds de dos sintomas moderados, durante menos de ocho semanas) y, 7-
recuperado (eutimia relativa, no mds de dos sintomas moderados, durante mas de

ocho semanas).

El andlisis de los datos obtenidos a través del Cuestionario SF-36 sobre el Estado de
Salud (Short-Form, SF-36) no hizo evidentes diferencias en cuanto a la percepcion del
estado de salud fisica (funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal y salud general)
entre los diversos estados sintomadticos de los pacientes. En lo referente a la
percepcion de la calidad de vida en el plano mental (vitalidad, funcionamiento social,
rol emocional y salud mental) los resultados de los analisis reflejaron que: 1- la peor
calidad de vida era percibida por los pacientes con depresidon y aquellos en estado
mixto, 2- los pacientes en estado de mania/hipomania tuvieron un percepcion de la
calidad de vida en el plano mental mas alta que aquellos pacientes que continuaban
sintomaticos pero menor que aquellos que estaban recuperados, 3- los pacientes

recuperados percibieron la mejor calidad de vida entre todos los grupos.

En relacién a los datos obtenidos a través de la escala Q-LES-Q mostraron que: 1- las
personas en estado mixto del trastorno percibian una peor calidad de vida que los

pacientes que continuaban sintomaticos, que los pacientes clasificados en el apartado



roughening y que los que estaban en recuperacion, 2- los pacientes que continuaban
sintomaticos tuvieron una percepcion de la calidad de vida menor que los pacientes

en roughening y que los que estaba en recuperacion.

Cramer, Torgersen y Kringlen (2010) investigaron la asociacién entre diferentes
trastornos del estado de dnimo y la calidad de vida en diferentes dominios (bienestar
subjetivo, autorrealizacién, contactos con amigos, soporte social si enfermaban,
ausencia de eventos negativos estresantes y contacto con familia de origen). Los
resultados de la investigacion muestran que en todas las formas de trastornos del
estado de dnimo hay una reduccion de la calidad de vida, pero que el mayor deterioro

lo sufren aquellas personas con depresién de tipo psicotica y con TB.

Por ultimo, Gazzalle et al. (2007) evaluaron el impacto de los sintomas de tipo maniaco
en la calidad de vida de pacientes con TB adultos. Para evaluar la calidad de vida los
autores utilizaron el Instrumento de la Organizacién Mundial de la Salud para la
evaluacién de la calidad de vida en su version breve (WHOQOL-BREF, por sus siglas en
inglés). Los resultados del estudio demostraron que los pacientes con sintomas de

mania mostraban deterioros de la calidad de vida en todos sus dominios.

1.2.2.2 Sintomas subclinicos o residuales.

Marangell (2004) expresa que en el trastorno bipolar los sintomas subclinicos o
subsindréomicos, en especial los de tipo depresivo, son frecuentes e interfieren con la
recuperaciéon de la calidad de vida de los pacientes con TB, asi como también con

niveles de funcionamiento previo.

En el mismo sentido, Goossens, Erwin, Hartong, Knoppert-van der Klein y van Achtberg
(2008) evaluaron los sintomas padecidos por 157 personas con TB y su calidad de vida
para determinar qué sintomas estaban correlacionados con la disminucién de la

calidad de vida de esta poblacién. Para evaluar los sintomas de los pacientes utilizaron



un instrumento denominado Lista de Verificacion de Sintomas (SCL-90, por sus siglas
en ingles). Este instrumento es un autoinforme multidimensional en donde figuran la
mayor parte de las quejas (90) que pueden tener los pacientes con trastorno mental
en general. Para evaluar la calidad de vida utilizaron la versién breve de Instrumento
de Evaluacion de Calidad de vida de la Organizacién Mundial de la Salud (WHOQOL-
BREF, por sus siglas en ingles). Las areas evaluadas por este instrumento son: calidad

de vida general, salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y entorno.

Los resultados del estudio establecieron que los sintomas mas prevalentes en los
pacientes bipolares son: ansiedad, ansiedad fodbica, depresidon, somatizacién,
insuficiencia de pensamiento y accidn, ideacién paranoide o sensibilidad interpersonal,
hostilidad, dificultades del dormir y el psiconeuroticismo. Las correlaciones entre los
sintomas mds prevalentes y el nivel de calidad de vida de los pacientes dieron como
resultado que: 1- los sintomas subclinicos de tipo depresivo serian los que impactarian
de mayor manera en la calidad de vida de los pacientes estables con TB, 2- las areas
afectadas por los sintomas subclinicos depresivos son la calidad de vida general, salud
fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y 3- el Unico drea que no parece afectada
por la sintomatologia subclinica es el entorno. De acuerdo a los resultados los autores
opinan que la causa mas importante del decremento de la calidad de vida de los

pacientes con TB estables son los sintomas subclinicos de tipo depresivos.

1.2.2.3 Deterioro neurocognitivo.

El deterioro de la calidad de vida en los pacientes con TB ha sido largamente atribuido
al efecto de los sintomas animicos caracteristicos del trastorno, sin embargo la calidad
de vida de los pacientes con TB también se ve afectada cuando los pacientes se
encuentran en estado de eutimia. Frente a este hecho, algunos autores sugieren que
los deterioros neurocognitivos podrian ser un factor explicativo del decremento en la

calidad de vida de las personas con TB.



Brissos, Videira Dias y Kapczinski (2008) han examinado la relacién entre variables
cognitivas y los niveles de calidad de vida de 55 pacientes con TB | en estado de
eutimia y de 50 sujetos sanos de control. Los resultados mostraron que: 1- el grupo de
pacientes con TB tuvo niveles de calidad de vida inferiores al del grupo control en
todos los dominios evaluados vy, 2- el pobre nivel de calidad de vida de los pacientes
con TB se correlacioné significativamente con un peor rendimiento cognitivo, en
especial con las pruebas de funciones ejecutivas y abstraccién verbal. Por ultimo, los
autores expresan que los déficits cognitivos, en especial de la funcién ejecutiva y la
abstraccion verbal, son fuertes predictores de una peor calidad de vida incluso en

pacientes con TB en estado de eutimia.

1.2.2.4 Ritmos bioldgicos.

Harvey et al. (2008) y Gruber et al. (2009) han coincidido en que la desregulacién de
los ritmos circadianos impacta de manera negativa en la calidad de vida de las

personas con TB.

Harvey et al. (2008) por su parte expresan que a pesar de los avances en los
tratamientos para el TB, una proporcion significativa de pacientes experimenta
sintomas discapacitantes entre episodios y que, entre estos sintomas, los trastornos
del suefio se encuentran asociados de manera prominente con la aparicion de
episodios afectivos dificultando una recuperacién adecuada. El autor agrega que estos
trastornos no solo contribuyen a recaidas sino que ademds implican consecuencias
adversas para el funcionamiento afectivo de los pacientes con TB afectando asi su

calidad de vida.

En la misma linea Gruber et al. (2009) evaluaron la percepcion de la calidad de vida en
pacientes (n=2024) con TB de acuerdo a la duracion de suefio nocturno. Como medida
de calidad de vida percibida se utilizd el Cuestionario sobre Calidad de vida:

Satisfaccidn y Placer en su version abreviada(Q-LES-Q, por sus siglas en inglés) Para



realizar el estudio se establecieron tres categorias de duracion de suefio y situaron en
cada una a los pacientes de acuerdo a la cantidad de horas promedio dormidas
durante la noche: 1- suefio de corta duracion: menos de 6 horas, 2- suefio normal: de 6

% hasta 8 horas y, 3- suefio de duracidn prolongada.

Al comparar la percepcién de calidad de vida de cada grupo los resultados fueron: 1-
los pacientes con suefio de duracién corta y los de duracién prolongada percibieron un
nivel de calidad de vida inferior al de los pacientes con suefio de duracién normal y, 2-
no se reportaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al nivel de
calidad de vida percibido entre el grupo de suefio de duracion corta y de duracién

prolongada.

1.2.2.5 Comorbilidad psiquidtrica.

Albert, Rosso, Maina y Boggetto (2008) examinaron el impacto de la ansiedad
comorbida en la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con TB Iy Il. La
evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud fue realizada con Cuestionario
SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-Form, SF-36) y la ansiedad comodrbida fue
evaluada con la Entrevista Clinica Estructurada del DSM-IV (SCID-I, por sus siglas en
inglés). Sus resultados muestran que la ansiedad tiene una alta comorbilidad con el TB
y que el mayor impacto de la ansiedad en la calidad de vida lo sufririan las personas
con TB tipo |, tanto las personas que presentaban ansiedad comdrbida al momento del
estudio como aquellas que habian sufrido ansiedad comédrbida alguna vez en su vida.
En las personas con ansiedad comérbida actual las areas de calidad de vida mas
afectadas fueron el funcionamiento fisico, la salud general, el funcionamiento social, y
el componente sumario general de la salud fisica. En los pacientes con historia previa
de ansiedad comoérbida las areas afectadas fueron: funcion fisica, rol fisico, salud

general, rol emocional y el componente sumario fisico.



En otra linea, Sentissi et al. (2007) determinaron en una muestra de personas con TB
que la presencia comérbida del Trastorno por déficit de atenciéon e hiperactividad
(TDAH) puede predecir de manera significativa una peor calidad de vida, y la

adaptacidon en comparacion con los pacientes que no padecen esta comorbilidad.

1.2.2.6 Comorbilidad somadtica.

Este afio, la Federaciéon Mundial de Salud Mental (2010) en el Dia Mundial de la Salud
Mental ha realizado una proclama en pro de mejorar la atencion médica de las
enfermedades fisicas de las personas con trastornos mentales en general y de los
trastornos mentales graves en particular. En el informe de la Federacion Mundial de la
Salud Mental se expresa que: “las dolencias mentales y clinicas estdn estrechamente
interconectadas. Por lo tanto, para mejorar la atencidon que reciben las personas con
trastornos mentales es preciso concentrarse detalladamente en el interfaz de la salud

mental y la atencion médica general”.

Respecto a la salud fisica de las personas con TB, Bobes et al. (2008) sefialan que hay
evidencia creciente respecto al hecho de que estos pacientes presentan una
morbilidad fisica y una mortalidad superior a la de la poblacién general. Tras realizar
una revisidn bibliografica los autores detectaron un riesgo aumentado entre los
pacientes con TB de presentar: hipertensién arterial, obesidad, tabaquismo,
enfermedades pulmonares, migrafas e infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH). Ademas, observaron un aumento de la mortalidad de esta poblacion

por enfermedades cardiovasculares, respiratorias e infecciones, ademas del suicidio.

El grupo de expertos confecciond, en base a la revisidn, un consenso que expone una
serie de medidas basicas para la deteccion de la comorbilidad médica aplicables a la
monitorizacién de estos pacientes. El decalogo generado recoge los aspectos mas
relevantes para la mejora del funcionamiento psicosocial, la calidad y esperanza de

vida.



Garcia-Portilla et al. (2009) han descrito que los pacientes con TB tienen un alto riesgo
cardiovascular y que este se encuentra asociado a la edad, el indice de masa corporal y
el sindrome metabdlico. En Garcia-Portilla et al. (2010), los autores expresan que el
riesgo cardiovascular en los pacientes con TB también se encuentra asociado al alto

consumo de tabaco.

Kilbourne et al. (2009) evaluaron los cambios en la calidad de vida relacionada con la
salud y si estos estaban relacionados con consumo de sustancias y/o comorbilidades
médicas. Los hallazgos del estudio reflejaron que el consumo de sustancias de tipo
ilicitas estaba relacionado con una peor calidad de vida relacionada con la salud en el
plano mental y que un aumento en el nimero de comorbilidades médicas fue
significativamente asociado con una peor calidad de vida relacionada con la salud en el

plano fisico.



2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipdtesis.

1- Las personas adultas con trastorno bipolar, en estado de eutimia, presentan

deterioros en diferentes dominios del funcionamiento y de la calidad de vida.

2- Variables sociodemograficas como edad, sexo, estado civil, nivel educativo y
variables clinicas como edad precoz de inicio, mayor tiempo de evolucion del
trastorno, sintomas subclinicos, trastornos del suefio y el uso de sustancias, son
variables que afectan negativamente el funcionamiento y la calidad de vida de los

pacientes con Trastorno Bipolar.

2.2 Objetivos.

1- Evaluar y caracterizar el perfil de funcionalidad global y de cada uno de los dominios

gue componen el funcionamiento de pacientes con trastorno bipolar.

2- Evaluar y caracterizar el perfil de calidad de vida relacionado con la salud de

personas con diagndstico de trastorno bipolar.

3- Establecer qué variables sociodemograficas y clinicas son las que determinan un alto

o bajo nivel de funcionamiento de las personas con trastorno bipolar.

4- Establecer qué variables sociodemograficas y clinicas determinan una mejor calidad
de vida, similar a la de la poblacién general, y cudles una calidad de vida mas

deteriorada en personas con trastorno bipolar.



3. MATERIAL Y METODO.

3.1 Sujetos de estudio.

Se incluyeron en este estudio personas con diagndstico de trastorno bipolar subtipo | o
Il de acuerdo a criterios diagndsticos de la CIE-10 (OMS, 1994) diagnosticadas por
especialistas en psiquiatria y bajo tratamiento de mantenimiento farmacolégico y/o

psicoldgico.

3.1.1 Criterios de inclusion:

e Edades comprendidas entre los 18 y 70 anos de edad, ambos inclusive.

e Diagndstico de trastorno bipolar | o Il segun CIE-10.

e Estado de eutimia en el Ultimo mes determinado por los puntos de corte
establecidos por las escalas Young para la evaluacidon de la mania (<6) y
Hamilton para la evaluacion de la depresion (<8).

e Entratamiento de mantenimiento farmacolégico y/o psicoldgico.

e Consentimiento informado por escrito.

3.1.2 Criterios de exclusion:

e Retraso mental o dafio cerebral adquirido.

e No haber firmado el consentimiento informado.



3.2 Evaluacion.

Los instrumentos utilizados en este estudio fueron los siguientes:

e Instrumento ad hoc para datos sociodemograficos y clinicos.

Escala de Young para la Evaluacién de la Mania (Young Mania Rating Scale,

YMRS)

Escala de Hamilton para la Depresidn (Hamilton Depression Rating Scale,

HDRS).

Prueba Breve de Evaluacién del Funcionamiento (Functioning Assessment Short

test, FAST).

Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-Form, SF-36).

Escala de Impresién Clinica Global para el Trastorno Bipolar Modificada (Clinical

Global Impression for Bipolar Disorders, CGI-BP-M).

indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQ).

e Escala de Somnolencia Epworth (Epworth sleepiness scale, EES).

El tiempo estimado de cada entrevista con los participantes en el estudio fue de 2

horas.

3.2.1 Instrumento ad hoc para datos sociodemogrdficos y clinicos.

Los datos incluidos en el instrumento de evaluacién sociodemograficos y clinicos
fueron: 1- Variables sociodemograficas: fecha de nacimiento, sexo, edad, estado civil,
profesidn, situacién laboral, y nivel de educacién. 2- Variables clinicas somaticas:
diabetes, hepatitis, hipertension arterial, VIH y otras enfermedades. 3- Variables
clinicas psiquidtricas: tiempo de eutimia, edad de inicio del trastorno, edad de ingreso

hospitalario, tipo y numero de episodios, numero de ingresos, sintomatologia



psicotica, eventos desencadenantes, tipo de diagndstico, comorbilidad, antecedentes
familiares, comportamiento suicida, consumo de tdxicos, tratamiento psicolégico y

tratamiento farmacoldgico.

3.2.2 Escala de Young para la Evaluacion de la Mania (Young Mania Rating Scale,

YMRS).

Este instrumento desarrollado por Young et al. (1978) esta compuesto por 11 items

que evaluan la presencia/ausencia e intensidad de sintomas de mania.

Los items han de ser puntuados por el clinico basandose en el relato del paciente y en
su propia observacion. Para puntuar dispone de una escala de intensidad que oscila
unas veces entre 0 y 4, y otras veces entre 0 y 8 (items 5, 6, 8 y 9). En todos los casos
la puntuacién 0 hace referencia a la ausencia del sintoma, y el valor mas alto a su

presencia en extrema gravedad.
Es una escala heteroaplicada, el marco temporal de referencia son las ultimas 48 hs.
Esta escala proporciona criterios operativos para asignar la puntuacion.

Tiempo estimado de entrevista: 10-15 minutos.

Correccion e interpretacion.

Proporciona una puntuacion total que es la suma de las puntuaciones en los 11 items.

Esta puntuacién total oscila entre 0 y 60 puntos.

En general se acepta que una puntuacion:

e < 6:compatible con eutimia.

e 7-20: compatible con episodio mixto.



e 20: compatible con episodio maniaco.
A mayor puntuacién mayor gravedad del cuadro maniaco.

Esta escala fue validada al espafiol por Colom et al. (2002).

3.2.3 Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton Depression Rating Scale,

HDRS).

Este instrumento, desarrollado por Hamilton (1960), estd compuesto por 17 items que
evaluan el perfil sintomatico y la gravedad del cuadro depresivo. La escala proporciona
una puntuacién global de gravedad del cuadro depresivo y una puntuacién en 3
factores o indices: melancolia (1, 2, 7, 8, 10 y 13), ansiedad (9-11), sueiio (4-6).
Es un instrumento heteroaplicado y el marco de referencia temporal es el momento de
la entrevista, excepto para algunos items, como los de sueno que se exploran los 2 dias

previos.

Correccion e interpretacion.

La puntuacion global de la escala se obtiene sumando las puntuaciones de cada item.
Para la depresién unipolar, existen distintos puntos de corte o normas de
interpretacion.

Los puntos de corte propuestos por Bech (1996) son los siguientes:

e 0-7:sin depresion.

e 8-12: depresién menor.

e 13-17: menos que depresidon mayor.
e 18-29: depresidon mayor.

e 30-52: mds que depresién mayor.



Otros puntos de corte utilizados son:

e 0-7:sin depresion.
e 8-14: distimia.

e >15: depresién de moderada a grave.

El criterio de inclusidén mas utilizado en los ensayos clinicos es una puntuacion de > 18.

Se considera remision la puntuacion de < 7.

Los puntos de corte propuestos para la depresidon bipolar por Nierenberg y DeCecco

(2001) son:

e 0-7:no depresion.

e > 8:depresion.

Esta escala ha sido validada al espafiol por Ramos-Brieva y Cordero Villafafila (1986).

3.2.4 Prueba Breve de Evaluacidon del Funcionamiento (Functioning Assessment Short

Test, FAST).

Instrumento de 24 items desarrollado por Rosa et al. (2007) para la valoracidn clinica
del funcionamiento en pacientes con trastornos mentales, incluidas personas con
trastorno bipolar. El criterio de normalidad que se aplica es el funcionamiento que

tendria un individuo normal de la misma edad, sexo y nivel sociocultural.

Los 24 items de este instrumento se agrupan en las siguientes 6 dreas de

funcionamiento:

e Autonomia: items 1, 2, 3 y 4 que se refieren a la capacidad del paciente para

realizar cosas solo y tomar sus propias decisiones.



e Funcionamiento laboral: items 5, 6, 7, 8 y 9 que miden la capacidad de

mantener un empleo remunerado, eficiencia en el trabajo, y trabajo y sueldo
acorde a su educacion.

e Funcionamiento cognitivo: items 10, 11, 12, 13 y 14 los cuales evaltan la

habilidad para concentrarse, realizar calculos mentales sencillos, solucionar
problemas, aprender y recordar nueva informacion.

e Finanzas: solo los items 15 y 16 que miden la capacidad de manejo de dinero y
de realizar gastos equilibrados.

e Relaciones interpersonales: los items 17, 18, 19, 20, 21 y 22 que evallan las

relaciones interpersonales con la familia, amigos, un grupo social; relaciones
sexuales y capacidad para defender sus propias ideas y opiniones.
e Qcio: los items 23 y 24 que valoran la capacidad para realizar deportes,

ejercicio fisico, hobbies, etc.

Cada item evaluado puntua en una escala de 4 grados, desde 0 (ninguna dificultad) a 3

(mucha dificultad).

El marco de referencia de la evaluacion son los ultimos 15 dias. Se trata de una escala

heteroaplicada. Su tiempo estimado de aplicacion es de 10-15.

Correccion e interpretacion

La FAST proporciona una puntuacién global que es la suma de las puntuaciones en
todos los items, esta puntuacion oscila entre 0 y 72 puntos. No existen puntos de corte

establecidos, a mayor puntuacion mayor dificultad en el funcionamiento de la persona.



3.2.5 Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-Form, SF-36).

El SF-36 es un instrumento desarrollado por Ware y Sherbourne (1992) para evaluar el
nivel de calidad de vida relacionada con la salud, conceptualmente basado en un

modelo bidimensional de salud: fisica y mental.

El instrumento consta de 36 items que se agrupan en 8 escalas:

e Funcionamiento fisico (FF): 10 items (3a-3-j) que evaltan el grado en que la

salud del individuo limita una serie de actividades fisicas, tales como ejercicio
intensos, caminar etc.

e Rol fisico (RF): 4 items (4a-4d) que evallan hasta qué punto los problemas de
salud fisica interfieren en el funcionamiento ocupacional del paciente.

e Dolor (D): 2 items (7, 8) que evaluan tanto el grado de dolor como la
interferencia que produce en la vida del paciente.

e Salud general (SG): 5 items (1, 11a-11d) referidos a la percepcion personal del

estado de salud, asi como una serie de creencias respecto a la salud del
paciente.

e \Vitalidad (VT): 4 items (9a, 9e ,9g, 9i) que valoran el nivel de fatiga y energia del
paciente.

e Funcionamiento Social (FS): 2 items (6, 10) que interrogan acerca de las

limitaciones en la vida socio-familiar por problemas de salud.

e Rol emocional (RE): 3 items (5a -5c) que evaluan hasta qué punto los problemas

emocionales interfieren con el funcionamiento ocupacional del paciente.

e Salud mental (SM): 5 items (9b, 9d, 9f, 9h) que evaltan el estado de dnimo del

paciente (inquietud, intranquilidad, desanimo) durante el Ultimo mes.

El item 2 no puntua en ninguna de las subescalas.

Las 8 escalas se agrupan a su vez en dos medidas sumarias: salud fisica y salud mental.
Las escalas que forman la medida sumaria de salud fisica son: FF, RF, D, SG y VT. Las

escalas que forman la medida sumaria de salud mental son: SG, V, FS, RE y SM.



Los items se puntUan con escalas dicotdomicas de 2 valores o escalas tipo Likert de

rango variable sean de frecuencia o intensidad.

El marco de referencia temporal es el momento actual. Es una escala autoaplicada.

Correccion e interpretacion.

Para la correccidn de las escalas es necesario consultar el manual de Ware (1994).

Proporciona un perfil de calidad de vida, con puntuaciones en las 8 escalas, asi como

dos medidas sumarias: la fisica y la mental.

La correccion de escala proporciona puntuaciones directas que oscilan entre 0 y 100 y,
puntuaciones estandarizadas respecto de la poblacién general espafiola por edad y por

sexo

Todas las puntuaciones que se obtienen oscilan entre 0 y 100. No existen puntos de

corte, a mayor puntuacién, mejor calidad de vida.

Existen puntuaciones poblacionales de referencia de la versiéon espafiola (Alonso,

Regidor, Barrio, Prieto, Rodriguez y de la Fuente 1998).

3.2.6 Escala de Impresion Clinica Global para el Trastorno Bipolar Modificada (Clinical

Global Impression for Bipolar Disorders, CGI-BP-M).

Esta escala es una modificacion condensada de la CGI-BP desarrollada por Spearing,
Post, Leverich, Brandt y Nolen (1997). Vieta et al. (2002) han modificado esta escala
para ser utilizada en la evaluaciéon de la gravedad actual y del curso a corto y largo
plazo del trastorno bipolar. La misma consta de tres subescalas compuestas cada uno
por un Unico item que evalla la gravedad de la sintomatologia aguda de depresion,

mania y general (referida a la gravedad longitudinal del trastorno).



El marco de referencia para depresiéon y mania es la ultima semana y para la escala

general el Ultimo afio.

Es un instrumento heteroaplicado que precisa muy poco tiempo para su
administracion. Para puntuar el clinico cuenta con una escala tipo Likert de intensidad

de 7 grados (1, normal; 7 muy grave).

Correccion e interpretacion.

Se trata de una escala descriptiva que proporciona informacién cualitativa sobre Ila

gravedad del cuadro.

Dependiendo del tipo de episodio agudo, la medida principal sera:

e En un episodio maniaco, la de la subescala de mania.
e En un episodio hipomaniaco, la de la subescala de mania.
e Enun episodio depresivo, la de la subescala de depresion.

e En un episodio mixto, la de la subescala que puntie mds (mania y depresion).

3.2.7 Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI).

Instrumento desarrollado por Buysse, Reynolds, Monk, Berman y Kupfer (1989) para
evaluar la calidad de suefio en pacientes con trastornos mentales. Proporciona un

perfil de suefio y una puntuacién global de la calidad del mismo.

El indice Pittsburgh consta de 24 items, pero el indice de calidad de suefio es obtenido
basandose en solo 19 de ellos, que se agrupan en 7 dimensiones: calidad de suefio
subjetiva, latencia de suefo, duracion de suefio, eficiencia del suefio, perturbaciones

del suefio, uso de medicacion para dormir y disfuncién diurna (hipersomnia,



cansancio). Los otros 5 items son contestados por el compafiero/a de

habitacion/cama.

Esta escala ha sido traducida al espafiol por Macias-Fernandez y Royuela Rico (1996).

Correccion e interpretacion.

Las puntuaciones en cada dimensién se obtienen con la media aritmética de las
puntuaciones en los items que la componen. El valor oscilara entre 0 (sin problemas en

esa dimensidén) a 3 (problemas graves).

La puntuacidn global se calcula sumando las puntuaciones en las siete dimensiones; el

rango posible va de 0 a 21.
Los puntos de corte sugeridos son:

e 50 menos: buena calidad de suefio.

e 60 mas: mala calidad de suefio.

El instrumento es autoaplicado y el marco de referencia es el Gltimo mes.

3.2.8 Escala de Somnolencia Epworth (Epworth Sleepiness Scale, EES).

La escala Epworth ha sido desarrollada por Johns (1991) para valorar de manera
estandarizada la propensiéon de un sujeto a quedarse dormido en diferentes

situaciones.

Este instrumento consta de un total de 8 items en una sola dimensién. Cada item
representa situaciones frecuentes de la vida diaria en las que es posible quedarse

adormilado o dormido (por ejemplo: sentado leyendo, viendo television, sentado



inactivo en un lugar publico, como pasajero de un coche, charlando con alguien, en un
coche al detenerse unos minutos el trafico, descansando un momento por la tarde,

etc).

Es una escala autoaplicada en donde el sujeto debe puntuar sus posibilidades de
quedarse dormido en diferentes situaciones (sentado leyendo, sentado charlando con
alguien, en un coche, etc), utilizando una escala tipo Likert de intensidad de 4 grados (0

nunca se adormila, 3 grandes posibilidades de adormilarse).

Correccion e interpretacion.

La escala proporciona una puntuacién total de somnolencia sumando las puntuaciones
de los 8 items. La puntuacién varia desde 0 (ninguna somnolencia) a 24 (maxima

somnolencia).

Chiner, Arriero, Signes-Costa, Marco, y Fuentes (1999) validaron esta escala al espaiol

y han sugerido los siguientes puntos de corte:

e 0: no excesiva somnolencia diurna
e 10-11: probable caso de excesiva somnolencia

e 14-15: excesiva somnolencia diurna.

3.3 Procesamiento estadistico.

En primer lugar se utilizd la estadistica descriptiva: utilizando para las variables
cuantitativas la media y desviacion estandar, minimas y maximas, y para las variables

cualitativas la distribucién de frecuencia y porcentaje.

Para la asociacion entre distintas variables se utilizé estadistica bivariante: |la t-Student

para la asociacion entre variables cuantitativas y cualitativas dicotémicas, Chi



cuadrado para la asociacion entre variables cualitativas, ANOVA para la asociaciéon
entre variables cualitativas y cuantitativas de dos o mas categorias y Correlacién de

Pearson para la asociacién entre variables cuantitativas.

Luego de los analisis bivariados se utilizaron diferentes técnicas multivariantes.
Primero se utilizé un modelo de regresién lineal, luego un modelo de regresion lineal
Optimo a través del método de regresidn paso a paso (stepwise regression) y por
ultimo se usé el modelo MARS (multivariate adaptative regression splines), técnica no
paramétrica utilizada para modelizar tanto linealidades como interacciones entre

variables.

3.3.1 Modelos de andlisis multivariantes utilizados.

3.3.1.1 Regresion lineal.

El andlisis de regresion se utiliza para investigar y modelar la relacién entre una
variable de respuesta y uno o mas predictores. El objetivo del analisis de la regresiéon
lineal es analizar un modelo que pretende explicar el comportamiento de una variable
(Variable endégena, explicada o dependiente), que denotaremos por Y, utilizando la
informacién proporcionada por los valores tomados por un conjunto de variables
(Ravishankar y Dey, 2002) (explicativas, exdgenas o independientes), que denotaremos

por Xi, X;, etc.

El andlisis de correlacidn y el coeficiente de correlaciéon

A la hora de llevar a cabo un andlisis de regresion lineal entre dos variables, es
fundamental el empleo del analisis de correlacién asi como la determinacién del
coeficiente de correlacién. El analisis de correlacidn es el estudio de la relacién entre
variables. La idea bdsica del analisis de correlacidon es estudiar si existe asociacion entre
dos variables. Una de ellas es la variable independiente (variable que se predice o
estima) y la otra es la variable independiente (variable que proporciona la base para la

estimacion).



El coeficiente de correlacion, describe la fuerza de la relacién entre dos conjuntos de
variables en escala de intervalo o relacion. Con frecuencia a este coeficiente se le
designa como R de Pearson dado que fue éste su creador (Bhattacharyya y Johnson,

1997).

Andlisis de regresion multiple

El andlisis de regresion multiple es una técnica de anadlisis multivariante en el que se
establece una relacién entre una variable dependiente y una serie de variables
independientes o explicativas, en la que se estiman los coeficientes de regresiéon que
determinan el efecto que las variaciones de las variables independientes tienen sobre

el comportamiento de la variable dependiente.

La forma descriptiva general de una ecuacion lineal multiple se muestra en la férmula
siguiente. Se utiliza k para representar el nimero de variables independientes. Por

tanto, k puede ser cualquier nimero entero positivo.

~

Y =a+ b1X1 + b2X2 + -+ kak
Donde:
a es la interseccion, es decir, el valor de la variable Y cuando todas las X son cero.

b; es la cantidad en que Y cambia cuando esa X; particular aumenta una unidad, con
los valores de todas las demas variables independientes mantenidas constantes. El

subindice j es sélo un identificador para cada variable independiente.

Los valores de los coeficientes en la ecuacién lineal multiple se determinan mediante
el método de los minimos cuadrados. Dicho método suma las diferencias elevadas al

cuadrado entre los valores ajustados y los reales de Y tan pequefia como sea posible.

Una vez que se ha calculado la ecuacion de regresién multiple, hemos de preguntarnos
si la ecuacién calculada es capaz de ajustarse a los datos. Existen una serie de
estadisticos que nos resumen la informacién que daria respuesta a esta pregunta.
Estos estadisticos son: error estandar de la regresion mdultiple: error estandar de

estimacion multiple, variacién total, error residual o varianza del error, varianza del



error y coeficiente de determinacién multiple (Freedman, 2005).A continuacion se

presenta la descripcion matemadtica de dichos estadisticos.

Error estandar de estimacién multiple.

El error estdndar de estimacién multiple es una medida de dispersién. Se considera
que la estimacion se hace mas precisa conforme el grado de dispersién alrededor del
plano de regresion se hace mas pequefio. Se entiende por dispersion el grado de
distanciamiento de un conjunto de valores respecto a su valor medio. Para medirla se

utiliza la formula:

Donde:
Y : Valores observados en la muestra.
Y: Valores estimados a partir a partir de la ecuacion de regresion.
n : NUmero de observaciones en la muestra.

k : NUmero de variables independientes.

Variacion total.

El concepto de variacién total representa, como su nombre indica, el total de variacién

de los datos. Su formulacidon matematica se realiza por medio de la siguiente ecuacion:

SStotal = z(? _ 72

Donde:
Y: Valores estimados a partir a partir de la ecuacion de regresion.

Y: Valor medio estimado en la muestra.



Error residual o varianza del error.

Por medio del error residual se incluyen los factores no ensayados y causas aleatorias.
En teoria, en un experimento bien realizado, se procura reducir las causas del error
experimental a aquellas fuentes de variabilidad que no pueden eliminarse. Asi, el error

residual se representa por medio de la ecuacién:

SStotal = z(y _ 72
Donde:

Y: Valores estimados a partir a partir de la ecuacion de regresion.

Y : Valores observados en la muestra.

Varianza de regresion.

La varianza que es explicada por el modelo, denominado como varianza de regresion
es la diferencia entre la variacion total y la varianza de regresién y se representa por

medio de la ecuacidn:

SSR = SStotal — SSE

Coeficiente de determinacion multiple.

El coeficiente de determinacién se define como el porcentaje de la variacion de la
variable dependiente explicada o contabilizada, por el conjunto de las variables
independientes. El coeficiente de determinacién multiple se caracteriza por
representarse normalmente con la letra R y poder tomar valores entre 0 y 1. Nétese
gue cuanto mas proximo sea este valor a la unidad, mayor serd la relacion de la
variable independiente con las dependientes. La ecuacidn que permite calcular el

coeficiente de determinacion multiple es la siguiente:

- SSR
"~ SStotal

Prueba global: la prueba del modelo de regresion multiple.

Es posible demostrar la habilidad de las variables independientes para explicar el

comportamiento de la variable dependiente. Es decir, se puede estimar desde el punto



de vista estadistico si el modelo de regresion obtenido es capaz de modelizar
adecuadamente la variable de salida. Para ello, se aplica el contraste de hipdtesis,
plantedndose un analisis de la varianza en el que la hipétesis nula es suponer que los
coeficientes de regresiéon para todas las variables son nulos. Se considerard como
hipodtesis alternativa la existencia de al menos un coeficiente con valor distinto de cero.
Para probar la hipétesis nula de que todos los coeficientes de regresion multiple son
cero, se emplea la distribucidn F suponiendo normalmente un nivel de significacién de

0,05.

Posteriormente, y con el fin de conocer cudles de los coeficientes de regresiéon son
significativos, se realizaran contrastes de hipdtesis para cada una de las variables con

el fin de determinar cuales de ellas son realmente significativas.

3.3.1.2 Estimacion del modelo de regresion lineal dptimo a través del método de

regresion paso a paso (stepwise regression).

En muchas situaciones y tal y como ocurre en el presente estudio, se dispone de un
conjunto grande de posibles variables regresoras, una primera pregunta es saber si
todas las variables deben de entrar en el modelo de regresién y, en caso negativo, se
quiere saber qué variables deben entrar y qué variables no deben entrar en el modelo
de regresion. Intuitivamente pareceria una buena idea introducir en el modelo todas
las variables regresoras que puedan ser consideradas como significativas por el
experto, pero este procedimiento no es adecuado porgue en la varianza del modelo
influye el nimero de variables empleadas y ademas pueden aparecer problemas de
multicolinealidad (correlacién fuerte entre dos o mds variables explicativas del
modelo) cuando hay muchas variables regresoras (Hocking, 1976). Para responder a
estas preguntas se dispone de diferentes procedimientos estadisticos. Bajo la hipotesis
de que la relacidn entre las variables regresoras y la variable respuesta es lineal existen
procedimientos “paso a paso” (o setpwise) que permiten elegir el subconjunto de

variables regresoras que deben estar en el modelo. Asi, los procedimientos basicos



considerados en la literatura (Rencher y Pun, 1980; Babyak, 2004), para la seleccién de

variables regresoras que deben entrar en cierto modelo, son los siguientes:

Eliminacién progresiva (Backward Stepwise Regression): Este procedimiento
parte del modelo de regresion con todas las variables regresoras y en cada
etapa se elimina la variable menos influyente. Este procedimiento de
eliminacidn progresiva tiene los inconvenientes de necesitar mucha capacidad
de calculo si el numero de variables es grande y llevar a problemas de
multicolinealidad si las variables estdn relacionadas, pero posee la ventaja de
no eliminar variables significativas.

Introduccidon progresiva (Fordward Stepwise Regression): Este algoritmo
funciona de forma inversa al anterior, parte del modelo sin ninguna variable
regresora y en cada etapa se introduce la mas significativa. El procedimiento de
introduccidon progresiva tiene la ventaja respecto al anterior de necesitar
menos capacidad de célculo, pero presenta dos graves inconvenientes, el
primero, que pueden aparecer errores de especificacién porque las variables
introducidas permanecen en el modelo aunque el algoritmo en pasos sucesivos
introduzca nuevas variables que aportan la informacion de las primeras. Este
algoritmo también falla si el contraste conjunto es significativo pero los
individuales no lo son, ya que no introduce variables regresoras.

Regresion paso a paso (Stepwise Regression): Este método es una combinacién
de los procedimientos anteriores, comienza como el de introduccidon
progresiva, pero en cada etapa se plantea si todas las variables introducidas
deben de permanecer. Termina el algoritmo cuando ninguna variable entra o
sale del modelo. Este sera el procedimiento que se empleard en el presente
trabajo. Para una descripcién detallada del algoritmo puede consultarse el
trabajo clasico de Grechanovsky (1987) y la aproximacién mas novedosa de

Wiegand (2010).



3.3.1.2 Modelo MARS de regresion.

Los modelos MARS (multivariate adaptative regression splines) son una forma de
anadlisis de regresion introducidos por Jerome Friedman en 1991. Es una técnica de
regresion no paramétrica y puede ser considerada como una extensién de los modelos

lineales capaz de modelizar tanto linealidades como interacciones entre variables.

La técnica MARS puede considerarse como una generalizacion de una clasificacién del
método llamado arboles de regresion (CART) (Hastie, Tibshirani, Friedman, 2003).
MARS es construido por funciones de base de montaje (polinomios a trozos de un
cierto grado previamente fijados) a distintos intervalos de las variables
independientes. El algoritmo MARS permite la creacidn de modelos de prediccion de
variables de salida utilizando como factores un determinado conjunto de variables de

entrada. El rendimiento de los modelos MARS se mide por los pardmetros siguientes:

e Rsq: es el cuadrado del coeficiente de correlacién entre la variable dependiente
y la estimacién de lo producido por los regresores, o equivalentemente se
define como la proporcion de regresidn de la varianza a la variacién total.
Dependiendo del modelo, varia de 0 (bajo rendimiento) a 1 (un modelo que

predice perfectamente las respuestas en los datos de entrenamiento).

e Validacion Generalizada Cruzada (VGC): la VGC es el cuadrado medio del error
residual dividido por una sancion dependiente de la complejidad del modelo
(Friedman, 1991). El rendimiento de todos los modelos propuestos por el
algoritmo MARS es evaluado por este parametro. El modelo MARS con el

menor GCV es elegido como el éptimo.

e La importancia de la variable es una medida del efecto que las variables de

entrada tienen sobre la respuesta observada (de salida del modelo) El



establecimiento de importancia predictiva es en general un problema complejo
que (Friedman, 1991; Hastie et al. 2003, Leathwick, Elith, Hastie, 2006),
generalmente requiere el uso de mdas de un criterio. Con el fin de obtener
resultados confiables es conveniente el uso del pardmetro VGC explicado antes,
junto con los parametros (Guzman, de Cos Juez, Sanchez Lasheras, Myers y

Young, 2010) Nsubsets y RSS.

Nsubsets: este criterio cuenta el nimero de subconjuntos modelo en el que se
incluye cada variable. Las variables que intervienen en mads subgrupos se
consideran mas importantes. Por subconjuntos nos referimos a los
subconjuntos de las condiciones generadas por el paso de la poda. Hay un
subgrupo para cada tamarfio del modelo, y el subconjunto es el mejor conjunto
de términos para que el tamafio del modelo. Sélo subconjuntos que son
menores o iguales en tamafo al modelo final se utilizan para estimar la

importancia variable.

RSS: es el residuo de la suma de cuadrados medidas en el entrenamiento de los

datos (Guzman et al. 2010).



3.4 Cronograma.

El plateo de esta investigacion surge en el afio 2009 ano en el cual fue desarrollado el
trabajo de investigacion para la obtencién del Diploma de Estudios Avanzados (Calidad

de vida y Discapacidad en personas con Trastorno Bipolar).

Concluido el disefio de investigacidn, establecidos los instrumentos a utilizarse en la
evaluacién de la poblacidn a estudiar y confeccionado CRD (cuaderno de recogida de

datos) se inicid la fase de campo.

De junio a diciembre de 2010 se llevd a cabo la fase de campo de la investigacién. Los
datos de los pacientes se fueron cargando en la base de datos el mismo dia en que

eran evaluados.

El procesamiento estadistico de los datos fue llevado a cabo en los meses de enero-

marzo de 2011.

La elaboracién de las conclusiones y redaccion del texto fue llevada a cabo entre

septiembre de 2010 y mayo de 2011.

3.5 Método.

El diseiio del presente estudio es de caracter descriptivo y de corte transversal.

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los
perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fenédmeno que se someta a un analisis (Danhke, 1989). Es decir, miden, evalian o
recolectan datos sobre diversos conceptos (variables), aspectos, dimensiones o

componentes del fendmeno a investigar. En un estudio descriptivo se selecciona una



serie de cuestiones y se mide o recolecta informacién sobre cada una de ellas, para asi

(valga la redundancia) describir lo que se investiga.

Por otro lado, los estudios transversales pretenden mediante un corte transeccional,
investigar la extension y caracteristicas de la patologia existente en la muestra elegida.

(Hernandez Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista Lucio, 2006).

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico para la Investigacién Clinica del Hospital
Central Universitario de Asturias en acuerdo con la Declaracidon de Helsinki de 1975 y

su revision de 1983.

Antes de ser los pacientes incluidos en el estudio todos ellos accedieron a participar

firmando el consentimiento informado.



4 RESULTADOS.

4.1 Andlisis descriptivos.

4.1.1 \Variables sociodemogrdficas.

4.1.1.1 Sexo.

El 50% de la muestra fueron mujeres.

Sexo

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Masculino 25 50 50 50
Femenino 25 50 50 100
Total 50 100 100

4.1.1.2 Edad.

La edad media de la muestra fue de 46,7 afios (Dt. 10,47), con un minimo de 24 y un

maximo de 69.

No hubo diferencias estadisticamente significativas de edad entre sujetos masculinos y

femeninos.

Edad y sexo

Sexo n Media (Dt.)

Edad Masculino 25 48,24 (11,13)
Femenino 25 45,16 (9,75)




4.1.1.3 Estado civil.

Del total de la muestra 27 personas (54%) se encontraban en situacién de pareja

(casados, conviviendo)

Estado civil

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido  Porcentaje acumulado

Casado 22 44 44 44
Soltero 11 22 22 66
Viudo 2 4 4 70
Convivencia 5 10 10 80
Divorciado 10 20 20 100
Total 50 100 100

4.1.1.4 Nivel de estudios.

EL 14 % de la muestra habia alcanzado un titulo universitario.

Estudios
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Primarios 20 40 40 40
Secundarios/BUP/FP/COU 23 46 46 86
Universitarios 7 14 14 100

Total 50 100 100




4.1.1.5 Situacion laboral.

El 24% de las personas se encontraba desarrollando actividades (trabajo a tiempo

completo, trabajo a tiempo parcial, sus labores, trabajo informal).

Situacion laboral

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Trabajo tiempo
8 16 16 16
completo
Trabajo tiempo parcial 2 4 4 20
Incapacidad temporal 5 10 10 30
Incapacidad permanente 21 42 42 72
Paro 7 14 14 86
Sus labores 1 2 2 88
Pensionista 4 8 8 96
No contribuyente 1 2 2 98
Trabajo informal 1 2 2 100
Total 50 100 100

4.1.2 Variables clinicas.

4.1.2.1 Enfermedades somdticas padecidas por las personas de la muestra.

La enfermedad de mayor prevalencia en la muestra fue la diabetes.

Enfermedad n= Porcentaje
Diabetes 5 10 %
HTA 3 6 %
Hepatitis 2 4%
VIH 0 0%




Otras enfermedades comunicadas por los pacientes al ser consultados.

Afecciones somaticas relatadas por los pacientes

Alergias 6%

Enfermedad de Graves (hipertiroidismo) 2%

Asma 6%

Enfermedad de Yessner 2%

Ulcera duodenal 4%

Hernia de hiato 2%

Afeccion de la columna vertebral 2%

Hernia discal 2%

Apnea de suefio 2%

Hernia inguinal 2%

Artritis 2%

Hipertiroidismo 2%

Artrosis 2%

Lumbago 2%

Bronquitis crénica 2%

Neumotdrax 2%

Bruxismo 2%

Obesidad 2%

Cardiopatia 2%

Otitis 2%

Colon irritable 2%

Psoriasis 2%

Coronaria 2%

Seccidn de plexo braquial 2%

Dermatitis 2%

Trombos en piernas 2%

Dermografia 2%

Hlbab27+ 2%

4.1.2.2 Clinica psiquidtrica.
4.1.2.2.1 Edad de inicio de TB.

La edad media de inicio del trastorno se situé en 33,82 (Dt. 13,27)

Edad de inicio del TB

n

Media (Dt.)

Edad 50

33,82 (13,27)




4.1.2.2.2 Tiempo medio de duracion del trastorno en afios.

En el siguiente cuadro se refleja la media de duracion de la enfermedad en afios.

Tiempo medio de la duracidn de la enfermedad en afios

n Media (Dt.)

Aiios de evolucion 50 16,18 (11,36)

4.1.2.2.3 Tiempo de eutimia.

Los pacientes seleccionados para el estudio cumplieron con el criterio de estar
eutimicos al momento del ingreso del estudio y la duracién de la eutimia debia ser del

al menos un mes.

Tiempo de eutimia en meses

n Media (Dt.)

Meses 50 10,2 (15,1)




4.1.2.2.4 Cantidad vy tipos de episodios afectivos.

Los episodios mds prevalentes en los pacientes de la muestra fueron los de tipo de

depresivo.

Cantidad y tipo de episodios afectivos

n Media (Dt.)

N2 total de episodios afectivos 50 10,12 (-12,86)
N2 de episodios de mania 50 1,82 (-3,43)
N2 de episodios de hipomania 50 1,66 (-3,94)
N2 de episodios de depresion 50 5,5 (-7,54)
N2 de episodios mixtos 50 1,34 (-7,23)

4.1.2.2.5 Puntuaciones medias obtenidas en las escalas Young y Hamilton.

De acuerdo a los criterios de inclusién del estudio todos los pacientes al momento de

ser incluidos se encontraron en estado de eutimia.

Puntuaciones medias de Young y

Hamilton
n Media (Dt.)
Young 50 1,36 (1,79)

Hamilton 50 5,08 (2,66)




4.1.2.2.6 Sintomas psicoticos.

El 38% de los pacientes de la muestra total padecieron sintomas psicoticos en el

primer episodio del trastorno bipolar.

Sintomas psicoéticos n Porcentaje

Sintomas psicéticos en
el transcurso del 24 48

trastorno

Sintomas psicoticos en

19 38

el primer episodio
Delirios 22 44
Alucinaciones 13 26

4.1.2.2.7 Ingresos hospitalarios en unidades de salud mental.

Del total de la muestra el 74% de los pacientes ingreso al menos una vez. La edad
media del primer ingreso hospitalario a una unidad psiquiatrica de agudos se situd en
23,44 (Dt. 18,03), y la cantidad media de ingresos a lo largo de la evolucion del

trastorno se situd en 2,6 ingresos.

Ingresos Hospitalarios

n Media (Dt.)

Edad media del primer ingreso 50 23,44 (18,03)
N2 de ingresos 50 2,6 (3,48)




4.1.2.2.8 Antecedentes psiquiatricos familiares.

El 50% tuvo antecedentes de familiares con patologia afectiva.

Antecedentes psiquiatricos familiares

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido Porcentaje acumulado

Si antecedentes

38 76 76 76
psiquiatricos familiares
Si antecedentes
familiares de patologia 25 50 50 50
afectiva
Si antecedentes
familiares de suicidio 9 18 18 18

consumado

4.1.2.2.9 Ideacion e intentos autoliticos.

Mas de tres cuartas partes de la muestra experimento ideacién suicida a lo largo de la
evolucion del TB. La cantidad promedio de intentos por paciente se situé en 2,6 (Dt.
2,11). De las 26 personas que intentaron quitarse alguna vez la vida 10 lo intentaron de

manera violenta.

Ideacion e intentos autoliticos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Si tuvo ideacion suicida 39 78 78 78
Si intentos autoliticos 26 52 52 52
Si utilizé un método

violento 10 20 20 20




4.1.2.3 Consumos de toxicos.

4.1.2.3.1 Consumo de toxicos: drogas legales.

El 84% de la muestra consume al menos 1 sustancia de tipo legal (café, nicotina o

etanol). Un mayor porcentaje de consumidores utiliza con frecuencia 2 sustancias.

Consumo de sustancias

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

3 sustancias 5 10 10 10
2 sustancias 20 40 40 50
1 sustancia 17 34 34 84
0 sustancias 8 16 16 100
Total 50 100 100

Porcentaje de consumidores y cantidades consumidas de drogas legales

Consumo de sustancias legales

Consumo diario (n) Consumo ocasional (n) Media (Dt.)
Café 29 (58%) 0 1,55 (0,78)
Cigarrillos 26 (52%) 0 20,11 (10,58)

Alcohol 0 17 (34%) 0




De los consumidores de tabaco, mas del 50% consumia por encima de 20 unidades de

tabaco por dia.

Unidades de tabaco consumidas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
0 unidades 24 48 48 48
1-19 unidades 7 14 14 62
20 o mas
19 38 38 100
unidades
Total 50 100 100

4.1.2.3.2 Consumo de tdxicos: drogas ilegales.

Encontramos que solo el 8% de la muestra consume drogas ilegales pero algunos de
los sujetos consumen mas de un tipo. De las cuatro personas que conforman el 8% de
muestra: 1- dos de las personas consumen solo cannabis, 2- la tercera persona
consume cannabis y cocaina y, 3- la cuarta persona consume cannabis, cocaina,

anfetaminas y drogas de sintesis.

Consumo de sustancias ilegales

Sustancias Consumo ocasional
Cannabis 4 (8%)
Cocaina 2 (4%)
Anfetaminas 1(2%)
Drogas de disefio 1(2%)

Total 8 (16%)




De los cuatro sujetos que consumen drogas ilegales 2 consume ademas café, tabaco y

alcohol, uno solo café y otro solo alcohol.

Consumo de drogas legales por parte de consumidores de drogas ilegales

Cannabis Cocaina Anfetaminas Drogas de disefio Café Tabaco Alcohol

sujeto 1 X X X X
sujeto 2 X X X X X
sujeto 3 X X X X X

sujeto 4 X X

4.1.2.4 Clinica del suefio.

4.1.2.4.1 Calidad subjetiva de suefio: Escala Pittsburgh.

La escala Pittsburgh establece como punto de corte, en relacién a una buena calidad
de suefio, una puntuacién de 5 puntos o menos. De acuerdo a esto las personas de la

muestra tendrian una mala calidad de suefio con una puntuaciéon media de 10,32.

indice de calidad subjetiva de suefio Pittsburgh

n Media (Dt.)

Calidad del sueio 50 10,32 (3,88)




Segun el punto de corte de la escala Pittsburgh (<5) la mayor parte de la muestra (90%)

tiene una mala calidad subjetiva de suefio.

Pittsburgh: Calidad de sueiio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Buena calidad de suefio (<5) 5 10 10 10
Mala calidad de sueiio (2 6) 45 90 90 100
Total 50 100 100

El dominio que representa el mayor problema en la calidad subjetiva del suefio es la
eficiencia habitual del mismo (rango 0-3 a mayor puntuacién peor desempeiio en el

dominio).

Calidad del sueio en sus diferentes dimensiones

n Media (Dt.)
Calidad subjetiva del sueino 50 1,1(0,93)
Latencia de suefo 50 1,6(1,19)
Duracion del suefio 50 0,56 (0,90)
Eficiencia habitual del suefio 50 2,4(1,16)
Perturbaciones del suefno 50 1,22 (0,46)
Uso de medicacion para el sueiio 50 2,14 (1,30)

Disfuncién diurna (hipersomnia/cansancio) 50 1,3 (0,99)




Indice de calidad de suefo

Indice de calidad de suefio Pittsburgh en las diferentes dimensiones

3,00
2,004
1,00+
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1-Caliclad de 2-Latencia de 3-Duracion  4-Eficiencia a- G-Pastillas 7-
suefio suefio delsuefio  habitugl del  Alteraciones paradormir  Afteraciones
subjetiva sueho del suefio diurnas por
alteraciones
del suefio
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4.1.2.4.2 Grado de somnolencia: Escala EPWORTH.

De acuerdo al punto de corte de la escala (10 puntos) no habria somnolencia en el
general de la muestra. A pesar de esto mas de un tercio de la muestra indica padecer

de somnolencia.

Grado de somnolencia

n Media (Dt.)

Grado de somnolencia 50 8,72 (5,21)

Situaciones en las que es posible adormilarse

n Media

Sentado leyendo 50 1,24 (1,13)

Viendo la television 50 1,66 (1,20)

Sentado inactivo 50 0,62 (0,90)

Como pasajero en un coche una hora 50 1,14 (1,10)

Descansando echado por la tarde 50 1,94 (1,09)

Sentado hablando 50 0,28 (0,53)

Después de una comida sin alcohol 50 1,44 (1,21)
En un coche cuando se detiene un

minuto en el trafico 50 0,48 (0,83)

Rango de puntuacién en cada dominio 0 (nunca se adormila) a 3

(grandes posibilidades de adormilarse).



EPWORTH: porcentaje de personas con somnolencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sin somnolencia 32 64 64 64
Con somnolencia 18 36 36 100
Total 50 100 100

Representacion de las situaciones en que los pacientes se sienten con mayor grado

de somnolencia.
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4.1.3 Funcionalidad: FAST.

En las puntuaciones medias obtenidas en la escala de funcionamiento FAST el mayor
deterioro se hizo evidente en el funcionamiento laboral. La puntuacidon general de
FAST es de 0-72, las puntuaciones de cada dominio pueden variar de0 a6 o de 0 a 15

puntos. En esta escala a mayor puntuaciéon mayor deterioro.

Funcionamiento en diferentes dominios

n Media (Dt.) Rango de puntuacién
Total FAST 50 29,76 (12,30) 0-72
Autonomia 50 3,42 (3,48) 0-12
Funcionamiento Laboral 50 12,12 (5,14) 0-15
Funcionamiento Cognitivo 50 6,14 (3,50) 0-15
Finanzas 50 1,16 (1,60) 0-6
Relaciones Interpersonales 50 3,5(2,72) 0-18
Ocio 50 2,4(2,11) 0-6

Dificultad en el funcionamiento de diferentes dominios
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4.1.4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: SF-36.

La puntuacion en cada una de las subescalas del Cuestionario SF-36 puede oscilar de 0

a 100 puntos; a mayor puntuacién mejor CV percibida por el sujeto.

La subescala de calidad de vida relacionada con la salud con mayor puntuacion ha sido

la de Rol Emocional (RE) seguida de la de Vitalidad (V) y luego la de Rol Fisico (RF).

Puntuaciones medias de las subescalas de SF-36

n  Media (Dt.)

Funcidn Fisica 50 81,9(15,01)

Rol Fisico 50 53,5 (44,60)
Dolor Corporal 50 69,3(28,17)
Salud General 50 56,02 (19,52)

vitalidad 50 51,4 (20,92)

Funcionamiento Social 50 66(28,01)

Rol Emocional 50 37,33(28,01)
Salud Mental 50 58,31(18,03)

A mayor puntuacién mejor calidad de vida.

La puntuacién de cada Componente Sumario puede oscilar entre 0 y 100 puntos. A
mayor puntuacion mejor CV en el componente. El componente sumario mas afectado

ha sido el componente sumario mental con 35 puntos.

Puntuaciones medias de los componentes de SF-36

N Media (Dt.)

Componente Sumario Fisico 50 48,86 (7,99)
Componente Sumario Mental 50 35,83(13,06)




100 A
90 A
80 -
70 A
60 -
50 -
40 A
30 A
20 A
10 -+

0 T 1

Componente Sumario Fisico Componente Sumario
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A continuacion se comparan las puntuaciones medias obtenidas por las personas de
esta muestra en la escala de calidad de vida relacionada con la salud SF-36 con las

puntuaciones medias normativas de la poblacién general.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud: personas con TB

vs Poblacion General

Personas Poblacion
con TB General

Funciodn Fisica 81,9 84,7

Rol Fisico 53,5 83,2
Dolor Corporal 69,3 79
Salud General 56,02 68,3

Vitalidad 51,4 66,9
Funcioén Social 66 90,1
Rol Emocional 37,33 88,6
Salud mental 58,32 73,3
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B Pacientes de la muestra

Valores poblacionales

4.1.5 Tratamientos.

4.1.5.1 Psicoterapia.

Menos del 50% de la muestra dijo haber asistido al menos a una sesiéon de

psicoterapia.

Haber realizado psicoterapia alguna vez

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Si 20 40 40 40
No 30 60 60 100
Total 50 100 100

[ es L




4.1.5.2 Psicofarmacoterapia.
4.1.5.2.1 Numero y tipo de psicofarmacos utilizados.

El nimero promedio de farmacos utilizados por cada paciente de la muestra fue de

2,34.

A continuacidn se presentan los tipos de psicofarmacos utilizados en la muestra.

Porcentaje de pacientes que utilizan el farmaco

Tipo de farmaco Porcentaje de pacientes
Litio 32%
Antiepilépticos 66%
Antipsicéticos 78%
Antidepresivos 38%
Benzodiacepinas 56%

4.1.5.2.2 Uso de antipsicdticos en la muestra total.

Uso de antipsicéticos

n %
Usan antipsicéticos 39 78%
No usan antipsicéticos 11 22%
Antipsicéticos atipicos 32 64%
Antipsicoéticos tipicos 1 2%
Combinacion de antipsicéticos
6 12%

tipicos y atipicos




4.2 Andlisis bivariados.

Para una mayor claridad solo se describen a continuacion los resultados

estadisticamente significativos.

4.2.1 Variables sociodemogrdficas.

4.2.1.1 Edad.

La edad de la muestra se dividié en 3 franjas etarias: 1- 24 a 39 afos, 2- 40 a 49 afios vy,
3-502.
La edad de inicio del TB es significativamente menor en la franja etaria de 24-39 afios

respecto de los otros dos grupos.

Edad de inicio del TB en las diferentes franjas etarias

24-39 afios 40-49 afios 50 en adelante F p Bonferroni

21 35,3 41,88 14,44 0,0001 24-39<40-49=50

4.2.1.2 Nivel educativo.

La calidad del sueno resulto ser significativamente peor en las personas de educacién
primaria respecto de los de educacion secundaria. No hubo diferencias con lo de nivel

universitario, ni entre estos ultimos y los de educacidn secundaria.

Primaria (P) Secundaria (S) Universitaria (U) F p  Bonferroni
P>S
11,95 (4,17) 9 (3,34) 10 (3,66) 3,423 0,041 S=U

P=U




4.2.1.3 Estado civil.

Para realizar los analisis estadisticos se recodificé la variable estado civil en dos grupos:

1- con pareja (casados, convivencia) y, 2- sin pareja (viudos, separados, divorciados,

solteros).

La edad de inicio del TB es significativamente mayor en el grupo de personas con

pareja.

Edad de inicio del trastorno

Con pareja Sin pareja
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Aios 38,04 (13,71) 28,87 (11,06) 2,570 0,013

La edad promedio del 12 ingreso hospitalario es significativamente mayor en las

personas sin pareja.

Edad del primer ingreso hospitalario

Con Pareja Sin pareja

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Ahos 18,14 (20,28) 29,65 (12,78) 2,615 0,019




Un mayor nimero de personas sin pareja consumen café respecto de las que no tienen

pareja.

Consumo de café

Estado civil

Con pareja  Sin pareja

(n) (n) Total
Si 11 18 29
No 16 5 21
Total 27 23 50

Chi-cuadrado =7,177; p < 0,007

4.2.2. Variables clinicas.

4.2.2.1 Subtipo de trastorno bipolar.

La edad del primero ingreso significativamente menor en aquellas personas con TB Il.

Subtipo de trastorno bipolar

TBI TBII
Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Edad del primer
30,15(13,23) 19,32(19,49) 2,338 0,024

ingreso




4.2.2.2 Sintomas psicoticos en el TB.

Un mayor porcentaje de personas con TB | (68,42%) han sufrido sintomas psicdticos

respecto de las personas con TB Il

Sintomas psicoticos a lo largo del trastorno

Diagnéstico

TB I TB Il
(n) (n) Total
Si 13 (68,42%) 11 (3548%) 24
No 6(31,57%) 20 (64,51%) 26
Total 19 31 50

Chi-cuadrado =5,12; p < 0,023

Las personas con TB | padecen significativamente mas sintomas psicéticos en el primer

episodio del trastorno que las personas con TB II.

Sintomas psicéticos en el primer episodio

Diagnéstico Total
TB I TBII
Si 11 (57,89%) 8(25,80%) 19
No 8(42,10%)  23(74,19%) 31
Total 19 31 50

Chi-cuadrado =5,14; p < 0,023



Padecimiento de delirios significativamente mayor en las personas con TB I.

Delirios en el transcurso del trastorno

Diagndstico Total
TB1 TBII
S| 13 (68,42%) 9 (29,03%) 22
No 6(31,57%) 22(70,96%) 28
Total 19 31 50

Chi-cuadrado = 7,41; p < 0,006

4.2.2.3 Enfermedades somadticas.

La muestra de pacientes se dividid entre aquellos que: 1- padecen al menos una

enfermedad somatica actual y, 2- aquellos que no padecen ninguna afeccién somatica.

En promedio las personas que no tienen enfermedades tienen menos intentos

suicidales que las personas con enfermedades.

Intentos suicidas

Con enfermedad Sin enfermedad

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

N2 de intentos 1,16 (,38) 1,00 (,00) 2,145 0,043




Las personas que tienen enfermedades somaticas duermen significativamente menos

que los que no padecen enfermedades.

Pittsburgh: horas dormidas

Con enfermedad Sin Enfermedad

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Horas dormidas 6,48(2:27) 8,27(1:31) -2,858 0,006

4.2.2.4 Afios de evolucion del trastorno.

Para realizar los analisis respecto de los afios de evolucion del trastorno se hicieron dos

grupos de acuerdo al tiempo de evolucion: 1- de 0 a 9 afios y, 2- 10 .

La edad de inicio del TB fue significativamente menor en el grupo de 10 o mds afios.

Afos de evolucion del trastorno

0-9 afios 10 o mas afios

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Edad 41,67 (9,62) 29,41 (13,10) 3,781 0,001




El nimero medio de episodios del TB fue significativamente mayor en el grupo de 10 o

mas afios.

Afos de evolucion del trastorno

0-9 aios 10 o mas afios
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Episodios 5,55 (6,02) 12,68 (14,92) 44,714 0,022

El consumo de antipsicoticos tipicos fue significativamente menor en el grupode 0a 9

anos.

Consumo de antipsicéticos tipicos

Tipicos Total

SI NO
Aios evolucion del trastorno 0-9 afios 0 18 18
10 omasafos 7 25 32
Total 7 43 50

Chi-cuadrado = 4,578; p < 0,032.



4.2.2.5 Duracion del suefio.

Para realizar los analisis dividimos la muestra en relaciéon a la cantidad de horas
dormidas habitualmente: 1- 7 > horas y, 2- 7 < horas. Quienes duermen mas de 7 horas

padecen en promedio mas enfermedades somaticas.

Duracion de sueno

Mas de 7 hs Menos de 7 hs Total
Enfermedades somaticas  Si 11 13 24
No 22 4 26
Total 33 17 50

Chi-cuadrado: 8, 365. p <,004.

El grupo de personas con un suefio igual o mayor a 7 hs muestra una calidad de suefo
de acuerdo a la puntuacién global de la escala Pittsburgh significativamente mejor que

sus pares que duermen un tiempo menor.

Duracion del sueno

Masde7hs Menosde 7 hs
Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Calidad de suefio* 8,96 (3,06) 12,94 (4,03) -3,388 0,001

*De acuerdo a las puntuaciones obtenidas en la escala Pittsburgh.



4.2.3 Variables de funcionamiento: FAST.

Se presentan a continuacion las diferencias estadisticamente significativas y las
correlaciones obtenidas en relacién a las variables que tendrian impacto en el nivel de

funcionamiento general de la escala FAST y en cada uno de sus dominios.

4.2.3.1 Sexo.

En el dominio de Relaciones Interpersonales del instrumento de funcionamiento FAST

los hombres mostraron un deterioro significativamente mayor al de las mujeres.

Sexo

Masculino Femenino

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

R. Interpersonales 4,4 (2,82) 2,6(2,34) 2,449 0,018

4.2.3.2 Estado civil.

Las personas con pareja mostraron en el dominio de Funcionamiento Cognitivo de la
escala de funcionamiento FAST un deterioro significativamente mayor respecto de las

personas sin pareja.

Estado civil
Con Pareja Sin pareja
Media (Dt.) Media (Dt.) t p

F. Cognitivo 7,25 (3,47)  4,82(3,12) 2,584 0,013




Las personas sin pareja mostraron un funcionamiento laboral significativamente peor

que las personas con pareja en el dominio de funcionamiento laboral de la escala FAST.

Estado civil
Con Pareja Sin pareja
Media (Dt.) Media (Dt.) t p

F.Laboral 10,81 (5,81)  13,65(3,80) -2,067 0,045

4.2.2.3 Duracion del suefio.

El rendimiento general de acuerdo a la escala FAST es significativamente mejor en el

grupo que duerme 7 horas o mas.

Duracion del sueno

>7 hs <7hs
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
FAST 27,06 (12,06) 35,00(11,34) 2,248 0,029

Respecto del dominio de Relaciones Interpersonales de la escala FAST las personas del
que duermen >7 hs muestran un funcionamiento significativamente mejor que las

personas que duermen <7hs.

Duracion del suefio

>7 hs <7hs t p
Media (Dt.) Media (Dt.)

R. Interpersonales 2,66 (2,44) 5,11 (2,57) -3,3 0,002




4.2.3.4. Calidad del suefo.

De acuerdo a los puntos de corte establecidos por la escala de calidad subjetiva de
suefo Pittsburgh separamos a la muestra total de acuerdo a la calidad de suefo. El
grupo 1- puntuaciones de 0 a 5 < representan a las personas con buena calidad de

suefo y, 2- puntuaciones de 6 > representan a las personas con mala calidad de suefio.

Quienes tienen una buena calidad de suefio obtuvieron puntuaciones menores en el

dominio Relaciones Interpersonales.

Calidad de suefio

Buena calidad Mala calidad t p
Media (Dt.) Media (Dt.)
R. Interpersonales 0,8(1,78) 3,8 (2,65) -2,449 0,018

4.2.3.5 Tiempo de eutimia.

El tiempo de eutimia demostré ser una variable de impacto en el dominio

funcionamiento auténomo.

Tiempo de eutimia

1-34 meses 35-60 meses

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Autonomia 3,62 (3,59) 1,60(1,34) 2,514 0,027




4.2.3.6 Numero de episodios.

Un mayor nimero de episodios del trastorno supone mayor dificultades en el

desarrollo de la funcién laboral.

Numero de episodios

1-30 episodios 31-60 episodios

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

F. Laboral* 11,86 (5,29) 15,00 (,00)  -4,007 0,001

*F= Funcionamiento

4.2.3.7 Numero de episodios de depresion.

A mayor numero de episodios depresivos se aprecia una mayor dificultad en los

dominios de autonomia, funcionamiento laboral y el manejo de finanzas.

Numero de episodios depresivos

1-19 episodios 20-40 episodios

Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Autonomia 3,18 (3,31) 6,80 (4,08) -2,239 0,031
F. Laboral 11,36 (5,63) 15,00 (,00)  -3,969 O

Finanzas 1,02 (1,55) 2,80(2,16) -2,3 0,027




4.2.3.8 Polaridad del primer episodio

Las personas que comenzaron el TB con un episodio de mania muestran puntuaciones

mas altas en el dominio Autonomia lo cual representa un peor funcionamiento.

Polaridad de inicio del trastorno

Depresion Mania

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Autonomia 2,04 (2,34) 4,29 (3,78) -2,476 0,018

4.2.3.9 Psicofarmacoterapia.
4.2.3.9.1 Antipsicoticos.

Quienes toman antipsicoticos muestran una mayor puntuacion en Autonomia,
Funcionamiento Cognitivo y el Funcionamiento General en contraposicion a los que no
toman antipsicoticos. Por lo tanto presentan un peor funcionamiento en los dominios

nombrados.

Tomar antipsicéticos vs no tomar antipsicéticos

Toman No toman
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Autonomia 4,00 (3,51) 1,36 (2,54) 2,314 ,025*
F. Cognitivo 6,92 (3,27) 3,36 (2,94) 3,252 ,002*

F. General 31,76 (12,08) 22,63 (10,77) 2,263 ,028*

F= Funcionamiento



4.2.3.9.2 Benzodiacepinas.

Quienes no utilizan benzodiacepinas en su prescripcion farmacolégica muestran una

menor puntuacion general en FAST lo que implica un mejor funcionamiento.

Tomar benzodiacepinas vs no tomar

Toman No toman
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
FAST 33,39 (12,68) 25,13 (10,32) 2,475 0,017

4.2.3.10 Uso de toxicos.
4.2.3.10.1 Nicotina.

Para evaluar el funcionamiento en los pacientes respecto del uso de nicotina se
compararon 3 grupos de acuerdo a las unidades de tabaco consumidas. Grupo 1:
consumian 0 unidades de tabaco, Grupo 2: de 1 a 19 unidades de tabaco y, Grupo 3: de

20 unidades de tabaco o mas.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos pero,
una vez llevada a cabo la correccion de Bonferroni las diferencias desaparecieron. Las
puntuaciones medias harian suponer que la diferencia significativa se situaria entre el

grupo que consume 0 unidades y el que consume mds de 20 unidades de tabaco.

Unidades de tabaco

mas de 20
0 unidades 1-19 unidades F p
unidades

F.Laboral 10,79 (5,94) 10,28 (6,07) 14,47 (5,14) 3,565 0,36




4.2.3.11 Diferencias de acuerdo a nivel de funcionamiento en FAST.

Para determinar qué variables influian en el nivel de funcionamiento de las personas
dividimos la muestra en dos grupos de acuerdo a la puntuacién general en FAST: 1-
Grupo con puntuaciones entre 0 y 29 puntos, denominado grupo de alto
funcionamiento y 2- Grupo con puntuaciones entre 30 y 60 puntos, denominado de

bajo funcionamiento.

Las diferencias estadisticamente significativas que se hallaron fueron en funcién de las

puntuaciones en la escala Hamilton de depresion y la calidad de suefio medida por

Pittsburgh.
ALTO Y BAJO FUNCIONAMIENTO
0a29 30a60
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Hamilton 3,64 (2,51) 6,52 (1,96) -4,516 0,001

ALTO Y BAJO FUNCIONAMIENTO

0a29 30a60
Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Pittsburgh 8,84 (3,32) 11,80 (3,89) -2,89 0,006




4.2.3.12 Correlaciones de FAST.

Se hallaron las siguientes correlaciones de FAST y sus diferentes dominios con

diferentes dominios de SF-36 y uno de sus componentes.

4.2.3.12.1 Cuadro N21 correlaciones de FAST.

1. La puntuacion general de FAST correlaciond con SF-36 en: Componente
Sumario Mental, Funciéon Fisica, Salud General, Vitalidad, Funciéon Social, Rol
Emocional y Salud mental, de tal forma que una mejor calidad de vida en los
diferentes dominios nombrados y el CSM de SF-36 indica un menor puntuacién
en FAST.

2. Autonomia correlaciond con SF-36 en: Componente Sumario Mental, Funcidn
Fisica, Salud General, Vitalidad, Funcién Social, Rol Emocional y Salud mental,
de tal forma que una mejor calidad de vida en los diferentes dominios y el CSM
de SF-36 habria un menor deterioro en la Autonomia.

3. Funcionamiento Laboral correlaciond con SF-36 en: Funcidn Social, de manera
gue a mejor funcionamiento social menor deterioro en el dominio de
funcionamiento laboral.

4. Funcionamiento Cognitivo correlacioné con SF-36 en: Componente Sumario
Mental, Vitalidad y Funcidn Social, de manera que una mejor calidad de vida en
los diferentes dominios y el CSM de SF-36 habria menos deterioro del
funcionamiento cognitivo.

5. Relaciones Interpersonales correlaciond con SF-36 en: CSM, Funcién Fisica,
Salud General, Vitalidad, Funcién Social, Rol Emocional y Salud mental, de tal
forma que a mejor calidad de vida en los diferentes dominios y el CSM de SF-36
menor deterioro en las relaciones interpersonales.

6. Ocio correlacioné con SF-36 en: Componente Sumario Mental, Funcion Social y
Salud Mental, de manera que a mejor calidad de vida en los diferentes

dominios y el CSM de SF-36 menor deterioro en el dominio Ocio.



Cuadro N21

Componente
F. F. R. Funcién Salud Funcién Rol Salud
FAST Autonomia Ocio Sumario Vitalidad
Laboral Cognitivo Interpersonales Fisica General Social Emocional Mental
Mental
FAST ril
Autonomia r ,800(*) 1
F. Laboral r ,591(*) 0,275 1
F. Cognitivo r ,643(*) ,455(**) -0,007 1
R. Interpersonales r ,634(*) ,399(**) 0,199 ,A475(%*) 1
Ocio r ,510(*) ,A58(**) 0,068 0,242 0,272 1
Componente
r -,584(*) -,587(*) -0,255 -,306(*) -,586(*) -,298(*) 1
sumario mental
Funcion Fisica r -,380(*) -,379(*) -0,115  -0,205 -,303(%) -0,194 0,243 1
Salud General r -,398(*) -,338(*) -0,114 -0,22 -,533(%) -0,264  ,467(**) ,405(**) 1
Vitalidad r -,562(*) -,479(*) -0,244  -,381(*) -,631(%) -0,259  ,794(**) 0,201 ,597(**) 1
Funcién Social r -,604(*) -,627(*) -,293(*) -,288(*) -,534(**) -,338(*) ,795(**) ,351(*)  ,349(*) ,542(**) 1
Rol Emocional r -479(*) -,510(*) -0,248  -0,227 -,413(%) -0,121  ,829(*%*) ,369(**) ,345(*) ,506(**) ,603(**) 1
Salud Mental r -,527(*) -,449(%*) -0,243  -0,245 -,598(*) -,326(*) ,848(**) ,363(**) ,606(**) ,760(**) ,608(**) ,589(**) 1




4.2.3.12.2 Cuadro N2 2 correlaciones de FAST.

1. Autonomia con tiempo de eutimia, de manera que a mayor tiempo de eutimia
menor puntaje en Autonomia, lo que implica menor disfuncionalidad en este
dominio.

2. Funcionamiento Laboral con edad de ingreso, de manera que a mayor edad del
primer ingreso mayor puntaje en el Funcionamiento Laboral, es decir mayor

dificultades en este dominio.



Cuadro N2 2

Tiempo Edad de Edad de
F. F. R.
FAST Autonomia Finanzas Ocio de inicio del primer
Laboral Cognitivo Interpersonales
eutimia trastorno ingreso
FAST r 1
Autonomia r ,800%* 1
F. Laboral r ,591%* 0,275 1
F. Cognitivo r ,643%* ,455%* -0,007 1
Finanzas r ,465%* ,389%* 0,234 ,365%* 1
R. Interpersonales r ,634* ,399%* 0,199 ,475%* 0,042 1
Ocio r ,510% ,458* 0,068 0,242 0,017 0,272 1
Tiempo de eutimia
r -0,254 -,323* 0,032 -0,249 -0,006 -0,222 -0,23 1
en meses
Edad de inicio del
r 0,046 0,033 -0,175 0,25 -0,036 0,154 0,013 -0,025 1
trastorno
Edad de primer
r 0,208 0,111 ,286* 0,1 ,393* -0,166 0,053 0,06 0,041 1

ingreso




4.2.3.12.3 Cuadro N2 3 correlaciones de FAST.

1-

FAST con consumo de benzodiacepinas, de manera que a mayor consumo de
benzodiacepinas menor puntuacién de FAST.

Finanzas con Young, de manera que a mayor puntuacion de Young mayor
puntuacion en el dominio de Finanzas.

FAST, Autonomia, Funcionamiento cognitivo, Relaciones interpersonales y Ocio
con la escala Hamilton, de manera que a mayor puntuacién en Hamilton mayor
puntuacion en el funcionamiento general y en los dominios nombrados de
FAST.

FAST, Autonomia y Relaciones Interpersonales con Pittsburgh, de manera que a
mayor puntuacidon de Pittsburgh (es decir peor calidad de suefio) mayores

puntuaciones en FAST y sus dos dominios nombrados.



Cuadro N2 3

F. F. R. Unidades
FAST Autonomia Finanzas Ocio Young Hamilton Pittsburgh
Laboral Cognitivo Interpersonales de tabaco
FAST 1
Autonomia ,800* 1
F. Laboral ,591* 0,275 1
F. Cognitivo ,643* ,455%* -0,007 1
Finanzas ,465* ,389* 0,234 ,365* 1
R. Interpersonales ,634%* ,399* 0,199 ,475%* 0,042 1
Ocio ,510* ,458%* 0,068 0,242 0,017 0,272 1
Unidades de tabaco 0,173 0,027 ,334* -0,04 -0,04 0,102 0,075 1
Young -0,022  -0,064 -0,064 -0,151 ,298%* 0,013 0,16 -0,064 1
Hamilton ,561% ,511% 0,141 ,502* 0,249 ,360%* ,334*% 0,137 -0,057 1
Pittsburgh ,447* ,364* 0,233 0,244 0,028 ,530% 0,178 0,197 0,059 ,453* 1




4.2.3.12.4 Cuadro N2 4 correlaciones de FAST.

Los diferentes dominios de FAST también correlacionaron con diversas variables.

1- El dominio Autonomia correlaciond: 1- Tiempo de eutimia, de manera que a

menor tiempo de eutimia mayor dificultad en Autonomia, 2- Hamilton, de

manera que a mayor puntuacién en Hamilton mayor dificultad en Autonomiay,

3- Pittsburgh, de manera que a peor calidad de suefio peor desempeiio

funcionamiento auténomo.

2- Funcionamiento laboral correlacioné con: 1- Edad de primer ingreso, de

manera a mayor edad de ingreso peor funcionamiento laboral y 2- Unidades de

tabaco, de manera que a mayor consumo de tabaco peor funcionamiento

laboral.

3- Funcionamiento cognitivo correlacioné solo con Hamilton, de manera que a

mayor puntuacién en depresién peor funcionamiento cognitivo.

4- Finanzas correlaciond con: 1- edad de primer ingreso, de manera que a mayor

edad del primer ingreso mayor dificultad en el manejo de finanzas vy, 2-

puntuacion de Young, de manera que a mayor puntuacién en la escala de

mania peor manejo de finanzas.

5- Relaciones interpersonales correlacioné con: 1- Hamilton, de manera que a

mayor puntuacion en depresidn peor funcionamiento en las relaciones

interpersonales y, 2- Pittsburgh, de manera que a peor calidad de suefio peor

desempeiio del funcionamiento social.

6- Ocio solo correlacioné con Hamilton, de manera que a mayor puntuacién en

depresidn peor desempefio en el area de Ocio.



Cuadro N2 4

Tiempo de Edad de  Unidades
eutimia en primer de F. F. R.
meses ingreso tabaco YOUNG HAMILTON PITTSBURGH Autonomia Laboral Cognitivo Finanzas Interpersonales Ocio
Tiempo
de eutimia
en meses r 1
Edad de primer
ingreso r 0,06 1
Unidades de
tabaco r 0,044 -0,137 1
YOUNG r 0,12 -0,021 -0,064 1
HAMILTON r -0,165 0,18 0,137 -0,057 1
PITTSBURGH r -0,255 -0,063 0,197 0,059  ,453(**) 1
Autonomia r -323* 0,111 0,027  -0,064 ,511* ,364* 1
F. Laboral r 0,032 ,286* ,334*  -0,064 0,141 0,233 0,275 1
F. Cognitivo r -0,249 0,1 -0,04 -0,151 ,502* 0,244 LA55(*%*) -0,007 1
Finanzas r  -0,006 ,393* -0,04 ,298* 0,249 0,028 ,389(**) 0,234 ,365(**) 1
R. Interpersonales r -0,222 -0,166 0,102 0,013 ,360* ,530* ,399(**) 0,199 ,A475(**) 0,042 1
Ocio r -0,23 0,053 0,075 0,16 ,334* 0,178 ,A58(**) 0,068 0,242 0,017 0,272 1




4.2.3.12.5 Cuadro N2 5 correlaciones de FAST.

Entre los fumadores se hallaron correlaciones estadisticamente significativas (p < 0,05)
en sentido de que a mayor cantidad de unidades de tabaco consumidas peor

funcionamiento general en FAST y peor funcionamiento laboral.

Cuadro N2 5
Unidad de
FAST F. Laboral
tabaco
FAST r 1
F. Laboral r 0,359 1
Unidad de
r ,428(%*) ,400(%*) 1

tabaco




4.2.4 Variables de Calidad de vida: SF-36.

Se presentan a continuacién las diferencias estadisticamente significativas obtenidas
en relacion a las diferentes variables que tendrian impacto en el nivel de

funcionamiento general de la escala FAST y en cada uno de sus dominios.

4.2.4.1 Sexo.

En el dominio de Salud Mental del instrumento para calidad de vida relacionada con la

salud de SF-36, los hombres mostraron una puntuacién significativamente mas baja.

Sexo
Masculino Femenino
Media (Dt.)  Media (Dt.) t p

Salud Mental 52,8 (16,61) 63,8 (18,01) -2,252 0,029

4.2.4.2 Subtipo de trastorno bipolar.

Las personas con diagndstico de TB | mostraron una diferencia estadisticamente

significativa en relacidn al rol fisico respecto de las personas con TB .

Subtipo de TB

TBI TBII
Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Rol fisico 36,84 (45,92) 63,70 (41,25) -2,141 0,037




4.2.4.3 Enfermedades somadticas.

Se hallaron las siguientes diferencias estadisticamente significativas entre las personas

que padecen enfermedades somaticas y las que no tienen ninguna afeccién de este

tipo.
Enfermedades
Padece No padece
enfermedades enfermedad
Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Funcionamiento Fisico 75,83 (15,65) 87,50 (12,18) -2,954 0,005
Dolor corporal 58,91 (28,47) 78,88 (24,71) -2,654 0,011
Salud General 49,20 (20,43) 62,39 (16,66) -2,493 0,016

CSF 45,21(6,70) 52,24 (7,68) -3,432 0,001




4.2.4.4. Duracion del suefio.

El grupo que duerme siete horas o mas tiene en promedio una mayor calidad de vida
relacionada con la salud en el dominio de Funcién Fisica de la escala SF-36, asi como
también una mejor salud general, una mayor vitalidad, mejor funcionamiento social y

una mejor calidad de vida respecto a su salud mental.

Horas dormidas

Madsde7hs Menosde7hs t p

Media (Dt.) Media (Dt.)

Funcién Fisica 86,06 (12,06) 73,82 (16,34) 2,935 0,005
Salud General 62,03 (17,08) 44,35(19,09) 3,33 0,002
Vitalidad 56,06 (20,49) 42,35 (19,21) 2,287 0,027

Funcionamiento Social 73,48 (27,37) 51,47 (23,75) 2,812 0,007
Salud Mental 61,93 (17,94) 51,29 (16,50) 2,04 0,047

4.2.4.5 Calidad del suefio.

En el dominio de calidad de vida relacionada con la salud de SF-36 denominado Salud
Mental, las personas con mala calidad de suefio mostraron una puntuacion

significativamente menor que la de las personas con buena calidad de suefio

Calidad de suefio

Buena calidad Mala calidad t p

Media (Dt.) Media (Dt.)
Salud Mental 68,00 (8,48) 57,24 (18,54) 2,291 0,047




4.2.4.6 Numero de intentos de suicidio.

A mayor cantidad de intentos suicidales menor puntuacién en la Funcién Social y el Rol

Emocional.
N2 de intentos de suicidio
0 a 3 intentos 4 a 9 intentos
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Funcion Social 68,75 (27,48) 34,37 (6,25) 6,718 0,001
Rol Emocional 39,85 (44,23) 8,33(16,66) 2,979 0,019

4.2.4.7 Numero total de episodios.

Las personas que tuvieron una mayor cantidad de episodios del TB obtuvieron una

puntuacion mas baja en la subescala de Rol Fisico.

N2 total de episodios

0 a 30 episodios 31 a 60 episodios

Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Rol Fisico 56,52 (45,16) 18,75 (12,50) 4,136 0,001




4.2.4.8 Numero de episodios de mania.

Las personas que tuvieron de 0 a 9 episodios de mania obtuvieron una puntuacién mas

alta en la subescala de Rol Emocional.

N2 de episodios de mania

0 a 9 episodios 10 a 20 episodios

Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Rol Emocional 41,33 (43,33) ,000 (00,00) 4,769 0,001

4.2.4.9 Numero de ingresos en unidades psiquidtricas de agudos.

Las personas con mas ingresos hospitalarios obtuvieron una mayor puntuacién en la

subescala Rol Emocional.

N2 de ingresos

0 a 9ingresos 10 a 20 ingresos

Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Rol Emocional 22,80 (38,57) 50,00 (41,61) -2,063 0,047




4.2.4.10 Psicofarmacoterapia.
4.2.4.10.1 Uso de litio vs no uso de litio.

Los pacientes que utilizan litio en su esquema farmacoldgico mostraron mayores

puntuaciones en diferentes dominios de SF-36 y uno de sus componentes.

Uso de Litio
Usa Litio No usa Litio
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Rol Emocional 62,50 (17,60) 46,17 (20,52) 3,036 0,004
Vitalidad 62,50 (17,60) 46,17 (20,52) 2,739 0,009
Salud Mental 66,00 (14,31) 25,49 (39,40) 2,14 0,037
CSM 43,70 (10,64) 32,12 (12,56) 3,185 0,003

4.2.4.10.2 Uso de benzodiacepinas vs no uso.

Quienes no utilizan benzodiacepinas en sus esquemas farmacoldgicos obtuvieron

puntuaciones mas altas en dos subescalas y un componente de SF-36.

Uso de benzodiacepinas vs no uso de benzodiacepinas

Usa No usa

benzodiacepinas benzodiacepinas

Media (Dt.) Media (Dt.) t P
Rol Emocional 19,04 (35,63) 60,60 (41,95) -3,786 0,001
Salud Mental 53,85 (16,84) 64,00 (18,26) -2,036 0,047

cSM 31,76 (11,99) 41,00 (12,78) -2,627 0,012




4.2.4.10.3 Uso de antipsicoticos vs no uso.

Quienes no usan antipsicéticos obtuvieron puntuaciones mas altas en tres subescalas

de SF-36.
Uso de antipsicoticos vs no uso de antipsicoticos
Usa No usa
antipsicéticos antipsicaéticos
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Funcidn Social 60,89 (27,82) 84,09 (20,98) -2,559 0,014
Rol Fisico 44,87 (43,36) 84,09 (35,83) -3,054 0,007
Rol Emocional 28,20 (38,64) 69,69 (45,83) -3,02 0,004

4.2.4.10.4 Uso de antipsicéticos atipicos vs no tomar antipsicéticos.

Quienes no toman antipsicéticos puntuaron mas alto en diferentes subescalas de SF-

36 que los que utilizan antipsicéticos de nueva generacion.

Uso de antipsicéticos atipicos vs no tomar antipsicéticos

No uso de
Atipicos antipsicéticos
Media (Dt.) Media (Dt.) t )
Funcidn Fisica 77,58 (16,06) 88,63 (10,26) -2,124 0,040
Rol Fisico 44,35 (43,64) 84,09 (35,83) -2,707 0,010
Funcién Social 58,06 (24,90) 84,09 (20,98) -3,092 0,004

Rol Emocional 22,58 (32,64) 69,69 (45,83) -3,689 0,001




4.2.4.10.5 Uso de antipsicoticos atipicos vs no uso de atipicos.

Quienes no usan antipsicdticos atipicos muestran puntuaciones mas altas en dos

subescalas de SF-36.

Uso de antipsicéticos atipicos vs no uso de atipicos

No uso de
Atipicos atipicos
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Funcidn Fisica 79,18 (15,70) 89,61 (9,67) -2,241 0,03
Rol fisico 41,89 (42,51) 86,53 (33,25)  -3,858 0,001

4.2.4.10.6 Uso de antipsicéticos tipicos vs atipicos.

Quienes usan antipsicoticos atipicos obtuvieron una mayor puntuacion en la subescala

de Rol Emocional.

Uso de antipsicéticos tipicos vs atipicos

Tipicos Atipicos

Media (Dt.) Media (Dt.) t p

Rol Emocional 0(0) 22,58 (32,64) -3,851 0,001




4.2.4.10.7 Uso de antipsicoticos tipicos vs no tomar.

Quienes no toman antipsicdticos puntuaron mas alto en Rol Emocional que los que

utilizan antipsicoticos tipicos.

Uso de antipsicoticos tipicos vs no uso de antipsicéticos

No uso de
Tipicos antipsicaticos
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Rol Emocional 0 (0) 69,69 (45,83) -5,043 0,001

4.2.4.10.8 Uso de antipsicoticos atipicos vs combinacidon de antipsicdticos tipicos y

atipicos.

Las personas medicadas con una combina de dos tipos de antipsicéticos obtuvieron

puntuaciones mas altas en diferentes subescalas y un componente de SF-36.

Uso de antipsicoticos atipicos vs combinacion de tipicos-atipicos

Combinacion de

Atipicos atipicos-tipicos
Media (Dt.) Media (Dt.) t )
Funcion Social 58,06 (24,90) 92,50 (16,77) -2,966 0,005
Vitalidad 47,90 (18,42) 72,00 (13,03) -2,797 0,008
Rol Emocional 22,58 (32,64) 80,00 (44,72) -3,475 0,001
Salud Mental 55,61 (16,01) 73,60 (14,48) -2,355 0,024

csm 32,34 (9,84) 51,36 (9,98) -4,003 0,001




4.2.4.10.9 Uso de antipsicéticos tipicos vs combinacidon de antipsicéticos tipicos y

atipicos.

Las personas que recibian una combinacion de ambos tipos de antipsicéticos
mostraron puntuaciones mas altas que los que solo utilizaban antipsicéticos tipicos en

diferentes subescalas y un componente de SF-36.

Uso de antipsicoéticos tipicos vs combinacion de tipicos atipicos

Combinacion de

Tipicos atipicos-tipicos
Media (Dt.) Media (Dt.) t p
Funcion Social 37,50 (37,50) 92,50 (16,77) -2,94 0,026
Rol Emocional 0 (0) 80,00 (44,72) -3 0,024
csm 23,02 (16,75) 51,36 (9,98) -3,068 0,022

4.2.4.10.10 Uso combinado de antipsicéticos tipicos y atipicos vs no tomar

antipsicéticos.

Los que no toman antipsicoticos frente a los que toman una combinacién de tipos de

antipsicéticos puntuaron mas alto en la subescala Rol Fisico.

Uso combinado de tipicos y atipicos vs no tomar

Combinacion No uso

Media (Dt.) Media (Dt.) t P

Rol Fisico 35,00 (37,91) 84,09 (35,83) -2,498 0,026




4.2.4.11 Consumo de toxicos.
4.2.4.11.1 Consumo de tabaco.

Para evaluar la calidad de vida en los pacientes respecto del uso de nicotina se
compararon 3 grupos de acuerdo a las unidades de tabaco consumidas. Grupo 1:
consumian 0 unidades de tabaco, Grupo 2: de 1 a 19 unidades de tabaco y, Grupo 3: de

20 unidades de tabaco o mas.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas Unicamente en el componente
sumario mental entre las personas que consumen de 1-19 unidades de tabaco con los

gue consume 20 o mas unidades.

Consumo de tabaco

0 unidades 1-19 unidades 20 o mas unidades

Media (Dt.) Media (Dt.) Media (Dt.) F p

CSM* 35,46 (12,06) 46, 42 (12,17) 32,38 (13,15) 3,242 0,048

*CSM= Componente Sumario Mental.



4.2.4.12 Correlaciones SF-36.

4.2.3.12.1 Cuadro N2 1

1-

SF-36 con escala Pittsburgh de calidad de suefio. Las correlaciones halladas
fueron: 1- A peor calidad de suefio menor puntuacidn: en Vitalidad, Funcién
Social, Salud Mental y también menor puntuacién en el Componente Sumario
Mental.

SF-36 con Tiempo de Eutimia de manera que mayor tiempo de eutimia mejor
puntuacion en el CSM.

SF-36 con N2 de episodios de hipomania, de manera que a mayor niumero de
episodios de hipomania mejor puntuacidn en el Funcionamiento Social.

SF-36 con Unidades de tabaco, de manera que mayor cantidad de tabaco
consumida menor puntuacién en salud general y menor vitalidad.

SF-36 con Tazas de Café, de manera que a mayor cantidad de café consumida

menor puntuacién en el Rol Fisico.



Cuadro N2 1

Tazas
Tiempo de N2 episodios Unidades
FF RF DC SG \' FS RE SM CMF CSM Pittsburgh de
eutimia hipomania de tabaco
café

Funcion Fisica 1
Rol Fisico ,416*% 1
Dolor Corporal ,346*  ,416%* 1
Salud General ,405*  ,296* 0,168 1
Vitalidad 0,200 O 0,009 ,597* 1
Funcionamiento

,351* 0,235 0,097 ,349% ,542%* 1
Social
Rol Emocional ,369*%  ,387* 0,218 ,345%* ,506* ,603* 1
Salud Mental ,363* 0,198 0,032 ,606* ,760* ,608* ,589* 1
CMF ,598*% [757% ,709* ,386* -0,103 0,027 0,037 -0,025 1
CcsSm 0,243 0,12 -0,02 ,467%* ,794%* ,795%* ,829%* ,848%* -0,21 1
Pittsburgh -0,17 -0,036 -0,115 -0,400* -,357* -,447% -,302* -,372% -0,04 -,423* 1
Tiempo de eutimia 0,211 0,12 -0,045 0,204 0,227 0,204 0,277 0,273 0,02 ,285%* -0,255 1
Ne episodios

0,269 0,074 -0,009 -0,024 0,12 ,299* 0,25 0,259 -0,03 0,275 0,033 0,022 1
hipomania
Unidades de tabaco -0,15 0,005 0,082 -,281% -,317%* -0,124 -0,089 -0,201 -0,02 -0,186 0,197 0,044 0,244 1
Tazas de café -0,29 -,373* 0,108 -0,279 -0,248 -0,063 -0,329 -0,27 -0,16 -0,239 0,063 0,179 0,067 0,267 1




4.2.3.12.2 Cuadro N2 2 correlaciones SF-36.

1. SF-36 con Hamilton: de manera que a mayor puntacién de Hamilton menor
puntuacion en las subescalas de Funcionamiento Fisico, Salud General,
Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol emocional, Salud Mental y el
Componente Sumario Mental.

2. SF-36 con Epworth: de manera que a mayor grado de somnolencia menor
puntuaciéon en Funcionamiento Fisico, Salud General, Funcionamiento Social,

Salud Mental y Componente Sumario Mental.



Cuadro N2 2

Funcionamiento Rol Dolor Salud Funcionamiento Rol Salud
Vitalidad CMF CSM Hamilton Epworth
Fisico Fisico Corporal  General Social Emocional Mental
Funcidn Fisica 1
Rol Fisico ,416%* 1
Dolor Corporal ,346* ,416* 1
Salud General ,405* ,296* 0,168 1
Vitalidad 0,201 0 0,009 ,597* 1
Funcionamiento
,351* 0,235 0,097 ,349* ,542* 1
Social
Rol Emocional ,369* ,387* 0,218 ,345* ,506* ,603* 1
Salud Mental ,363* 0,198 0,032 ,606* ,760* ,608* ,589* 1
CMF ,598* ,757* ,709* ,386%* -0,103 0,027 0,037 -0,025 1
csMm 0,243 0,12 -0,02 A67* ,794%* ,795* ,829* ,848* -0,21 1
Hamilton -0,412* -0,196 -0,084 -,418* -,401* -,517* -,561* -560* -0,07 -593* 1
Epworth -,333% -0,044 -0,085 -,287* -0,202 -,314%* -0,268 -382*  -0,06 -330* 0,079 1




4.2.3.12.3 Cuadro N23 correlaciones SF-36.

Se hallé entre los consumidores de tabaco correlaciones estadisticamente significativas
entre las unidades de tabaco consumidas diariamente y las subescalas de Salud

Mental, Rol Emocional y el Componente Sumario Mental de SF-36.

Cuadro N2 3
Componente
Unidades Rol Salud
Sumario
de tabaco Emocional Mental
Mental
Unidades de tabaco r 1
Rol Emocional r -,421%* 1
Salud Mental r -,417* ,840%* 1
Componente Sumario
r -,450%* ,935%* ,913%* 1

Mental




4.3 Andlisis Multivariados.

4.3.1 Andlisis Multivariante variable FAST.

4.3.1.1 Modelo de regresion lineal para la variable FAST.

Modelo de regresién lineal empleando todas las variables que impactan en FAST o en

alguno de sus dominios.

En el presente apartado se ha realizado un modelo de regresioén lineal, que emplea
como variables de entrada todas aquellas que han sido encontradas como influyentes
sobre FAST o alguno de sus dominios (Estudios, PRIMEREPISODIO, Olanzapina,
ATIPICOS, TIPICOS, Consumoantipsic, ConsumoBenzo, pareja.nopareja,
duracion.de.suefo, comparacioncalidaddesuefio, eutimiarecod y

numerosdeepisodiosrecod).

The regression equation is

TOTAL.FAST = 27,3 - 3,47 Estudios + 6,78 PRIMEREPISODIO - 4,43 Olanzapina

- 4,81 ATIPICOS + 1,00 TIPICOS + 9,0 Consumoantipsic

+ 10,6 ConsumoBenzo - 2,15 pareja.nopareja - 9,43 duracion.de.suefio

- 3,04 comparacioncalidaddesuefio + 2,18 eutimiarecod

+ 0,94 numerosdeepisodiosrecod

48 cases used, 2 cases contain missing values




Predictor Coef SE Coef T P VIF
Constant 27,28 11,70 | 2,33 | 0,026

Estudios -3,469 2,380 | -1,46 | 0,154 | 1,140
PRIMEREPISODIO 6,779 3,384 2,00 | 0,053 | 1,230
Olanzapina -4,426 4,564 | -0,97 | 0,339 | 1,243
ATIPICOS -4,811 9,571 -0,50 | 0,618 | 7,775
TIPICOS 1,003 5913 | 0,17 | 0,866 | 1,872
Consumoantipsic 9,04 10,16 0,89 | 0,380 | 7,831
ConsumoBenzo 10,551 | 3,513 3,00 | 0,005 | 1,317
pareja.nopareja -2,146 3,352 -0,64 | 0,526 | 1,199
duracion.de.suefio -9,431 3,524 | -2,68 | 0,011 | 1,186
comparacioncalidaddesuefio -3,043 5,401 -0,56 | 0,577 | 1,170
eutimiarecod 2,179 5,310 0,41 | 0,684 | 1,131
numerosdeepisodiosrecod 0,935 6,448 | 0,15 | 0,886 | 1,365

S=10,5682 R-Sq=40,1% R-Sq(adj) = 19,6%

PRESS =7989,00 R-Sq(pred) = 0,00

Tabla 1. Ecuacién de regresion lineal y coeficientes de la variable FAST frente a las
variables Estudios, PRIMEREPISODIO, Olanzapina, ATIPICOS, TIPICOS, Consumoantipsic,
ConsumoBenzo, pareja.nopareja, duracion.de.suefio, comparaciéncalidaddesuefio,

eutimiarecod y numerosdeepisodiosrecod.




Analisis de la varianza

40 rows with no replicates

Source DF SS MS F P
Regression 12 | 2617,7 | 218,1 {1,95|0,061
Residual Error | 35 | 3909,1 | 111,7
Lack of Fit | 31 | 3719,1 | 120,0 | 2,530,190
Pure Error 4 190,0 47,5
Total 47 | 6526,8
Source DF | SeqSS
Estudios 1 66,6
PRIMEREPISODIO 1 381,6
Olanzapina 1 9,0
ATIPICOS 1 313,1
TIPICOS 1 7,9
Consumoantipsic 1 109,9
ConsumoBenzo 1 646,9
pareja.nopareja 1 67,8
duracion.de.suefio 1 962,3
comparacioncalidaddesuefio 1 32,3
eutimiarecod 1 18,0
numerosdeepisodiosrecod 1 2,3

108



Unusual Observations

Obs | Estudios | TOTAL.FAST| Fit |SE Fit|Residual|St Resid

33 2,00 18,00 [39,23| 6,49 | -21,23 | -2,55R

40 | 3,00 51,00 33,11 6,13 | 17,89 | 2,08R

R denotes an observation with a large standardized residual.

Durbin-Watson statistic = 2,14158

No evidence of lack of fit (P >=0,1).

Tabla 2. Analisis de la varianza del modelo de regresion lineal de la variable FAST frente
a las wvariables Estudios, PRIMEREPISODIO, Olanzapina, ATIPICOS, TIPICOS,
Consumoantipsic, ConsumoBenzo, pareja.nopareja, duracion.de.sueo,

comparacioncalidaddesueno, eutimiarecod y numerosdeepisodiosrecod.

Asi en la Tabla 1 se observa que los p-values de las variables PRIMEREPISODIO (0,053),
Consumoantipsic (0,005) y duracion.de.suefio (0,011) hacen que puedan considerarse
como significativas a un alfa del 10% de cara al modelo de regresién lineal de la
variable FAST. Ademas, en la Tabla 2 los valores de la suma secuencial de cuadrados
(sequential sum of squares), nos indica que los tres términos explican una parte
substancial de la varianza. Por tanto, el modelo mas apropiado para la variable FAST,
teniendo en cuenta todas las variables que afectan a esta o a alguno de sus dominios,
es el formado por las tres variables mencionadas anteriormente.

Finalmente, y en relacidn a la informacidon contenida en la Tabla 1, cabe destacar que
los valores de Rsq y Rsq (adj.) son 40,1% y 19,6% respectivamente. El valor del Rsq
guiere decir que el conjunto de todos los predictores explican un 40,1% de la varianza,

mientras que el Rsq (adj.) nos indica que el porcentaje de la varianza explicado por




todos los términos que son estadisticamente significativos disminuye hasta el 19,6%.
La capacidad predictiva del modelo es del 0% por tanto, su habilidad predictiva es nula.
Nétese también cdmo las observaciones 33 y 40 estan identificadas como inusuales
dado los valores de los residuos, que podrian ser indicativos de que se trata de
espurios.

En la Tabla 2 se muestra que el valor p-value obtenido del analisis de la varianza
(0,061) muestra que el modelo obtenido por medio de la regresion es significativo a un
nivel del 10% (pero no del 5%). Es decir, al menos uno de los coeficientes tiene

influencia sobre la variable de salida FAST.
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Figura 1. Gréficas correspondientes al modelo de regresién lineal de la variable FAST
frente a las variables Estudios, PRIMEREPISODIO, Olanzapina, ATIPICOS, TIPICOS,
Consumoantipsic, ConsumoBenzo, pareja.nopareja, duracion.de.suefo,

comparacioncalidaddesueno, eutimiarecod y numerosdeepisodiosrecod.

El histograma de la Figura 1 representa los valores de los residuos de todos los

pacientes, mientras que el grafico de probabilidad normal muestra aproximadamente



una linea recta, lo cual demuestra la normalidad de los residuos. El grafico de residuos
frente a valores ajustados (versus fits) no muestra tendencia alguna, por lo que la
distribucién del tamafio de los residuos se puede considerar como constante con

independencia del valor ajustado.

4.3.1.2 Modelo de regresion lineal dptimo de la variable de salida FAST a través del

método de regresion paso a paso (stepwise regression).

El resultado obtenido de la aplicaciéon del método de regresidn paso a paso a la
variable de salida FAST tomando como variables de entrada las variables Estudios,
PRIMEREPISODIO, Olanzapina, ATIPICOS, TIPICOS, Consumoantipsic, ConsumoBenzo,
pareja.nopareja, duracion.de.suefio, comparacioncalidaddesueno, eutimiarecod y

numerosdeepisodiosrecod se representa en la Tabla 3.

En el primer paso la primera variable introducida en el modelo es ConsumoBenzo con
un Rsq (adj) del 7,01%, mientras que con la introduccién de la variable
duracion.de.sueno se eleva el valor del Rsqg (adj) al 16,74%. Finalmente, al afiadir la
variable PRIMEREPISODIO se eleva el Rsq (adj) hasta el 24,97%, superior al 19,60%
obtenido con el modelo de regresidn lineal formado por todas las variables. Si se
compara este modelo con el que se realizd a partir de la introduccién simultanea de
todas las variables, el cambio radica en la introduccién de la variable Consumo Benzo,
gue viene a sustituir a la variable Consumoatipsic que si era considerada en el modelo

anterior.

Alpha-to-Enter: 0,15 Alpha-to-Remove: 0,15

Response is TOTAL.FAST on 12 predictors, with N = 48




N(cases with missing observations) = 2 N(all cases) = 50

Step 1 2 3
Constant 25,14 (30,10 25,92
ConsumoBenzo 7,0 8,2 9,4
T-Value 2,13 2,60 3,11
P-Value 0,038 |0,013 0,003
duracion.de.suefio -8,4 -8,6
T-Value -2,52 2,72
P-Value 0,015 0,009
PRIMEREPISODIO 7,3
T-Value 2,44
P-Value 0,019
S 11,4 10,8 10,2
R-Sq 8,99 20,28 [29,76
R-Sq(adj) 7,01 16,74 |24,97
Mallows Cp 9,2 4,6 1,0

Tabla 3. Resultados de la aplicacién del método de regresion paso a paso (stepwise

regression).
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Figura 2. Graficas correspondientes al modelo de regresion lineal de la variable FAST

frente a las variables PRIMEREPISODIO, ConsumoBenzo y duracion.de.suefio.

Al igual que en el apartado anterior, la Figura 2 que representa las grafica
correspondientes al modelo de regresidn lineal contiene un histograma el cual
representa los valores de los residuos de todos los pacientes, mientras que el grafico
de probabilidad normal muestra aproximadamente una linea recta salvo en su parte
final. El grafico de residuos frente a valores ajustados (versus fits) no muestra
tendencia alguna por lo que la distribucion del tamafio de los residuos se puede

considerar como constante con independencia del valor ajustado.

La Tabla 4 representa la ecuacién del modelo de regresion lineal y los coeficientes. A la
vista de los valores de los p-values de todos los términos se confirma la relevancia de
todos ellos asi como el valor del Rsq (adj) que se habia obtenido por el método de

regresion paso a paso.



The regression equation is

TOTAL.FAST = 25,9 + 9,44 ConsumoBenzo - 8,60 duracion.de.suefio

+ 7,28 PRIMEREPISODIO

48 cases used, 2 cases contain missing values

Predictor Coef SE Coef |T P VIF
Constant 25,915 (3,344 7,75 0,000
ConsumoBenzo 9,443 3,034 3,11 0,003 |1,052
duracion.de.suefio -8,600 3,161 -2,72 0,009 |1,023
PRIMEREPISODIO 7,282 2,990 2,44 0,019 |1,029

S=10,2078 R-Sq=29,80% R-Sq(adj)=24,97%

PRESS =5440,90 R-Sq(pred)=16,64%

Tabla 4. Ecuacion de regresion lineal y coeficientes de la variable FAST frente a las

variables PRIMEREPISODIO, ConsumoBenzo y duracidn.de.suefio.

En la Tabla 5 se observa cémo el valor p-value obtenido del andlisis de la varianza
(0,001) muestra que el modelo obtenido por medio de la regresién es
estadisticamente significativo. Es decir, al menos uno de los coeficientes tiene
influencia sobre la variable de salida FAST y tal y como se vio a partir de los resultados
de la tabla anterior podemos afirmar que las tres variables elegidas (ConsumoBenzo,
duracion.de.sueno y PRIMEREPISODIO) son todas ellas significativas. Ademas, en la
Tabla 5 también se puede observar que los valores de la suma secuencial de cuadrados

(sequential sum of squares) nos indica que los tres términos explican una parte




substancial de la varianza y muy similar entre si debido a los valores de los

coeficientes.

Analysis of Variance

Source DF |SS MS F P

Regression 3 [1942,1 |647,4 6,21 |0,001

Residual Error 44 |4584,7 |104,2

Lack of Fit 4 |440,5 |110,1 |1,06 0,387

Pure Error 40 (4144,2 |103,6

Total 47 |6526,8
Source DF |SeqSS
ConsumoBenzo 1 586,8
duracion.de.suefio 1 737,1
PRIMEREPISODIO 1 618,1

Unusual Observations

Obs |ConsumoBenzo |TOTAL.FAST Fit SE Fit | Residual | St Resid

46 1,00 14,00 34,04 (2,76 |-20,04 -2,04R

R denotes an observation with a large standardized residual.

Durbin-Watson statistic = 2,36536

No evidence of lack of fit (P >=0,1).

Tabla 5. Analisis de la varianza del modelo de regresion lineal de la variable FAST frente

a las variables PRIMEREPISODIO, ConsumoBenzo y duracion.de.suefo.




4.3.1.3 Dendrograma de la variable TOTAL.FAST y de todas las relacionadas con ésta.

Un dendrograma es un diagrama de datos que organiza a éstos en subcategorias que
se van dividiendo en otras hasta llegar al nivel de detalle deseado. Este tipo de
representacion permite apreciar las relaciones entre variables. El dendrograma
correspondiente a la variable TOTAL.FAST se representa en la Figura 3. En dicha figura
se observa como la variable que presenta un mayor indice de similitud con TOTAL.FAST
es la variable ConsumoBenzo. La combinacién de ambas variables presenta a su vez la
mayor similitud por una parte con la variable PRIMEREPISODIO y por otra con
ATIPICOS y Consumoantipsic. Se procederia de manera andloga para la interpretacion

completa del dendrograma.
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Figura 3. Dendrograma de la variable FAST y de las variables relacionadas con ésta.
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4.3.1.4 Modelo MARS (multivariate adaptive regression splines) empleando todas las

variables que impactan en FAST o en alguno de sus dominios.

En el presente apartado se ha realizado un modelo MARS que emplea como variables
de entrada todas aquellas que han sido encontradas como influyentes sobre FAST o
alguno de sus dominios (Estudios, PRIMEREPISODIO, Olanzapina, ATIPICOS, TIPICOS,
Consumoantipsic, ConsumoBenzo, pareja.nopareja, duracion.de.suefio,

comparacioncalidaddesuefio, eutimiarecod y numerosdeepisodiosrecod).



Call: earth(formula=TOTAL.FAST~., data=FAST, trace=200, degree=99,

(Intercept)
h(Estudios-2)
h(2-Estudios)

PRIMEREPISODIOHIPO1
ConsumoBenzo
duracion.de.suefio
h(eutimiarecod-1)
h(numerosdeepisodiosrecod-1)
h(Estudios-2) * ConsumoBenzo
h(2-Estudios) * ConsumoBenzo
ATIPICOS * ConsumoBenzo
Consumoantipsic * duracion.de.suefio
ConsumoBenzo * h(numerosdeepisodiosrecod-1)
duracion.de.suefio * h(eutimiarecod-1)
h(Estudios-2) * TIPICOS * ConsumoBenzo
ATIPICOS * TIPICOS * ConsumoBenzo

Consumoantipsic * ConsumoBenzo * duracion.de.suefio

coefficients

30.269771

4.653263

4.562384

9.057033

15.122235

-27.769103

-7.050963

9.298299

-6.196377

11.500805

-14.512227

15.135806

-24.231271

18.715321

38.553109

-12.879778

8.623301

thresh=1e-04, pmethod="none"

Selected 17 of 17 terms, and 9 of 14 predictors




Importance: Estudios, ConsumoBenzo, duracion.de.sueifio, Consumoantipsic, TIPICOS,
ATIPICOS, eutimiarecod, numerosdeepisodiosrecod, PRIMEREPISODIOHIPO1,
PRIMEREPISODIO1.00-unused, ...

Number of terms at each degree of interaction: 176 3

GCV 1235.498 RSS 2001.506 GRSq -6.992408 RSq 0.7303686 RSq (adj.) 0.6225160

Tabla 6. Informacién fundamental del modelo MARS de la variable TOTAL.FAST en
funcion de las variables Estudios, PRIMEREPISODIO, Olanzapina, ATIPICOS, TIPICOS,
Consumoantipsic, ConsumoBenzo, pareja.nopareja, duracion.de.sueio,

comparacioncalidaddesueno, eutimiarecod y numerosdeepisodiosrecod.

En la Tabla 6 se presenta la informacién fundamental del modelo MARS. En concreto,
los términos componentes de cada uno de los sumandos de la ecuacion. Intercept

representa el término independiente y el significado de la funcién h es el siguiente:

h(x)=x si >0 y h(x)=0 si x<0

Tal y como se puede ver en la tabla anterior, del total de |14 variables (predictores) que
habian sido encontrados como influyentes sobre la variable TOTAL.FAST o alguno de
sus dominios, el modelo MARS ha empleado un total de 9, de los cuales algunos de
ellos participan términos en los que se ponen de manifiesto relaciones dos a dos de las
variables (por ejemplo las duplas formadas por Estudios y ConsumoBenzo o
Consumoantipsic y duracion.de.suefo) mientras que otros participan en relaciones de
variables tres a tres (este es el caso de ATIPICOS, TIPICOS y ConsumoBenzo asi como
Consumoantipsic, ConsumoBenzo y duracion.de.sueno). Finalmente resulta de interés
destacar que el Rsq obtenido por este modelo es del 73,04% mientras que el valor del

Rsq (adj) es del 62,25%, valor muy superior al del modelo de regresién lineal.

La participacion de las variables en la construccién del modelo puede verse reflejada

en el grafico de la Figura 4. Dicho grafico representa los términos de la ecuacién en los




gue existe interaccidn entre una y dos variables frente a la variable de salida. Los

términos que representan interacciones entre tres variables no estdn representados

en esta figura. Finalmente, en la Figura 5 se presenta la evaluacién de la importancia

de las variables que intervienen en el modelo MARS.

earth(formula=TOTAL.FAST~.,...
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Figura 4. Participacion de las variables en la construccidon del modelo.
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Variable importance
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Figura 5. Evaluacion de la

MARS.

TOTAL.FAST: earth(formula=TOTAL.FAST~.,data=FAST trace=2,degree=99 thresh=1e-04,pmethod="none...
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Figura 6. Graficas correspondientes al modelo MARS de la variable FAST frente a las
variables Estudios, PRIMEREPISODIO, Olanzapina, ATIPICOS, TIPICOS, Consumoantipsic,
duracion.de.suefio, comparacioncalidaddesuefio,

ConsumoBenzo, pareja.nopareja,

eutimiarecod y numerosdeepisodiosrecod.



Con el fin de comprobar la estabilidad del modelo y la bondad de los resultados
obtenidos en el valor Rsq (adj), se han realizado una serie de modelos empleando la
técnica de validacién cruzada. La aplicacion de dicha técnica ha consistido en el
entrenamiento de 50 modelos MARS, cada uno de estos modelos fue entrenado
empleando la informacion correspondiente a todos los pacientes salvo uno. Los

valores de los coeficientes Rsq (adj) obtenidos se representan en la Figura 7.

Valores del coeficiente Rsq-adj Obtenidos para los 50 modelos (validacion cruzada)
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Figura 7. Valor de los coeficientes Rsq (adj.) de los 50 modelos entrenados.

La Figura 8 representa los valores predichos de la variable TOTAL.FAST por los 50
modelos entrenados para el paciente no empleado en el entrenamiento del modelo,
mientras que la Figura presenta el resumen de la informacidon estadistica
correspondiente a la diferencia entre el valor real de la variable TOTAL.FAST en cada
uno de los pacientes de la muestra menos el valor predicho por el modelo MARS
correspondiente. A la vista de los resultados obtenidos, el modelo es capaz de realizar
una prediccion relativamente acertada (valor medio de las diferencias -0,3149,
intervalo de confianza de la media entre -4,58 y 3,96 e intervalo de confianza de la

desviacion estandar entre 12,56 y 18,74).



Resultados de la variable TOTAL.FAST
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Figura 8. Representacion de los valores predichos por los distintos

para el paciente que no ha sido empleado para su entrenamiento.

modelos MARS



Diferencias (valor real menos prediccion)

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 0,44
P-Value 0,288
Mean -0,3149

StDev 15,0356
Variance 226,0686
Skew ness -0,372081
Kurtosis 0,957270
N 50
Minimum -47,8707

\ 1st Quartile -10,4795
Median -1,4078
; T T T = 3rd Quartile 11,0270
-0 -20 0 2 Maximum 30,2756
95% Confidence Interval for Mean
® -4,5879 3,9582
95% Confidence Interval for Median
-7,3538 5,9878
. 95% Confidence Interval for StDev
959% Confidence Intervals 12,5597 18,7363
Mean I 4 |
Median{ | o |
75 50 25 00 25 50

Figura 9. Resumen de la informacion estadistica correspondiente a la diferencia entre
el valor real de la variable TOTAL.FAST en cada uno de los pacientes de la muestra

menos el valor predicho por el modelo MARS correspondiente.

Graficos de intervalos de confianza de la variable TOTAL.FAST frente a las variables

mas importantes.

En el presente apartado se representan los intervalos de confianza de la variable
TOTAL.FAST frente a aquellas otras que fueron encontradas de mayor relevancia por el

modelo MARS.
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Figura 10. Intervalos de confianza de la variable TOTAL.FAST frente a las variables

ConsumoBenzo y Estudios.
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Figura 11. Intervalos de confianza de la variable TOTAL.FAST frente a la variable

duracion.de.suefo.
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Figura 12. Intervalos de confianza de la variable TOTAL.FAST frente a las variables

duracion.de.suefo y Consumoantipsic.



4.3.2 Andlisis Multivariante variable SF-36.

Para la realizacion del anadlisis multivariante de la variable SF-36 se ha procedido al

andlisis en paralelo de los componentes sumarios fisico (Csf) y mental (Csm).

4.3.2.1 Modelos de regresion lineal para los componentes sumarios fisico (Csf) y mental

(Csm).

Como primer paso del proceso de andlisis por medio de regresiéon lineal de las
variables Csf y Csm se procedid a la realizacién de sus modelos de regresion lineal
usando como variables de entrada todas aquellas que habian sido encontradas como
influyentes tanto sobre la variable SF-36 como sobre sus subescalas(Olanzapina,
ATIPICOS, Consumoantipsic, ConsumoBenzo, Consumolitio, duracion.de.suefo,
comparacioncalidaddesueno, promediosuicidio, numerosdeepisodiosrecod,
maniarecodificada, INGRESOS, SIENFERMEDADES, Diagndstico y sexo). Los resultados
obtenidos del modelo realizado para la variable Csf dieron un resultado del Rsqg (adj)
del 18,90%, mientras que el modelo efectuado para la variable Csm consiguio un valor
de Rsq (adj) del 35,50%. Dado los valores obtenidos no se ha considerado de interés la
presentacidon de las ecuaciones y demads resultados asociados, sino que se prefiere
optar directamente por el analisis del modelo que se obtenga a través del método de

regresion paso a paso.



4.3.2.2 Modelo de regresion lineal optimo de los componentes sumarios fisico (Csf) y

mental (Csm) a través del método de regresion paso a paso (stepwise regression)

4.3.2.2.1 Modelizacién del componente sumario fisico (Csf).

El resultado obtenido de la aplicacion del método de regresiéon paso a paso a la
variable de salida Csf es el que se muestra en la Tabla 7. El modelo de regresién lineal
Optimo que se puede obtener para esta variable alcanza un valor de Rsq (adj) del
29,96% y emplea como variables de entrada: SIENFERMEDADES, maniarecodifica y
ATIPICOS. A pesar de que dicho valor de ajuste debe ser considerado como bajo, dado
gue se trata del modelo de regresion lineal éptimo se presentan a continuacién sus
resultados. Asi, en la Tabla 8 se recoge la ecuacion de regresion lineal y coeficientes de
la variable Csf frente a las variables SIENFERMEDADES, maniarecodificada y ATIPICOS,
mientras que el analisis de la varianza de este modelo aparece en la Tabla 9.
Finalmente, la Figura 13 muestra los gréaficos correspondientes a dicho modelo de

regresion.



Alpha-to-Enter: 0,15 Alpha-to-Remove: 0,1

Response is csf on 14 predictors, with N = 50

Step 1 2 3
Constant 52,24 55,25 58,00
SIENFERMEDADES -7,0 -8,3 -8,3
T-Value -3,43 -4,12 -4,26
P-Value 0,001 0,000 0,000
Maniarecodificada -3,3 -2,8
T-Value -2,50 -2,13
P-Value 0,016 0,039
ATIPICOS -4,2
T-Value -1,89
P-Value 0,064
S 7,23 6,87 6,69
R-Sq 19,71 29,12 34,25
R-Sqg(adj) 18,03 26,11 29,96
Mallows Cp 2,5 -1,2 -2,3
PRESS 2724,19 2510,45 2431,29
R-Sq(pred) 12,91 19,75 22,28

Tabla 7. Resultados de la aplicacién del método de regresidon paso a paso a la

componente sumario fisica (Csf).




The regression equation is

csf = 58,0 - 8,33 SIENFERMEDADES - 2,75 maniarecodificada - 4,18 ATIPICOS

Predictor Coef SE Coef T P

Constante 58,002 2,281 |25,43| 0,000

SIENFERMEDADES | -8,333 1,954 | -4,26 | 0,000

maniarecodificada | -2,754 1,295 |-2,13 | 0,039

ATIPICOS -4,182 2,208 |-1,89| 0,064

S=6,68660 R-sq.=34,3% R-sq.(ad])=29,96%

Tabla 8. Ecuacidon de regresidon lineal y coeficientes de la variable Csf frente a las

variables SIENFERMEDADES, maniarecodificada y ATIPICOS.

Analysis of Variance

Source GL SC ™M F P
Regression 3 1071,48 357,16 7,99 0,000
Error residual 46 | 2056,69 44,71

Total 49 | 3128,17




Source DF | Seq. SS

SIENFERMEDADES | 1 | 616,43

maniarecodificada| 1 | 294,61

ATIPICOS 1 160,44
Unusual Observations
Obs SIENFERMEDADES csf Fit SE FIT | Residual | St Resid
13 0,00 37,863 |51,065| 1,403 | -13,203 | -2,02R
37 1,00 53,101 |39,978| 2,313 13,123 2,09R

R denotes an observation with a large standarized residual.

Tabla 9. Analisis de la varianza del modelo de regresion lineal de la variable Csf frente a

las variables SIENFERMEDADES, maniarecodificada y ATIPICOS.
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Figura 13. Gréficos correspondientes al modelo de regresion lineal dptimo de Ia

variable componente sumario fisico (Csf)

4.3.2.2.2 Modelizacién del componente sumario mental (Csm).

El resultado obtenido de la aplicacion del método de regresion paso a paso a la
variable de salida Csm, es el que se muestra en la Tabla 10. El modelo de regresién
lineal alcanzado para esta variable presenta un valor del. Rsq (adj) del 33,63% y emplea
como variables de entrada: Consumolitio, ConsumoBenzo, duracidn.de.suefio,
Consumoantipsic y ATIPICOS. Al igual que en el caso del modelo dptimo de la

componente sumario fisica (Csf), el valor de ajuste alcanzado puede ser considerado.

A continuacion se presenta de forma analoga a como se hizo en el apartado anterior

toda la informacion relevante relativa al modelo obtenido. Asi, en la Tabla 11 se recoge
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la ecuacion de regresion lineal y coeficientes de la variable Csm, frente a las variables
que fueron encontradas como significativas para la realizacion del modelo de regresion
lineal, mientras que el analisis de la varianza de este modelo se recoge en la Tabla 12.
Finalmente, la Figura 14 muestra los graficos correspondientes a dicho modelo de

regresion.



Alpha-to-Enter: 0,15 Alpha-to-Remove: 0,15

Response is csm on 14 predictors, with N = 50

Step 1 2 3 4 5
Constant 32,12 37,06 33,62 37,48 37,35
Consumolitio 11,6 10,8 9,9 9,8 8,8
T-Value 3,19 3,14 2,92 2,91 2,65
P-Value 0,003 0,003 0,005 0,006 0,011
ConsumoBenzo -8,4 -9,3 -8,3 -8,8
T-Value -2,59 -2,90 -2,58 -2,78
P-Value 0,013 0,006 0,013 0,008
duracion.de.suefno 6,4 6,4 7,4
T-Value 1,91 1,94 2,26
P-Value 0,063 0,059 0,029
Consumoantipsic -5,6 -19,0
T-Value -1,47 -2,26
P-Value 0,149 0,029
ATIPICOS 14,1
T-Value 1,78
P-Value 0,082
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S 12,0 11,3 11,0 10,9 10,6

R-Sq 17,45 27,75 33,04 36,11 40,40

R-Sq(adj) 15,73 24,68 28,68 30,43 33,63

Mallows Cp 16,7 10,8 8,8 8,5 7,2

PRESS 7463,87 | 6838,79 | 6584,66 | 6580,12 | 7154,75

R-Sq(pred) 10,82 18,29 21,33 21,38 14,52

Tabla 10. Resultados de la aplicacion del método de regresidn paso a paso a la

componente sumario mental (Csm)
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The regression equation is

csm = 37,3524 + 8,78143 Consumolitio - 8,7657 ConsumoBenzo + 7,44783

duracion.de.suefo - 18,9754 Consumoantipsic + 14,1379 ATIPICOS

Coefficients

Predictor Coef SE coef. T P
Constant 37,3524 4,02274 9,28531 0,000
Consumolitio 8,7814 3,31997 2,64503 0,011
ConsumoBenzo -8,7657 3,15253 -2,78053 0,008
duracion.de.suefio 7,4478 3,28985 2,26388 0,029
Consumoantipsic -18,9754 8,38347 -2,26343 0,029
ATIPICOS 14,1379 7,93886 1,78085 0,082

S=10,6473 R-sq.=40,40%  R-sq.(adj) = 33,63%

PRESS = 7154,75 R-sq.(pred.) = 14,52%

Tabla 11. Ecuacién de regresidn lineal y coeficientes de la variable csm frente a las
variables Consumolitio, ConsumoBenzo, duracidn.de.suefio, Consumoantipsic y

ATIPICOS.




Analysis of Variance

Source DF SS MS | CM Adj. F P
Regression 5 |3381,62 | 3381,62 | 676,324 | 5,96593 0,000270
Consumolitio 1 |1460,40 | 793,12 | 793,117 | 6,99618 0,011283
ConsumoBenzo 1| 862,59 | 876,46 | 876,460 | 7,73135 0,007957
duracion.de.suefio | 1 | 442,57 | 581,01 | 581,011 | 5,12516 0,028564
Consumoantipsic | 1 | 256,53 | 580,78 | 580,777 | 5,12310 0,028594
ATIPICOS 1| 359,53 | 359,53 | 359,527 | 3,17143 0,081841
Error 44 | 4988,03 | 4988,03 | 113,364
Lack of Fit 9 | 1198,29 | 1198,29 | 133,143 | 1,22964 0,309107
Pure Error 35|3789,75 | 3789,75 | 108,278
Total 49 | 8369,65
Unusual Observed Ratings
Obs csm Fit SE Fit Residual St Resid
18 | 17,2441 37,3524 | 4,02274 -20,1084 -2,03978
33 | 52,8375 23,7493 3,15035 29,0882 2,86005
43 4,9123 17,0592 7,69200 -12,1469 -1,64997
47 | 37,9718 25,8249 7,69200 12,1469 1,64997
48 | 26,1817 48,7442 3,48739 -22,5626 -2,24281

Tabla 12. Analisis de la varianza del modelo de regresion lineal de la variable Csm

frente a

las

variables

Consumolitio,

Consumoantipsic y ATIPICOS.

ConsumoBenzo,

duracion.de.suefio,
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Figura 14. Graficas correspondientes al modelo de regresion lineal de la variable Csm

frente

d

las variables Consumolitio,

Consumoantipsic y ATIPICOS

ConsumoBenzo,

duracion.de.suefio,
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4.3.2.3. Dendrograma de las de los componentes sumarios fisico (Csf) y mental (Csm) y

de todas las variables relacionadas con éstas.

Dendrograma (cfs)
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Figura 15. Dendrograma de la variable componente sumario fisico (Csf) y de todas las

relacionadas con ella.

139



Dendrograma (csm)
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Figura 16. Dendrograma de la variable componente sumario mental (Csf) y de todas

las relacionadas con ella.

Tal y como ya se explicé con anterioridad, un dendrograma es un diagrama de datos
gue organiza a éstos en subcategorias que se van dividiendo en otras hasta llegar al
nivel de detalle deseado. En el caso del presente apartado, lo que se pretende estudiar
es el nivel de similitud entre las diferentes variables frente a las componentes sumario
fisico y mental. Es necesario recordar que la técnica matematica subyacente al
dendrograma es el andlisis de conglomerados. El analisis de conglomerado es una
técnica multivariante que busca agrupar elementos (o variables) tratando de lograr la
maxima homogeneidad en cada grupo y la mayor diferencias entre los grupos. En el
caso de todos los dendrogramas que se exponen en el presente trabajo nos hemos
basado en los algoritmos jerarquicos acumulativos. Dichos algoritmos se caracterizan
por ir formando cada vez conglomerados de mayo tamaiio. El uso de los graficos de
dendrograma es debido a que ésta es la representacion grafica que mejor ayuda a

interpretar el resultado de un analisis de conglomerados.
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La utilidad del empleo de los conglomerados de variables, es que esta técnica sirve
para clasificar las variables en grupos cuando los grupos se desconocen inicialmente.
Una razon para crear conglomerados de variables pudiera ser la reduccion de su
numero. Asi, esta técnica puede ofrecer nuevas variables que son comprendidas con
mayor facilidad de una forma intuitiva que aquellas que han sido halladas utilizando

los componentes principales.

Tal y como se puede observar en las figuras de la pdgina anterior, este procedimiento
es un método jerarquico aglomerativo que comienza con todas las variables separadas,
cada una formando su propio conglomerado. En el primer paso, las dos variables mas
cercanas entre si se unen. En el siguiente paso, una tercera variable se une a las
primeras dos u otras dos variables se unen para formar un conglomerado diferente.
Asi, podemos observar cdmo en cada paso, se unen dos conglomerados. La tabla
muestra los conglomerados que se unieron y el nivel de similitud correspondiente. La
amalgamacién continta hasta que sélo queda un conglomerado. El dendrograma
ilustra la informacién obtenida en la tabla de amalgamaciéon en la forma de un
diagrama de arbol. El dendrograma sugiere cudles variables se podrian combinar,
quizds al promediar o totalizar. En el caso de la componente sumario fisica (Csf)
podemos observar como esta variable presenta la mayor similitud con
duracién.de.sueno, formando ambas dos un primer grupo que posteriormente se une
con la variable comparaciéncalidaddesuefio para posteriormente unirse este cluster
con otro formado por una parte por la variable Diagnéstico y por otro con todas las
variables que se encuentran en el eje de abscisas comprendidas entre la variable
Olazanpina y ConsumoBenzo. De cara a la interpretacion de estos resultados, se podria
afirmar que la variable Csf presenta una alta relacién (nétese que esto no tiene nada
gue ver con las correlaciones lineales) con las variables duracion.de.suefo vy
comparacioncalidaddesueno. Es decir, existe una notable interaccion entre estas tres

variables.



4.3.2.4 Modelo MARS de las componentes sumarios fisico y mental empleando todas

las variables que impactan en SF-36 y todas sus sub-escalas.

A continuacién se presentaran los Modelos MARS correspondientes a los componentes

sumarios fisico (Csf) y mental (Csm)

4.3.2.4.1 Modelos MARS para la componente sumario fisico (Csf).

En el presente apartado se presentan el modelo MARS que emplea como variables de
entrada toda aquellas variable que impacta sobre SF-36 y sus subescalas y como
variables de salida el componentes sumario fisico (Csf). Tal y como se explicé con
anterioridad, los modelos MARS son una forma de andlisis de regresién no paramétrica
gue se caracterizan por ser capaces de modelizar tanto no linealidades como

interacciones entre variables.



Call: earth(formula=csf~Olanzapina+ATIPICOS+Consumoantipsic+

ConsumoBenzo+Consumolitio+duracion.de.suefio+comparacioncalidaddesuefio+

promediosuicidio+numerosdeepisodiosrecod+maniarecodificada+
INGRESOS+SIENFERMEDADES+Diagndstico+sexo, data=SF36,

trace=2, degree=99, thresh=1e-04, pmethod="none")

coefficients

(Intercept) 56.884.426

ATIPICOS -7.010.102

Consumolitio -3.831.992
h(maniarecodificada-1) -2.574.698
h(1-maniarecodificada) 3.515.344

SIENFERMEDADES -18.463.449

ConsumoBenzo * h(1-maniarecodificada) 4.094.238
comparacioncalidaddesuefio * SIENFERMEDADES 6.294.821
h(numerosdeepisodiosrecod-1) * SIENFERMEDADES 7.470.516
h(1-maniarecodificada) * h(INGRESOS-1) 8.159.823
h(1-maniarecodificada) * h(1-INGRESOS) 1.816.179
maniarecodificada * SIENFERMEDADES 20.639.022
Olanzapina * h(1-maniarecodificada) * h(INGRESOS-1) 13.001.710
Olanzapina * maniarecodificada * SIENFERMEDADES 8.135.103
ATIPICOS * maniarecodificada * SIENFERMEDADES -16.716.772
ATIPICOS * Consumolitio * maniarecodificada * SIENFERMEDADES 8.033.334

Selected 16 of 16 terms, and 9 of 14 predictors

Importance: SIENFERMEDADES, maniarecodificada, ATIPICOS, Olanzapina, INGRESQOS,

Consumolitio, numerosdeepisodiosrecod, comparacioncalidaddesuefio,

Consumoantipsic-unused, ...

Number of terms at each degree of interaction: 1563 1

ConsumoBenzo,

GCV 301.0266 RSS 796.2153 GRSq -3.62145 RSq 0.7454449 RSq (adj.) 0.6436289




Tabla 13. Informacion fundamental del modelo MARS éptimo correspondiente a la

variable Csf.

En la Tabla 13 se presenta la informacién fundamental del modelo MARS. En concreto,
los términos componentes de cada uno de los sumandos de la ecuacidn. Intercept

representa el término independiente y el significado de la funcién h es el siguiente:
h(x)=x si >0 y h(x)=0 si x<0

Tal y como se puede ver en la tabla anterior, del total de 14 variables (predictores) que
habian sido encontrados como influyentes sobre la variable SF-36 y sus sub-escalas, el
modelo MARS ha empleado un total de 9, de los cuales algunos de ellos participan en
términos en los que se ponen de manifiesto relaciones dos a dos de las variables (por
ejemplo la duplas formada por ConsumoBenzo y maniarecodificada) mientras que
otras participan en relaciones de variables tres a tres (este es el caso de Olanzapina,
maniarecodificada e ingresos) e incluso existe un término de la ecuacidn que hace uso
de la combinacién de cuatro variables (ATIPICOS, Consumolitio, maniarecodificada y
SIENFERMEDADES). Finalmente resulta de interés destacar que el Rsq obtenido por
este modelo es del 74,54% mientras que el valor del Rsq (adj) es del 64,36%, valor muy

superior al del modelo de regresion lineal.

La participacidon de las variables en la construccién de los términos de primer vy
segundo grado del modelo puede verse en la Figura 16. Dicho grafico representa los
términos de la ecuacidn en los que existe interaccidn entre una y dos variables frente a
la variable de salida. Los términos que representan interacciones entre tres o cuatro
variables no estdn representados en esta figura. Finalmente, en la Figura 18 se
presenta la evaluacién de la importancia de las variables que intervienen en el modelo

MARS.



earth(formula=csf~Olanzapina+ATIPICOS+Ci tipsic+Ci B: Ci Litio+duracion.de.sue...
1 ATIPICOS 2 Consumolitio 3 maniarecodificada

8 8 8
8 8 &
2 \ 8 8
& & —_— &
B2 e -
= 2 &
& & #

T T T T T T T T T T T T T T T T T

00 02 04 08 08 10 00 02 04 [13 08 10 00 05 10 15 2

4 SIENFERMEDADES 2 comparacioncalidaddesuefio: SIENFERMEDADES

Py
e
ra
8_
o
o]
o]
o T T T T T

1} 02 04 [ 08 10

3 numerosdeepisodiosrecod: SIENFERMEDADES
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segundo grado del modelo.

145



Variable importance

40 60 80 100

20

P

ﬁ -
— nsubsets
o gev
g —  rss
2
p}
2
o
o I
T T T T T T T T I
(%] 1] a < %) =} ° 2 o
3 3 8 s 2 3 2
< = o N W £ @ 2 @
2 3 E 3 & 2 = 3 £
s S < ° 2 5 3 8 2
i 8 © 2 S s
o g g g ©
& g 2 3
] g g
] g
8
Figura 18. Evaluacion de la importancia de las variables que intervienen en el modelo
MARS.
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Figura 19. Graficas correspondientes al modelo MARS de la variable Csf frente a todas

las variables que impactan en SF-36 y sus sub-dominios.
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Finalmente y con el fin de comprobar la estabilidad del modelo y la bondad de los
resultados obtenidos en el valor Rsqg (adj) se han realizado una serie de modelos
empleando la técnica de validacién cruzada. La aplicacion de dicha técnica ha
consistido en el entrenamiento de 50 modelos MARS. Cada uno de ellos fue entrenado
empleando la informacion correspondiente a 49 pacientes y su validacién fue realizada
con los datos del paciente faltante. Los valores de los coeficientes Rsq (adj.) obtenidos

se representan en la Figura 20.

Valores del coeficiente Rsq-adj Obtenidos para los 50 modelos (validacion cruzada)
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Figura 20. Valor de los coeficientes Rsq (adj.) de los 50 modelos entrenados para la

variable Csf.

De forma analoga a como se hizo ya previamente cuando se utilizaron modelos MARS
con validacidon cruzada en la Figura 21se representan los valores predichos por los
modelos entrenados para la variable Csf frente a los valores reales, mientras que en la
Figura 22 se presenta el resumen de la informacién estadistica correspondiente a la
diferencia entre el valor real de la variable Csf en cada uno de los pacientes de la
muestra, menos el valor predicho por el modelo MARS correspondiente. A la vista de

los resultados obtenidos, el modelo es capaz de realizar una prediccion relativamente



acertada (valor medio de las diferencias 0,3398, intervalo de confianza de la media

entre -2,44 y 3,12 e intervalo de confianza de la desviacion estandar entre 8,18 y

12,20).
Resultados de la variable Csf
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Figura 21. Representacion de los valores predichos por los distintos modelos MARS

para el paciente que no ha sido empleado para su entrenamiento (componente

sumario fisico)
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Diferencias (valor real menos prediccion)
Prueba de normalidad de Anderson-Darling
— A-cuadrado 0,33
Valor P 0,503
a Media 0,3398
Desv.Est. 9,7900
| Varianza 95,8436
Asimetria 0,167774
Kurtosis -0,058814
N 50
Minimo -22,8898
1ler cuartil -7,0759
Mediana -1,3854
. . . . . 3er cuartil 7,2120
2 10 0 10 2 Maximo 22,7848
Intervalo de confianza de 95% para la media
— T+ 2,424 31221
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
-3,8537 3,1071
Intervalo de confianza de 95% para la desviacién estandar
Intervalos de confianza de 95% 8,1779 12,1996
Media - l . l
Mediana } . }
4 2 0' 2 4

Figura 22. Resumen de la informacidn estadistica correspondiente a la diferencia entre
el valor real de la variable Csf en cada uno de los pacientes de la muestra menos el

valor predicho por el modelo MARS correspondiente.
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4.3.2.4.2 Modelos MARS para la componente sumario mental (Csm)

En el presente apartado se presentan el modelo MARS que emplean como variables de

entrada todas aquellas variables que impactan sobre SF-36 y sus subescalas y como

variable de salida del componente sumario mental (Csm).

Call: earth(formula=csm~0lanzapina+ATIPICOS+Consumoantipsic+

ConsumoBenzo+Consumolitio+duracion.de.suefio+comparacioncalidaddesuefio+

promediosuicidio+numerosdeepisodiosrecod+maniarecodificada+

INGRESOS+SIENFERMEDADES+Diagndstico+sexo, data=SF36,

trace=2, degree=99, thresh=1e-04, pmethod="none"

coefficients

(Intercept) 36.174.811
Consumoantipsic -8.074.175
ConsumoBenzo 5.586.080
Consumolitio 7.572.203
h(INGRESOS-1) 12.445.486
h(1-INGRESOS) -18.934.811

Olanzapina * Consumolitio -8.539.183
ATIPICOS * ConsumoBenzo 26.120.000
Consumoantipsic * ConsumoBenzo -27.345.932
ConsumoBenzo * promediosuicidio -10.599.353
ConsumoBenzo * h(INGRESOS-1) -3.713.595
ConsumoBenzo * h(1-INGRESQOS) -24.248.021
ConsumoBenzo * sexo -3.911.246
h(1-INGRESOS) * h(Diagnéstico-1) 41.752.049
h(1-INGRESOS) * sexo -14.061.392
ConsumoBenzo * h(INGRESOS-1) * sexo -8.603.010
ConsumoBenzo * h(1-INGRESOS) * sexo 5.712.602




Selected 17 of 17 terms, and 9 of 14 predictors

Importance: Consumolitio, ConsumoBenzo, INGRESOS, Diagndstico, promediosuicidio, sexo,

ATIPICOS, Consumoantipsic, Olanzapina, duracion.de.suefio-unused, ...

Number of terms at each degree of interaction: 159 2

GCV 1243.529 RSS2014.516 GRSq-6.134528 RSq0.75931 RSq (adj.) 0.66274

Tabla 14. Informacion fundamental del modelo MARS éptimo correspondiente a la

variable Csm

En la Tabla 14 se presenta la informacién fundamental del modelo MARS
correspondiente a la variable Csm. Al igual que en el modelo de la variable Csf, del
total de 14 variables (predictores) que habian sido encontrados como influyentes sobre
la variable SF-36 y sus sub-escalas, el modelo MARS ha empleado un total de 9, de los
cuales algunos de ellos participan en términos en los que se ponen de manifiesto
relaciones lineales o bien dos a dos de las variables. Finalmente resulta de interés
destacar que el Rsq obtenido por este modelo es del 75,91% mientras que el valor del

Rsq (adj) es del 66,27%, valor muy superior al del modelo de regresién lineal.

La participacidon de las variables en la construccién de los términos de primer y
segundo grado del modelo puede verse en la Figura 23. Finalmente, en la Figura 24 se
presenta la evaluacién de la importancia de las variables que intervienen en el modelo

MARS.
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Figura 23. Participacion de las variables en la construccidn de los términos de primery

segundo grado del modelo.
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Figura 24. Evaluacidn de la importancia de las variables que intervienen en el modelo

MARS.
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Figura 25. Graficas correspondientes al modelo MARS de la variable Csm frente a

todas las variables que impactan en SF-36 y sus sub-dominios.

Finalmente y con el fin de comprobar la estabilidad del modelo y la bondad de los
resultados obtenidos en el valor Rsg (adj) se han realizado una serie de modelos
empleando la técnica de validacién cruzada. La aplicacion de dicha técnica ha
consistido en el entrenamiento de 50 modelos MARS. Cada uno de ellos fue entrenado
empleando la informacion correspondiente a 49 pacientes y su validacion fue realizada
con los datos del paciente faltante. Los valores de los coeficientes Rsq (adj.) obtenidos

se representan en la Figura 26.
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Valores del coeficiente Rsq-adj Obtenidos para los 50 modelos csm (validacion cruzada)
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Figura 26. Valor de los coeficientes Rsq (adj.) de los 50 modelos entrenados para la

variable Csm.

De forma analoga a como se hizo ya previamente cuando se utilizaron modelos MARS
con validacién cruzada, en la Figura 27 se representan los valores predichos por los
modelos entrenados para la variable Csm frente a los valores reales mientras que en la
Figura 28 se presenta el resumen de la informacién estadistica correspondiente a la
diferencia entre el valor real de la variable Csm en cada uno de los pacientes de la
muestra menos el valor predicho por el modelo MARS correspondiente. A la vista de
los resultados obtenidos, el modelo es capaz de predecir pero la varianza que presenta

es relativamente alta.
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Resultados de la variable Csm
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Figura 27. Representacién de los valores predichos por los distintos modelos MARS

para el paciente que no ha sido empleado para su entrenamiento (componente

sumario mental)
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. - Y
Diferencias (valor real menos prediccion)
Prueba de normalidad de Anderson-Darling
— A-cuadrado 0,86
Valor P 0,026
N -
Media 0,5787
Desv.Est. 21,1504
Varianza 447,3401
Asimetria 0,82720
Kurtosis 4,12916
N 50
Minimo -55,4865
ler cuartil -13,6098
Mediana 0,4218
¢ . 3er cuartil 11,1332
-60 -30 0 0 6 Maximo 81,5247
Intervalo de confianza de 95% para la media
* * -5,4322 6,5896
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
-4,4037 7,0557
Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
i 0,
Intervalos de confianza de 95% 17,6677 26,3562
Meda{ | . |
Mediana 4 : - :
6 3 0 3 6

Figura 28. Resumen de la informacidn estadistica correspondiente a la diferencia entre
el valor real de la variable Csm en cada uno de los pacientes de la muestra menos el

valor predicho por el modelo MARS correspondiente.
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5. DISCUSION.

A pesar del estado de eutimia de las personas con TB de nuestros estudio,
esperdbamos que se hicieran evidentes deterioros a nivel de funcionamiento y de
calidad de vida y que estos deterioros estuvieran determinados, al menos en parte, por
variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel educativo) y clinicas (edad
de inicio, tiempo de evolucidn del trastorno, sintomas subclinicos, calidad del suefio y

uso de sustancias).

5.1 Funcionalidad.

Al momento de evaluar las variables de impacto en el funcionamiento realizamos
primero los andlisis descriptivos y bivariados, en un segundo momento los de tipo

multivariado.

5.1.1 Andlisis descriptivos y bivariados.

5.1.1.1 Variables sociodemogrdficas.

Al igual que Huxley y Baldessarini (2007) encontramos que la condicién de ser vardn
implica un mayor deterioro funcional frente a las mujeres pero este hallazgo se hizo

evidente solo en relacién al dominio de las relaciones interpersonales.

En lo relativo al nivel educativo nuestros hallazgos son similares a los de Wingo et al.
(2010b) de acuerdo a que las personas con un nivel de estudios secundarios mostraron

un mayor nivel de autonomia en el funcionamiento frente a las personas con un nivel



de educacidon primaria. Ademas las personas con nivel de educacidon secundaria
mostraron un tiempo de eutimia mayor que sus pares con educacidn primaria. Estas
diferencias no se hicieron evidentes entre estos ultimos y los de nivel educativo
universitario, ni entre los de nivel educativo universitario y los de nivel primario. Sin
embargo, y al igual que Shoeyen et al. (2010), no hemos encontrado relacién alguna

entre el nivel educativo y el funcionamiento en los dominios sociales y ocupacionales.

En congruencia con Wingo et al. (2010b), Schoeyen et al. (2010) y Huxley et al. (2007)
encontramos que el tener pareja en las personas con TB implicaria un mejor
funcionamiento al menos en el dmbito laboral, pero por el contrario un peor

funcionamiento cognitivo que quienes no tenian pareja.

Histéricamente el nivel de funcionamiento ha sido evaluado en las personas de
acuerdo a sus niveles de productividad mayormente en el sentido laboral. En nuestros
estudio hemos encontrado, en consonancia con el estudio de Mc Morris et al. (2010),
que el porcentaje de personas en actividad laboral en nuestra muestra es bajo ya que
solo un cuarto de la misma trabajaba y mas de la mitad se encontraba en situacién de
incapacidad (temporal o permanente). Esto probablemente se deba a qué se

encuentra influido por diversas variables.

5.1.1.2 Subtipo de trastorno bipolar.

De la misma manera que Wingo (2010a) y Rosa (2010b) no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en el nivel de funcionamiento general o algunos de los

dominios de funcionamiento de acuerdo al subtipo de trastorno bipolar.



5.1.1.3 Polaridad de inicio del trastorno.

Encontramos diferencias en cuanto a la polaridad de inicio del trastorno en relacion
con el funcionamiento auténomo; los pacientes que comenzaron con una
manifestacion maniaca del trastorno mostraron mayor nivel de dificultad en el
funcionamiento de la autonomia que sus iguales que debutaron con un episodio

depresivo.

5.1.1.4 Numero de episodios.

Hemos hallado diferencias estadisticamente significativas de acuerdo al nimero de
episodios del trastorno en relacion al funcionamiento laboral. Las personas que mas
episodios han sufrido mostraron un mayor deterioro en el funcionamiento en los

dominios de autonomia, laboral y finanzas.

Baldessarini et al. (2010) explican que las fases depresivas en el TB son las mas
frecuentes y que éstas estan asociadas a una mayor discapacidad funcional. En el
mismo sentido, los analisis correlacionales indicaron que a mayor nimero de episodios
depresivos hay una mayor dificultad en el funcionamiento en general y en los dominios

de autonomia, cognitivo y ocio.

5.1.1.5 Sintomas subclinicos o residuales.

Wingo et al. (2010b), Gitlin et al. (2010), Montoya et al. (2010) y Rosa et al. (2009)
afirman que los sintomas subclinicos de tipo depresivo son decisivos en cuanto al nivel

de funcionamiento. En esta misma direccién nuestros resultados muestran, a pesar del



estado de eutimia de las personas de la muestra, que pequeifias diferencias en las
puntuaciones de Hamilton (sintomas de depresion) marcan diferencias
estadisticamente significativas en el funcionamiento general. Incluso, cuando llevamos
a cabo el analisis correlacional los resultados mostraron que cada uno de los dominios
de funcionamiento empeoraba de acuerdo al aumento de la puntuacion en la escala

Hamilton (sintomas de depresion).

5.1.1.6 Tiempo de eutimia.

Las diferencias estadisticamente significativas en relacidn al tiempo de eutimia indican
que ésta es una variable de impacto en el funcionamiento. Hemos encontrado que un
mayor tiempo de eutimia impacta de manera positiva en el funcionamiento auténomo
de las personas con TB. Estos resultados se han confirmado también en el analisis
correlacional, de manera que a mayor tiempo de eutimia mejor desempefio en el

dominio auténomo.

5.1.1.7 Edad del primer ingreso a una unidad de psiquiatria aguda.

Otra de las variables clinicas que influye en el funcionamiento es la edad del primer
ingreso hospitalario. El analisis correlacional mostré que a mayor edad del primer

ingreso mayor dificultad en el dominio laboral.



5.1.1.8 Comorbilidad psiquidtrica.

A pesar de que en este tipo de poblacion los porcentajes de consumos de drogas
suelen ser elevados en nuestra muestra no se observaron consumos significativos de
sustancias diferentes al tabaco y nuestros hallazgos son sélo referidos a este tipo de

droga.

Gutiérrez-Rojas et al. (2010) sefialaron que una de las variables de impacto en el
funcionamiento laboral es la dependencia a la nicotina. Como resultado de nuestro
estudio no podemos afirmar que la dependencia (ya que no hemos medido
dependencia) sea una variable de impacto, pero si al menos el consumo de tabaco. El
consumo de tabaco influyd de manera negativa en el funcionamiento. Entre las
personas que no fumaban y quienes tenian un consumo superior a 20 unidades de
tabaco estos ultimos presentaron un funcionamiento laboral peor. En la misma linea,
los resultados de las técnicas correlacionales fueron congruentes con lo anterior en el
sentido de que a mayor consumo de tabaco peor funcionamiento laboral y también

general.

5.1.1.9 Ritmos bioldgicos.

En relacion a los ritmos bioldgicos, en particular los ritmos del suefio-vigilia, nuestros
hallazgos fueron similares a los de los estudios existentes de Harvey et al. (2008),
Gruber et al. (2009) y Giglio et al. (2010). De acuerdo a los autores precedentes las
alteraciones de este ritmo influirian de forma negativa en el funcionamiento general
de las personas con TB. A pesar de haber realizado una medicidn subjetiva en esta area
los resultados de nuestro estudio reflejaron que la duracién del suefio es una variable

determinante de acuerdo a que quienes dormian menos de 7 horas tenian un peor



funcionamiento general y una mayor dificultad en el dominio de las relaciones

interpersonales.

No obstante, no sdélo la duracién del suefio parece determinar las dificultades en el
funcionamiento. La calidad subjetiva del suefio también demostré ser un factor de
relevancia. Las personas que denotaron una mala calidad de suefo presentaron un
peor funcionamiento respecto de quienes tienen una buena calidad del mismo, en
particular en el dominio de las relaciones interpersonales. Los analisis correlacidénales
mostraron ademas que una mala calidad de sueifio determina un empeoramiento
también en el funcionamiento general y en particular en los dominios de autonomia y

relaciones interpersonales.

Los datos obtenidos en los diversos estudios acerca del impacto del suefio en el
funcionamiento y calidad de vida de las personas con trastorno bipolar son claros y
contundentes. Pero ninguno de los estudios que hemos leido ha comparado el efecto
de los trastornos del suefio con el de otras variables clinicas de posible impacto, ya sea

en el funcionamiento o la calidad de vida.

Como contrapartida, los estudios exhaustivos sobre variables clinicas de impacto en el
funcionamiento y la calidad de vida no incluyen medidas de suefio en su mayoria y los
que si lo hacen, sélo reparan en la cantidad de horas dormidas dejando la eficacia del

suefo, es decir su accion reparadora.

Cabe destacar que no es minima la literatura que enuncia a los trastornos del suefio no
como sintomas sino mas bien como factor implicado en la génesis de los trastornos del
estado de animo. Por esto, creemos que es de crucial importancia utilizar pruebas
estandarizadas de medicién de sueno en los estudios de funcionamiento y calidad de

vida.



5.1.1.10 Farmacoterapia.

Si bien no realizamos un analisis exhaustivo de la farmacoterapia ciertos resultados
nos indicaron algun tipo de accién de algunos medicamentos sobre el funcionamiento

de las personas de la muestra.

Hemos encontrado que los pacientes que no consumen antipsicéticos de ningun tipo
muestran un mejor funcionamiento en varios dominios (autonomia, funcionamiento
cognitivo y funcionamiento general). Esto puede deberse a dos tipos de factores: 1-
que quienes utilizan antipsicéticos padezcan una forma mas grave del TB y por ello
presenten un mayor deterioro o, 2- que los efectos adversos de los antipsicdticos
afecten de alguna manera al desarrollo de las personas en lo que atafie a su

funcionamiento.

Por otro lado nuestros resultados muestran que el nivel de funcionamiento general
esta determinado también por el uso/no uso de benzodiacepinas dentro del esquema
farmacolégico. Un mayor consumo de benzodiacepinas determina un peor
funcionamiento general. Normalmente el uso de este farmaco deberia ser acotado en
el tiempo y muchas veces la realidad en la clinica es diferente. Desde otro lugar es
posible pensar que si bien son farmacos de primera eleccién ante la ansiedad de los
pacientes muchas veces los efectos sedantes puedan alterar el funcionamiento de las

personas.

De acuerdo a lo anterior y en vistas de nuestros resultados no es ilégico pensar en que
el uso de agentes de tipo benzodiacepinicos pueda determinar diferencias en el
funcionamiento de las personas con TB. Efectos tales como la dependencia, la
ansiedad de rebote, la sedacién, somnolencia y los deterioros en la memoria impactan
de manera negativa en el funcionamiento, y en la practica clinica cotidiana estos

fendmenos no son infrecuentes.

En este mismo sentido es concebible pensar en que el uso de antipsicéticos pudiera
reportar las mismas, sino similares, consecuencias en el funcionamiento de las

personas.



5.1.2 Andlisis multivariados.

Una vez realizados los analisis descriptivos y bivariados llevamos a cabo los analisis
multivariantes para descartar posibles variables de confusidn, es decir aquellas que
verdaderamente no impactan en el funcionamiento del TB. Los resultados de analisis
multivariante (MARS) confirman que las siguientes variables son las que impactan en el
funcionamiento de las personas de nuestra muestra; las presentamos aqui en orden
decreciente de relevancia: 1- el nivel de estudios es la variable que ha participado en la
mayoria de los modelos propuestos por el andlisis, a mayor nivel de estudios menor
deterioro, 2- el uso de benzodiacepinas, utilizar estos farmacos impacta de manera
negativa en el funcionamiento, 3- la duracion del suefio es la tercera variable de
importancia, una duracion de suefio de 7 horas o superior mejora el funcionamiento,
4- el uso de antipsicéticos se presenta como una variable de impacto negativa, quienes
lo utilizan presentan mayores deterioros funcionales que quienes no lo hacen, 5- el
tiempo de eutimia es también factor relevante, a mayor tiempo de eutimia menor
deterioro funcional, 6- la cantidad de episodios padecidos también es un determinante
del funcionamiento, a mayor cantidad de episodios peor funcionamiento, 7- primer
episodio, haber iniciado el trastorno con un episodio de hipomania supone un peor

funcionamiento.



5.2 Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Al momento de evaluar las variables de impacto en la CVRS realizamos primero los

analisis descriptivos y bivariados, en un segundo momento los de tipo multivariado.

5.2.1 Andlisis descriptivos y bivariados.

5.2.1.1 Variables sociodemogrdficas.

En relacion a la calidad de vida relacionada con la salud hemos hallado, a diferencia de
Sierra et al. (2005), que el sexo si es un determinante del nivel de calidad de vida en las
personas con TB en estado de eutimia. Por otro lado, y en discrepancia con Gutiérrez-
Rojas et al. (2008), encontramos en los hombres una peor calidad de vida, esta
diferencia estadisticamente significativa se estableci6 en el Componente Sumario

Mental.

Contrariamente a los resultados de Gutiérrez et al. (2008) no hemos hallado una
correlacién entre la edad de las personas y la calidad de vida en el sentido de que a
mayor edad peor calidad de la misma. La edad media de la muestra de Gutiérrez et al.
(2008) fue levemente superior a la de nuestra muestra (48 vs 46,7); es posible que la
diferencia pueda radicar en que, en la muestra del autor, menos del 50% de las
personas estaban en estado de eutimia y en la nuestra el 100% lo estaban. Sabemos ya
que la percepcion de calidad de vida varia, sobre todos en los trastornos bipolares, en

funcién de la fase del trastorno en que se encuentren los pacientes.

5.2.1.2 Tiempo de eutimia.

En relacion a la clinica hemos hallado que el tiempo de eutimia es uno de los

determinantes de la calidad de vida relacionada con la salud, en tanto que una mayor



duracién del tiempo de eutimia resultaria en una mejor percepcion de calidad de vida,

al menos en el Componente Sumario Mental.

5.2.1.3 Sintomas subclinicos

Los pacientes con TB en estado de eutimia no estan libres de deterioros en su
funcionamiento como se creia en el pasado; aunque suaves a moderados los

deterioros en el funcionamiento de estas personas siguen presentes.

En congruencia con Marangell (2004) y Goosens et al. (2008) hemos hallado
correlacién entre los sintomas subclinicos de tipo depresivo existentes y una

disminucion de la calidad de vida.

A pesar del estado de eutimia de nuestra muestra los sintomas de depresion
subclinicos existentes correlacionaron con diferentes subescalas de la calidad vida, de

manera que a mayor gravedad clinica de la depresién peor calidad de vida.

5.1.2.4 Tipo de episodio del trastorno.

A diferencia de Vojta et al. (2004), Zhang (2006) y Gazalle et al. (2007) no hemos
hallado diferencias en la calidad de vida de acuerdo al tipo de episodio del trastorno ya
gue todos nuestros pacientes se encontraban en estado de eutimia en el momento del

estudio.



5.1.2.5 Subtipo de trastorno bipolar.

De acuerdo al subtipo de TB hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en relacién a la percepcion de la calidad de vida respecto al rol fisico, en
donde los pacientes diagnosticados con TB | perciben una peor calidad de vida que sus

pares diagnosticados con TB .

5.1.2.6 Numero de episodios del trastorno.

El nimero de episodios del trastorno mostré tener impacto en la subescala rol fisico.
Las personas que tuvieron mds de 30 episodios afectivos presentaron una calidad de
vida menor relacionada con la subescala mencionada. Este dato también fue
confirmado en los analisis correlacionales los cuales indicaron que a mayor cantidad de
episodios del trastorno habia un empeoramiento de la calidad de vida relacionada con

la subescala nombrada.

Por otro lado, quienes presentaron mas episodios de mania mostraron una calidad

vida menor en relacién a la subescala rol emocional.

Por ultimo y en relacién a los episodios de hipomania hemos hallado correlacién entre
el aumento de numero de episodios con una mejora de la calidad de vida en el

funcionamiento social.



5.1.2.7 Intentos de suicidio e ingresos en unidades psiquiatricas de agudos.

En nuestra revision bibliografica no encontramos literatura cientifica en relacién al
numero de intentos de suicidio y cantidad de ingresos en unidades psiquidtricas de

agudos y la calidad de vida de las personas con TB.

En relacidon a los intentos de suicidio hemos hallado que una mayor cantidad de
intentos produce un deterioro en la calidad de vida en lo referente al funcionamiento

social y el rol emocional.

Por otro lado hallamos que quienes mas ingresos en unidades psiquiatricas de agudos
tuvieron presentaron un deterioro mayor de su la calidad de vida respecto al rol

emocional.

5.1.2.8 Ritmos bioldgicos.

Al igual que Harvey (2008) y Gruber (2009) hemos encontrado que las alteraciones del
suefo representan ser variables de impacto en el nivel de calidad de vida de las
personas con TB. Nuestros hallazgos en este contexto se han establecido en diferentes
direcciones. Por un lado, hallamos que la duracién del suefio es un determinante
importante de la calidad de vida. Cuando comparamos la duraciéon del suefo entre
quienes dormian durante 7 horas o menos y los que dormian mas de 7 horas,
hallamos que los pacientes que duermen menos de siete horas tiene una calidad de
vida inferior a sus pares en las siguientes subescalas: funcién fisica, salud general,

vitalidad, funcionamiento social y salud mental.

No solo la duracion del suefio resultd ser una variable de importancia. Quienes tienen
una buena calidad de suefio tienen una calidad de vida estadisticamente significativa

mejor en la subescala de salud mental. Este resultado se confirmdé ademas en los



analisis correlacionales de manera que a mejor calidad de suefo mejor calidad de vida
en las subescalas de salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional, salud

mental y el componente sumario fisico.

Por otro lado, Harvey et al. (2008) afirma que si los trastornos del suefio afectan a la
calidad de vida se debe a que estos trastornos tienen consecuencias adversas para el
funcionamiento afectivo. Respecto a esto, nuestros resultados indican que a mayor
puntuacion en Pittsburgh (es decir peor calidad de suefio) mayor puntuacién en
Hamilton (sintomas de depresion) y a mayor gravedad de depresiéon, como hemos
visto antes, peor calidad de vida; es decir, podria haber una relaciéon entre estas

variables.

A pesar de la existencia de estudios sobre los ritmos del suefio, tanto en cuanto a la
duracién como a la calidad del mismo, no hemos encontrado un estudio que hable
sobre el grado de somnolencia de los pacientes con TB. En ésta linea debemos decir
que el suefio disminuido y/o mala calidad del mismo se ven reflejados en el grado de
somnolencia de los pacientes (aunque algunos farmacos pudieran tener,quiza, alguna
implicancia en este sentido). No hemos encontrado que la muestra se encontrara con
un grado de somnolencia excesiva en general, pero si hemos hallado correlaciones
entre los grados de somnolencia de los pacientes y diferentes subescalas de calidad de
vida, en el sentido de que a mayor grado de somnolencia peor calidad de vida en las
diferentes subescalas del SF-36: funcionamiento fisico, salud general, funcionamiento

social, salud mental y Componente Sumario Mental.

5.1.2.9 Farmacoterapia.

Respecto al uso y tipos de psicofarmacos y la calidad de vida encontramos resultados
en diferentes sentidos. Quienes utilizan litio frente a quienes no lo utilizan mostraron
mejores puntuaciones en calidad de vida en rol emocional, vitalidad, salud mental y el

Componente Sumario Mental.



Aguellas personas que no usan antipsicoticos frente a los que los usan mostraron una
mejor calidad de vida en las subescalas de: funcién social, rol fisico y rol emocional.
Tomar antipsicéticos atipicos parece estar en relacién con una mejor calidad de vida

en la subescala de rol emocional frente a quienes toman antipsicéticos tipicos.

Quienes utilizan antipsicoticos atipicos frente a quienes no toman antipsicdticos
atipicos muestran una peor calidad de vida en las subescalas de funcién fisica y rol
fisico. Por otro lado quienes utilizan antipsicdticos atipicos frente a quienes no toman
antipsicdéticos de ningun tipo muestran una peor calidad de vida en la subescala de rol
emocional. Las personas que toman antipsicéticos atipicos frente a quienes no
consumen ningun tipo de antipsicético muestran una peor calidad de vida en las

subescalas de funcidn fisica, rol fisico, funcién social y rol emocional.

Cuando evaluamos terapias combinadas de antipsicéticos encontramos que los
pacientes que utilizan una combinacién de antipsicéticos tipicos y atipicos obtuvieron
mejores puntuaciones en calidad de vida frente a los que toman un solo tipo de
antipsicotico. Cuando comparamos el uso combinado de antipsicdticos frente a no
tomar antipsicéticos encontramos que quienes no lo hacian mostraban una mejor

calidad de vida en relacion al rol fisico.

Por ultimo, cuando comparamos la calidad de vida de quienes usan benzodiacepinas
frente a quienes no lo hacen encontramos diferencias estadisticamente significativas
en la linea de que quienes no usan estos tipos de farmacos presentan una mejor
calidad de vida en las subescalas de rol emocional, salud mental y el Componente

Sumario Mental.

Las mismas observaciones que hemos hecho respecto al impacto de los farmacos en el

funcionamiento son plausibles de realizarse también aqui.



5.1.2.10 Comorbilidad psiquidtrica.

De acuerdo a Garcia-Portilla et al. (2010) los pacientes con TB tiene un riesgo
aumentado de enfermedades somaticas de acuerdo a diversos factores, entre estos el

consumo de tabaco.

En nuestra muestra mas del 50% era consumidora de tabaco. Nuestros hallazgos
indican en relacion al Componente Sumario Mental que quienes fuman de 1 a 19
unidades de tabaco presentan una mejor calidad de vida relacionada con la salud en
Componente Sumario Mental que quienes fuman 220 unidades. Por otro lado, los
analisis correlacionales indican que a mayor consumo de unidades de tabaco peor

calidad de vida es las subescalas de salud general y vitalidad.

51211 Comorbilidad somdtica.

Escasa bibliografia hemos encontrado en relacién a la salud fisica y la calidad de vida
de las personas con TB. Kilbourne et al. (2009) sugirié6 en su articulo que las
comorbilidades somaticas o fisicas empeorarian de alguna manera la calidad de vida
de estos pacientes en el plano fisico. De manera congruente y complementaria al autor
nuestros datos indican que las personas con TB y al menos una enfermedad somatica
comoérbida presentan una peor calidad de vida en las subescalas de funcionamiento

fisico, dolor corporal, salud general y en el componente sumario fisico.

AuUn cuando en la literatura antigua y contemporanea las descripciones de los
trastornos afectivos incluyen sintomas corporales y que la evidencia cientifica muestra
gue existen tasas mas elevadas de comorbilidad somatica en las personas con
trastorno bipolar (Bobes et al., 2008, Garcia-Portilla et al., 2009 y Kilbourne et al.,
2009), son casi inexistentes las investigaciones de relacién entre los sintomas psiquicos

y somaticos.



Aunque manifestaciones tales como cefaléas, dolores articulares, dolores musculares,
anorgasmia en las mujeres, alteracion de los ritmos circadianos, alteracion de la
actividad motora o incluso anormalidades en pruebas de laboratorio no son extraiias
en la clinica del trastorno bipolar (DSM IV, CIE 10); los estudios sobre calidad de vida 'y
funcionamiento aun no incluyen métodos de captacidon que permitan arrojar luz sobre
la relacién entre sintomas somaticos y psiquicos, por lo tanto los resultados obtenidos

no son sino parciales.

5.1.2.12 Subescala mds afectada.

Por ultimo, la subescala mayormente afectada en las personas de nuestro estudio es la
subescala de rol emocional. Esta subescala se ve afectada de manera particular por: los
intentos de suicidio, N2 de episodios de mania, N2 de ingresos en unidades
psiquidtricas de agudos, uso / no uso de litio, uso / no uso de benzodiacepinas, uso /
no uso de antipsicéticos (y tipo de antipsicdtico), calidad de suefio, uso de tabaco y

sintomas depresivos.

5.1.3 Andlisis Multivariados.

El modelo de analisis multivariante MARS arrojoé los siguientes resultados confirmando
alguno de los hallazgos anteriores. A continuacién se presentan aquellas variables que

tiene un verdadero impacto en la CVRS de las personas con TB.

En orden de importancia las variables de impacto en el Componente Sumario Fisico
son las siguientes: 1- enfermedades, quienes no padecen una enfermedad somatica

comoérbida presenta una mejor CVRS, 2- haber comenzado el trastorno con un episodio



de mania supone un empobrecimiento de este componente, 3- el uso de antipsicoticos
atipicos implica una reduccién de la calidad de vida en este componente frente a
quienes no utilizan antipsicéticos, 4- la cantidad de ingresos también son un
determinante importante de este componente, una mayor cantidad de ingresos
supone un mayor deterioro, 5- el uso de litio en el esquema farmacolégico implica una
sustancial mejora de la calidad de vida de las personas que lo utilizan frente a quienes
no lo hacen, 6- quienes tienen una buena calidad de suefio poseen una mejor CVRS en
el CSF, 7- por ultimo, quienes consumen benzodiacepinas presentan una calidad de

vida en este componente mas deteriorada que quienes no utilizan este farmaco.



6.

CONCLUSIONES.

Las conclusiones de nuestro estudio en relacion al funcionamiento son:

1-

El nivel de funcionamiento de los pacientes con trastorno bipolar en estado de
eutimia puede considerarse medio alto. De los dominios de funcionamiento los
mas afectados en orden de gravedad son: 1-Funcionamiento Laboral, 2- Fianzas
y Ocio (por igual), 3-Funcionamiento Cognitivo, 4- Autonomia.

Un perfil de alto funcionamiento de los pacientes con trastorno bipolar estd
determinado en orden decreciente de relevancia por: 1- un mayor nivel de
estudios, al menos nivel secundario, 2- no utilizar benzodiacepinas en el terapia
farmacoldgica farmacolégico, 3- dormir 7 o mds horas por dia, 4- no utilizar
antipsicéticos, 5- no utilizar tipicos, 6- no utilizar atipicos, 7- duracién del
tiempo de eutimia de no menos de 35 meses, 8- haber tenido menos de 20
episodios del trastorno, 9- no haber iniciado el trastorno con un episodio de

hipomania.

En relacion a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud las conclusiones son:

1-

El nivel de Calidad de Vida Relacionada con la Salud muestra: a- Nivel en el
Componente Sumario Fisico medio. b- Nivel de calidad de vida en el
Componente Sumario Mental bajo.

Las subescalas de calidad de vida mas afectadas en orden de gravedad son: 1-
Rol emocional, 2- Vitalidad, 3- Rol fisico, 4- Salud mental, 5- Salud general, 6-
Funcionamiento social, 7- Dolor corporal y, 8-Funcidn fisica.

Una mejor Calidad de Vida Relacionada con la Salud de los pacientes con TB en
el Componente Sumario Fisico estd determinado (en orden decreciente de
relevancia) por las siguientes variables: 1- no padecer enfermedades somaticas
concomitantes, 2- haber tenido menos de 10 episodios de mania, 3- no utilizar
antipsicoticos atipicos, 4- haber tenido menos de 10 ingresos hospitalarios, 5-
utilizar litio en el esquema farmacoldgico, 6- haber tenido 30 o menos
episodios del trastorno en general, 7- tener una buena calidad de suefio, 8- no

utilizar benzodiacepinas en el esquema terapéutico.



4- Una mejor Calidad de Vida Relacionada con la Salud, en las personas de nuestra
muestra, en el Componente Sumario Mental esta determinado (en orden
decreciente de importancia) por: 1- utilizar litio en la terapéutica, 2- no utilizar
benzodiacepinas, 3- haber tenido 30 o menos ingresos hospitalarios, 4- tener
diagndstico de TB tipo Il, 5- haber intentado el suicidio 3 o menos veces, 6- ser

mujer, 7- no utilizar antipsicéticos en particular los atipicos.



7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

El tamafio de la muestra podria haber sido mayor.
No haber indagado de manera mas exhaustiva los esquemas farmacoldgicos.

Podrian haber sido pertinentes medidas de suefio con tecnologia electrénica pero

debido al alto costo no fue imposible.

Las evaluaciones de los pacientes fueron realizadas en diferentes épocas del afio y
diferentes momentos del dia. Es sabido que el trastorno bipolar puede ser influido por
factores cronobioldgicos. Una medicidn mdas rigurosa de la psicopatologia y
funcionalidad hubiese requerido ajustar los tiempos de evaluaciéon tanto en lo

referente las horas del dia como en los periodos estacionales.



8. DIRECCIONES FUTURAS.

Evaluar la ecuacién costo/beneficio del uso de benzodiacepinas en personas con TB ya
gue a pesar de su aparente seguridad y eficacia como coadyuvante en el tratamiento

de esta patologia los resultados empiricos con contradictorios.

Estudiar me manera mds objetiva los ritmos del suefio en este tipo de poblacién, asi
mismo evaluar la relacién entre el uso de benzodiacepinas y el suefio ya que si bien
dichos farmacos son buenos facilitadores/inductores de suefio modifican la

arquitectura del mismo.

Confrontar los resultados clinicos, funcionales y de calidad de vida obtenidos tras el
uso de antipsicoticos con los obtenidos con el uso de litio que tanta evidencia empirica

posee en el tratamiento de personas con TB.
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