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Vivir con un trastorno bipolar.
¢Que opinan los pacientes?
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RESUMEN

Fundamentos. El trastorno bipolar genera un creciente interés dadas sus elevadas
repercusiones e implicaciones clinicas. Fruto de ello han aparecido unidades especi-
ficas destinadas a su estudio, asi como asociaciones de pacientes y familiares. Cono-
cer € punto de vista del paciente resulta un asunto clave en la practica clinica que
puede redundar en una mejoria en €l curso clinico.

Método. 122 pacientes diagnosticados de trastorno bipolar completaron un cues-
tionario que recogia datos sociodemograficos y clinicos, junto con aspectos variados
de la enfermedad como actitud del paciente frente al tratamiento farmacoldgico, te-
rapia electroconvulsiva y grupos psicoeducativos, demandas y propuestas, impacto
personal, laboral y social, y causas, entre otras cuestiones.

Resultados. Destacaron aspectos como un elevado error diagndstico inicial, un retra-
so considerable en el diagnéstico, un mayor temor a las fases depresivas, un alto por-
centaje de antecedentes de abandono del tratamiento, un avance con los farmacos
mas recientes, y la percepcion de un alto grado de disfuncién en distintos ambitos,
entre otras conclusiones. Estos resultados y una revision de la literatura en torno a
estos temas permitio extraer algunas conclusiones orientadas a mejorar la atencion
clinica y la evolucion de estos pacientes.

Conclusiones. Se debe realizar un esfuerzo a la hora de reconocer y diagnosticar ade-
cuadamente el trastorno bipolar. Tener en cuenta el punto de vista del paciente, su
actitud ante la enfermedad y considerar sus demandas debe formar parte de la prac-
tica clinica diaria. Una informacion adecuada sobre €l trastorno resulta indispen-
sable; en este sentido los grupos psicoeducativos gjercen un apoyo fundamental.
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LIVING WITH A BIPOLAR DISORDER. THE PATIENT S VIEW

SUMMARY

Background. Over the last few years there has been increasing interest in bipolar
disorder dueto itshigh level of repercussions and clinical implications. This has resul-
ted in the appearance of units specifically devoted to its study and organisations for
patients and relatives. Understanding the patient’s point of view is vital in everyday
clinical practice and can lead to improvementsin clinical progress.

Methods. 122 bipolar patients answered a survey that collected data on demographic
and clinical characteristics and various aspects of the illness such as attitudes towards
pharmacological treatment, electroconvulsive therapy and psychoeducative groups,
needs and suggestions, impact on work, personal and social life, and causes, among
other questions.

Results. The chief points were a high percentage of mistaken initial diagnosis, long
delays between the onset of symptoms and diagnosis, greater fear to the depressive
phases, a high percentage of voluntary cessation of medication, a sense of improve-
ment with the most recent drugs and the perception of a high degree of dysfunction in
various different fields, among other conclusions. These results, and a review of lite-
rature on the subject, made it possible to draw some conclusions aimed at improving
the clinical treatment and prognosis of these patients.

Conclusions. Efforts must be made correctly to recognise and diagnose bipolar disor-
der. Taking our patients' demands and points of view into consideration can help usin
everyday clinical practice and improve their prognosis and quality of life. Along with
other medical interventions, psychoeducative groups, providing the necessary infor-
mation about the disorder, offer essential support.

KEY WORDS: Bipolar disorder. Data collection. Quality of life. Suggestions.

INTRODUCCION

El trastorno bipolar es una enfermedad crénicay ciclica, con elevadas repercusiones
destructivas y costosas tanto a nivel personal, como familiar o social.* A lo largo de
los ultimos afios se ha producido un creciente interés hacia esta enfermedad. Como
ejemplo de €ello, destaca en €l ambito médico la aparicion de grupos dedicados a la
investigacion y a la atencion clinica especializada y de federaciones que agrupan
organizaciones europeas con €l objetivo de promover la conciencia sobre € trastorno
bipolar, su diagndstico y tratamiento entre la profesion médica, los pacientes y sus
familiares.? Asimismo la promocion de la psicoeducacion en pacientes bipolares ha
colaborado a promover el asociacionismo.
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Son muy numerosos los estudios publicados que se centran en distintos aspectos
del trastorno bipolar, pero un escaso nimero estén dedicados a conocer el punto de
vista de los pacientes. La experiencia persona puede contribuir enormemente a la
literatura médica. De hecho importantes conclusiones se han extraido de trabajos
basados en encuestas a pacientes.?* Conseguir un acercamiento al paciente y conocer
su punto de vista es un asunto clave, especialmente en unaenfermedad en la que habi-
tualmente |as recaidas van asociadas a sintomas prodromicos y que en un el evado por-
centaje se encuentran relacionadas con la mala cumplimentacion farmacol 6gica, ala
gue subyace en muchos casos la falta de conciencia de enfermedad.

Con este estudio se planted investigar aspectos variados acerca de las experiencias
de personas que padecen este trastorno en la Comunidad Vaenciana mediante un
cuestionario gque recogia aspectos diversos, tanto objetivos como subjetivos, acercade
las propias vivencias de | os pacientes bipolares. Se realiz6 un andlisis global de todas
las respuestas de |os pacientes. Al mismo tiempo se llevo a cabo una revision com-
parativa con datos publicados previamente.

MATERIAL Y METODOS

L os pacientes participantes en el estudio tenian dos procedencias distintas. El 60,7%
(n = 74) estaban en seguimiento en una Unidad de Referencia para € trastorno bipo-
lar de Valencia, y €l 39,3% (n = 48) eran tratados en Centros de Salud Mental de la
ciudad y cumplimentaron el cuestionario en la Asociacion Vaenciana de Trastornos
Bipolares (AVTB) ala que pertenecian. Antes de incluir alos pacientes se comprobd
gue todos ellos cumplian criterios diagnésticos DSM-1V* para €l trastorno bipolar
mediante la entrevista clinica convencional. Los de la Unidad, porgue este requisito
eraimprescindible para el seguimiento, y en e resto porque se contaba con un infor-
me diagndstico de su psiquiatra habitual por parte de laAVTB. La cumplimentacion
adecuada de | os cuestionarios fue supervisada por € psiquiatra de cada paciente en la
Unidad, o por psicélogos que colaboraban con laAVTB. Los pacientes fueron infor-
mados del objetivo del estudio y dieron su consentimiento. El cuestionario constaba
de 70 preguntas. Se les indicaba que sefidlaran Unicamente una respuesta de las pro-
puestas. En algunas de ellas se afiadia la posibilidad de responder «otras» y un texto
libre que también se considerd en los resultados. El cuestionario incluia un primer
apartado que recogia datos sociodemogréficos como: edad, sexo, estado civil, tipo de
convivencia, nivel de estudios alcanzado y situacion laboral. Un segundo apartado
incluia preguntas acerca de aspectos clinicos como: edad del paciente en el momen-
to de la aparicién de los primeros sintomas y cuando recibié por primeravez el diag-
nostico de trastorno bipolar —junto con los afios trascurridos entre ambos momen-
tos—, especialista que le traté por vez primeray € gue le diagnostico de trastorno
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bipolar, primer diagndstico recibido, nimero de psiquiatras que lo visitaron previa-
mente a diagnostico, tipo de la primera fase, tipo de clinica que predominaba a lo
largo de la evolucién, antecedentes de ingresos por ambas fases y de intentos de sui-
cidio, antecedentes familiares de trastorno bipolar o de otra enfermedad menta vy
grado familiar, consumo de téxicos actual o pasado y tipo de sustancia. En otro apar-
tado se recogian aspectos relacionados con €l tratamiento como: los fa&rmacos que
recibia en ese momento, si seguia terapia psicol égica coadyuvante, preguntas concre-
tas sobre el conocimiento del litio y antecedentes de terapia electroconvulsivay grado
de satisfaccion. También se recogian diversos puntos de vista del paciente frente ala
medicacion como: antecedentes de abandono y su causa, cuanto tiempo creia que
deberia seguir toméandolo, preferencia de tratamientos antiguos o actuales, y efecto
secundario més molesto. Actitud frente al tratamiento psicoterapéutico, grupos psi-
coeducativos y técnicas como el gréfico vital. Preguntas sobre aspectos de la enfer-
medad que |es generaban méas interésy medios de informacion, propuestas paramejo-
rar €l conocimiento de la poblacién genera sobre la enfermedad. |mpresion subjetiva
de existencia 0 no de impacto personal, laboral y social, y causas. Otras cuestiones
hacian referencia a su actitud en caso de recaiday grado de conocimiento de algunos
aspectos de la enfermedad, como la etiologia.

RESULTADOS

Se recogieron los cuestionarios de un total de 122 pacientes. Previamente se dese-
charon 10 por estar cumplimentados erréneamente y 4 por tratarse de trastornos
esguizoafectivos. La edad media de lamuestraerade 40,16 + 11,12 afios (rango entre
18 y 75 anos). El 51,6% eran mujeres 'y €l 48,4% hombres. El 38,5% estaban solte-
ros, e 36,1% casados, e 9% estaban emparejados, el 2,5% viudosy el 13,9% sepa-
rados o divorciados. Con respecto a la convivencia € 44,3% residian con la familia
de origen, el 27% con lafamilia nuclear, el 15,6% en parejay € 9% vivian solos. En
cuanto al nivel de estudios € 2,5% no tenian, el 9% € certificado de escolaridad, €l
21,3% estudios primarios, el 22,1% habian cursado formacion profesional, € 15,6%
bachiller superior y el 29,5% tenian estudios universitarios. En cuanto a la situacion
laboral € 22,1% se encontraban en activo, € 17,2% en paro, € 15,6% de bgja tem-
poral, €l 24,6% tenian concedida una minusvalia, e 7,4% estaban jubilados, €l 9,8%
eran amas de casay € 3,3% estudiantes. Con respecto a los datos clinicos, la media
de edad de aparicion de los primeros sintomas de enfermedad psiquiétrica fue de
25,93 + 10,31 afios; sin embargo la edad en el momento del diagndstico del trastorno
bipolar fue de 31,22 + 12,16 afios, por 10 que, aunque con datos muy dispersos, €l
retraso en el diagndstico considerado por |os pacientes era de 6,81 + 8,68. El 45,1%
de los pacientes tuvo un diagnostico inicial de depresiony e 13,9% de esquizofrenia.
El 24,6% ya fueron catalogados como bipolares inicialmente (tabla 3).
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Con respecto a retraso en €l diagndstico, en este estudio habian pasado 6,81 + 8,68
afos como media desde que €l paciente habia padecido los primeros sintomas de la
enfermedad, hasta que se le diagnosticd de trastorno bipolar; se trata por tanto de
datos dispersos con gran variabilidad en las respuestas.

Se pregunto alos pacientes quién les habia diagnosticado por primeravez de tras-
torno bipolar, los porcentajes fueron los siguientes. psiquiatra publico en el 54,1%,
privado en el 36,1%, psicologo en e 5,7%, neurdlogo en e 2,5% y médico de cabe-
ceraen e 1,6%. Sin embargo, aunque el diagndstico se llevé a cabo con mayor fre-
cuencia en la sanidad publica, e primer tratamiento se realizd en un porcentaje
mayor en laprivada, con un 45,9%, frente aun 34,4%. El niUmero de psiquiatras con-
sultados hasta llegar al diagndstico de trastorno bipolar fue de 2,31 + 1,47 (el 4,1%
no lo recordaban y sefialaron que bastantes). En e momento de la encuesta, |la mayor
parte de los pacientes estaban siendo tratados sélo por €l psiquiatra (82,8%), mien-
tras que el 17,2% eran seguidos conjuntamente por un psiquiatray un psicologo.

Las variables sociodemograficas se resumen en latabla 1y las clinicas en latabla 2.

TABLA 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Variables n (%)
S0 Varén 59 (48,4)
Mujer 63 (51,6)
Estado civil Soltero 47 (38,5)
Casado 44 (36,1)
Emparegjado 11 (9,0)
Separado / Divorciado 17 (13,9)
Viudo 3 (2,5
Convivencia Solo 11 (9)
En pargja 19 (15,6)
Familia de origen 54 (44,3
Familia nuclear 33 (27)
Otros 542
Stuacion laboral  Activo 27 (22,1)
Parado 21 (17,2)
Baja temporal 19 (15,6)
Minusvalia 30 (24,6)
Jubilacion 9 (7,4
Amade casa 12 (9,8)
Estudiante 4 (3,3)
Nivel deestudios  Sin estudios 3 (2,5
Certificado de escolaridad 11 (9,0)
Estudios primarios 26 (21,3)
Formacién profesional 27 (22,1)
Bachiller superior 19 (15,6)
Estudios universitarios 36 (29,5)
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TABLA 2: VARIABLES CLINICAS DE LA MUESTRA

Variables Media+ D. E.
Edad actual 40,16 + 11,12
Edad de los primeros sintomas 25,93+ 10,31
Afios transcurridos entre los primeros sintomas'y € diagnostico 6,81+ 8,68
Afios en d diagnostico 31,22+ 12,16
NUmero de psiquiatras consultados antes del diagnéstico 231+ 147
n (%)
Caracteristicas de la primerafase: — Maniaca 59 (48,4)
— Depresiva 63 (51,6)
Antecedentes de ingresos por fases depresivas 40 (32,8)
Antecedentes de ingresos por fases maniacas 77 (63,1)
Antecedentes de intentos de suicidio 46 (37,7)
Antecedentes familiares de trastorno bipolar 35 (28,7)
Consumo de toxicos en la actualidad 15 (12,3)

Con respecto a algunos aspectos clinicos, la primera fase fue depresivaen € 51,6% de
los pacientes y maniaca en € 48,4%. Hay que tener en cuenta que no se considerd la
posihilidad de fases mixtas y que estos datos no pudieron ser comprobados.
El 73% (n = 89) afirmaban haber estado alo largo de su historia psiquiétrico méstiem-
po deprimidos, e 24,6% (n = 30) mas maniacosy en & 2,5% (n = 3) ambas fases por
igual. El debut del trastorno bipolar habiasido en el 51,6% (n = 63) con unafase depre-
siva, y € 48,4% (n = 59) maniaca segun el recuerdo de | os pacientes, aunque no se pudo
obtener informacion exacta sobre datos, ni sobre e nimero de fases depresivas o mani-
acas alo largo de la evolucién. Antecedentes de ingresos por mania estaban presentes
en d 63,1% de los pacientes, y por depresion en e 32,8%. Se les pregunt6 qué fase
temian mas. En un porcentaje superior temian mas una fase depresiva (52,5%) que una
maniaca (38,5%), y las dos por igua en € 9% (tabla 3). Hay que tener en cuenta que
factores como e estado afectivo del paciente en é momento de la realizacion de la
encuesta, o € periodo transcurrido desde la Ultima recaida y hospitalizacion pueden
influir ala hora de valorar aspectos subjetivos como |los planteados.

En € 28,7% (n = 35) existian antecedentes familiares de trastorno bipolar. Los
familiares més citados fueron en un 11,5% (n = 14) lamadrey en el 6,6% (n=8) €
padre. Otra enfermedad psiquiatrica se presentaba en el 43,4% (n = 53), siendo la
mas frecuente la depresion en € 20,5% (n = 25). Antecedentes de esguizofrenia fue-
ron citados en el 9% (n = 11), aunque estos datos son meramente orientativos pues-
to que no pudieron ser contrastados. En € 37,7% de los pacientes existian antece-
dentes de tentativas suicidas, siendo |as intoxicaciones medicamentosas € método
utilizado con més frecuencia.
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En la muestra € 12,3% (n = 15) reconocia consumir algun toxico en la actuali-
dad, frente a un 42,6% (n = 52) en & pasado. En ambos casos, € toxico més men-
cionado era el acohol y en caso de consumir méas de uno, alcohol junto a cannabis.

Se valoraron aspectos como la conciencia de enfermedad e incumplimiento tera-
péutico. La mayoria de los encuestados creia que el tratamiento con farmacos era
indispensable paraél o ella(n =101, 82,8%) (tabla 3). A pesar de ello, e 39,3% res-
pondieron afirmativamente acerca de la posibilidad de un abandono voluntario en el
futuro y el 50% (n = 61) reconocian haberlo abandonado alguna vez por su cuenta.
(tabla 3) La razén més citada para el abandono previo del tratamiento fue el consi-
derar que no lo necesitaban (55,7%, n = 34), seguida de los efectos secundarios en el
momento de tomarlo en e 9,8% (n = 6), alargo plazo en & 4,9% (n = 3), temor a ser
dependiente de la medicacién en el 6,6% (n = 4), recordarle que estaba enfermo en
el 6,6% (n = 4), no haber recibido informacién sobre él en el 4,9% (n = 3), y por con-
sgjo de sus amigos o familiares en el 3,3% (n = 2. (tabla 3). También se les pregun-
taba cuanto tiempo creian que deberian seguir tomandolo. La respuesta més frecuen-
te fue probablemente «toda la vida» (63,9%), seguida de «no lo sé&» con el 23,8%, «al
Menos cinco afos» (8,2%), 0 «varios meses» (4,1%).

Con respecto al tema de los efectos secundarios de los fa&rmacos y la adherencia
terapéutica, el aumento de peso fue sefidlado como € efecto secundario de la medi-
cacion mas molesto en primer lugar con un 27,9%, € segundo e temblor (18,9%),
seguido de la pérdida de memoria (16,4%), € interés sexua (15,6%), la somnolen-
cia(13,1%) y la pérdida de concentracion (4,9%) (tabla 6).

Ante los avances farmacol 6gicos en el terreno del trastorno bipolar en los Gltimos
anos, se tuvo en cuenta cual era la opinion de los pacientes que padecian la enfer-
medad desde hacia més de 10 afios comparando |os farmacos més antiguos y los de
aparicién més reciente. De los 61 pacientes que padecian la enfermedad desde hacia
mas de 10 afios, 58 (95,08%) preferian los tratamientos actuales. El 69% (n = 40)
atribuian la mejoria a un mejor control de los sintomas, en € 27,6% (n = 16) aun
menor nimero de efectos secundarios, y en € 3,4% (n = 2) a otras causas.

También se les pidié que transcribieran el nombre de los farmacos que tomaban
en ese momento. Se obtuvieron resultados de 111 pacientes, € resto no se conside-
raron por falta de datos. L os eutimizantes formaban parte del tratamiento en el 96,4%
(n=107). El 60,4% (n = 67) tomaban uno, y en €l resto de los casos se recurriaala
politerapia, con 2 y 3 eutimizantes (tabla 4). El litio era utilizado en €l 64,9% (n =
72), seguido del valproato en € 16,2% (n = 18). Con respecto a las combinaciones,
la més frecuente era la de litio con lamotrigina utilizada en € 13,5% de los casos
(n = 15) (tabla 5). Méas de la mitad de los pacientes de la muestra tomaban antipsi-
coticos (n = 57, 51,4%). En su mayoria atipicos (n = 46, 80,7%), siendo €l mas uti-
lizado la risperidona (n = 19, 17,1%), seguido de la quetiapina (10,8%). Farmacos
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correctores como € biperideno eran necesariosen el 8,1% (n = 9). El 22,5% (n = 25)
de la muestra seguian terapias antidepresivas, fundamentalmente con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (n = 16, 64%), frente alos triciclicos (n =
4, 15,4%) y otras combinaciones. Con respecto a las benzodiacepinas, aparecian en

e 51,4% (n = 57), y los hipnéticos en € 22,5% (n = 25).

50

TABLA 3. OPINIONES SOBRE LA ENFERMEDAD Y EL TRATAMIENTO

%

Diagnostico inicial referido

Ansiedad 4.9
Depresion 451
Trastorno bipolar 24,6
Esquizofrenia 13,9
Secundario al consumo de toxicos 33
Ninguna enfermedad 57
No contestaron 2,5
Fase mas temida de la enfermedad
Mania 38,5
Depresion 52,5
Las dos por igua 9,0
¢Cree que el tratamiento es indispensable para usted?
Si 82,8
No 10,7
No contestaron 6,5
¢Ha abandonado el tratamiento alguna vez de forma voluntaria?
Si 50,0
No 50,0
Motivos del abandono voluntario del tratamiento
Pensaba que no |o necesitaba 55,7
Por los efectos secundarios 9,8
Temor alos efectos secundarios alargo plazo 49
Temor a ser dependiente 6,6
No me informaron sobre el mismo 49
Me recordaba que estaba enfermo 6,6
Mis familiares y amigos decian que debia abandonarlo 3,3
No contestaron 8,2
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TABLA 4: NUMERO DE EUTIMIZANTES EN LA MUESTRA

NUmero eutimizantes Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Ninguno 1 0,9
Uno 67 60,4
Dos 41 36,9
Tres 2 1,8
Total 11 100

TABLA 5: COMBINACIONES DE EUTIMIZANTES EN LA MUESTRA MAS FRECUENTE

Combinacion de eutimizantes | Frecuencia (n) | Porcentaje (%)

Litio-lamotrigina 15 135
Litio-topiramato 9 8,1
Litio-oxcarbacepina 7 6,3
Litio-valpoatro 3 2,7
Litio-carbamacepina 3 18

Se evalud también el grado de conocimiento de los pacientes acerca de algunostemas
concretos. El 74,3% de los pacientes identificaban €l litio con un medicamento que
prevenia recaidas, mientras que € 8,2% con un antidepresivo, el 3,3% con un tran-
quilizante y el 13,9% lo desconocian. Se les preguntd cudl creian que erala causade
la enfermedad que padecian. En € 30,3% (n = 37) apuntaron como causante a la
herencia, en € 20,5% (n = 25) a azar, en el 17,2% (n = 21) aun acontecimiento trau-
matico previo, en €l 9% (n = 11) alos problemas familiares, en €l 7,4% (n = 9) al
caracter, en el 4,9% (n = 6) alacrianzay experiencias de lainfancia, y en €l 4,1%
(n=5) a consumo de drogas (tabla 6).

En este estudio sdlo € 10,7% (n = 13) de los pacientes habian sido tratados pre-
viamente en alguna ocasion con terapia electroconvulsiva. De ellos, 8 (61,5%) afir-
maban gue volverian a seguir esta terapia en caso de volver a encontrarse igual. El
48,1% (n = 51) habian realizado & gréfico vital con anterioridad, mientras que no era
asi en el 58,2% (n = 71). De los que |o habian realizado, al 65,4% les habia resultado
atil (tabla 6).

Se preguntd alos pacientes si consideraban que |os grupos psicoeducativos para €
trastorno bipolar eran tiles. Respondieron afirmativamente en el 77% (n = 94) delos
casos. De los 85 que no habian acudido con anterioridad, la mayor parte (51,8%) de-
cian desconocer su existencia. El resto de razones incluian no considerarlo Util
(14,1%), producirles ansiedad (10,6%), no disponer de tiempo (8,2%), 0 no necesitar-
lo por estar mejor que otros pacientes (15,3%) (tabla 6).
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Otrade las cuestiones planteaba a paciente si creia que padecer un trastorno bipo-
lar le afectaba a nivel laboral. La respuesta podia ser negativa o afirmativa, en cuyo
caso existian varias aternativas. El 73,8% (n = 90) respondieron afirmativamente. Las
causas sefial adas por orden de frecuencia fueron: por las frecuentes bagjas laborales en
el 41% (n = 37), porque la medicacion hacia que rindieran menos en el 30% (n = 27),
0 por los cambios frecuentes de trabajo y por laincapacidad para conseguir trabajo,
ambas en el 14,4% (n = 13).

También se consideraba la percepcion de afectacion social. Las respuestas afirma-
tivas aparecieron en €l 60% (n = 74) e incluian: en & 33,3% (n = 25) por & rechazo
social hacia la enfermedad, en el 27% (n = 20) por la dificultad para iniciar nuevas
relaciones, en el 25,7% (n = 19) por la pérdida de amistades a lo largo de la evolu-
cion, o bien por otra causa en € 13,3% (n = 10) en una respuesta abierta.

Finalmente se les preguntd si crefan que padecer un trastorno bipolar les afectabaa
nivel persona y la causa de €llo. Las respuestas afirmativas aparecieron en el 74,6%
(n=91) eincluian la presencia de sentimientos de cul pa por padecer laenfermedad en
d 16,5% (n = 15), ladisminucion de laautoestima debido alaenfermedad en € 37,4%
(n = 34), las dificultades en su relacion de pargjay en la vida familiar en € 35,2%
(n=32), o bien otra causa en una respuesta libre en el 11% (n = 10). En este aparta-
do las respuestas sugerian la incapacidad para mantener una constancia en la evolu-
cion, o la dificultad para establecer un proyecto de futuro estable, no sometido alos
altibgj os propios de este trastorno.

Se plantearon varias cuestiones acerca de la informacion que tenian los pacientes
sobre la enfermedad. La mayor parte de la informacién era aportada por el psiquiatra
(63,9%, n=78). En € 8,2% (n = 10) por & psicdlogo. Un 13,9% de | os pacientes sefia-
laron otros medios como la asociaci én de pacientes, grupos psicoeducativos e internet.
En caso de tener una duda sobre € trastorno, en su mayor parte consultaban a su psi-
quiatra (76,2%), en € 4,9% al psicélogo, en € 3,3% a su familia, en €l 9,8% no se la
consultaban a nadie, y en e 5,7% buscaban informacién por su cuenta. Al considerar
e medio de informacion utilizado por los pacientes destacan dos resultados; por una
parte e 30,3% sefidaban internet y en un 27% decian no utilizar ninglin medio para
informarse. El resto de resultados eran libros de autoayuda (27%), folletos (4,2%) y
grupos de autoayuda (2,5%) (tabla 6). Lainformacidn que més interesaba alos pacien-
tes era en primer lugar aguélla dirigida a la prevencién de recaidas (59%,
n = 72), seguida de la naturaleza y causas del trastorno (20,5%, n = 25), los distintos
tratamientos farmacolgicos y sus efectos secundarios (12,3%, n = 15) y otras en €
4,9% (n = 6). En este Ultimo apartado se incluian aspectos como lainformacién sobre
los avances en lainvestigacion acerca de la enfermedad, y de cémo iba a ser su futuro.
Se les proponia que digieran un método para mejorar la informacion de la poblacion
general sobre los trastornos del estado de dnimo. Las dternativas eran: folletos divul-
gativos, internet, televisién, radio, periddicos y revistas semanales o conferencias de
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grupos de afectados. La television y la radio fueron citados como los medios mas
importantes en un 52,5%, seguidos de conferencias de grupos de afectados (17,2%),
folletos divulgativos (9%), internet (6,6%), y periddicosy revistas (4,1%).

TABLA 6: EFECTOS SECUNDARIOS, CAUSAS E INFORMACION
SOBRE EL TRASTORNO BIPOLAR: OPINIONES DE LOS PACIENTES

%

¢Cual es d efecto secundario que mas le molesta?

El temblor 18,9
Ladisminucion de lalibido 15,6
El aumento de peso 27,9
La pérdida de memoria 16,9
La pérdida de concentracion 49
No contestaron 1,6

¢Cudl cree que es |la causa de la enfermedad que padece?

Lacrianzay experiencias de la nifiez 49
El carécter 7.4
El consumo de drogas 41
El azar 20,5
Los problemas familiares 9,0
Un acontecimiento traumatico 17,2
Laherencia 30,3
No contestaron 6,6

S harealizado el grafico vital, ¢le ha resultado atil?

Si 65,4
No 34,6
Motivos para la falta de asistencia a un grupo psicoeducativo
No considerarlo til 14,1
Desconocer su existencia 51,8
Producir ansiedad 10,6
Creer no necesitarlo por sentirse mejor que otros pacientes 15,3
Falta de tiempo 8,2
Medios utilizados para informarse sobre el trastorno bipolar
Internet 30,3
Libros de autoayuda 27,0
Folletos 42
Grupos de autoayuda 25
Otros 9,0
Ninguno 27,0
Archivos de Psiquiatria 2007; 70 (1): 43-64 53

o



SIERRA art original.gxd 27/4/07 16:22 Pagi n$4

P. Sierra; M. Belenchén; P. Benavent y cols.

DISCUSION

Dentro de las limitaciones de este estudio hay que considerar que se trata de una
muestra de pacientes procedentes de unidades especificas y asociaciones de pacien-
tes, |0 que puede suponer un sesgo porgue los sujetos con malas experiencias tera-
péuticas tienden a buscar més la ayuda y e apoyo de estos grupos. Ademas existen
rasgos clinicos distintivos entre pacientes bipolares tratados en centros de salud men-
tal y aguéllos que acuden a unidades especificas, |o que dificultala comparabilidad o
unos resultados homogéneos en los estudios.® No fue posible analizar por separado
los subtipos de trastorno bipolar | y 1. Por otra parte, muchos de |os datos son retros-
pectivos con el inevitable sesgo debido a recuerdo. En los resultados se debe tener en
cuenta que € estado de animo depresivo puede hacer que los pacientes magnifiquen
entre otros determinados aspectos como la gravedad de la afectacion social .

Tras lavaloracién de algunos de los resultados, se pueden extraer algunas conclu-
siones que se exponen a continuacion. Con respecto a las variables clinicas y socio-
demograficas, se observa que pese a la edad media de la muestra (40,16 afios), mas
del 40% convivian todaviacon su familiade origen, lo que reflgjalas dificultades para
independizarse de estos pacientes. En cuanto a la situacion laboral €l porcentaje de
pacientes activos era solo del 22,1%, tasa muy inferior a la de la poblacién genera
espanola. El nivel de estudios era bastante alto, casi en un 30% tenian estudios uni-
versitarios; probablemente sean estos pacientes los que buscan con més frecuencia
ayuda médicay pertenencia a las asociaciones.

Por lo general se considera que la edad de aparicién mas frecuente del trastorno
bipolar es d intervalo de 15 a 19 afios, seguido del grupo de edad de 20 a 24 afios.” La
edad de debut puede tener importantes implicaciones prondsticas. Aungue |os estudios
iniciales no describian diferencias entre los trastornos bipolares de aparicion temprana
y tardia, € progresivo perfeccionamiento de los mismos con mejoras en las valoracio-
nes clinicas y el aumento en e tamafio de las muestras, ha permitido detectar algunas
diferencias.® Los casos de aparicion més temprana pueden constituir un predictor de
peor prondstico,’ con mayor frecuencia de sintomas psicoticos durante las fases espe-
ciamente en mujeres,* trastorno de panico,*? alcoholismo y otras adicciones,*® com-
portamientos disociaes, y més intentos de suicidio.* Ademas este hecho puede ocasio-
nar un diagnéstico erréneo inicial, ya que los pacientes con un cuadro maniaco de
aparicion en la adolescencia son diagnosticados con mas frecuencia como esquizofré-
nicos® o esquizoafectivos.® Esto se debe a que la clinica puede ser diferente y las for-
mas prodrémicas pueden no incluir mania o hipomania, sino més bien sintomas sub-
sindrémicos de hipomania, depresion o estados mixtos, distimia persistente o episodios
de depresion mayor o menor, sintomas de ansiedad, agresién o violencia episodica,
abuso de sustancias u otros trastornos de conducta y trastornos con déficit de atencién
con hiperactividad.**” Factores como e género masculino y el abuso de sustancias se
han relacionado con una edad més temprana de presentacion.*
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Con respecto al diagnostico inicial, el 24,6% fueron catalogados como bipolares
inicialmente; el resto fueron diagnosticados inicialmente como depresivos o esgui-
zofrénicos. Es un hecho ya descrito que los pacientes con una primera hospitaliza-
cién por trastorno bipolar normalmente tienen una historia de otros diagndsticos psi-
quiétricos previos. En un estudio que valord el historial psiquiatrico de forma
retrospectiva y prospectiva de més de mil pacientes que habian sido hospitalizados
por un trastorno bipolar, se encontrd que en un 46,4% existia al menos una hospita-
lizacion previa con un diagnéstico psiquidtrico distinto a de trastorno bipolar. Apa-
recian dos grupos, en uno de ellos el diagndstico habia sido depresion y en €l otro
esquizofrenia. Los diagnosticados como esquizofrénicos eran significativamente
mas jovenes y tenian més ingresos anteriores que |os diagnosticados como depresi-
vos.® En una muestra de 48 pacientes, 44 bipolarestipo I, y 4 esquizoafectivos ana-
lizada por Ghaemi,* el 40% habia recibido previamente un diagndstico incorrecto de
depresion mayor. Otro estudio basado en encuestas encuentra que el 57%, delos casi
500 pacientes que respondieron, habia recibido otro diagnéstico psiquiatrico, siendo
el mas frecuente el de trastorno depresivo mayor unipolar (44%), seguido del de
esquizofrenia (34%). El diagndstico erréneo inicial puede deberse a varios motivos.
El trastorno bipolar puede iniciarse como una depresion mayor en €l periodo de la
adolescencia. Angst* encontrd que € 70% de los pacientes que viraban desde un
diagndstico de depresion unipolar atrastorno bipolar habia padecido tres o més epi-
sodios depresivos previos. También hay que considerar que existe un riesgo, a lo
largo detodalavida, de que un trastorno depresivo se convierta en un trastorno bipo-
lar; asi, en un estudio longitudinal més de la mitad de los pacientes que habian sido
hospitalizados por un trastorno afectivo mayor acabaron convirtiéndose en bipolares,
lo que significa que cada nuevo episodio depresivo supone un nuevo riesgo de
mania.? Pero ademés, dado que la depresion causa generalmente mas malestar sub-
jetivo que la mania,* la falta de conciencia de enfermedad sobre la segunda puede
hacer que esta no se diagnostique, puesto que los pacientes suelen solicitar valora-
cion psiquiatrica con mayor frecuencia por clinica depresiva que por maniaca. En
tercer lugar, existe una mayor conciencia socia sobre la depresién que sobre la
mania, |0 que genera una pérdida de oportunidades para una intervencion terapéuti-
catemprana con repercusiones importantes tanto a nivel clinico como econémico, en
funcion del retraso en lainstauracion de eutimizantes.? Ademés, aungue sea un tema
en constante controversia, si no se tiene en cuentala posibilidad de este diagndstico
se tiende a recurrir a los antidepresivos en exceso, o que puede favorecer la cicla-
cién répida o fases hipomaniacas.*

El nimero de psiquiatras consultados hastallegar a diagndstico de trastorno bipo-
lar fue superior a dos. Estudios previos sefidlan que el 48% de los pacientes diagnos-
ticados de trastorno bipolar habian consultado con a menos tres® o cuatro® profesio-
nales de la salud con anterioridad al diagndstico. Por otro lado, aunque el diagndstico
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inicia sellevé a cabo con mayor frecuencia en el ambito publico, € tratamiento ini-
cia serealiz6 en un porcentaje mayor en la privada; esto puede ser una consecuencia
o reflgjo de las listas de espera en la sanidad publica.

Sigue existiendo un retraso elevado en el diagndstico, en nuestro estudio de casi
Siete afios. Estudios previos encuentran retrasos que oscilan entre ocho® y diez afios.®
Hay que considerar que un diagndstico acertado y temprano es quiza mas relevante
en € trastorno bipolar que en otras enfermedades psiquiétricas, debido a los efectos
nocivos del retraso en lainstauracién del litio.” El estudio de la estabilidad en €l diag-
nostico del trastorno bipolar sigue siendo un tema de actualidad. Recientes estudios
insisten en la necesidad de realizar diagndsticos iniciales oportunos y vaorar los
diversos diagndsticos diferenciales en cada una de las fases del trastorno bipolar.
Segln un estudio que identifica més de cuatro mil pacientes diagnosticados como
bipolares, e 43,8% habian obtenido este diagndstico en valoraciones mas tardias a
primer contacto clinico y/o en fases de seguimiento.?” La demora en el diagndstico
suele ser particularmente larga en los casos de aparicion en la infancia 'y adolescen-
cia. Sin embargo, parece que € retraso en la blsqueda de atencion médica ha dismi-
nuido en los Ultimos afios, 1o que podria reflegjar 1os efectos de un cambio en la acti-
tud hacia las enfermedades mentales y un mejor conocimiento de la sociedad sobre
las nuevas terapias.® El retraso en e inicio del tratamiento es significativamente
mayor en aquellos pacientes que presentan acontecimientos vitales tempranos trau-
maticos frente a aquellos que no |os presentan, |0 que resalta la relevancia de identi-
ficar a este tipo de pacientes e intervenir antes, ya que supone un factor de prondsti-
co malo con un curso més adverso de la enfermedad, més comorbilidad y méas
intentos de suicidios graves.®

Por tanto, son precisos estudios epidemiol6gicos prospectivos para acertar en €
reconocimiento temprano del trastorno bipolar prepuberal, para poder instaurar farma-
cos apropiados desde | os primeros estadios, suprimir agquéll os que potencial mente pue-
dan empeorar € curso,® y evitar la monoterapia antidepresiva en bipolares. El clinico
debe tener siempre presente | os predi ctores clinicos de bipolaridad, como en € caso de
pacientes jovenes que presentan depresién mayor como primer episodio, una historia
parental de depresion mayor, trastorno bipolar, o psicosis. Un temprano diagnéstico y
un tratamiento adecuado pueden prevenir el desarrollo de cronicidad y dafio funcional
serio. Ademas, algunos estudios encuentran una relacion inversamente proporcional
entre larespuesta a litio y € nimero de episodios previos alainstauracién de éste, %
y entre larespuesta alalamotriginay el nimero de fases depresivas previas.®

En cuanto a los aspectos clinicos, |os pacientes otorgaban més importancia a los
sintomas depresivos. En este sentido, datos previos sefialan que la depresién bipolar
en comparacion con la unipolar es mas grave, origina mas visitas médicas y causa un
mayor dafio psicosocia.* Estudios como € de Judd* inciden en la relevancia de la
sintomatologia depresiva alo largo de la evolucién de los pacientes y en |a repercu-

56 Archivos de Psiquiatria 2007; 070 (1): 43-64

o



SIERRA art original.gxd 27/4/07 16:22 Pagi n@?

VIVIR CON UN TRASTORNO BIPOLAR. éQUE OPINAN LOS PACIENTES?

sion de ésta en los sintomas subsindrémicos y afectivos menores. Sin embargo, tam-
bién es importante considerar la gran irrupcion en diversos niveles, que suponen los
periodos de clinica maniaca. Se ha descrito que la falta de conciencia de enfermedad
en lamania es casi tan prominente como en la esquizofrenia.® Familiares y pacientes
otorgan diferente peso a las fases; asi los familiares de los pacientes de esta misma
muestra que completaron una encuesta similar contestaron en un 58,9% (n = 56)
temer mas las fases maniacas, en el 20% (n = 19) las depresivas y en e 13,7%
(n = 13) ambas.* En un estudio realizado sobre |0s sintomas prodrémicos de maniay
de depresion, los familiares describian sintomas conductuales de mania con una fre-
cuencia de mas del doble de la que sefialaban los pacientes.®” Por tanto, €l papel de
los familiares resulta fundamental, por 1o que se deben fomentar los grupos psico-
educativos para ellos. Esto también podria contrarrestar €l efecto perturbador de la
falta de conciencia de enfermedad del paciente recogiendo informacion de familiares
y cuidadores adecuadamente entrenados.

El riesgo suicida es una cuestion de actualidad en € trastorno bipolar a tener en
cuenta. En estamuestra, en e 37,7% de |os pacientes existian antecedentes de tenta-
tivas suicidas. En los trastornos del humor, el porcentaje de suicidio es del 2-15% y
entre aguellos pacientes con dicho diagndstico que alguna vez han sido hospitaliza-
dos se elevaa 15-20%.* Del total de pacientes afectados un 15% se acabaran suici-
dando durante el curso de la enfermedad.*

Otro tema de interés es & consumo de toxicos. Se ha descrito que la prevalencia
del abuso o dependencia de alcohol en pacientes con trastorno bipolar es mayor que
en otros trastornos psiquiétricos del gje |. Existen diferencias en la prevalencia, ries-
go y correlatos clinicos segin el género en el alcohalismo en pacientes bipolares.
Cuando se estudia el consumo detéxicosy las diferencias segiin el género, tal y como
sucede en |a poblacién general, mas hombres (49%) que mujeres (29%) cumplen cri-
terios de alcoholismo alo largo de lavida. Sin embargo, algunos estudios sefialan que
el riesgo de alcoholismo es mayor en mujeres que en hombres bipolares, en compa
racion con la poblacion general. Asi se ha asociado con una historia de abuso de mul-
tiples sustancias en mujeres bipolares y con historia de acoholismo familiar en €
caso de los hombres bipolares.®

Los datos presentados siguen poniendo de manifiesto la tendencia a incumpli-
miento terapéutico. Como se ha indicado, los efectos secundarios a tomarlo fueron
citados solo en un 9,8%. Previamente se han sefiadlado como causas destacables €l
temor a la dependencia a los farmacos y a los efectos secundarios a largo plazo.®
Reamente & incumplimiento terapéutico es un hecho conocido en la mayoria de
enfermedades médicas. Seglin un trabajo que analizé 1.594 pacientes en tratamiento
con litio, el uso de este farmaco era con mas frecuencia esporédico que continuo y la
duracion media de tratamiento seguido era de sélo 76 dias.** Se estima que aproxi-
madamente el 47% de los pacientes bipolares interrumpen €l tratamiento con litio en
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contra del criterio médico al menos una vez en su vida, y un 34% de estos pacientes
lo hacen en dos 0 mas ocasiones.? Un estudio realizado sobre 141 pacientes destaca
dos factores que influyen claramente en la adherencia al tratamiento profilactico con
litio: tanto confiar en el propio tratamiento como confiar en el psiquiatra que 1o pres-
cribe, lo que supone una meta importante para la psicoeducacién y psicoterapia.®

Un porcentaje elevado de pacientes no abandonaron e tratamiento tanto por los
efectos secundarios como por la creencia de que no los necesitaban, |0 que estaria
relacionado realmente con una falta de conciencia de enfermedad subyacente. Este
pobre insight se ha descrito como un rasgo tipico de esta enfermedad, y se ha asocia-
do a un prondstico mucho peor. También se ha hipotetizado acercade s € hecho de
unafalta de relacion entre el nivel deinsight y el nimero total de sintomas maniacos
podria relacionarse con la persistencia de sintomas subsindromicos en pacientes en
remision de unafase maniaca.* En cualquier caso, una mayor informacién en la con-
sulta acerca de los efectos secundarios mejoraria tanto la cumplimentacién como la
adherencia. Dado que, de hecho, la obesidad se correlaciona con un peor prondstico
en estos pacientes y un mayor abandono, se recomienda integrar en la préctica clini-
cadiariaintervenciones de control del peso.® En lo que respecta a abandono del tra-
tamiento resulta importante sefidar, tal y como inciden también otros trabgjos,® que
parte de estos prejuicios provienen de la opinion publica que contribuye a la desin-
formacion.

En el apartado de tratamientos se observa una tendencia ala politerapia con diver-
sas combinaciones farmacol 6gicas buscando una mayor estabilidad, tendencia que
coincide con la précticaactual enlaterapiadel trastorno bipolar.® Con respecto a esta
préctica, dos estudios encuentran que el tratamiento con mas de un estabilizador pre-
decia la no adherencia,** mientras que otro encontré que € nimero de farmacos
prescritos no influia en ella.*® En general |os pacientes hacian una val oracién positiva
de los nuevos farmacos. En lineas generales, las terapias utilizadas seguian las guias
clinicas més recientes para € tratamiento del trastorno bipolar.®

Con respecto a laterapia electroconvulsiva (TEC), a pesar de que su eficacia esta
bien documentada tanto en las fases maniacas™ como en las mixtas,* se considera que
sigue siendo unaterapiainfrautilizada. Probablemente un grupo de pacientes se bene-
ficiaria de sesiones de mantenimiento para evitar recaidas. Seria interesante realizar
mas investigacién con estudios bien disefiados, para definir los predictores de res-
puestay desarrollar protocolos de tratamiento para pacientes bipolares resistentes a
tratamiento.® Existen datos como €l de que su uso durante las hospitalizaciones por
mania se asocia con periodos més prolongados de estancia. Parece que este efecto se
relaciona mas con retrasos en €l inicio del tratamiento que con la duracién del mismo
en si.* También se puede plantear si se debe a que se utiliza en casos de mayor gra-
vedad. Laliteratura que recoge la actitud de los pacientes que han recibido TEC fren-
te a este tipo de terapia describe una actitud positiva hacia el mismo y sus efectos.%
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En un estudio que evaluaba este aspecto se administraron cuestionarios a 64 pacien-
tes alas dosy cuatro semanas tras la terapia. Se observé que las actitudes hacia ella
permanecian estables durante este tiempo y esta actitud era favorable.”” En cuanto
a la experiencia subjetiva de los pacientes que reciben esta terapia, las cuestiones
gue més suelen preocuparles son el temor a deterioro cognitivo y a las pérdidas de
memoria.®’

El gréfico vital es un instrumento Gtil para monitorizar la situacién clinicay tera-
péutica, tanto a nivel prospectivo como retrospectivo.® Esto se ha demostrado en des-
cripciones longitudinal es tempranas de la enfermedad bipolar y se ha recomendado
como unatécnicaterapéuticaen laprécticadiaria* Pese a€ello, se evidencia una esca-
sa utilizacion del mismo. La negacion de la enfermedad es una estrategia de afronta-
miento frecuente en la mania, por lo tanto la primera tarea para administrar medica-
cién a un paciente maniaco es haber establecido una buena alianza terapéutica previa
en los periodos eutimicos. Integrar € gréfico vital en la préctica clinica diaria contri-
buye a mejorar la alianza terapéutica, lo cual resulta fundamenta en la adherencia a
tratamiento dado que una relacion negativa entre médicos y pacientes es frecuente
entre malos cumplimentadores del tratamiento.®

Aungue no result significativo, la preocupacion por € peso aparecio con mas fre-
cuencia en las mujeres. Este dato concuerda con articul os recientes que alertan sobre
€l sobrepeso y la obesidad como un problema urgente de salud publica e instan alos
profesionales atratar de tener en cuenta las repercusiones de |os efectos secundarios
sobre la cumplimentacion y a reducir € riesgo de complicaciones metabdlicas y
secuelas del aumento de peso mediante sus prescripciones.®

En la presente muestrala mayor parte de los pacientes gue no habian acudido aun
grupo psicoeducativo aludian el desconocimiento de su existencia, pese a proceder de
unaunidad especificay de una asociacién de pacientes. En un 15% alegaban no nece-
sitarlo por estar mejor que otros pacientes. Estos resultados vuelven areflgar labaja
concienciade enfermedad y |a necesidad de plantearse unamayor informacion a estos
pacientes. La psicoeducacion es avalada por |a mayoria de guias como un tratamien-
to adyuvante.® Diferentes estudios han demostrado su eficacia en variados aspec-
t0s.%%% Se ha descrito unamejoria en la calidad de vida,* beneficios secundarios aun
mejor conocimiento de los farmacos y a un uso de la medicacion mas regular,® junto
con una mayor prevencién de recaidas y adherencia al tratamiento.® Los grupos psi-
coeducativos no solamente consisten en informar al paciente acerca de la enfermedad
gue padece, sino también conseguir una serie de modificaciones cognitivas y con-
ductuales; setrata asi pues de detectar precozmente |os sintomas, regularizar |os habi-
tos, mejorar e cumplimiento terapéutico y conseguir la resolucién de problemas.

Existen pocos datos acerca de los conocimientos que tienen |os pacientes bipola-
res acerca de la enfermedad. En el caso del trastorno depresivo se ha descrito que
algunas variables demogréficas, y otras como el sexo y la edad, influyen en las
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creencias y percepciones que los pacientes tienen acerca del origen de la depresion
gue padecen. Por gjemplo, existe una mayor tendencia entre las mujeres que sufren
un trastorno depresivo a achacar el origen de éste a una anormalidad biol6gica que
entre los hombres.’

En lo que respecta a impacto del trastorno bipolar, éste es un hecho incuestiona-
ble. Sélo una minoria de los pacientes con trastorno bipolar retornara a niveles épti-
mos de funcionamiento social y ocupacional en los periodos interfasicos, mientras
gue la mayoria de los pacientes sufrirdn un funcionamiento laboral, socia y familiar
empobrecido apesar de | os regimenes farmacol 6gi cos de mantenimiento.® Incluso en
épocas estables, los pacientes bipolares presentan un funcionamiento mermado, con
menores puntuaciones en las escalas de calidad de vida en comparacion con la pobla-
cion general .® Los paci entes bipolares pasan una parte considerable de su tiempo con
sintomas menores o subsindrémicos del estado de animo, ya sean maniacos o depre-
sivos, € conocimiento de éstos 'y su tratamiento se podria mejorar si se establecieran
unas guias que definieran especificamente las estrategias apropiadas para reducir su
duracién e intensidad.™ En el apartado que valoraba la afectacion percibida por los
pacientes, la mayoria respondieron afirmativamente en la repercusion laboral, socia
o personal. Las frecuentes bajas laborales fueron la principal causa de afectacion en
€l terreno laboral. A nivel social, los pacientes siguen percibiendo rechazo social, por
ello se deben realizar campafias de concienciacion socia en lapoblacion general para
evitar la estigmatizacion. A nivel personal, la disminucion de la autoestimay reper-
cusion a nivel familiar y de pargja aparecia con mayor frecuencia. Estos aspectos
deben ser considerados en la consulta, teniendo en cuenta la necesidad de apoyo psi-
coterapéutico en algunos casos.

Varios estudios han descrito una repercusién laboral muy elevada. En uno de ellos
se sefiala que menos de la mitad de los pacientes dados de ata de un hospital psi-
quiétrico con este diagndstico estaban empleados seis meses tras € alta.™ Otro traba-
jo que valora larepercusién de la patologia mental sefiala que |os trastornos afectivos
«puros» se asocian con una media superior en el nimero de dias de trabajo perdidos
y dias de baja laboral que cualquiera de los otros trastornos psiquiatricos «puros».”
Esta ausencia de trabajo conlleva unos costes indirectos muy elevados en funcién de
diferentes factores como la morbilidad y mortalidad prematura, |a pérdida de dias de
trabajo, asi como otros costes intangibles como &l agotamiento de las familias y €l
empeoramiento de la calidad de vida, dificiles de medir en términos econdémicos.”
Otros reflgjos sefialados son un aumento en la probabilidad de pérdida de empleo
debido a la enfermedad,’ asi como una reduccion en el porcentagje de ocupaciones
remuneradas.™

La afectacién social y econdmica en la depresion unipolar se ha estudiado mucho
mas que en el trastorno bipolar.” Sin embargo, progresivamente han ido apareciendo
estudios que han confirmado que, hasta en un tercio de los pacientes, € curso se
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caracteriza por deterioro social e intelectual que persiste en las épocas supuestamen-
te asintométicas, |o que implicaun funcionamiento mermado y un menor nivel de bie-
nestar.” ™ Este peor gjuste se ha asociado a un mayor nimero de episodios previos.*
L os sintomas interepisodicos parecen influir notablemente en el funcionamiento psi-
cosocial y tienen un papel disruptivo alo largo de la evolucion.® Incluso se ha sefia-
lado el efecto acumulativo de éstos, que puede predecir el funcionamiento psicosocial
en cuatro afios mejor que el nimero de recaidas en pacientes bipolares que reciben
medicacion de mantenimiento.®

Resultados de algunos trabajos no definen el apoyo social como predictivo de nue-
vas recurrencias en un estudio de un afio;* sin embargo otros sefialan que niveles més
bajos de apoyo socia se asocian con mas episodios depresivos en el mismo periodo
de estudio.®? Se han descrito mas dificultades en el gjuste socia que en los controles,
especialmente en las actividades lUdicas y laborales con repercusion en la productivi-
dad, junto con un incremento en la utilizacion de los servicios de salud y costes.®

Con respecto a la afectacion personal, la autoestima de los pacientes bipolares,
incluso en situacion clinica de remisiéon, es significativamente mas baja que en con-
troles.®® Ademés, las relaciones de pargja se ven afectadas con frecuencia, 1o que
constituye un aspecto fundamental en laevolucion clinica. Por gemplo, el apoyo con-
yugal hace que los pacientes casados tengan menores tasas de utilizacion de servicios
psicosociales que solteros, separados, divorciados o viudos.® Sin embargo lastasas de
divorcio en los pacientes bipolares son atas,®” y mas elevadas que en unipolares, 1o
gue sugiere que los sintomas maniacos dificultan un matrimonio estable.®

En e presente estudio internet destac6 como uno de los medios de informacion
mas utilizados por los pacientes. En este sentido, estudios recientes sefidlan € gran
aumento en el acceso y uso de lainformatica en Estados Unidos que facilita determi-
nados métodos de seguimiento y valoracion de los pacientes,® |o que también viene
sucediendo en Europay podria constituirse en una herramienta muy Util en psiquia-
tria, aunque siempre considerando |os riesgos de una informacién incorrecta.

Se puede extraer como conclusién gque tener en cuenta la experiencia personal de
los pacientes, sus demandas y propuestas, y aumentar y mejorar la informacion que
reciben, puede ayudar areforzar e vinculo con €l terapeutay aorientar determinadas
intervenciones clinicas con implicaciones en el prondstico y calidad de vida.
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