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                                                                            Funcionament Psicosocial en el  Trastorn Bipolar    

1. JUSTIFICACIÓ DE LA TESI 

 

El trastorn bipolar és una malaltia altament discapacitant i que té un gran  impacte en la 

vida dels pacients.  L’any 2007, el Program a de Trastorn Bipolar de l’Hospital Clínic  

juntament amb la col·laboració d’altres ce ntres internacionals, va crear una escala 

anomenada Functioning Assessment Short Test (FAST). Aquest instrum ent va sorgir 

com a resposta a la necessitat que ex istia, tant en la pràctica clín ica com en la recerca, 

d’una escala clínica que avalués el funcionament psicosocial dels pacients am b trastorn 

bipolar. Existeixen m oltes escales per m esurar el funcionam ent psicosocial en les  

poblacions psiquiàtriques però cap  d’elles és específica pel trastorn bipolar. A m és la 

utilització de diferents instruments de mesura i paràmetres de discapacitat  al llarg de la 

literatura fan difícil la comparació entre estudis.   

A més, la FAST com a escala de m esura quantitativa del funciona ment psicosocial té  

moltes avantatges respecte les que s’han utilitzat fins al moment: a) està dissenyada per 

experts en trastorn bipolar, llavors els ít ems que s’exploren  reflecteixen realm ent les 

àrees on els  pacients p resenten m és dificultats ; b) l’avaluació és clínica, per tan t no 

només es basa en les res postes del pacient sinó  tam bé es co mplementa la inform ació 

amb altres f onts (curs clín ic, ava luació de l p siquiatre, in formació dels f amiliars...). 

D’aquesta m anera es superen moltes font s de bia ix típiqu es dels in struments 

d’autoavaluació, com  per exem ple l’es tat d’ ànim concom itant a l’av aluació que p ot 

afectar positiva o negativament les respostes que dóna el pacient; c) finalment, una  altra 

avantatge és la facilitat i rapi desa en la seva ap licació que la fa idònia per ser utilitzada  

tant en context de recerca com en la pràctica clínica diària. 
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Amb la validació de la FAST,  l’any 2007 (1),  coincidint amb la m eva incorporació a 

l’equip,  es va obrir un nou hor itzó per explorar el funciona ment en el trastorn bipolar 

amb aquesta nova escala i respondre pregunte s que fins ara no queda ven clares en la 

literatura. 

Així doncs, el prim er pas va ser vincular-m e en un estudi que ja es tava iniciat (2), on 

s’avaluava el funcionament dels pacients amb trastorn bipolar en els tres estats diferents 

de la malaltia: eutímia, depressió i (hipo)mania en comparació amb un grup de controls 

sans. En aquest estudi, es va com provar  que la sim ptomatologia depressiva era més 

discapacitant que la m aníaca p erò tam bé es va observa r que els pacients eutímics  

presentaven dificultats en el funcionament psicosocial. 

Amb el segon estudi (3) es va comparar una  mostra de pacients eutím ics dividits en 

funció de la tipologia diagnòstica (subtipus I vs. subtipus II ) ja que revisant la literatura 

no quedava clar fins a quin punt aquest factor podria in fluenciar el funcionam ent 

psicosocial dels pacients eutímics. 

Finalment i aprof itant que l’e scala FAST pe rmet avaluar tant el funcionam ent global  

com també l’estudi de dom inis específics del funcionament psicosocial, es va portar a  

terme un tercer estudi (4) per tal d’analitzar  quines variables clíniques i neurocognitives  

podrien ser les que im pacten en el funcionam ent psicosocial dels pacients am b trastorn 

bipolar. Aquest estudi, respecte als dos ante riors introdueix com a novetat les variables 

neurocognitives així com  ta mbé un disseny longitudinal amb un seguim ent als quatre 

anys.  
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2.- INTRODUCCIÓ 

a. Aproximació general al trastorn bipolar  

Definició 

El trastorn bipolar és una malaltia crònica i recurrent caracteritzada per l’ap arició 

d’episodis de (hipo)m ania i/o  es tats m ixtes que altern en amb episodis de depressió. 

Implica can vis com portamentals, in estabilitat emocional, així com  alteracions en els  

ritmes biològics de son i de la ingesta. 

En l’actualitat el trastorn bipolar ocupa el sisè lloc entre les malalties més discapacitants 

(5).  Les conseqüències im pliquen un baix ín dex de recuperació funcional, m algrat en 

moltes oca sions es p rodueixi la re missió clín ica (6),   un  alt ris c de  m ortalitat per 

temptatives suïcides i altres complicacions com abús comòrbid de substàncies o ciclació 

ràpida (7). Tam bé implica un a lt cost pels pa cients, les s eves famílies i per la soc ietat 

(8;9). 

 

Epidemiologia 

Els estudis sobre la p revalença del trastorn b ipolar al llarg d e la vid a varien  en fun ció 

dels criteris diagnòstics que s’utilitzin. Pel que fa estrictament al trastorn bipolar tipus I, 

la prevalença es situa entorn l’1% (variant  des del 0.5 a l’1.6%) (10;11). No obstant si 

es té  en co mpte tot l’ espectre bipo lar on  s’inclouen les form es m és lleugeres de la 

malaltia, la prevalença es situaria entorn al 4% (1% pel trastorn bipolar tipus I; 1.1% pel 

trastorn bipolar tipus II i 2.4% per les formes atípiques, per sota del dintell) (12).   
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Etiologia 

El trastorn bipolar és una m alaltia multifactorial on la conjunció dels f actors biològics, 

psicològics i socials interaccionen entre ells precipitant el debut i les recaigudes al llarg 

del tem ps. Assum int  el m odel de la vulnerabilitat genètica, e s sap que  els 

esdeveniments vitals estressants, així com els tre ts de per sonalitat  i el recolzament 

social/familiar podrien actuar com a moduladors, augmentant o disminuint el llindar per 

la manifestació de la malaltia (13). Altres autors suggereixen que els primers episodis de 

la m alaltia estar ien m és vincu lats als esd eveniments vita ls respe cte les re caigudes 

posteriors. Aquest fenom en, anom enat “kindling” i sensib ilització, implica ria qu e el  

trastorn b ipolar es m anifestaria en persones genèticam ent vulnerables com  a  

conseqüència inicial d’un estím ul psicosocial estressant però en els episodis posteriors 

la m alaltia anir ia  adq uirint auton omia neuro biològica i les re caigudes no tind rien 

perquè estar vinculades a cap estressor extern  (14). 

 

Diagnòstic i classificació 

El diagnòstic del trastorn bipolar es basa en  criteris puram ent clínics. E ls dos m anuals 

de diagnòstic existents són la “International Classification of Disease of the World 

Health Organization” (ICD-10) (15) i el “Diagnostic and Sstatistical Manual of Mental 

Disroders of the American Psychiatric Association 4th Edition, text revisions (DSM-IV-

TR) (16). El DSM-IV-TR,  contempla quatre subtipus diagnòstics en funció del tipus 

d’episodi(s) que ha patit una persona al llarg de la seva vida: 

·Trastorn bipolar tipus I: com  a mínim  l’aparició d’un episodi m ixte o m aníac. La 

presència d’un episodi depressió no és indispensable.  
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·Trastorn bipolar tipus II: com a mínim, un episodi hipom aníac i un episodi depressiu. 

No es poden presentar  ni episodis mixtes ni maníacs. 

·Ciclotímia: presèn cia, durant co m a m ínim dos  anys, de diversos períodes am b 

símptomes hipomaníacs i símptomes depressius però que no com pleixen criteris per un 

episodi depressiu major. 

·Trastorn bipolar no especificat: presència de sím ptomes m aníacs però no es 

compleixen criter is pe l tras torn b ipolar ti pus I,  tipus II o  ciclo tímia. Els sím ptomes 

depressius no són indispensables.  

Tant el ICD-10 com el DSM-IV-TR estan basa ts en un m odel categorial el qual pot ser 

útil pels  clínics  i inv estigadors per la  fiab ilitat i co municació interavalu adors. 

Malauradament aquests m anuals presenten algu ns problem es sobretot pel que fa a la 

validesa diagnòstica i als lím its entre les diferents entita ts nosològiques. Per això, de 

cara a les noves edicions (DSM-V i ICD-11), alguns experts han fet diverses propostes  

que m illorarien la validesa dels  diagnòs tics psiquiàtrics. Vieta i Phillips (17) 

suggereixen la com binació d’aspectes tant categorials com dim ensionals, a m és de  la  

inclusió de proves de laboratori i informació mèdica, psicològica i social . Aquesta nova 

concepció p ermetria po tenciar i m illorar tant la  pràc tica c línica com  la qualita t de  la 

investigació. En la m ateixa línia,  Colo m i Vieta (18) tam bé han  revisat quins 

especificadors de curs podrien tenir m és validesa (científica i clínica) i proposen 

suprimir-ne  alguns (com  per exemple, l’inic i post-part) per  incl oure’n d’altres  m és 

informatius i rellevants com  l’edat d’inici primerenc ó  la polaritat predominant.  
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Curs i pronòstic 

El trasto rn bipola r es  c aracteritza p er le s seves  recurrèn cies episòdiqu es. La m itjana 

d’edat del debut del trastorn bipolar tipus I es situa al voltant dels 18 anys (12) i el risc 

de patir constants recurrències es m anté re lativament alt fins com a m ínim 40 anys  

després de l’in ici d e la  m alaltia (1 9). Fins i tot els pa cients am b bona adherèn cia 

terapèutica presenten una elevada probabilitat de patir  alguna recurrència (20). 

Un estudi (21) assenyala que, al llarg de la vida, un paci ent amb tras torn bipo lar pot 

presentar u na m itjana de vuit a d eu episodis  i que a mesura que e s succee ixen les 

recaigudes s’observa una tendència de dism inució dels interv als asim ptomàtics. 

Anàlogament, altres autors (22) indiquen que  a m esura que augm enta el període de 

remissió clínica també augmenta la probabilitat de mantenir-se eutímic. 

Finalment, la pola ritat dels primers episodis podria ser un bon m arcador del curs de la 

malaltia ja que  no només pot determinar la polaritat dels posteriors episodis sinó també 

podria tenir im plicacions sobre el p ronòstic. Ai xí, els p acients que in icien la m alaltia 

amb un episodi depressiu solen tenir una evol ució m és desfavorable que aquells que  

debuten am b un episodi m aníac (23); el pronòs tic és enca ra pitjor p els casos d’ inici 

mixte i ciclació ràpida (24). P el que re specta al p atró estacio nal, Goikolea i  

col·laboradors (25) van observar que al volta nt d’un 25% de pacien ts, especialment els 

diagnosticats de trastorn bipolar tipus II, presentaven patró estacional (episodis  

depressius d’inici tardor/hiv ern i rem issió en prim avera) i aquest s ’associava a la 

polaritat predom inant depressiva. Els autors  tam bé proposen rede finir els criteris  

d’estacionalitat ja que la defi nició actual,  basada nom és en els episodis depressius, 

resulta lim itant al no te nir en  com pte  els pac ients am b estac ionalitat pels ep isodis 

maníacs.    
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b. “State of  the art” del funcionament psicosocial en el trastorn bipolar 

 

El funcionament psicosocial dels pacients am b  trastorn bipolar s’havia considerat, fins 

fa poc, relativament favorable. La v isió optimista del pronòs tic d’aquesta malaltia té la 

seva base en la separació nosològica que va fer Kraepelin anys enrere on es diferenciava 

clarament el trastorn bipolar dels trastorns psicòtics crònics (esquizofrènia) (26).  

 Tal i com  ja s’ha comentat, e l curs del tr astorn bipolar es  caracteritza  per l’aparició 

d’episodis interm itents am b l’alternança de períodes d’eutím ia on els pacients , 

suposadament, es recuperen tant a nivell simptomàtic com a nivell de funciona ment 

psicosocial.  No obstant, les troballes al llarg d’aquesta darrera dècada apunten cap a un 

panorama totalment diferent que inclou una  remissió lenta i/o  incompleta dels episodis 

aguts, ris c m antingut de recaig udes al  llarg del temps, elevada m orbilitat de 

simptomatologia i dificultats per assolir els nivells de funcionament premòrbid (27-29).   

 

Recuperació sindròmica, recuperació simptomàtica  i recuperació  funcional 

 

La recuper ació és un  concepte multidim ensional que inclou tan t la recup eració 

sindròmica i sim ptomàtica com recuperació func ional.  El tractam ent d’un episodi de  

mania, fins i tot en les fases inicials del debut de la malaltia, pot trigar entre 3 i 6 mesos 

fins  a reso ldre’s; és el que s’anom ena “remissió sindròmica” i es tà operativitzada amb 

els criteris diagnòstics estanda rditzats per un episodi agut. Així m ateix, si s’estableix 

com a criteri la “recup eració sim ptomàtica” (definida co m la presèn cia m ínima de 

símptomes), la recuperació de l’episodi encara s’allarga més temps (30).  
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Mentre que  la defini ció de recuperació sindròm ica i simptomàtica està ben estable rta i 

operativitzada gràcies a l’ap licació d’uns criteris diagnòs tics (DSM-IV-TR ó ICD-10),  

la definició de recuperació funcional és m és difosa. Alguns estudis fan èm fasi en la 

capacitat de tornar a un nivell adequat de  funcionam ent que in clou tant l’ocupació 

laboral com altr es situacions vitals (28;31-33 ).  Altres au tors remarquen la complexitat 

del term e i assenya len que in clou m últiples dom inis co m: capacita t per  treballar,  

estudiar, viure de form a independent, m antenir relacions interpersonals i gaudir de les  

activitats lúdiques (34). Per to t això, és difícil trobar en la literatura estudis que  

diferenciïn i estudiïn els tres conceptes acabats d’esmentar  (28).  

 

En la figura 1 apareixen quatre exem ples d’es tudis realitzats a través de les diferents  

dècades on es m esuren les d iferents dimensions de la recup eració. Es p ot observar que 

en quasi bé tots hi apareix la recup eració sindròm ica o simptom àtica però l’únic que 

integra els tres aspectes  (recuperació sindròm ica, sim ptomàtica i funcional) és el de 

Delbello i el seu equip (28). Així m ateix, també es pot observar que m algrat l’ús de 

diferents metodologies (tem ps de s eguiment, instruments utilitzats ...), la recuperació 

sindròmica és assolida per aproxim adament el  85% dels paci ents. Aquesta taxa 

disminueix entorn al 40-60%  de pacients quan es tracta de la recuperació simptomàtica, 

i encara és m enor (entorn el 21-40%)  pels pacients qu e arriben a la  recuperació 

funcional. Tohen i els seus col·laboradors ( 30) van observar que la m ajoria de pacients  

assolien la recuperació s imptomàtica als 24 m esos de seguim ent després d’un primer 

episodi maníac o mixte però menys de la meitat assolien la recuperació funcional. En la 

mateixa lín ia,  un  estu di recent  de segu iment de dos anys (35),  estim a una ràtio  
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recuperació  de 2:1, és a dir, per cada 2 p acients que es recu peren a nivell sim ptomàtic 

només 1 assoleix la recuperació funcional.  

 

 

Figura 1. Gràfic am b les d iferents prev alences de recuperació de quatre estudis 

diferents. 
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Altres estudis que no estan representats en el  gràfic també han constatat aquesta realitat: 

pacients que fins i tot en rem issió clínica presenten dificultats per assolir una com pleta 

remissió funcional, en aquests casos definit com la recupera ció del nivell prem òrbid de 

funcionament (6;20;27;29;34;36-44). 
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El buit que existeix entr e la recupe ració clínica i f uncional ha estat ob jecte de m oltes 

investigacions i entre els factors que podrien  influenciar en el funcionament psicosocial 

dels pacients amb trastorn bipolar s’inclourien les variables clíniques com l’edat d’inici 

(45), nombre d’hospitalitzacions (46;47), sim ptomatologia subclín ica (e specialment la 

depressiva) (20;47;48); cicl ació ràpida, sím ptomes psicòt ics (40), símptom es mixtes 

(49;50) o episodis m ixtes previs (47); co morbilitat ps iquiàtrica i mèdica (51 -53); 

adherència terapèutica (54;55)  i v ariables farmacològiques, com els efectes s ecundaris 

de la medicació (56;57).  

També hi juguen un paper im portant els factors ambientals com el suport social (37;58-

60); els esdevenim ents vitals estressants (61) i un baix nivell de funciona ment 

premòrbid (27). 

Pel que fa a l’im pacte del deterioram ent  neurocognitiu ha estat relativam ent poc  

estudiat i sembla ser un bon predictor  del funcionament  psicosocial com ja es va 

apuntar en un estudi transversal  quatre anys enrera (62).  

 

Instruments per a la  mesura del funcionament 

Existeix una àm plia gamma d’instrum ents que s’han utilitza t per estudia r el 

funcionament psicosocial i la discapacitat en el tras torn b ipolar, com  per exem ple, la 

Global Assessment of Functioning Scale [GAF, (63;64)]; la Multidimensional Scale of 

Independent Functioning [MSFI, (65)], la Short Form Health Survey [SF-12, (71)]; the 

36-item Medical Outcomes Short Form [SF-36, (66;67)], la Longitudinal Interval 

Follow-up Evaluation Range of Impaired Functioning-Tool [LIFE-RIFT, (68) ó LIFE 

(28)];  la Schedule for Assessment of Psychiatryc Disability [SAPD, (69)]; la Sheehan 
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Disability Scale [SDS, (70;71)]; la WHO-Disability Assessment Schedule-2 [WHODAS-

2, (72)]; la Social Functioning Scale [SFS, (73)],  entre molts altres. 

Altres e studis utilitzen paràm etres de m esura indicadors de  discapacitat com  per 

exemple els dies d’absentisme laboral en els darrers 12 mesos (66;67;74); dies d’estar al 

llit a causa de problem es emocionals o somàtics o abús de substànc ies en els darrers 12 

mesos (74); comportament suïcida (75);  l’utilització dels serveis de salut (75;76) etc.  

De tots  els  instrum ents esm entats anteri orment, possiblem ent la GAF és la m és 

àmpliament utilitzada (77). El pr oblema d’aquesta esc ala és que les instru ccions 

originals inclouen l’avaluació de la sim ptomatologia així co m també l’adaptació social 

(62;63). A m és, ta mbé es poc específica, en el sentit qu e nom és dóna una puntuació  

global, sense diferenciar entre els diversos dominis del funcionament (1). 

L’ús de tan ts ins truments i pa ràmetres dif erents al llarg d e la lite ratura f a dif ícil la 

comparació de  resu ltats però sobretot complica la tasca de dilucidar el pes de cada una 

de les variables que podrien inf luenciar en el deterioram ent del funcionament 

psicosocial observat en els pacients amb trastorn bipolar. 
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c. Àrees del funcionament psicosocial afectades en el trastorn bipolar  

 

Hi ha diverses àrees del funcionam ent ps icosocial que poden es tar alte rades en  el 

trastorn bip olar. Norm alment les més afectades  i les que han estat m és estudiad es es  

refereixen al funcionament social, funcionament laboral i funcionament familiar.  

 

Funcionament Social 

La discapacitat social d els pacients  am b tras torn bipolar és sim ilar a la discapacitat 

observada en la depressió ( 22;27;41;78-80). De fet, la m ajoria d’aquests pacients no 

assoleixen el seu nivell de funcionam ent social premòrbid després d’un episodi (6;44),  

així doncs les dificultats en el funciona ment social semblen ser concom itants als 

trastorns afectius (81-84).  

Molts auto rs han des crit l’exis tència de de teriorament social f ins i tot en pac ients en 

remissió total (41;85-87).  Re specte els estudis longitudinals, en un estudi de 12 m esos 

de seguiment després d’un prim er episodi (mania psicòtica), s’observà que el 90% dels 

pacients es recuperaven  des del punt de vist a sindròmic als 6 i 12 m esos. Per altra part, 

el 40% dels pacients no s’havien recupe rat a nivell sim ptomàtic als 6 i 12 m esos, 

mostrant ansietat o depressió, i  pel que fa a la recuperaci ó funcional, al  voltat de 2/ 3 

parts de la m ostra presentaven dificultats  per recuperar el nivell de funcionament  

premòrbid (88). En un altre interessant est udi de seguim ent de 10 anys,  Goldberg i 

Harrow (22) van avaluar 34 pacients bipolar s i van establir que entre el 30-40%  

presentaven un declivi significatiu en el f uncionament social al llarg del seguim ent. 

Altres estudis apunten que la discapacitat so cial es m anté fins a dos anys després de 

l’inici de la malaltia (41;82) i és  probablement una conseqüència de la simptomatologia 
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residual  (89). No obstant, la  dir eccionalitat de  causa- efecte entr e la  simptom atologia 

residual i el deterioram ent social no queda  clara, ja que tam bé sem bla que el 

deteriorament en el funcionam ent social  podria donar lloc a m és sim ptomatologia 

depressiva (89) i també a  escurçar el temps de recaiguda (20). 

Rosa i els seus col·laboradors (90) van utilitzar la FAST per es tudiar els p redictors 

clínics associats a l’em pobriment en les relacions interper sonals dels pacients bipolars 

eutímics. El dom ini de “relacions  interpersonals” de la FAST és una bona m esura del  

funcionament social ja  que inclou ítem s com la capacita t per m antenir les am istats, 

capacitat per participar en els  actes  socials, relacions fam iliars i conjugals, entre altres. 

Els autors van establir que  a m ajor edat, m és si mptomatologia subdepressiva  

concomitant en el m oment de l’avaluació i els episodis previs de mania eren els  únics 

relacionats am b l’em pobriment en les rel acions  interpersonals. El que tam bé és 

important d’aquest estud i és l’elevad a prevalença (fins al 47.9%) de pacients que van 

ser c atalogats am b disf uncions en  les r elacions interpe rsonals, m algrat es tar eutím ics 

com a mínim 3 mesos abans de l’inclusió a l’estudi.  En aquesta mateixa línia, Wingo  i 

el seu equip  (91)  tam bé van obtenir resultats similars al es tudiar predictors per aquest 

mateix domini de la FAST. Els autors conclouen que el ser jove, juntament  amb nivells 

de sím ptomes depr essius inex istents o m olt lleus, s erien les du es variab les m és 

importants per a la recuperació funcional de les re lacions interpersonals i que ta nt els 

subtipus diagnòstics I  i II presenten nivells similars de discapacitat, sense evidenciar-se 

cap patró de funcionament diferencial entre ells. 
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El rol de les variables clíniques en el funcionament social no queda clar, ja que  Blairy i 

el seu equip (92) no van trobar cap relació entre aquestes i el   funcionam ent social al 

avaluar aqu esta àrea amb la Social Adjustment Scale (S AS) (93). La m anca de 

consistència entre els resultats  es podria explicar per  le s diferències m etodològiques,  

segurament atribuïble a l’ús de diferents escales de mesura.  

Per altra part, Morgan i col·laboradors (76)  també van observar que, m algrat la poca  

cronicitat de la malaltia, la càrrega de la discapacitat social associada al trasto rn bipolar 

és alta. Les investigac ions  de Goldstein amb pacients adolescents amb trastorn bipolar 

(94;95) co rroborarien aquesta id ea: m algrat la poca cronicitat de la m alaltia,  els 

pacients ad olescents ja presen ten dificultats  significatives en el funcionam ent social  

durant els episodis aguts i que es mantenen en els períodes de remissió. 

Els pacients sovint inform en de les dificult ats que tenen a nivell so cial,  sobretot de 

mantenir menys relacio ns socials amb els se us a mics, de  dificultats per gaudir del 

temps d’oci i dif icultats per m antenir re lacions sexuals respecte les persones que no 

pateixen el tras torn (1;82;84; 92;96).  Totes les troballes són consistents respecte la 

persistència del deteriorament  en el funcionament social, observable des de l’inici de la  

malaltia i q ue en alg uns casos es m antindria al llarg  del tem ps m algrat a ssolir la 

remissió clínica.   
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Funcionament laboral  

El dete riorament laboral f a ref erència a l’im pacte de la m alaltia en la c apacitat d e la 

persona p er treb allar, dificultats  en el desenvolupament del rol professional i una  

reducció en la productivitat la boral. Els estudis prospectius que s’han fet en poblacions 

amb trastorn bipolar indiquen que un pe rcentatge elevat no recuperen nivells 

premòrbids després del debut de la m alaltia (6;27;29;30). En comparació a les persones 

amb trastorn unipolar s’observa que els bipol ars presenten m és di ficultats, mesurat en 

dies perduts d’activitat laboral (97). 

Els símptomes del trastorn bipolar poden te nir un impacte negatiu en l’individu reduint 

la qualitat de vida i el f uncionament, especialm ent en relació a la productivitat i  

l’ocupació laboral (77;92;98).  

Novament, el principal problem a per com parar les prevalences al llarg d els es tudis es 

deriva de la definició “d’oc upació laboral” que varia en cada  estudi i v a des de  “dies 

ocasionalment perduts en el treball” a “per íodes sostinguts de deso cupació” fins a la 

“discapacitat total”. Per exemple, Morgan i seus col·legues  (76) observen que la m eitat 

dels pacients estaven “principalment desocupats en els darrers 12 mesos” i  al voltant de 

les 2/3 parts de la m ostra estaven desocupats  en el m oment de l’avaluació. En l’estudi 

de la Stanley Center Bipolar Disorder Registry, la m eitat dels pacients tam poc no 

treballava e n el m oment de l’entrevis ta (99).  En canvi l’estudi del STEP-BD 

(Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder), presenta una  

prevalença de desocupació labo ral m és baixa que els anterio rs estudis (22 % 

desocupats). Cal rem arcar que la m eitat dels  pacien ts ja estaven en rem issió en el  

moment de l’avaluació (100). Un  altre estudi va estim ar una prevalença de desocupació 
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al voltant del 39% en el darrer any de se guiment (d’un total de 5 anys de seguim ent) 

(41). 

En els països on  hi ha estadístics disponi bles, el percentatge de persones desocupades  

en el grup de trastorn bipolar (rang d'edat: 46-58 anys) és notablement superior al nivell 

mitjà d' atur (101) i està tam bé per sobre la  m itjana europea per al percentatge de la 

població amb el mateix nivell educatiu. Entre aquells que te nen treball a temps complet 

o parcial, el 13-34% reconeixen presentar freqüentment dificultats a la feina.  

  

Pel que fa a la població espanyola, S ierra i el seu equip (102) van constatar que  només  

el 22% de p acients eren actius a n ivell laboral, el 12% tenien una incapacitat tem poral 

per tr eballar i entorn a l 24% ja ten ien una incapacitat lab oral to tal. A quests r esultats 

evidencien la repe rcussió de la  malaltia en la  situació laboral dels pacients i el s autors 

també remarquen l’efecte negatiu que això suposa  en la seva qualitat de vida. 

En la m ateixa línia, M artínez-Arán i els seu s col·laboradors (62)   van inform ar de  

nivells similars d’incapacitat laboral ja que al  voltant del  44% de la mostra analitzada 

no treballava. 

L’estudi de la Stanley Foundation Bipolar Network, revela que el 62% de 261 pacients  

ambulatoris informaven que la m alaltia havia tingut un im pacte entre moderat i sever   

en la seva vida laboral (103). A m és,  els resultats basals de l’estudi “European-Mania-

in-Bipolar-Longitudinal-Evaluation-of-Medication” (EMBLEM)  sobre l’estat funcional 

dels pacients amb mania (n=3497), suggereixen que el 68% de pacients presentaven alt 

grau de deteriorament en el treball, de m oderat a sever. Aquesta xifra inclou el 21% de  

pacients que estaven totalm ent incapacitats per treballar. El punt interessant d’aquesta 

investigació és que el deteri orament labo ral e ra m esurat pel clínic, c oncretament  es 
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demanava  que puntuessin el deterioram ent de ls seus pacients en les seves activitats 

laborals de l’any previ a l’episodi maníac (104).  

De for ma sim ilar, Dickerson i col·laborador s (29), en un  estudi de seguim ent amb 

pacients de poca evolució de la m alaltia, va observar que nom és el 54%  de la mostra 

treballava a temps complet  sis mesos després d’una hospitalització. 

Les variables que s’associen al deterioram ent laboral inclo uen el nombre d’ep isodis 

maníacs previs, haver estat hosp italitzat tres o més cops, la simptomatologia depressiva 

concomitant (105), així com també els episodis previs de depressió i la comorbilitat amb 

trastorns an siosos o ab ús  d’alcoh ol (106).  Les disfuncio ns neuroco gnitives també 

podrien estar contribuint a a questa discapacitat, encara que ha estat un aspecte poc  

estudiat i els resultats difereixen al llarg de la literatura (107-110). 

 

Malgrat que la m etodologia no és la m ateixa en tots els estudis, s’observa que entre un  

22%  i un 68% de pacients presenten algun tipus  de  dificultat, d’intensitat de moderada 

a severa, en el funcionament laboral. Les dificultats més freqüentment associades són la 

falta de con tinuïtat en la histò ria la boral, pèrdua del lloc d e treba ll, e stratègies pel 

maneig de la m alaltia e n el lloc d e treb all, estigm a i problem es interp ersonals en el 

context laboral (98). A més, a causa de la p rogressió de la m alaltia, alguns pacients no 

poden recuperar els seus llocs de  feina i es  veuen obligats a adapta r-se a altres llocs   

menys qualificats i que reque reixen m enys exigència (p er exem ple, un econom ista 

treballant  com a recepcionista) (111). 
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Funcionament familiar  

El te rme de càrr ega f amiliar f a re ferència a l’im pacte qu e té la m alaltia sob re els 

cuidadors que conviuen am b el pacient. Algunes investigacions demostren que les 

creences dels cuidado rs sobre la m alaltia poden predir la càrrega fa miliar i aquesta, al 

seu torn, podria influenciar el curs clínic de la malaltia. Tanmateix, són pocs els  autors  

que han abordat el te ma de la càrreg a dels pacien ts bip olars i e ls seus f amiliars i 

l’escassa evidència que existeix és d e caire descriptiu i sense segui ment a llarg te rmini 

(112).  

 

En un estudi que es va fer en atenció prim ària, els pacients que van donar positiu per un 

screening d e tr astorn b ipolar inf ormaven de m és dif icultats en  la v ida f amiliar (71). 

Chakrabarti i Gill  (113)  van observar que la càrrega del cuidador entre les famílies dels 

pacients amb tras torns afectius era im portant, però que era m olt m és elevada en  els  

familiars de ls pacients am b trastor n bipolar  re specte e ls f amiliars de  pacients a mb 

depressió unipolar. Els autors  sug gereixen qu e les  alteracions so cials a causa d els 

episodis maníacs podrien explicar aquesta dife rència observada entre ambdós trastorns. 

A més, la cronicitat i els alts nivells de discapacitat entre els pacients correlacionaven de 

forma consistent amb la severitat de la càr rega (114). Un altre estudi amb 266 pacients 

bipolars o esquizoafectius, va concloure que el 93% dels cuidadors inform aven,  com a 

mínim, de dificultat m oderada en relació a les conductes dels pacients, disfunció social  

o efectes adversos de la  malaltia sobre el tr eball del cuidador, l’àmbit social i e l temps 

de lleure (115).  
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Heru i Ryan (116) van observar que els cuid adors dels pacients am b trastorn bipolar 

presentaven una reducció significativa en la càrrega un any després de l’alta hospitalària 

del familiar en comparació als  cuidadors de pacients amb trastorn unipolar. 

Reinares i col·laboradors (117) van m esurar la càrrega subjectiva dels cuidadors de 86 

pacients bipolars eutímics i van con statar que e ls nivells m és alts d ’estrès del cuid ador 

s’atribuïen en gran m esura  a con ductes simptomàtiques del pacient; especialm ent la  

hiperactivitat, la ir ritabilitat, la tr istesa i l’a ïllament. Altre s estudis des taquen que els 

aspectes m és problem àtics que augm enten la càrrega són, segons els infor mes dels   

conjugues dels pacients, les di ficultats financeres, l’atur, els problem es conjugals, les 

recaigudes amb hospitalització i l’aïllament social a causa de la malaltia (92;118).  

Pel que f a a la identif icació de les variables predictores  d e la càrrega,   en l’es tudi de 

Reinares (117) van establir un m odel expl icatiu on l’em pobriment en les relacions  

socials i en l’àm bit laboral juntament amb haver sofert algu na recaiguda en els darrers 

dos anys, història de ciclació rà pida i que el cuidador sigui el responsable de la presa de 

la medicació, serien les millors variables predictores de la càrrega subjectiva percebuda. 

Aquest model explicaria, aproximadament, un 25% de la variança observada.  

Algunes variables sociodem ogràfiques que fa n referència al cuidador tam bé podrien 

jugar un paper im portant en la càrrega  percebuda. Per exem ple, Reinares i 

col·laboradors (117) van obs ervar que ésser dona estava  associat amb m és càrrega 

subjectiva, tot i qu e aq uest resultat no era estadísticament signif icatiu. En la m ateixa 

línia, un altre estudi (119) identificà que el  gènere del cuidador està relacionat amb 

estratègies d’afrontament diferents: les dones utilitzarien més estratègies dirigides a la 

solució de problemes  i percaça de suport social, mentre que els homes presentarien més 

estratègies d’evitació. 
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Finalment, els anys d’evolució de la malaltia i un nivell empobrit de funcionament dels 

pacients també podrien s er variables predictores de la càrreg a percebuda pels fam iliars 

(114). L’estudi de la reducció de la càrrega familiar és important ja que diversos autors 

(120;121) han dem ostrat que la dism inució d’aquest tipus de càrrega  m odifica 

positivament el curs de la malaltia, sobretot retardant les recaigudes i molt especialment 

reduint la incidència  dels episodis hipomaníacs/maníacs (121).  

Rosa i col·laboradors (1) tam bé van identifi car que els pacients am b tras torn bip olar 

tenen més conflictes amb els familiars i amics, respecte un grup de contr ols sans. En la 

mateixa línia, els pacients en un episodi de mania, hipomania o amb símptomes maníacs 

subsindròmics tenen més problem es conjugals en com paració am b un grup sense  

trastorns p siquiàtrics (1 54).  Tam bé  es sap que les persones am b trastorn bipolar 

presenten una major probabilitat ser vídues, separats/des o divorciat/des (97).   

Goodwin i Jam ison (122) creuen que el tr astorn bipolar d’inici prim erenc podria 

interferir en el desenvolupam ent que nor malment  condueix a la independència i  

emancipació. Fins i tot alguns autors (92)  especulen sobre la possibilitat que les 

dificultats en les  relacions familiars i con jugals  podrien  tenir un im pacte negatiu en  el 

funcionament social i per extensió en altres dominis del funcionament.  

Tanmateix, cal ten ir en  com pte que per una part, la m alaltia representa una càrrega  

familiar important, però per  altra banda, les actituds i el suport immediat dels membres 

familiars, així com  també les  ac tituds so cials f uncionen tam bé com a f acilitadors 

ambientals o barreres en el funcionament psicosocial dels pacients amb trastorn bipolar 

(60).    
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d. Per què els pacients continuen presentant deteriorament funcional després de la 

remissió clínica? 

 

En aquest apartat s’estudien  tres grups de factors qu e podrien explicar part del 

deteriorament funcional observat en els pacien ts en rem issió clín ica. El prim er grup 

inclou els factors clínics; el segon grup, els factors neuropsico lògics i el tercer grup és 

heterogeni i agrupa altres factors estudiat s (variables sociodem ogràfiques, variables 

contextuals/ambientals...). 

 

Factors clínics 

Simptomatologia subclínica depressiva 

La presència dels  símptomes subclínics, esp ecialment els d e la po laritat depressiva, ja 

van ser id entificats als inicis de ls a nys ’90 en els pacients  que estaven en tractam ent 

amb carbonat liti (123). La sim ptomatologia subclínica depressiva apareix com  la 

variable més consistent i robusta ja que és l’única que es repeteix com a predictora del 

funcionament psicosocial al llarg de tots els estudis (26;124).  

S’estima que entre el 38% i el 53% de pacients am b trastorn bipo lar  presenten 

simptomatologia subclínica depressiva ( 125-128). A m és, no sem bla que hi hagi 

diferències en la prevalen ça entre els diferents subtipus diagnòstics 

(75;128;129;129;130). 

La presència de sím ptomes residuals s’ha vinculat  am b el curs n atural de la  malaltia i 

s’ha observ at que té implicacion s tant es curçant el tem ps de recaig uda com  en el   

nombre de recurrències.  En l’estudi prospe ctiu de Keller (123) es  va observar que la 

majoria de les recaigudes (68%) es presenta ven després d’un període subsindròm ic. De 

fet, la presència de símptomes subclínics incrementava per quatre el risc de recaiguda.  
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Els percentatges de recaiguda dels estudis varien en funció del temps de seguiment; com 

és previsible, els percentatges observats de  recaiguda augmenten a mesura que s’allarga 

el temps seguiment. Per exem ple, en un estu di de 6 m esos de seguim ent només es van 

identificar un 24% de recurrències en una  mostra am b pacients q ue presentava 

simptomatologia subclínica (127). No obstant, aquesta xifra es multiplica quasi per tres  

si el seguim ent s’allar ga f ins als dos anys , així Gitlin i e ls seus col·legues (20) van 

observar que fins al 61% dels   pacients amb simptomatologia subclínica presentava una 

recaiguda.  

MacQueen i el seu  equip (13 2) tam bé van constatar que els pacients am b 

simptomatologia subsindròm ica presentaven pe rcentatges m és elevats  de com orbilitat 

amb trastorns ansiosos i trastorns d’alimentació. 

A part del rol predictiu en les recaigudes i de la morbilitat clínica  associada, es sap que 

el sím ptomes subclín ics depressius corre lacionen  positiva ment amb la discapac itat i   

pitjor funcionament psicosocial (38;42;89; 96;124;126;131-134). Segons Altshuler i els  

seus col·laboradors (126), els pacients amb sim ptomatologia subclínica depressiva  

presenten entre 3 i 6 vegades més de deteriorament funcional (en el treball, en les feines 

de la casa i en les rela cions f amiliars i d’am ics) respec te aquells que estan lliur es de 

símptomes subclínics. Marangell i els seus col·legues (135) van observar que el grup de  

simptomatologia subc línica  era  ind istingible  del grup en un episodi depressiu franc 

respecte el grau de deteriorament funcional. Aquests resultats evidencien que l’impacte 

dels símptomes subclínics en el funcionam ent psicosocial és tan discapacitant com el  

que  s’observa en pacients que compleixen criteris per un episodi agut. 

 De forma similar, un altre estudi també ha posat de m anifest que l’impacte negatiu de 

la simptomatologia depressiva en el funci onament és com parable o pitjor a l’as sociada 
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amb 8 m alalties mèdiques cròniques on s’ inclou la h ipertensió,  la d iabetis mèl·litus  i 

l’artritis (136). 

Molts pacients amb trastorn bipolar presenten s imptomatologia la major part del te mps 

tot i seguir un tractam ent adient. Judd i col·laboradors (137) en un estudi de seguiment 

van observar que els pacients am b trastorn bipolar tipus I presen taven simptomatologia 

durant el 47.3% de setmanes de seguiment  i que la sim ptomatologia depressiva (31.9% 

del total de setm anes) predominava sobre el s símptomes (hipo)maníacs (5.9% del total 

de setmanes). Per  això alguns autors afirm en que la naturalesa del trastorn bipolar és 

predominantment depressiva  (138).  

En el tra storn bipo lar els  sím ptomes  depressius subclínics són molt habituals i 

persisteixen fins i tot en pacien ts ambulatoris, s’associen amb una marcada morbilitat i 

al deterioram ent funci onal (132). Sovint , aquest tipus de sim ptomatologia és 

infravalorada pel clínic  però té  un im pacte suficient com  per  interferir en  el 

funcionament, en la qualitat de vida i en augmentar el risc de recaiguda (128).  
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Episodis depressius vs. episodis maníacs i mixtes 

Tant el nombre d’episodis pr evis (20;139;140) com  el tipus d’episodis s’associen al 

deteriorament en el funcionament psicosocial dels pacients amb trastorn bipolar.    

La discapacitat associad a a la dep ressió bipolar afecta als  aspectes  externs socials i la 

pròpia vida dels pacients. C oncretament, els episodis de de pressió estan associats a mb 

més deterio rament  en el f uncionament laboral, f amiliar i en la v ida socia l que  els 

episodis maníacs (27;131;141).  

Un estudi molt interessant (140)  demostra  que l’efecte dels episodis  prev is sobre el  

funcionament no segueix una re lació lineal.  É s m és, el  deteriorament funcional es  

produiria relativam ent aviat a l’inici de la m alaltia, esse nt els prim ers episodis de  

depressió (però no de mania) els responsables de la major part del declivi funcional.  

Judd i els seus col·legues (68) van observar que hi havia una correlació positiva entre la 

severitat de la sim ptomatologia depressiva i la discapacit at. No obstant això, els canvis  

en la severitat en m ania o hipom ania no s’ associaven de for ma consisten t am b la 

discapacitat. Aquests resultats podrien expl icar-se per factors m etodològics, com  els 

mateixos autors conclouen, però també per  l’estat clínic de la  m alaltia que podria 

influenciar en les troballes en el funcionament psicosocial i en les mesures de qualitat de 

vida. De fet, la qualitat del vida en pa cients en episodi m aníac no reflectiria  

objectivament l’estatus del funcionam ent i això podria estar rela cionat amb una m anca 

de consciència de m alaltia (124), un sím ptoma  que és molt característic d’aquestes 

fases.   
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L’efecte dels episodis maníacs sobre el funcionament psicosocial no queda gaire clar en 

la literatura ja que els resultats són contradictoris (28;90;131;140). Una possible 

explicació podria ser que la to xicitat dels episodis m aníacs es produís a través de dues 

vies diferents: 

 a) directament sobre el funcionament com assenyalen alguns estudis (28;90;110). 

b) de form a indirecta a través  del d eteriorament neurocognitiu.  Sem bla que el nom bre 

de m anies prèvies s ’associa de form a m és co nsistent am b els dèficits en la m emòria 

verbal i funcions executives, que al seu torn afectarien el funcionament psicosocial  dels 

pacients (142;143). En canvi,  l’impacte dels episodis depressius sobre la neurocognició 

no queda clar però en tot cas sem blaria m enor que els episodis m aníacs 

(63;143;144;196). En la mateixa línia, alguns estudis transversals de neuroimatge també 

recolzarien aquesta hipòtesi ja que han observat una as sociació entre el nom bre 

d’episodis m aníacs previs i  la reducció de la m atèria g ris en el cò rtex prefron tal 

dorsolateral (145;146) una àrea cerebral crítica per les funcions executives. Per tant,  les 

alteracions en aquesta zona cer ebral podrien explicar tant la  discapacitat funcional com 

les alteracions executives dels pacients bipolars.  

 

Finalment, els estats mixtes podrien estar associats am b m és dete riorament funcional  

que la resta  d’episodis (47; 147). De fet,  González-Pinto i col·laboradors  van observar 

que els pacients que pateixen un episodi m ixte triguen m és temps a recuperar-se que 

aquells que han patit un episodi maníac pur. Rosa i el seu equip (47) també van observar 

que els episodis mixtes previs tenien un impacte negatiu en el funcionament psicosocial 

dels pacients eutím ics. Finalment,  Rihm er i Pestality (148)  apunten que els episodis 

depressius amb característiques mixtes són d’elevat risc suïcida, molt especialment pels 
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pacients amb tras torn bipolar tipu s II.  No obstant, en un altr e estudi recent de 

seguiment a dos anys, no s’ha  trobat cap associació en tre el tipus  d’episodi (maníac o 

mixte) i els nivells de recuperació funcional (35). 

 

L’impacte de la sim ptomatologia psicòtica durant els episodis  en el funcionam ent dels 

pacients tampoc no queda clara. Keck i els seus col·laboradors (149) no van trobar 

diferències entre els pacients amb i sense història de psicosis en el funcionament social i 

laboral. De totes maneres, aquests autors apunten que els seus resultats negatius podrien 

estar parcialment relacionats amb l’alta morbilitat i el baix nivell de funcionament d’una 

part significativa de la mostra. En canvi un estudi recent (150) posa de manifest que fins 

i tot els pacien ts joves (nens i adolescen ts) am b trasto rn bipolar q ue presenten 

simptomatologia psicòtica tenen més probabilitat de presentar psicopatologia comòrbida 

i pitjor funcionam ent psicosocial respecte el s pacients bipolars sense simptom atologia 

psicòtica.    
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Trastorn bipolar tipus I vs. tipus II  

L’impacte del subtipus diagnòstic en el f uncionament psicosocial és contradictòria. 

Existeix un estudi de  cinc anys de seguim ent  en el que no es va n descriure diferències 

entre els tipus I i tipus II en el deteriorament funcional (151).  En un altre estudi de Judd  

(68), els autors van observa r que així com  augm entaven les puntuacions en la  

simptomatologia depressiva els pacients amb tras torn bipolar tipus I i II no es 

diferenciaven respecte el de teriorament funcional. Per al tra banda, la simptom atologia 

subsindròmica hipom aníaca sem blava afavorir el funcionam ent dels pacients  bipo lars 

tipus II. També existeixen estudis on els pacients amb trastorn bipolar tipus II presenten 

més deterioram ent a nivell funcional que els pacients bipo lars ti pus I a causa de la  

morbilitat depressiva, la qual és m és prevalent en els tipus II (131;152).  Ruggero i els 

seus col·legues  (153). Tam poc no van observar diferències entre els pacients bipolars  

tipus I i II en episodi depressiu m esurant la d iscapacitat amb la GAF; encara que els 

pacients amb trastorn bipolar tipus I presentaven més dies d’absentisme laboral.  

Les discrepàncies entre aque sts estudis són p ossiblement atribuïbles a diferències 

metodològiques com  pe r exem ple, l’ús de di ferents escales de m esura (154;152), la 

manca de grup control (68;129) o també  a la inclusió de pacients en episodi agut (153).   
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Comorbilitat 

La comorbilitat del tras torn bipola r  am b a ltres malalties ps iquiàtriques és una norma 

més que una excepció (155) ja que afecta aproximadament al 50% (o més) dels pacients 

(156). Els estudis epidem iològics dem ostren que els pacients am b t rastorn bipolar 

presenten c omorbilitat am b trastor ns d’ans ietat, trastorns d’abús de substàncies i 

trastorns de personalitat (157;158).   

La com orbilitat am b tr astorns d e l’ansie tat implica p itjor f uncionament psicoso cial, 

baixa qualitat de vida, una reducció en els dies de benestar, retràs en assolir la remissió 

després d’un episodi, recaigudes m és fre qüents i una baixa probabilitat d’assolir 

l’eutímia (159;160). Aquest aspe cte no és trivial si es té  en com pte que els estudis 

estimen que entre un  30% i  50% de pacients amb trastorn bipolar presenten algun tipus 

de trastorn d’ansietat (158; 160;161).  A m és, en l’est udi de Cassano (158) es va 

identificar que fins al 14% de la mostra es tudiada de bipolars tipus I presentava  m és 

d’un trastorn d’ansietat.  Altres estudis també posen de manifest una associació entre els 

trastorns d’ansietat i episodis mixtes en oposició a la mania eufòrica (162).  

 

Per altra part, la comorbilitat amb abús de substàncies també és molt freqüent ja que les 

prevalences oscil·len entre el  35% i el 60% (163;164). Tam bé s’estima que els pacients 

amb trastorn bipolar presenten un risc increm entat (fins una Odds Ratio de 3) d’ús o 

abús de substàncies  respecte la població general (165;166). Norm alment, els estudis  

apunten que fins al 48.5% de pacients am b trastorn bipolar han presentat criteris d’abús 

d’alcohol al llarg de la vida ; aproxim adament e l 43.9% pres enta criteris per abús de  

substàncies i el 59.4% presentari a criteris d’abús d’alcohol o de substàncies al llarg de  

la seva  vida. 
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Un estudi tr ansversal recent ha desc rit que e l tipus de comorbilitat varia en funció de  

franja d’edat estud iada; així els pacien ts joves (m enors de 30 anys) són els que 

presenten m és comorbilitat am b abús de s ubstàncies, especialm ent de cànnabis i  

cocaïna, respecte els altres grups d’edat (167). 

La importància de la comorbilitat amb abús de substàncies no només pot entorpir el curs 

clínic de la m alaltia (168-170), s inó també té un impacte negatiu en el funcionam ent. 

Els pacients  am b abús de substàncies, en co mparació als que no  p resenten aq uesta 

comorbilitat, ocupen llo cs de treball m enys qualificats (16 9;171),  presenten m enors 

nivells de funcionament global (170) i un nivell educatiu més baix (168;169). 

 

Malgrat tot, no queda clar fins a quin punt tots  aquests trastorns que solen ser etiquetats 

com “comorbilitats” són condicions biològicam ent independents, antecedents biològics 

de ris c, m anifestacions prodròm iques de la  m alaltia, a rtefactes de  solapam ent de 

trastorns,  subtipus bipolars diferents o causats per s istemes de class ificacions 

rudimentaris (172).  El que sí està ben establert és que tant la comorbilitat amb trastorns 

d’ansietat com amb l’abús de substàncies es relaciona amb un pitjor funcionament, altes 

taxes d’intents de suïcidi, retard en asso lir la  rem issió i eleva t risc  de reca iguda 

(158;159). 
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Altres variables clíniques 

L’edat d’inici del trastorn bipolar també pot afectar el funcionament psicosocial (138) ja 

que aproximadament un terç dels pacients pr esenten símptomes significatius abans dels 

15 anys d’edat; a m és, alguns estudis en adol escents demostren l’impacte de la malaltia 

en el funcionam ent psicosoc ial, en el desenvolupam ent i en el rendim ent  acadèm ic 

(95;173;174). 

Altres auto rs han desc rit que  la h istòria familiar de tra storns af ectius pot pr edir el 

funcionament psicosocial 12 mesos després del primer episodi de mania psicòtica (88).  

Finalment, altres v ariables clín iques d’ interès i que han dem ostrat influenciar en el 

funcionament psicosocial són les  associades  al m al compliment terapèutic (175 ;176);  

la psicosis (40;177); la  ci clació ràpida (178;179); la història de com portaments 

suïcides; les comorbilitats mèdiques (53;178;179); els trets desadaptatius de personalitat 

(178) i els ingressos hospitalaris previs (44;45;47). 

 

Les troballes m és consistents pel que fa a l’ impacte de les  variables clíniques sobre el 

funcionament fan referència a la sim ptomatologia subdepressiva i la presència de  

comorbilitat (sobretot l’associada al consum/abús de substà ncies i trastorns d’an sietat). 

La resta de  variab les c líniques (su btipus d iagnòstic, l’ef ecte dels epis odis, aix í c om 

altres variables associades al curs de la malaltia) necessiten ser més investigades.  
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El rol de les disfuncions neurocognitives 

 

Els estudis de funcionam ent no inclouen, per norm a general, l’estudi del perfil 

neurocognitiu dels pacients am b trastorn bi polar. L’explicació radica en què abans es 

pensava que l’im pacte d e les v ariables clín iques sobre el funcionam ent era m olt m és 

accentuat q ue no pas l’im pacte del deteri orament neuroco gnitiu (180;181). A m és, 

l’estudi del perfil neurocognitiu en  el trastorn bipolar ha revela t que  qualitativament és   

similar a l’ observat en  l’esqu izofrènia, si bé el grau de deterioram ent és de major 

magnitud en aquest últim (182-184). Aquestes tr oballes anirien en la línia que am bdós 

trastorns comparteixen similituds fenotípiques i que aquests dèf icits no  són específ ics 

del diagnòstic (185).   

Malgrat tot, alguns autors af irmen que els dos trastorns es  diferenciarien respecte 

l’etiologia del deterioram ent neurocognitiu. Mentre que en l’esquizofrènia aquests 

dèficits encaixen m illor en la h ipòtesi de l neurodesenvolup ament, les evidències q ue 

existeixen f ins al m oment en el trastorn  bipolar van en la di recció d’una hipòtesi 

neuroprogressiva (186). I en efecte, els est udis de cohort amb nens que posteriorm ent 

van acabar desenvolupant trastorn bipolar no es van detectar alteracions neurocognitives 

premòrbides (187;188). Si bé és  cert que posteriors estudis han revelat que en les fases 

primerenques de la m alaltia ja es co mençaria a observar cert deterioram ent 

neurocognitiu incipient en la m ajoria dels pa cients bipolars, especialm ent en funcions 

executives (189;190). A quests dèficits s’anirien accentuant i es tenent a altres funcio ns 

(com la m emòria ve rbal) a  m esura que evo luciona la m alaltia (nombre d’episodis, 

nombre d’hospitalitzacions, cronicitat...) (142;191;192).  
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El deteriorament neurocognitiu en el trastorn bipolar no és només un tema candent sinó 

també un problem a d’importància clínica ja  que de cada cop m és es  relaciona amb 

l’impacte negatiu sobre el funcionam ent psicosocial (193). Les alteracions 

neuropsicològiques persisteixen m és enllà de ls episodis aguts (143; 194)  perdurant en 

els períodes ben definits d’eutím ia ( 63;64;189;195). Els diferents m etaanàlisis 

assenyalen que la magnitud d’aquest deteriorament és de moderat a sever, especialment 

per  les funcions executives, l’aprenentatge verbal, la m emòria ve rbal (a curt i lla rg 

termini), l’atenció i la velocitat de pro cessament. (196-198). Ta mbé semblaria que són 

independents del diagnòstic ja que estan presen ts en els pacients bipolars tipus I i tipus 

II  (199;200). Si bé els pacients  bipolars tipus II presentari en un perfil de deteriorament 

neurocognitiu més lleu, intermedi entre el rendiment dels pacients bipolars tipus I i dels  

controls (199). 

 Els dominis neurocogn itius més afectats en e l trastorn bipolar són l’a tenció (201), la 

memòria i l’aprenentatge verbal (62;200;202) i  les funcions executives (64;202;203). 

La prevalença d’aquests dèficits és força  heterogènia però s’estim a que fins a un 60% 

de pacien ts eutím ics presenten alteracion s en el perfil neuropsicològic que són 

clínicament rellevants (204) (veure figura 1). 
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Figura 1. Percentatges de pac ients eutímics amb alteracions neurocognitives agrupats 

en f unció del nom bre de dom inis neurocog nitius af ectats (adap tat de Martin o i 

col·laboradors [204]). 
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Martino  i els seus col·legue s  ta mbé introdu eixen la  ide a que l’heterogeneïtat i la 

severitat observada de les a lteracions neurocognitives podria explicar la variabilitat que  

presenten els pacients amb trastorn bipolar en el funcionament psicosocial  

En aquests darrers quatre anys han sorgit algun s estudis longitudinals que es centren en 

la investigació de les vari ables neurocognitives com  a pr edictores del funcionament 

(109;205;206;195;207-209). El temps de seguiment és diferent en cada un d’ells però la 

majoria abarquen períodes que van dels 6 mesos fins als 3 anys (109;204-206;208), 

excepte l’estudi de Burd ick i co l·laboradors (207)  que realitzen 15 anys de seguim ent; 

tot i que cal rem arcar que els pacients no es taven eutímics en el m oment de la inclusió 

de l’estudi l’avaluació neuropsicològica va ser realitzada al final del seguiment.  
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D’aquests estudis es desp rèn que les variables neur ocognitives associades al 

funcionament psicosocial a llarg term ini són: l’atenció (209); la fluència verbal (205); 

les funcions executives (203;204;206); la m emòria verbal (208) i la velocitat de  

processament (206;207). 

Segurament, les a lteracions en la  m emòria verbal i en  les f uncions executiv es 

contribueixen d’alguna m anera al deteriorament funcional ob servat durant els períodes 

d’eutímia. El funcionam ent neurocognitiu inclou tant estructures lím biques com de  

l’hipocamp i de l’amígdala, a més del sistema prefrontal. Alguns estudis de neuroimatge 

han revelat l’existència d’alteracions anatòmiques en determinades àrees cerebrals com 

el cò rtex prefrontal,  gir cigu lat anterior , lòbul tem poral, hipocam p, a mígdala, ganglis 

basals, tàlem... No obst ant, les troballes són contradictòrie s i alguns treballs  observen 

una reducció en el tam any de les estructu res i d’altres un au gment (210;211;212-214). 

Per altra part, els resultats m és replicats al lla rg de la literatura són l’engrandim ent dels 

ventricles cerebrals (sobretot del tercer i dels  laterals)  i les hiperin tensitats subcorticals 

en la substància blanca (214;215).   

En qualsevol cas, les inte rconnexions cerebrals de les estructures esm entades són 

necessàries per esta blir r elacions interp ersonals i per assolir  el rendim ent 

acadèmic/professional. Així doncs,   és possibl e que les alteracions en  aquestes àrees 

acabin repercutint en les funcions neuroc ognitives com  la m emòria, les funcio ns 

executives (planificació, la resolució de pr oblemes, processament de la infor mació...) i 

en la cognició social. Si bé aquesta posició tam bé és critic able ja que s’introdueix la  

idea d’un fals dualisme al dif erenciar (artificialment) entre els c anvis estructurals i els 

efectes funcionals que puguin causar. De to tes m aneres, i independentm ent de les  

especulacions sobre la dissociació entre anat omia-funcionament, els estudis recents de 
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neuroimatge funcional evidencien que els pa cients am b t rastorn bipolar presenten  

activacions cerebrals  anòm ales durant tasques executives (21 6), tasques  de 

processament emocional (217) i dificultats per activar i desactivar el que es coneix co m 

la “default mode network” (218). Aquest concepte, rela tivament novedós, és una xarxa 

cerebral qu e s’activa en m oments on l’i ndividu està despert però en un estat 

d’introspecció, centrat en els propis pensam ents (d ivagació, visualització del futur, 

record del passat...). El co rrecte funcionament de la “default mode network” implica la 

seva desactivació en el m oment que l’activ itat cereb ral s’ ha d’or ientar a aconseguir 

algun objectiu concret extern al subjecte (com  per exem ple: tasques de calcular, de  

buscar una solució de buscar una cara...).  

Tot plegat indicaria que existeixen al teracions funcionals, ja estiguin o no 

correlacionades am b canvis estructurals, que formarien part de la fisiopatologia del  

trastorn b ipolar i que  per tan t s erien po tencials candidats a  s er utilitz ats com   

biomarcadors de la m alaltia. Així m ateix també queda per dilucidar el rol de les 

activacions anòm ales cerebrals en  el func ionament psicosocial dels pacients amb 

trastorn bipolar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 41



                                                                            Funcionament Psicosocial en el  Trastorn Bipolar    

Altres factors 

Les variables sociodem ogràfiques com  l’ed at (47), ésser hom e (39;177;219), tenir un 

baix nivell socioeconòmic (39;44;220),  haver presentat un nivell baix de funcionam ent 

premòrbid  (27;44;221), estar so lter (222;223), no viure indepe nditzat (224)  i un nivell 

educatiu baix (35;44) també podrien estar af ectant el funcionam ent psicosocial dels 

pacients amb trastorn bipolar. Les variables relatives a fact ors ambientals com el suport 

social (58;59), els esdevenim ents vitals estressants (61) podrien afectar tam bé el 

funcionament psicosocial. Un estudi am b pacients eutím ics ha de mostrat que la m anca 

de suport percebut pel p acient (per part dels professionals de la salu t, els fam iliars, els 

amics, els serveis de salut...) i les actit uds disf uncionals,  són barreres que podrien 

entorpir el funcionam ent dels pacients (6 0). De for ma complementària, un altre estudi  

ha indicat que els pacients que perceben m és estigma tam bé presenten pitjor 

funcionament psicosocial mesurat amb la FAST (225).  

Els esdevenim ents vitals estressants no nom és precipiten nous epis odis (13) sinó que  

també retarden la recuperació funcional. Concretament provoquen un retard de 112 dies  

en la recuperació del funciona ment laboral/escolar; 58 dies de  retard per  le s relacions 

interpersonals i 26 dies  pel  funcionam ent fa miliar, sego ns apunta u n estudi recent  

(226). 

Pel que respecta  les variables farm acològiques, la polimedicació podria estar associada 

amb pitjor funcionament, induint ciclació ràpida o provocant més efectes adversos, així 

com ta mbé podria afectar les puntuacions de la GAF (62;178) . De totes m aneres, l a 

polimedicació és  freqüent, sobretot en aquells pacients que tenen un curs més greu de la 

malaltia. Tot i així, es necessiten estudis que  explorin les implicacions de la medicació 

en el funcio nament social. Per exemple, els  pacients tractats am b carbonat de liti que  
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assolien niv ells te rapèutics en sèru m ga udien d’un m illor f uncionament psicoso cial 

respecte els que tenien nivells  m és baixos (220). Per tant, l’adherència terapèutica pot 

estar jugant un paper m olt important en el f uncionament psicosocial dels pacients amb 

trastorn bipolar.   

 

Taula 1. Taula-resum de les variables associades al funcionament psicosocial del 

pacients amb trastorn bipolar [adaptat de Sánchez-Moreno i col·laboradors (111)]. 

 

Variables 
neurocognitives 

Variables 
 ambientals 

Variables 
farmacològiques 

Variables 
sociodemogràfiques 

Edat, gènere masculí, baix funcionament  
premòrbid   

 
Variables clíniques 

Nombre d’episodis, hospitalitzacions, 
simptomatologia subclínica,ciclació ràpida, 

comorbilitat  psiquiàtrica 

Deteriorament cognitiu persistent (memòria 
verbal, funcions executives) 

Actituds i suport social/estigma; actituds i 
suport familiar polítiques, sistema sanitari, 

esdeveniments vitals estressants 

Nombre de medicacions, efectes secundaris 
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El model del “staging”i el concepte de càrrega al·lostàtica  

 

Donada la variabilitat en el curs i pronòstic i el caràcter longitudinal del trastorn bipolar, 

el model del “ staging” apareix com un m arc d’intervenció terapèutica  que ajudaria a  

identificar  diferents patrons i cursos de la  malaltia. Amb aquest model s’assumeix una 

progressió des d’un estat latent  (de risc ) fins a les pre sentacions més refractàries de la 

malaltia (227).   

 

Segons la proposta d’estadis de Berk i el seu equip (228), el trastorn bipolar començaria 

amb un període asim ptomàtic (estadi 0) però considerat de risc on una sèrie de factors 

podrien estar incidint (h istòria fam iliar, a bús de substàncies ...). Els individus podrien 

començar a presentar símptomes lleus o no específics (estadi 1a) que podria progressar i 

manifestar-se en pròdrom s (estadi 1b). En l’ estadi 2 el pacient ja debutaria am b el  

primer episodi de  la  malaltia,  e l qual podria anar seguit d’una recu rrència, ja  sigui en 

forma de simptom atologia subclínica (estadi 3a) o la presentació  d’un altre episodi 

franc (estadi 3b). Un cop en l’estadi 3 (a ó b), el pacient seria sus ceptible de p resentar 

posteriors recurrències (estadi 3c).  

Mentre que alguns individus es recuperarien  a nivell sindròm ic o simptom àtic, altres 

presentarien una form a refractària s ense arribar a asso lir la rem issió (estadi 4). Veure 

taula número 2 per un resum del model. 
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Taula 2. Model del “staging” (adaptat de Berk i els seus col·laboradors [228]) 

 

La validació d’aquest model re quereix l’operativització de cada un dels estadis a través  

de la recerca de biom arcadors.  Però fins al  m oment, tot é s m olt rece nt i la r ecerca 

científica és  bastan t lim itada. Per tant a quest m odel encara és m olt incip ient per 

incloure’l com a marcador de curs en les noves edicions dels sistemes diagnòstics (229). 

El concepte de la “càrrega al·lostàtica” (227) tam bé ajudaria a explicar els efectes  

detrimentals que provoq uen les recu rrències  dels m últiples episodis   en el trastorn  

bipolar. La càrrega al·lòstàtica s’aniria incrementant a m esura que augm enten els  

episodis i im plicaria alte racions a nive ll molecular i canvis m icroestructurals 

(disminució de neurotrofines, dism inució de la lla rgària de l telòmer, disminució de la 

neuroplasticitat...) qu e al seu torn es traduiria en canvis m acroestructurals com el 

deteriorament neuro cognitiu, la d isminució de les estratè gies d ’afrontament davant 

l’estrès, l’augment comorbilitats físiques, l’envelliment precoç... 

Per tant ser ia un concepte aplicable i paral·lel a l m odel del “staging” que ajudaria a 

comprendre els mecanismes subjacents  associats al trastorn bipolar.  
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Per extens ió tam bé seria ap licable al f uncionament psicosocia l ja  que els te ixits 

cerebrals, altera ts pe r la  càrr ega al·lostà tica, podrien afectar ne gativament les zones 

cerebrals encarregades de les funcions neurocognitives i de les estratègies d’afrontament 

donant lloc a un em pobriment en el funcionam ent psicosocial. La figura 2 resum eix de 

forma esquem àtica l’ef ecte de ls m últiples ep isodis i les r elacions en tre les va riables 

comentades.  

 

Figura 2.  Aquest diagram a de fl ux il·lustra els efectes de les recu rrències episòdiques 

com a resultat de l’acció  d’una xarx a de rel acions no lineals.  La no-lin ealitat d’aquest 

model es refereix al fet que els canvis en cada un dels dom inis poden desencadenar 

altres alteracions en altres dominis (adaptat de Kapczinski i col·laboradors[227]).  
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e. Insuficiències del coneixement científic en l’estudi del funcionament psicosocial  

 

En el m oment actual existe ixen algunes insuficiències metodològiques en aquesta àrea 

de coneixement que limiten l’avanç en l’estudi de la recuperació funcional dels pacients 

amb trastorn bipolar. Tal i com ja s’ha comentat prèviament la mesura més utilitzada (la 

GAF) és general,  poc específica i està di ssenyada per ser aplicada en qualsevo l dels 

trastorns psiquiàtrics. Altres mesures també esmentades en un apartat anterior  són m és 

aviat instruments d’autoavaluació que es basen exclusivament en la resposta que dóna el 

pacient (W HODAS-2; SAPD); per tant són su sceptibles als trets de personalitat, a  

l’estat d’ànim concomitant i a la manca d’ insight que tenen alguns pacients sobre les  

seves dificultats.  Altres (SF-12; SF-36), mesuren aspectes relacionats amb la qualitat de 

vida i no pas amb el funcionament psicosocial, per tant també estan contaminades per la 

subjectivitat dels pacients;  per altra part la SFS, tot i haver estat recentment validada en 

trastorn bipolar, és una escala molt antiga amb ítems que podrien resultar poc adequats a 

la realitat dels pacients amb trastorn bipolar.  

La FAST ha estat dissenyada per a superar aquestes in suficiències i apareix com  un 

instrument de m esura idoni que perm et cap tar de form a fidel l’estat funcional dels 

pacients amb trastorn bipolar  i ha dem ostrat ser vàlida i fiab le (1). El punt de tall es 

situa en 11 punts. D’aquesta m anera, les puntuacions superior s a aquest lím it indiquen 

la presència de dificultats en el fun cionament que són clínicam ent rellevants. A m és a 

més, ta mbé inclou fins a 6 dom inis es pecífics de funcionament: autonom ia, 

funcionament laboral,  funcionament cognitiu, finances, relacions interpersonals i temps 

de lleure.  Aquest aspecte tam bé és novedós ja que fins a l’actualitat les àrees que han 
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estat més estudiades al llarg de la literatu ra han estat el funciona ment social,  laboral i  

familiar,  tal i com s’ha desenvolupat en un apartat de la introducció.  

Així doncs, el present treball està com post per tres articles que tenen com a  

denominador com ú l’escala FAST i tenen com  a objectiu abord ar l’es tudi del 

funcionament psicosocial dels pacients am b trasto rn bip olar d e f orma transver sal 

(estudis 1 i 2) i de form a longitudinal (est udi 3). Els objectius i hipòtesis plantejat s 

pretenen respondre a preguntes que no estan clares en la li teratura, com per exemple el 

grau de deteriorament dels pacients bipolars tipus I respecte els tipus II ó l’impacte de la 

simptomatologia aguda en el funcionam ent psicosocial. Finalm ent,  l’aspecte m és 

innovador és el seguim ent de 4 anys per tal de dilucidar quines va riables (clíniques i 

neuropsicològiques) estarien implicades en el funcionament psicosocial a llarg termini. 
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3.- OBJECTIUS I HIPÒTESIS 
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3.- OBJECTIUS I HIPÒTESIS DE L’ESTUDI 

 

a. Els objectius d’aquest treball són els següents: 

 

Principal: 

1.- Crear un m odel predictiu am b les va riables c líniques i neuropsicològiques que  

podrien afectar el funcionament psicosocial dels pacients bipolars en un seguiment de 4 

anys. 

 

 

Secundaris: 

2.- Determ inar quines àrees del funcionam ent psicosocial i en quina magnitud  estan 

alterades en les diferents fases d’aquesta malaltia (mania, depressió, eutímia)  

 

3.- Determinar si e l subtipus diagnòstic (tipus I ó tipus II) té un im pacte diferencial en 

les diferents àrees de f uncionament psicos ocial en una mostra de pacients bipolars 

eutímics i en comparació amb un grup de controls sans. 
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b. Les hipòtesis d’aquest estudi són: 

 

1.- La sim ptomatologia depressiva tindrà m és impacte  que la sim ptomatologia (hipo)  

maníaca, tant en el funcionam ent psicos ocial global co m en cada una de les àrees 

específiques del funcionament avaluades amb la FAST.  

 

2.- Els pacients eutím ics presentaran un patr ó de funcionam ent ps icosocial in termedi 

entre els pacients en un episodi agut (de mania o depressió) i els controls sans.  

 

3.- El pacients am b trastorn bipolar tipus II  no es diferenciaran  respecte els pacients 

amb trastorn bipolar tipus I en les puntuacions del funcionament psicosocial global ni en 

cada una de les àrees específiques del funcionament mesurades amb la FAST.  

 

4.- La simptom atologia subclínica depressiva, juntam ent am b el deteriorament 

neurocognitiu, especialment l’associat a la m emòria verbal i a les funcions executives,  

afectaran el funcionament psicosocial a llarg termini dels pacients amb trastorn bipolar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 55



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.- MÈTODE 
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4.- MÈTODE 

Aquesta tesi està form ada per  tres articles que s’han dese nvolupat al llarg de la m eva 

formació en el Programa de Doctorat de Biom edicina. Tots  aquests treballs han es tat 

publicats en revistes indexades i amb factor d’impacte. 

La descripció detallada de les característiques de la mostra, els instruments psicomètrics 

i neuropsicològics, els procediments i els mètodes estadístics utilitzats es troben en cada 

un dels articles corresponents.  

Els treballs realitzats es corresponen a mb les hipòtesis de l’estudi segons es detalla a 

continuació: 

 

Hipòtesi 1: 

“La simptomatologia depressiva tindrà més impacte  que la simptomatologia (hipo) 

maníaca, tant en el funcionament psicosocial global com en cada una de les àrees 

específiques del funcionament avaluades amb la FAST”. 

 

Estudi: Rosa AR, Reinares M, Michalak EE, Bonnín CM, Solé B, Franco C, 

Comes C, Torrent C, Kapczinski F, Vieta E. Function al Im pairment and 

Disability across Mo od States in Bipolar Disord er. Value Health.  

2010;13(8):984-8 
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Hipòtesi 2: “Els pacients eutímics presentaran un patró de funcionament psicosocial 

intermedi entre els pacients en un episodi agut (de mania o depressió) i els controls 

sans”.   

 

Presentem l’estudi 1: 

 

Estudi: Rosa AR, Reinares M, Michalak EE, Bonnín CM, Solé B, Franco C, 

Comes C, Torrent C, Kapczinski F, Vieta E. Function al Im pairment and 

Disability across Mo od States in Bipolar Disorder. Value Health. 

2010;13(8):984-8 

 

Així mateix,  presentem el segon estudi on s’ avaluen dos grups de pacients eutím ics vs. 

un grup de controls sans on també es confirma  la hipòtesi 2: 

 

Estudi: Rosa AR, Bonnín CM, Vázquez GH, Reinares M, Solé B, Tabarés -

Seisdedos R, Balanzá-M artínez V, Gonzál ez-Pinto A, Sánchez-Moreno J, Vieta 

E. Functional impairment in bipolar II disorder: Is it as disabling as bipolar I?  

J Affect Disord. 2010;127(1-3):71-6 
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Hipòtesi 3: “El pacients amb trastorn bipolar tipus II  no es diferenciaran  respecte els 

pacients amb trastorn bipolar tipus I en les puntuacions del funcionament psicosocial 

global ni en cada una de les àrees específiques del funcionament mesurades amb la 

FAST”.  

  

 

Estudi: Rosa AR, Bonnín CM, Vázquez GH, Reinares M, Solé B, Tabarés -

Seisdedos R, Balanzá-M artínez V, Gonzál ez-Pinto A, Sánchez-Moreno J, Vieta 

E. Functional impairment in bipolar II disorder: Is it as disabling as bipolar I?  

J Affect Disord. 2010;127(1-3):71-6 
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Hipòtesi 4: “La simptomatologia subclínica depressiva, juntament amb el 

deteriorament neurocognitiu, especialment l’associat a la memòria verbal i a les 

funcions executives,  afectaran el funcionament psicosocial a llarg termini dels pacients 

amb trastorn bipolar”.  

 

 

Estudi: Bonnín CM, Martínez -Arán A, Torrent C, Pacch iarotti I,  Rosa AR, 

Franco C, Murru A, Sanchez- Moreno J, Vieta E. Clinica l and neurocognitiv e 

predictors of functional outcom e in bi polar euthym ic patients: A long-term , 

follow-up study.  J Affect Disord. 2010;121(1-2):156-60. 
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5.- RESULTATS  

 

1.- Rosa A R, Reinares  M, Michalak EE, Bonnín CM, Solé B, Franco C, Com es C, 

Torrent C, Kapczinski F, Vieta E. Func tional Impairment and Disability across Mood 

States in Bipolar Disorder. Value Health. 2010;13(8):984-8. IF: 3.032 

 

2.- Rosa AR, Bonnín CM, Vázquez GH, Reinares M, So lé B, Tabarés-Seisd edos R, 

Balanzá-Martínez V, González-P into A, Sán chez-Moreno J, Vieta E.  Functio nal 

Impairment in bipolar II disorder: Is it as disabling as bipolar I? J Affect Disord. 

2010;127(1-3):71-6. IF:3.763 

 

3.- Bonnín CM, Martínez-Arán A , Torren t C, Pacch iarotti I, Rosa AR, Franco C, 

Murru A, Sanchez-Moreno J, Vieta E. C linical and neurocognitive predictors of 

functional outcome in bipolar euthymic patients: A long-term, follow-up study. J A ffect 

Disord. 2010;121(1-2):156-60. IF:3.763 

 

Els articles publicats qu e es presenten en a quest treball d’investigació sumen un factor 

d’impacte (IF) de 10.55  
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a. Resum dels resultats 

 

Rosa AR, Reinares M, Michalak EE, Bonnín CM, Solé B, Franco C, Comes C, 

Torrent C, Kapczinski F, Vieta E. Functional Impairment and Disability across Mood 

States in Bipolar Disorder. Value Health. 2010;13(8):984-8.  

 

El trastorn bipolar és una m alaltia crònica i recurrent que pot causar alteracion s en el 

funcionament f amiliar, socia l i ocupaciona l dels p acients. La s everitat de  la 

simptomatologia s’ha associat  amb el deterioram ent funcional en aquesta població; no 

obstant això, la m ajoria dels estudis esta n centrats en el funcionam ent global sense  

considerar els dom inis especí fics del funcionam ent. El pr incipal ob jectiu d ’aquest 

treball va s er  estud iar els  dom inis especí fics del funcionam ent en els p acients amb 

trastorn bipolar en les diferents fases de la malaltia ([hipo]mania, depressió, eutímia) en 

comparació amb una mostra de participants controls sans. 

La mostra comprenia un total de 131 particip ants amb trastorn bipolar (68 en rem issió; 

31 [hipo]m ania i 32 amb depressió) i 61 partic ipants controls sans. La FAST va se r 

utilitzada per avaluar el funcionam ent gl obal, així com tam bé les diferents àrees 

específiques (autonom ia, ocupació labo ral, funcionam ent cognitiu, relacions 

interpersonals, finances i temps d’oci).  

Els resultats van m ostrar diferències significatives intergrupals. Els p acients en ep isodi 

depressiu eren els que pres entaven pitjors puntuacions en el funcionam ent (48.03 ± 

12.38), seguits dels pacients en episodi (hipo)m aníac (39.81 ± 13.99). El grup 

d’eutímics presentava menys deteriorament (11.76 ± 12.73)  en comparació amb la resta 
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de pacients  en episodi agut però el seu funcionament era encara significativament pitjor 

que el grup de controls sans (5.93 ± 4.43). 

Com a conclusió, en aquest estudi s’obs erva que la sim ptomatologia depressiva  

s’associa amb m és deterioram ent funcional que la sim ptomatologia (hipo)m aníaca. A 

més, els dèf icits en el f uncionament psicoso cial sem blen persis tir m és enllà de la  

remissió clínica. Aquests resu ltats posen de manifest la necessitat de tract ar de forma  

incisiva la depressió i la m ania,  ja sigui farm acològicament o amb interven cions 

psicosocials dirigides a millorar el funcionament dels pacients.   
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Els pacien ts am b trastorn bipolar presen ten deteriorament en el funciona ment 

psicosocial fins i tot en períodes de remissió clínica. Tanmateix, el trastorn bipolar tipus 

II h a es tat poc es tudiat ja  que la  m ajoria d’investigacions porta des a term e fins el  

moment actual s’han centrat en pacients bipolars tipus I o en petites mostres de pacients 

bipolars tipus II i sense com parar explícitament els dos subtipus. El principal objectiu 

d’aquest estudi va ser avalua r el funcionament psicosocial global així com els múltiples 

dominis del f uncionament, emfatitzant en e ls pacients amb trastorn bipolar tipus II en 

comparació amb una mostra de pacients tipus I i un grup de controls sans. 

En total es van reclutar 233 participants di vidits en 3 grups: pacients bipolars tipus I 

(n=106), pacients bipolars tipus II (n=66) i un grup de controls sans (n=61).  Els 

pacients amb trastorn bipolar com plien criteris de rem issió clínica i van  ser rec lutats a 

l’Hospital C línic i Prov incial d e Bar celona així com  en diferent s centres d’Argentina  

(Argentine Network for Bipolar Disorders). T ots van  se r avalu ats a mb l’esc ala de 

depressió (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS), amb l’escala de m ania (Young 

Mania Rating Scale, YMRS) i a mb la FAST. Les dades clíniques i sociodemogràfiques 

es van recollir mitjançant una entrevista clínica. 

Els resultats van indicar que tant els pacients bipolars tipus II com  tipus I presentav en 

deteriorament funcional global (p<0.001) i en cada un dels dom inis de la FA ST  

(p<0.001) quan es van com parar am b el gr up de controls sans. L’anàlisi post-hoc 
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“Tukey post-hoc”  va  revelar que els pacien ts b ipolars tipus  II pun tuaven pitjo r en el 

domini de funcionam ent cognitiu de la FAST  en com paració amb els pacients bipolars 

tipus I. Així m ateix, despré s de controlar per les vari ables confoned ores, aqu esta 

diferència va desaparèixer i nom és l’ed at (p<0.005) i les puntuacions en la HDRS 

(p<0.001) es van mantenir significatives. 

Els resultats suggereixen que els pacients bipol ars tipus II  experimenten el mateix grau 

de deteriorament funcional que els pacients bipolars tipus I. A questes troballes podrien 

ser explicades, en part,  per la  simptomatologia subclínica depressiva ja que els pacients 

bipolars tipus II presentaven punt uacions més altes que els ti pus I. Tot plegat, podria 

haver provocat un impacte negatiu en el domini cognitiu del funcionament mesurat amb 

la FAST.  
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L’objectiu d’aquest estudi cons istia en identificar els predic tors clínics i neurocognitius 

del funcionament psicosocial a llarg termini en pacien ts amb trastorn bipolar.  Es van 

avaluar un total de 32 pacients que complien criteris per trastorn bipolar tipus I o tipus II 

que van ser  reclu tats a  l’Hospita l Clínic i Provincial de Barcelona del Program a de  

Trastorns Bipolars. A l’entrada de l’es tudi, els pacien ts van se r avaluats am b una 

entrevista c línica i amb una bate ria ne uropsicològica. Desp rés d’un període de 

seguiment, en m itjana de 4 anys,  es va ad ministrar la  FAST per ta l de m esurar el 

funcionament psicosocial. Es van aplicar an àlisis de reg ressió lin eal per identif icar 

quines variables (clíniques i neuropsicològi ques) podrien estar relacionades am b el 

funcionament psicosocial a llarg termini. 

El m odel de regressió pel funcionam ent psicosocial global va identificar la 

simptomatologia subclínica depressiva (ß = 0.516, t=3.51, p=0.002) i el  record lliure 

demorat de la memòria verbal (ß= -0.314, t= -2.144, p=0.041) com les millors variables 

predictores de les puntuacions totals de la FA ST, explic ant un 36% de la variança  

observada.  

Pel domini de funcionam ent laboral de la FA ST es va  establir que la  simptomatologia 

subclínica depressiva (ß= 0.435, t=2.8, p= 0.009) juntam ent a mb una m esura de 

funcionament executiu, els dígits inve rsos (ß= -0.347, t=-2.23, p=0.034), eren les 

variables implicades en aquesta àrea d e funcionament. El m odel pel dom ini del 
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funcionament laboral explicava al voltant  d’un 28% de la variança observada (R 2  

corregida=0.28; F=6.38; gl=2; p=0.004). 

Aquest estudi indica que la sim ptomatologia subclín ica depressiv a jun tament am b el  

deteriorament neuroco gnitiu asso ciat a la m emòria i a les f uncions exe cutives 

influencien el funcionam ent psicosocial a llarg term ini dels pac ients am b trastorn  

bipolar.  
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ABSTRACT

Background: Bipolar disorder (BD) represents a chronic and recurrent
illness that can lead to severe disruptions in family, social, and occupa-
tional functioning. The severity of mood symptomatology has been asso-
ciated with functional impairment in this population. However, the
majority of studies have assessed global functioning without considering
specific domains. The main objective of the current study was to assess
specific life domains of functioning as well as the overall functioning in
patients with BD across different mood states ([hypo] mania, depression,
or euthymia) compared with healthy controls by the means of a standard-
ized scale validated for BD.
Methods: The sample included 131 subjects with BD (68 in remission, 31
hypo [manic], and 32 depressed) and 61 healthy controls. The Functioning
Assessment Short Test was used to assess overall and multiple areas of
functional impairment (autonomy, occupational functioning, cognitive
functioning, interpersonal relationships, financial issues, and leisure time).

Results: The results showed significant intergroup differences; depressed
patients had the lowest functioning (48.03 � 12.38) followed by (hypo)
manic patients (39.81 � 13.99). The euthymic group showed least impair-
ment in functioning compared with the depression and (hypo) mania
groups (11.76 � 12.73) but still displayed significant impairment when
compared with the healthy control group (5.93 � 4.43).
Conclusions: This study indicates that depressive symptoms are associ-
ated with greater negative impact on psychosocial functioning than (hypo)
manic symptoms. Further deficits in functioning seem to persist during
remission. The results highlight the importance of aggressively treating
depression and mania and the need to develop psychosocial interventions
targeting to improve functional outcomes.
Keywords: bipolar disorder, functional impairment, functioning, mood
symptoms, outcome.

Introduction

Bipolar disorder (BD) represents a major public health concern;
the World Health Organization (WHO) ranks BD as the sixth
leading cause of years lost due to disability in young adults [1].
Individuals with BD incur higher health-care expenses, job
absenteeism, and short-term disability payments than controls
[2]. BD can also carry a heavy personal toll, often being associ-
ated with severe impairments in outcomes and quality of life
(QoL) [3–5].

Research into BD has been driven by the medical model; one
consequence of this orientation is that treatment outcomes in BD
have traditionally been assessed by the examination of clinical
information, such as rates of treatment response or remission as
measured by mania or depression symptom rating scales. More
recently, however, there has been increasing emphasis on the need
for additional measures to compliment symptomatic assess-
ments; for example, Keck [6] has suggested that “functional
outcomes are more meaningful measures of response to treat-
ment for BD than are scores on various psychiatric rating scales.”
Psychosocial functioning describes a person’s ability to perform
the daily life tasks and to engage in relationships with other
people in ways that are gratifying to the individual and to others
and that meet the needs of the community in which the person
lives. The assessment of psychosocial functioning should ideally

involve evaluation across one or more behavioral domains, such
as the individual’s ability to function socially or occupationally,
or to live independently, with functional recovery typically being
defined as restoration of normal role functioning in the domains
under scrutiny [7,8]. It is now recognized that symptomatic and
functional outcomes in BD are not synonymous. For example, in
one oft-cited study of first-episode patients, Tohen and colleagues
[9] reported that 98% of a sample of patients with BD achieved
syndromal recovery within 2 years compared with only 38%
achieving functional recovery (defined as the proportion of
patients who regained occupational and living situations equiva-
lent to those they held before their episode).

Mood symptoms have been significantly associated with
functional impairment in BD [10]. In general, symptoms of
depression have been found to account for more variance in
functioning than do symptoms of mania [11–13]. Using the
Longitudinal Interval Follow-up Evaluation assessment method,
data from a large follow-up study showed that increases in
depressive symptom severity in patients with BD are associated
with corresponding increases in psychosocial impairment [12].
Depressive symptoms have shown to be associated with func-
tional role impairment in multiple domains such as duties at
work or school, responsibilities at home, and relationships with
family and friends [14]. Some clinical variables and neurocogni-
tive impairments have also been related to poor psychosocial
functioning [15,16]. Despite this growing body of data, a paucity
of research investigating psychosocial functioning across mood
states in BD persists. In addition, existing studies have not always
used standardized scales for the assessment of functioning or
have used self-reported scales that some researchers argue may be
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confounded by mood state or personality traits [11,17]. Finally,
most previous research in this area has involved the assessment
of global psychosocial functioning as opposed to the assessment
of functioning within specific life domains. An understanding of
which specific domains of psychosocial functioning are mostly
impaired in patients with BD would be of clinical utility as such
information could contribute to the development of interventions
focused upon functional restoration.

There is a paucity of studies aiming to assess the functional
impairment in all phases of BD. The present study was conducted
to assess specific life domains of functioning as well as the overall
functioning in patients with BD across different mood states
([hypo] mania, depression, or euthymia) as compared with
healthy controls via the Functioning Assessment Short-Test
(FAST). We also evaluated the FAST sensitivity to detect minimal
differences in the severity of mood symptoms across the mood
states.

Methods

The study represents a cross-sectional analysis of the baseline
data collected for a longitudinal study of psychosocial function-
ing in patients with BD initiated in July 2007.

Subjects
The sample was recruited via the Bipolar Disorders Program of
the Hospital Clínic at the University of Barcelona (Spain). All
enrolled patients received pharmacological treatment by their
psychiatrist according to the program’s protocols in a naturalistic
manner. Inclusion criteria were age >18 years and fulfillment of
DSM-IV criteria for bipolar I or bipolar II disorder. The sample
was divided into three groups according to their scores on the
17-item Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) and the
Young Mania Rating Scale (YMRS). Participants with a HAM-D
score of 16 or greater were included in the depressive group (D).
Subjects with a YMRS score above 12 were included in the
(hypo) manic group (M). Subjects with a HAM-D score of 16 or
greater and a YMRS score of 20 or greater were considered to be
affected by a mixed state and were also included in the (hypo)
manic group. Subjects with HAM-D and YMRS scores below 7
were included in the euthymic group (E). Patients exhibiting
subsyndromal symptoms were excluded.

The healthy control group (C) included individuals with no
psychiatric or neurological history and no first-degree family
members diagnosed with BD sampled from the regional general
population.

Sample Size
FAST scale, the objective variable aiming to evaluate the corre-
lation of functionality changes by episode (acute patients and
euthymic), was used to calculate the sample size. Our previous
data suggest a correlation between euthymic/controls with a
median of �SD of 18.55 � 13.19 and 5.93 � 4.43, respectively.
In base of this data and considering a confidence interval
(1-a) = 95% with a precision level of 0.05 for the FAST means
and assuming around 8% to 10% of dropouts among the study
patients, we needed to recruit approximately 22 patients for each
group.

Assessment
Both the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I and
Axis II were administered to confirm diagnosis [18,19]. Sociode-
mographic, clinical, and pharmacological data were collected via

a structured interview with the patient and examination of clini-
cal records. The 17-item HAM-D and the YMRS were adminis-
tered by trained raters to assess depressive and manic symptoms,
respectively [20,21]. The FAST (see appendix at: http://www.
ispor.org/Publications/value/ViHsupplementary/ViH13i8_Vieta.
asp) was utilized to assess functional impairment. It is a valid and
reliable instrument, easy to apply, and which requires a short
period of time to administer (3–6 min). It was developed for the
clinical evaluation of the main difficulties presented by psychiat-
ric patients and has been validated in several languages for
patients with BD [22]. The FAST scale consists of 24 items that
allow the assessment of six specific areas of functioning:

1. Autonomy refers to the patient’s capacity to do things alone
and make his or her own decisions.

2. Occupational functioning refers to the capacity to maintain
an employment, efficiency of performing tasks at work,
working in the field in which the patient was educated, and
earning according to the level of the employment position.

3. Cognitive functioning is related to the ability to concen-
trate, perform simple mental calculations, solve problems,
and learn and recall new information.

4. Financial issues involve the capacity of managing the
finances and spending in a balanced way.

5. Interpersonal relationships refer to relations with friends
and family, involvement in social activities, sexual relation-
ships, and the ability to defend one’s own interests.

6. Leisure time refers to the capability of performing physical
activities (sport, exercise) and maintaining hobbies.

Items are rated using a 4-point scale where 0 = no difficulty,
1 = mild difficulty, 2 = moderate difficulty, and 3 = severe diffi-
culty. The overall FAST score ranges from 0 to 72, where higher
scores indicate greater disability, with a threshold score of 11
indicating the presence of significant disability [22]. The FAST
was administered within the same day of the symptomatic assess-
ment by a trained rater who was blind to the participant’s group
allocation.

This study was approved by the Hospital Clínic of Barcelona
Ethics Committee. After receiving a complete verbal description
of the study, written informed consent was obtained from all the
participants.

Statistical Analysis
The statistical analysis was performed with the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS v.16 for Windows, SPSS Inc,
Chicago, IL). The four groups (euthymic [hypo] manic,
depressed, and healthy control) were compared regarding clinical
and sociodemographic characteristics by using analysis of vari-
ance (ANOVA) and the chi-squared test, as appropriate. The
mean total scores and subscores of the FAST were compared
across the four groups using ANOVA, followed by the Tukey
post hoc comparison procedure when significant main effects
were present. All P-values were two-tailed and statistical signifi-
cance was set at P < 0.05.

Results

The sample comprised 68 euthymic BD patients, 31 in a hypo
(manic) episode, 32 in a depressive episode, and 61 healthy
controls. Demographic and clinical characteristics of the groups
of patients and healthy controls are shown in Table 1. The
patient groups showed significant differences with regard to
severity of depressive symptoms (P = 0.001), severity of manic
symptoms (P = 0.001), number of hospitalizations (P = 0.010),
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and Axis II comorbidity (P = 0.002). Significant differences were
also observed between groups regarding the use of mood stabi-
lizers and antidepressant agents (see Table 1).

Table 2 shows the total scores and subscores of the FAST
across the four groups. Patients with depression (hypo) mania
and euthymia experienced poorer overall functioning when com-
pared with the healthy control group (D: 48.03 � 12.38; M:
39.81 � 13.99; E: 11.76 � 12.73; C: 5.93 � 4.43; P < 0.001).
The depressive and (hypo) manic groups showed significantly
poorer functioning compared with the euthymic and control
groups across all domains. Examination of between-group dif-
ferences illustrated that participants in the depressive group
showed more impairment than those in the (hypo) manic group
in autonomy (P < 0.001), cognitive functioning (P < 0.001),
interpersonal relationships (P < 0.001), leisure time (P < 0.001),
and overall functioning (P < 0.001). No statistically significant
between-group differences were found in occupational function-
ing or financial issues. When euthymic patients were compared
with the control group, findings were more favorable for the

latter in autonomy (P < 0.001), occupational functioning
(P < 0.001), cognitive functioning (P < 0.001), and interpersonal
relationships (P < 0.001).

Discussion

The main objective of this study was to examine functional
impairment across mood states in a well-characterized sample of
patients with BD and healthy controls via scale validated for use
in BD. The FAST is an interviewer-administered instrument that
permits exploration of specific domains of functioning and dis-
ability. Higher functional impairment was observed in patients
who were in a depressive episode, followed by patients in a hypo
(manic) episode, and finally the euthymic group. Compared with
the healthy control group, patients with BD in clinical remission
still showed poorer psychosocial functioning.

Our findings are consistent with previous cross-sectional and
longitudinal studies where the presence of mood episodes in BD
has been strongly associated with poor functioning [14,23,24].

Table 1 Clinical and demographic characteristics in patients and control group

Euthymic (E) (Hypo) Manic (M) Depressed (D) Control (C) ANOVA
PMean � SD Mean � SD Mean � SD Mean � SD F

Age 48.06 � 13.76 50.42 � 16.23 49.47 � 13.58 49.16 � 17.66 0.18 0.909
Age at onset of illness 26.92 � 10.40 29.64 � 15.46 27.76 � 10.96 0.47 0.623
HAM-D 1.55 � 2.10 8.10 � 8.11 20.29 � 4.68 162.95 0.001
YMRS 0.93 � 1.94 19.77 � 7.42 2.94 � 3.55 216.55 0.001
Number of hospitalizations 2.05 � 2.08 3.56 � 2.26 3.29 � 3.01 4.86 0.010
Number of depressive episodes 7.02 � 11.16 8.50 � 8.52 6.91 � 4.81 0.22 0.806
Number of hypomanic episodes 5.32 � 11.25 4.91 � 6.67 2.64 � 2.82 0.69 0.502
Number of manic episodes 3.11 � 4.68 4.79 � 4.23 5.00 � 5.89 1.76 0.177
Number of mixed episodes 0.59 � 1.03 1.32 � 2.44 1.00 � 1.16 2.17 0.120
Number of total episodes 15.68 � 21.64 19.82 � 16.83 15.83 � 10.85 0.41 0.664
Number of suicide attempts 0.56 � 1.15 0.56 � 0.82 0.95 � 1.16 1.08 0.343

N (%) N (%) N (%) N (%) X2 P

Male 34 (50.0) 15 (48.40) 11 (34.40) 26 (42.60) 2.43 0.488
University or postgraduate complete 23 (33.8) 9 (29.0) 12 (37.50) 15 (24.60) 2.12 0.548
Married 22 (33.8) 7 (26.90) 9 (36.0) 5.55 0.476
Bipolar type I 48 (72.7) 26 (92.90) 19 (76.0) 10.10 0.120
Lifetime history of psychotic symptoms 39 (60.9) 19 (79.20) 16 (69.60) 2.72 0.257
Family history of affective disorder 31 (52.50) 12 (48.0) 17 (68.0) 2.35 0.309
Lifetime substance abuse 43 (63.2) 24 (77.4) 18 (56.20) 3.27 0.195
Rapid cycling 7 (11.10) 7 (29.20) 5 (20.80) 4.29 0.117
Axis I comorbidity 29 (42.60) 18 (58.10) 17 (53.10) 2.33 0.311
Axis II comorbidity 21 (30.90) 17 (54.80) 21 (65.60) 12.19 0.002
Current medications

Mood stabilizer 59 (86.80) 22 (71.0) 21 (65.60) 6.76 0.034
Antipsychotics 38 (55.90) 21 (67.70) 14 (43.80) 3.67 0.159
Antidepressants 20 (29.4) 4 (12.90) 14 (43.80) 7.29 0.026
Benzodiazepines 33 (48.50) 17 (54.80) 16 (50.0) 0.34 0.843

HAM-D, Hamilton Depression Rating Scale;YMRS,Young Mania Rating Scale.

Table 2 Functional impairment across different domains in patient and control group

Euthymic (E) (Hypo)Manic (M) Depressed (D) Control (C)
ANOVA

P
Tukey post hoc

tests
N = 68 N = 31 N = 32 N = 61

Mean � SD Mean � SD Mean � SD Mean � SD F

FAST total 11.76 � 12.73 39.81 � 13.99 48.03 � 12.38 5.93 � 4.43 128.49 P < 0.001 D > M > E > C
FAST autonomy 2.19 � 2.88 6.10 � 3.62 8.00 � 3.26 0.38 � 0.99 72.64 P < 0.001 D > M > E > C
FAST occupational 6.13 � 6.44 12.45 � 4.92 12.81 � 4.44 1.16 � 2.09 58.78 P < 0.001 D = M > E > C
FAST cognitive 3.15 � 3.10 7.64 � 4.01 10.00 � 3.35 1.00 � 1.06 85.82 P < 0.001 D > M > E > C
FAST interpersonal relationships 3.88 � 3.14 8.07 � 4.20 11.22 � 4.12 1.82 � 2.56 66.02 P < 0.001 D > M > E > C
FAST financial issues 0.51 � 1.26 2.00 � 2.20 1.34 � 1.79 0.18 � 0.53 14.09 P < 0.001 D = M > E = C
FAST leisure time 1.90 � 1.79 3.45 � 1.95 4.84 � 1.59 1.39 � 1.29 36.66 P < 0.001 D > M > E = C

FAST, Functioning Assessment Short-Test.
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Judd and colleagues [12] have reported that each increment in
depressive symptom severity for patients with BD I and II is
associated with a corresponding increase in psychosocial impair-
ment, with the strongest associations being observed between
functional impairment and symptoms of mania in patients with
BD type I. In other research, Simon and colleagues [11] observed
that patients with depression or mania exhibited greater impair-
ment than patients in remission, with symptoms of depression
being associated with greater disability than symptoms of mania.
Our results complement those of Simon and colleagues as we also
observed that depressive symptoms led to a greater functional
impairment than hypo (manic) symptoms, although patients with
(hypo) mania showed poorer functioning than remitted patients
and healthy controls. Other authors have also found a strong
relationship between the severity of depressive symptoms and the
level of functional impairment in this population [11,25,26].
Depression rather than mania may have a greater impact on
particular areas of functioning such as social and daily activities
[11], and work productivity measured as employment and days
missed from work [26]. Although in our study no differences
were found in occupational functioning between patients with
mania or depression, the latter showed fewer social interactions
with friends and family, less interest or pleasure in the leisure
activities, less autonomy to maintain duties, and worse cognitive
functioning. Bipolar depression may have an insidious onset;
however, the impact on life functioning is enduring. In compari-
son with the treatment of mania, which can often occur relatively
quickly [27], the treatment of depression can be associated with
longer times to recovery, with a chronic course holding the poten-
tial for greater deficits in psychosocial functioning.

We also observed that euthymic patients with BD experienced
poorer psychosocial functioning than healthy controls. Our
results confirm findings of previous studies that have suggested
that patients with BD suffer from substantial functional impair-
ment even in periods of remission [28–30]. Subsyndromal
depressive symptoms have been consistently associated with poor
psychosocial functioning [31–33]. In a recent study, we found
that residual depressive symptoms, albeit minimal (HAM-D < 7),
were strongly associated with occupational impairment and
cognitive impairment in euthymic patients [34]. It is worth men-
tioning that numerous studies have reported persistent neurop-
sychological deficits not only in acute but also in euthymic
patients with BD [15]. Cognitive deficits, especially verbal
memory and sustained attention, have also been associated with
poor psychosocial and occupational functioning [15,35]. Deficits
in memory, attention, and planning may lead to impairment in
social, interpersonal, and occupational functioning, and these
deficits make it difficult to undertake occupational tasks or
engage in interpersonal relationships [30]. Furthermore, the
number of episodes an individual experiences, particularly
depressive episodes, seems to be a strong predictor of future
recurrence and poor psychosocial functioning [36]. It has been
suggested that recurrent episodes may contribute to persistent
brain changes and long-lasting biochemical changes; these
changes may exert an effect on functioning even during periods
of symptom quiescence [37,38]. Taken together, these data
suggest that prophylactic treatments in BD should be comple-
mented with the development of therapeutic interventions aimed
at improving functional outcomes. Together with syndromal
recovery, full functional recovery should be the goal of the treat-
ment for this population.

Finally, we showed that the FAST permits the detection of
differences not only between acute and remitted patients but also
between depressive and manic ones. This was evident in all areas
of functioning, except for the occupational functioning and

financial issues. These preliminary findings suggest that the FAST
could be useful in clinical trials in detecting minimal changes
achieved by different treatments, including improvement and
worsening of symptoms (depressive episode, manic episode).
However, further larger longitudinal studies are required to vali-
date the present findings.

There are several limitations that should be considered when
interpreting the results of this study. First, the affected sample
was recruited from a tertiary hospital; participants in the study
are therefore likely to be weighted toward those with greater
illness severity and may not be readily generalizable to the wider
population of individuals living with BD. Second, we did not
control for the impact of mixed subthreshold symptoms on func-
tioning. Third, as we included hypomanic and manic patients in
the same group analysis, such differences in symptom severity
could represent a potential confounder. Fourth, this is a cross-
sectional study that does not allow us to determine the direction
of the relationship between mood symptoms and functional
impairment. Longitudinal studies are needed to understand the
cause-and-effect relationship between specific domains of func-
tioning and clinical factors.

Despite the above-mentioned limitations, our results suggest
that patients with depressive and manic episodes experience poor
psychosocial functioning in distinct areas and that these deficits
persist in an attenuated form during periods of remission. The
results highlight the importance of treating both the symptoms of
mania and depression aggressively, and also suggest that when
patients are euthymic, treatment should focus on rehabilitative
measures to improve functioning. Therefore, the development of
psychosocial interventions aiming to improve functional out-
comes in patients with BD, and potentially their QoL, represents
an urgent challenge for future studies.
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Introduction: It is well established that patients with bipolar disorder experience functional
impairment even in remission. Nevertheless, bipolar II disorder remains understudied because
most investigations to date include only bipolar I patients or just a small sample of bipolar II
patients, without explicitly comparing both subtypes of disorder. The main objective of the
current report is to evaluate overall and multiple domains of functioning, specifically in bipolar
II disorder compared to patients with bipolar I disorder and healthy subjects.
Methods: 233 subjects from 3 groups were compared: bipolar I patients (n=106), bipolar II
patients (n=66) and healthy controls (n=61). Bipolar patients meeting criteria of remission
were recruited at the Hospital Clinic of Barcelona and at different study sites in Argentina. All
participants were assessed with 17-item Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Young
Mania Rating Scale (YMRS) and the Functioning Assessment Short Test (FAST). Clinical and
sociodemographic data were also recorded.
Results: Both subgroups of patients, bipolar I and bipolar II, showed lower overall functioning
(pb0.001) and in each domain of the FAST scale (all, pb0.001) when compared to the healthy
control group. Tukey post hoc test revealed that bipolar II patients scoredworse in the cognitive
domain compared to bipolar I patients. However, after controlling for potential confounding
variables, this difference disappeared and only older age (pb0.005) and HAM-D scores
(pb0.001) remained significant.
Conclusions: Our results suggest that bipolar II patients are as disabled as bipolar I patients. This
may be explained, in part, because bipolar II patients experience greater lifetime residual
depressive symptoms than the bipolar I subgroup, which may have particular impact on
cognitive domains of functioning.

© 2010 Elsevier B.V. All rights reserved.
Keywords:
Bipolar subtype II
Functionality
Impairment
FAST
Disability
1. Background

A growing body of research has reported functional
impairment in acute phases of bipolar disorder which persists
even in remission (Calabrese et al., 2003; Tohen et al., 2005;
Goetz et al., 2007). These studies have described difficulties in
, Clinical Institute of
CIBERSAM, Villarroel,
x: +34 932275794.
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multiple areas of functioning such as work productivity,
cognitive functioning, and social relationships (Rosa et al.,
2008a, 2007; Weinstock and Miller, 2008; Tabares-Seisdedos
et al., 2008). However, almost all investigations evaluating
functional impairment in bipolar disorder are based on
patients with bipolar I disorder or include small groups of
subjects with bipolar II disorder, without explicitly compar-
ing the two groups (Altshuler et al., 2006; Fagiolini et al.,
2005; MacQueen et al., 2000).

Male sex, older age, low socio-economic level, number of
previous episodes, number of previous hospitalizations, longer
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duration of the illness, suicide attempts, and substance use
disorder have been reported to negatively influence on
psychosocial functioning (Rosa et al., 2009a, 2007; Keck et al.,
1998). Additionally, residual depressive symptoms have been
consistently related to functional impairment in bipolar
disorder (Simon et al., 2007; Kennedy et al., 2007; Kennedy
and Paykel, 2004). Neuropsychological deficits have also been
related to poor psychosocial functioning, in particular, impair-
ment in verbal memory and executive functions have been
found in both subtypes of bipolar disorder (Martinez-Aran
et al., 2007; Torrent et al., 2006; Robinson and Ferrier, 2006).
Despite all, it is not known whether the results above
mentioned can be applicable to the bipolar II subtype as well.

With regard to psychosocial functioning, again, bipolar II is
not only understudied but also the scarce evidence is
inconsistent. For instance, using longitudinal data from the
National Institute of Mental Health Collaborative Depression
study, Judd et al. (2005) found that depressive symptoms
were more disabling than hypomanic and manic symptoms.
Curiously, after controlling the differences in depression
severity, no overall discrepancies in psychosocial disability
between bipolar I and II disorder were found. Another study
informed of similar scores of Global Assessment of Function-
ing (GAF) among depressive bipolar I and II patients, although
there was higher absenteeism from work in the bipolar I
group (Ruggero et al., 2007). Using SF-20 subscales, Cooke
et al. (1996) reported lower scores on social functioning and
poor mental health in the bipolar II group (n=13) than
bipolar I disorder (n=55). Robb et al. (1997) found greater
self-reported intrusiveness in bipolar II patients compared to
bipolar I, although these differences may have been due to
higher concurrent levels of depression in the bipolar II group.

The observed discrepancies between the studies are likely
related to the fact that some of them have examined bipolar
patients with current depressive symptoms which may
contribute to poor functioning (Ruggero et al., 2007). In
addition, not only the method of diagnosing, but also the
instruments used to assess functioning vary across studies
(Judd et al., 2003; Robb et al., 1997; Ruggero et al., 2007).
Finally, the lack of a healthy control group in the majority of
studies could also explain the inconsistency in the results
(Ruggero et al., 2007; Judd et al., 2003, 2005).

Taking into account these methodological considerations,
the present study was specifically focused on functional
impairment in patients with bipolar II disorder. As far as we
know, this is the first study to evaluate overall and multiple
domains of functioning specifically in bipolar II disorder,
involving two control groups: one comprising patients with
bipolar I disorder and the other one of healthy participants.

2. Method

2.1. Participants

The sample comprised a total of 233 participants, 172 of
whomwere bipolar outpatients and 61 healthy controls. They
were enrolled from the Barcelona Bipolar Disorders Program
at the Hospital Clinic in Barcelona (Spain) and from
outpatient research programs of the Argentine Network for
Bipolar Disorders. Inclusion criteria were (a) age N18 years,
(b) fulfill DSM-IV criteria for bipolar I or bipolar II disorder,
and (c) meeting criteria of remission defined as a score ≤12
on the 17-HAM-D (Bobes et al., 2003; Hamilton, 1960), and a
score≤9 on the YMRS (Colom et al., 2002; Young et al., 1978)
for at least three months previous to the assessment. All
enrolled patients received pharmacological treatment by
their psychiatrist according to the Program's protocols of
each center in a naturalistic manner.

A group of healthy controls with no psychiatric or
neurological history were screened from a pool of healthy
volunteers in Barcelona. It was also ensured that none in the
control group had a first-degree relative with bipolar
disorder. The control group included a representative sample
of students, employees, and houseworkers.

The study was approved by the Hospital Clinic of
Barcelona Ethics Committee and the institutional review
boards of the Argentinean study sites. All subjects gave
written informed consent to participate in this study.

2.2. Measures

2.2.1. Clinical and sociodemographic assessment
Diagnosis of bipolar I or II disorder was established by

means of the SCID for DSM-IV criteria (First et al., 1997). The
17-HAM-D and the YMRS were used to assess depressive and
manic symptoms, respectively. Sociodemographic and clinical
information (age, gender, occupational status, age at onset,
age at first hospitalization, number of affective episodes,
number of hospitalizations, number of suicide attempts,
rapid cycling and chronicity) were collected through the
combination of an interview with the patient, the SCID and
complemented by clinical records.

2.2.2. Outcome measures
All participants were assessed with the FAST (Rosa et al.,

2007). The FAST is a valid and reliable instrument, easy to
apply and which requires a short period of time to administer
(3–6 min). The FAST evaluates functioning taking into
account the last 15 days. It was developed for the clinical
evaluation of the main difficulties presented by psychiatric
patients, and has been validated in several languages for
patients with bipolar disorder. The FAST scale consists of 24
items which allow the assessment of six specific areas of
functioning:

1) Autonomy refers to the patient's capacity to do things
alone and make his/her own decisions.

2) Occupational functioning refers to the capacity to main-
tain an employment, efficiency of performing tasks at
work, working in the field in which the patient was
educated and earning according to the level of the
employment position.

3) Cognitive functioning is related to the ability to concen-
trate, perform simple mental calculations, solving pro-
blems, learning and new information recall ability.

4) Financial issues involve the capacity of managing the
finances and spending in a balanced way.

5) Interpersonal relationships refer to relations with friends,
family, involvement in social activities; sexual relation-
ships and the ability to defend one's own interests.

6) Leisure time refers to the capability of performing physical
activities (sport, exercise) and maintaining hobbies.
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This scale provides a total score of functioning and also 6
specific subscores (one for each domain). Items are rated
using a 4-point scale, where (0)=no difficulty, (1)=mild
difficulty, (2)=moderate difficulty, and (3)=severe diffi-
culty. The overall FAST score ranges from 0 to 72, where
higher scores indicate greater disability, with a threshold
score above 11 indicating the presence of significant disability.

2.3. Statistical analyses

All the data were analyzed with the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) software, version 16.0. The three
groups (bipolar I, bipolar II and healthy controls) were
compared on clinical and sociodemographic variables using
analysis of variance (ANOVA) and χ2 tests. Group differences
between bipolar I, bipolar II and healthy controls in FAST
scores were tested with one-way ANOVA, followed by Tukey
post hoc comparison procedure when significant main effects
were present. The potential impact of sociodemographic and
clinical variables (that were found to be different in the
previous analyses) were controlled for in the analysis of
variance running an ANCOVA for each domain of the FAST and
using group pertinence (bipolar I or bipolar II) as main factor.

3. Results

The sample comprised 106 patientswith bipolar I disorder,
66 patients with bipolar II disorder and 61 healthy controls.
The three groups did not differ with respect to gender
(Table 1). With regard to age, bipolar I patients were younger
than the other groups, but no significant difference was found
between bipolar II patients and healthy control group. The
patients groups (bipolar I and bipolar II) differed on age at
onset (p=0.001), which was higher in bipolar II disorder.
Patients with bipolar II disorder had higher HAM-D scores
(p=0.001), higher number of previous depressive episodes
(p=0.040) and lower number of previous hospitalizations
(p=0.001) than patients with bipolar I disorder.

Table 2 shows the total scores and subscores of the FAST
across the three groups. Both groups of patients with bipolar I
and bipolar II disorder showed lower overall functioning
Table 1
Demographic and clinical characteristics of the study sample.

Bipolar I
(n=106)

Age, years:mean (SD) 42.73 (11.71)
Age at onset, years:mean (SD) 23.88 (7.32)
Age at first hospitalization, years:mean (SD) 28.50 (10.42)
Chronicity, mean (SD) 18.77 (12.07)
HAM-D score, mean (SD) 1.90 (2.7)
YMRS score, mean (SD) 1.54 (2.04)
Number of depressive episodes, mean (SD) 5.23 (6.71)
Number of hypo(manic) episodes, mean (SD) 5.51 (5.23)
Number of hospitalizations, mean (SD) 2.64 (2.55)
Number of suicide attempts, mean (SD) 0.53 (1.18)
Gender, n (%)

Male 52 (49.1)
Poor work adaptation 39 (39.8)
Rapid cycling 9 (8.8)
compared with the healthy control group (pb0.001). Bipolar
patients also showed significantly lower functioning com-
pared with healthy control group across all domains of the
FAST (pb0.001), regardless disorder subtype. Large effect
sizes (Cohen's d values) were detected on all domains of FAST
comparing bipolar II patients with the healthy control group,
except for financial issues and leisure time (see Table 2). No
statistically significant differences between bipolar I and II
patients were found in autonomy, occupational functioning,
interpersonal relationships, financial issues, leisure time, and
overall functioning. Tukey post hoc analysis indicated that
subjects with bipolar II disorder experienced the highest
impairment on the cognitive domain, followed by the
patients with bipolar I disorder, and finally the healthy
control group (p=0.011). In this regard medium effect sizes
were observed (Cohen's d=0.34). Nevertheless, the ANCOVA
for the cognitive domain revealed no significant differences
between bipolar I and bipolar II groups after controlling for
three potential confounders such as age, HAM-D scores, and
number of depressive episodes. After controlling for those
factors, only age (F=8.30, df=1, p=0.005) and HAM-D
scores (F=12.56, df=1, p=0.001) remained statistically
significant.
4. Discussion

Bipolar II disorder is not just a “soft” form of manic-
depressive illness, but actually a highly recurrent and
burdensome condition, as reported elsewhere (Vieta et al.,
1997; Vieta and Suppes, 2008). Although several studies have
reported poor functioning in bipolar I disorder, few investiga-
tions have looked at functional impairment, specifically, in
the bipolar II subtype. The present study was carried out to
assess functional impairment in bipolar II patients involving
two control groups: one comprising patients with bipolar I
disorder and the other with healthy participants. In order to
avoid the interfering effects of acute mood symptoms on
functioning, only remitted patients were included in this
study. Our results reveal two main findings: 1) poor
functioning in bipolar disorder is not limited to the traditional
bipolar I subtype. When compared with healthy controls,
Bipolar II
(n=66)

Controls
(n=61)

ANOVA

F p

47.74 (13.52) 49.16 (17.66) 4.6 0.008
30.19 (12.07) 17.41 0.001
33.89 (16.38) 3.09 0.082
17.94 (11.72) 0.191 0.663
3.68 (3.33) 14.57 0.001
1.89 (2.55) 0.973 0.325
8.30 (12.21) 4.28 0.040
7.95 (12.92) 2.85 0.093
0.79 (1.33) 24.33 0.001
0.43 (0.88) 0.21 0.649

26 (39.4) 26 (42.6) 1.67 0.433
26 (41.3) 0.035 0.491
9 (14.8) 1.37 0.181



Table 2
Functional impairment between bipolar I, bipolar II and control groups.

Bipolar I (A)
(n=106)
mean (SD)

Bipolar II (B)
(n=66)
mean (SD)

Controls (C)
(n=61)
mean (SD)

ANOVA p Tukey post
hoc tests

Cohen's d

AvB BvC A vC

FAST total 17.67 (14.87) 20.43 (13.94) 5.93 (4.43) 23.69 0.0001 A=BNC 0.19 1.40 1.07
FAST autonomy 2.23 (2.71) 2.37 (3.11) 0.38 (0.98) 12.99 0.0001 A=BNC 0.048 0.86 0.91
FAST occupational 5.50 (5.86) 5.84 (6.15) 1.16 (2.09) 16.38 0.0001 A=BNC 0.057 1.02 0.98
FAST cognitive 3.26 (3.38) 4.53 (4.08) 1.00 (1.06) 19.73 0.0001 BNA,C; ANC 0.34 1.18 0.90
FAST interpersonal rel. 4.08 (3.99) 4.59 (3.55) 1.82 (2.56) 11.22 0.0001 A=BNC 0.14 0.89 0.67
FAST financial issues 1.00 (1.77) 0.84 (1.51) 0.18 (0.53) 6.25 0.002 A=BNC 0.097 0.58 0.63
FAST leisure time 1.77 (1.74) 2.26 (2.06) 1.39 (1.29) 4.03 0.019 A=BNC 0.26 0.50 0.25
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bipolar II patients also experience greater functional impair-
ment in all domains. 2) Compared to bipolar I subtype,
patients with bipolar II disorder show a similar pattern of
functional impairment, except for the cognitive domain of the
FAST in which bipolar II patients scored even worse than
bipolar I patients. However, after controlling for age,
subsyndromal depressive symptoms and number of depres-
sive episodes, this statistical difference between patients
groups disappeared.

In the present study, both bipolar I and bipolar II patients
showed greater functional impairment than the healthy
control group. More specifically, large effect size differences
were observed between both bipolar groups and the healthy
control group, on distinct areas of functioning (occupational
functioning, cognitive functioning, interpersonal relation-
ships and autonomy). Our findings are consistentwith several
previous studies where bipolar illness adversely affects
psychosocial functioning (Zarate et al., 2000; Strakowski
et al., 2000; Keck, 2006; Goldberg and Harrow, 2005;
Tabares-Seisdedos et al., 2008). In a study of first-episode
patients, Tohen et al. (2000) reported that almost all bipolar
patients achieved syndromal recovery at 24 months after
admission compared to only 37.6% achieving functional
recovery (defined as the proportion of patients who regained
occupational and living situations equivalent to those they
held prior to their first manic episode) (Tohen et al., 2000). In
another research, Judd et al. (2008) found higher work role
impairment (in terms of number ofmonths unable towork) in
patientswith bipolar I disorder, followed by bipolar II patients
and finally patients with unipolar major depressive disorders.
Together with previous studies, our results support the
evidence that there is a gap between symptomatic recovery
and full functional recovery in both bipolar subtypes. Future
studies should include additional functioning assessment to
compliment symptomatic measures in the evaluation of
bipolar disorder. The assessment of psychosocial functioning
should, ideally, involve not only overall functioning but also
multiple domains of functioning.

Interestingly, we found that patients with bipolar II
disorder experienced the same functional impairment as
those with bipolar I disorder, except for the cognitive domain
of FAST. Specific sociodemographic and clinical differences
between the patients groups could partially explain this
finding. For instance, participants with bipolar II disorder had
higher HAM-D scores than patients with bipolar I disorder.
After adjusted analysis, HAM-D scores were strongly associ-
ated with poor cognitive functioning assessed by FAST. These
results point out the important role of residual depressive
symptoms on functioning, especially, on cognitive impair-
ment as assessed clinically. Overall, depressive symptomatol-
ogy at syndromal or subsyndromal levels appears to be
strongly associated with poor psychosocial functioning in
bipolar disorder (Simon et al., 2008, 2007; Kauer-Sant'anna
et al., 2009; Tabares-Seisdedos et al., 2008). In previous
studies, we found that residual depressive symptoms, albeit
minimal, were the best predictor of cognitive impairment and
occupational impairment in bipolar patients (Rosa et al.,
2009b; Bonnin et al., 2010). Similarly, a 20-year follow-up
study showed that each increase in depressive symptom
severity was associated with a strongly significant increase in
psychosocial disability, in bipolar I and II patients (Judd et al.,
2005). It has been reported that bipolar II patients experience
more severe, longer depressive episodes, and more persistent
residual depressive symptoms than subjects with bipolar I
disorder (Ayuso-Gutierrez and Ramos-Brieva, 1982; Cassano
and Savino, 1997; Benazzi, 2001) Considering that bipolar II
patients spend far more time with subsyndronal depressive
symptoms, there is a need of introducing therapeutic
interventions focused in residual depressive symptoms in
order to improve the psychosocial functioning, especially,
cognitive functioning. Furthermore, there is some evidence
suggesting that major depressive episodes, more common in
bipolar II patients, lead to greater functional impairment than
hypomanic or manic episodes (MacQueen et al., 2000).
Additionally, it has been demonstrated that depressive
episodes, especially, mixed depressive episodes increase the
risk of suicide attempts in bipolar patients, and particularly in
subjects with bipolar II disorder (Rihmer, 2005). The higher
risk of suicide attempts in subjects with bipolar II disorder
could explain, in part, why bipolar II patients tend to have
poor functioning, especially regarding cognitive and occupa-
tional domains (Rosa et al., 2008b).

Another potential factor that may explain poor cognitive
functioning assessed by the FAST in the bipolar II group is age.
In this context, previous studies have already identified older
age as a potential predictor of functional impairment
(Cacilhas et al., 2009; Rosa et al., 2009b). Depp et al. (2006)
also showed lower quality of well-being measures and lower
functioning parameters in middle-older bipolar patients.
Older patients often experienced more comorbid physical
illness and polypharmacy therapy which may be associated
with greater chronicity and dysfunction. In addition, emerg-
ing evidences suggest that ageing is associated with marked
neurocognitive deficits, whichmay also contribute to explain,
in part, functional impairment (Depp et al., 2007; Gildengers
et al., 2008).
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5. Limitations

Several caveats bear consideration in interpreting our
results. First, although the FAST is an interviewer-adminis-
tered instrument and provides a clinical evaluation of the
functional impairment, we cannot rule out that the reported
subjective complaints of our patients, worsened by residual
depressive symptoms, may have contributed to a lower
psychosocial functioning. Second, albeit this is beyond the
scope of this article, a neuropsychological assessment would
have strengthened our results with the FAST scale, especially
in the cognitive domain, and could have validated the FAST as
an instrument for screening neurocognitive impairment in
bipolar disorder. However, the FAST cognitive domain does
not aim to replace neuropsychological assessment, but
actually could be used as a proxy to assess cognitive
functioning by a clinician. Third, all patients were recruited
from tertiary centres where the polypharmacy therapy is a
rule rather than the exception. We have not analysed the
effect of this polypharmacy on functioning, therefore we
could not determine its effect upon the results. Finally, this is
a cross-sectional study which does not allow us to determine
the direction of the relationship between bipolar subtypes
and functional impairment. Longitudinal studies are needed
to understand the cause-and-effect relationship between
specific domains of functioning and both bipolar I and II
disorders as well as other commonly used measures of
psychosocial functioning should be considered.

6. Conclusions

Our preliminary findings suggest that bipolar II patients are
at least so functionally disabled as bipolar I patients. This was
evident in all areas of functioning, except for cognitive domain,
where bipolar II patients performed unexpectedly worse.
However, specific demographic (age) and clinical (HAM-D
scores) differences between patients groups may explain the
poorer cognitive functioning observed in the bipolar II group,
pointing at the importance of treating depressive residual
(subthreshold) symptoms more aggressively. Prophylactic
treatments in bipolar II patients should be complemented
with psychosocial interventions in order to improve functional
outcomes. Finally, specific functioning measures in comple-
ment to symptomatic assessments should be included in the
comprehensive evaluation of bipolar disorder.
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Objective: To identify clinical and neurocognitive predictors of long-term functional outcome in
patients with bipolar disorder
Methods: A total of 32 subjects who met criteria for bipolar I or II disorder were recruited from
the Barcelona Bipolar Disorder Program and were assessed clinically and neuropsychologically
at baseline. After an average 4-year follow-up, they were interviewed with the Functioning
Assessment Short Test (FAST) to assess functional outcome. Multivariate analyses were applied
to identify clinical and neurocognitive predictors of functional outcome.
Results: The main regression model for predictors of overall psychosocial functioning identified
subclinical depressive symptoms (ß=0.516, t=3.51, p=0.002), and freedelayed recall in a verbal
memory task (ß=−0.314, t=−2.144, p=0.041), accounting for 36% of the variance. Specific
predictors of occupational functioning were, again, subthreshold depression (ß=0.435, t=2.8,
p=0.009) and a measure of executive function, digits backwards (ß=−0.347, t=−2.23,
p=0.034). Thismodel explained around 28% of the variance (correctedR2=0.28; F=6.38, gl=2,
p=0.004).
Conclusions: Subdepressive symptomatology togetherwith neurocognitive impairments related to
verbalmemoryand executive functions are predictor variables of long-term functional outcome in
bipolar disorder.
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1. Introduction

Bipolar disorder (BD) is a severe mental illness that affects
nearly 4.4% of the population (Merikangas et al., 2007).
According to the World Health Organisation (WHO), bipolar
disorder is the 6th cause of disability among all other diseases
(Murray and Lopez, 1996). There is a gap between clinical
remission and functional outcome (Huxley and Baldessarini,
2007; Goetz et al., 2007; Rosa et al., 2008) and it is known that
after a relapse, only 40% of the patients achieve premorbid
, Clinical Institute o
Villarroel 170, 08036-
275477.
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functional outcome during euthymia (Delbello et al., 2007).
Therefore, it is necessary to identify which factors contribute
to this disability.

Clinical course may impact on functional outcome. In fact,
a recent study described clinical predictors of disability
during euthymia: previous number of mixed episodes,
current subdepressive symptomatolgy, previous number of
hospitalizations and older age were the variables that best
predicted poor functional outcome (Rosa et al., 2009).

Cognition is also thought to play an important role in
psychosocial functioning (Ferrier et al., 1999; Mur et al., 2007;
Torrent et al., 2007). Several cross-sectional studies have already
pointed out that there may be a link between cognitive
impairment and disability (Dickerson et al., 2004; Martinez-
Aran et al., 2004a,b, 2007) but there is limited evidence that
this is really the case from longitudinal studies. As far asweknow,
only three studies analyzed this relationship longitudinally
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(Jaeger et al., 2007;Martino et al., 2009; Tabares-Seisdedos et al.,
2008a).

Our main aim was to assess which clinical and neurocog-
nitive variables would best predict the functional outcome
of euthymic bipolar patients in the 4-year follow up study.
Our hypothesis was that verbal memory and executive func-
tions would be critical when it comes to predict disability and
long-term psychosocial functional outcome.

2. Methods

2.1. Subjects

Thirty two patients with BD were recruited from the
Barcelona Bipolar Disorder Program, with the following
inclusion criteria: 1) BD diagnosis (Type I or II) according to
DSM-IV criteria; 2) euthymia, defined by HRDS≤8 [Hamilton
Rating Scale for Depression (Hamilton, 1960; Ramos-Brieva
and Cordero,1986)] and YMRS≤6 [Young–Mania Rating Scale
(Young et al., 1978; Colom et al., 2002)] at least 6 months
at baseline, and 3 months at follow-up; 3) Age between 18–
65 years old. Exclusion criteria were: 1) history of mental
retardation or any clinical condition that could affect cogni-
tive performance; 2) axis I comorbidity; 3) electroconvulsive
therapy 1 year prior to neuropsychological assessment.

2.2. Neurospychological assessment

At baseline, patients were assessed with a comprehensive
neuropsychological battery. It consisted on: 1) estimated IQ,
WAIS vocabulary subtest (Weschler, 1955); 2) verbal learning
and memory: California Verbal Learning Test (CVLT) (Delis
et al., 1987); 3) Executive functions: Wisconsin Card Sorting
Test (WCST) (Heaton, 1981); Stroop Colour–Word Interference
Test (SCWT) (Golden, 1978); FAS (Controlled Oral Word Asso-
ciation Test) (Benton and Hamsher, 1976); Digits Backwards
(Weschler, 1955); Trail Making test—part B (Reitan, 1958).
4) Attention: Digits Forward (Weschler, 1955); Trail Making
test—part A (Reitan, 1958).

2.3. Clinical and sociodemographical assessment

We gathered all the clinical and sociodemographical data
through a clinical interview that belongs to our Program's
Protocol based on the SCID for DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994). The information given by the patient was
checked with de clinical history. Hence, age, sex, education
level, occupation, diagnosis, the number and type of episodes,
chronicity, age at first hospitalization, number of hospitaliza-
tions, suicide attempts, psychotic symptomatology, rapid
cycling and baseline symptomatology (depressive and
manic).

The mean doses of mood stabilizers at baseline were:
lithium (mean=1036.3; SD=215.7; range=800–1400);
valproate (mean=1133.3; SD=476.1; range=300–1500);
lamotrigine (mean=200; SD=81.6; range=100–300).

2.4. Functional assessment

The GAF (Global Assessment Functioning Scale, DSM-IV)
was used at baseline and at study endpoint in order to assess
functional outcome. The FAST (Functioning Assessment
Short Test) was used as primary outcome at study endpoint
because it provides much more information than the GAF
and it allows to identify predictors for specific functioning
domains, such as: autonomy, occupational functioning,
cognitive functioning, financial issues, interpersonal rela-
tionships and leisure time. The higher the score, the more
the disability (Rosa et al., 2007). The FAST was assessed after
an average period of 4 year-follow-up (mean 4.2 years,
SD=3.0, range 0.5–10). For this study we only analyzed the
score of the overall functioning and the score of three
specific FAST scale domains (occupational, interpersonal and
cognitive).

2.5. Statistical analyses

All data were analyzed with the Statistic Package for Social
Sciences (SPSS v.14 for Windows). First, we ran Spearman's
correlations to identify which clinical and neurocognitive
variables at baseline were linked to functioning at follow-up
(measures of the FAST scale: FAST total score and sub-scores
of interpersonal domain, cognitive domain and occupational
domain). The clinical variables introduced were those already
mentioned in the clinical assessment. Finally, the neuropsy-
chological variables were: premorbid IQ (WAIS-III); free short
recall, cued short recall, free delayed recall, cued delayed
recall and recognition hits (CVLT); digits forward and back-
wards (WAIS-III); time (seconds) for TMT-A and TMT-B);
Stroop interference (SCWT) and WCST categories.

All significant variables (neurocognitive and/or clinical at
baseline) that were found to correlate with functioning at
follow-up were introduced in a lineal regression model, first
using the overall FAST score as dependent variable, and later
on, the rest of the three models using the FAST's domains
mentioned before.

Nomore than three independent variables were introduced
for eachmodel given the potential limitations derived from the
sample size. If more than three independent variables were
identified to correlate with the measures of functioning in the
Spearman's correlations, only those with higher levels of
statistical significance were taken into consideration for the
regression model. This was the case for the correlations in the
FAST cognitive domain, and of the overall FAST score.

3. Results

Baseline description of demographic, clinical and neurop-
sychological data of the sample is provided in Table 1.

3.1. Spearman's correlations

HDRS' scores (ρ=0.504; p=0.004), free delayed recall
(ρ=−0.16; p=0.018), cued delayed recall (ρ=−0.429;
p=0.014), free short recall (ρ=−0.363; p=0.041) and cued
short recall (ρ=−0.360; p=0.043) were found to correlate
with FAST total score.

Scores in occupational functioning domain correlated with:
HDRS (ρ=0.49; p=0.005), YMRS' scores (ρ=0.411; p=
0.024) digit backwards (WAIS-III) (ρ=−0.363; p=0.045).
Scores in cognitive domain were found to correlate to HDRS'
scores (ρ=0.409; p=0.022); chronicity (years of illness)



Table 1
Clinical, sociodemographic, and neuropsychological data at baseline of
bipolar disorder euthymic patients (N=32).

Mean DS

Age 43.5 11.2
Education level (years) 14.13 3.3
Premorbid IQ 111.25 11.3
Chronicity 18.3 13.8
Age at first hospitalization 31.6 13.4
Hospitalization 3.1 3.3
Manic episodes 3.7 4.7
Mixed episodes 0.9 1.4
Depressive episodes 7.1 8.1
Hypomanic episodes 5.6 13.8
Total episodes 17.3 22.7
Number of suicide attempts 0.4 0.8
History of psychotic symptoms 18 64.3
YMRS scores 1.9 2.0
HDRS scores 3.42 3.1

N %

Sex
Women 15 46.9

Diagnosis
Bipolar disorder type I 24 77.4

Occupation
Not working 14 46.7

Mean DS

Executive functions
WCST

Categories 4.36 2.1
Perseverative errors 17.32 17.0

SCWT
Interference 0.46 8.7

Subtest digits WAIS
Digits backwards 4.36 1.5

TMT
Trial B 93.64 50.4

Verbal fluency
FAS 33.07 10.2
Animal naming 17.46 4.2

Attention
Subtest digits WAIS

Digits forward 5.57 1.3
TMT

Trial A 42.46 20.4

Verbal learning ant memory
List A (total) 47.75 10.8
Short free recall 10.18 3.4
Short cued recall 11.4 2.2
Delayed free recall 10 3.4
Delayed cued recall 11 2.7
Recognition hits 13.93 1.9
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(ρ=0.378; p=0.043); premorbid IQ (ρ=−0.407; p=0.021);
free delayed recall (ρ=−0.59; p=0.044) and cued delayed
recall (ρ=−0.420; p=0.017). Finally interpersonal domain
was found to correlate to free short recall (ρ=−0.378;
p=0.003); free delayed recall (ρ=−0.414; p=0.02) and
cued delayed recall (ρ=−0.393; p=0.029).

3.2. Regression models

For the first model of the overall functioning with FAST
total score only HDRS scores (ß=0.516, t=3.51, p=0.002),
and free delayed recall (ß=−0.314, t=−2.144, p=0.041)
were found to predict outcome. This model accounted for
36.6% of the variance (corrected R2=0.366; F=9.65; gl=2;
p=0.001).

For the secondmodel of the FASToccupational functioning
domain, only HDRS scores (ß=0.435, t=2.8, p=0.009) and
digits backwards (ß=−0.347, t=−2.23, p=0.034) were
found to predict the outcome in this specific domain. The
model explained around 28% of the variance (corrected
R2=0.28; F=6.38, gl=2, p=0.004).

For the thirdmodel of theFASTcognitive functioningdomain
only HDRS' scores (ß=0.452, t=2.84, p=0.008) were found
topredict this domain, albeit a trendwasdetected forpremorbid
IQ (ß=−0.31, t=−1.95, p=0.061). The model accounted for
24.4% of variance (R2 corrected=0.244; F=5.84, gl=2,
p=0.008).

Finally, no significant model was found for the FAST
interpersonal domain. Actually, free short recall, free delayed
recall and cued delayed recall only accounted for 7% of
variance (R2 corrected=0.07, F=2.13, gl=2, p=0.137).

4. Discussion

The main finding of the present study is that some
cognitive factors like free delayed recall (verbal memory),
as well as subdepressive symptomatology are significant
predictors of long-term functional outcome in bipolar
patients. This study, therefore, prospectively confirms the
predictive value of neurocognitive performance and sub-
threshold symptoms even when using a specific functioning
scale (FAST). Other studies from our group suggested a cross-
sectional link between verbal memory and poor overall
functioning (Martinez-Aran et al., 2004a,b, 2007).

Verbal learning and memory deficits are thought to be a
consequence of the progression of the disorder (chronicity,
number and type of episodes...) rather than a possible trait
marker (Robinson and Ferrier, 2006), except for aminority of
patients who would be carrying mutations of genes involved
in neurodevelopment (Tabares-Seisdedos et al., 2006;
Tabares-Seisdedos et al., 2008b). If it is so, long-term medi-
cation (Kapczinski et al., 2008; Fountoulakis and Vieta,
2008), psychoeducation programs (Colom et al., 2003;
Colom et al., 2009), and ultimately neurocognitive remedia-
tion (Vieta and Rosa, 2007) might play an important
protective role against the eventual neurotoxic effects of
recurrences and therefore, they may play a role in enhancing
functional outcome.

Subdepressive symptomatology has a negative impact on
overall functioning, and specifically on occupational function-
ing and cognitive functioning. Our findings are in line of
previous studies where subsyndromal depressive symptoms
have been related to functional role impairment in multiple
domains and recurrences (Altshuler et al., 2006). It highlights
the chronic and severe profile of bipolar illness and the need
for therapeutic interventions in order to prevent and
remediate subthreshold symptomatology.

Nonetheless not only subdepressive symptomatology but
also a measure of executive function, digits backwards
(WAIS), affected the occupational functioning at 4-year
follow-up. It is important to remark that executive functions,
and particularly, working memory are crucial to develop daily
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life activities. The integrity of these functions may be critical
because they are very important to monitor the tasks. In
contrast to verbal memory, executive functions are thought to
be impaired even before the onset of the illness (Mur et al.,
2007). Moreover, some studies have found impairments in
unaffected first-degree relatives (Ferrier et al., 2004; Bora
et al., 2008). For this reason, working memory could be a
potential endophenotype of the disorder (Balanza-Martinez
et al., 2008).

The only predictor of cognitive functioning at 4-year
follow-up is the presence of subdepressive symptomatology
at baseline. We did not find any relationship between
neuropsychological tests at baseline and the cognitive domain
measured by the FAST at follow-up. Although this was
an unexpected finding, several studies (Burdick et al., 2005;
Martinez-Aran et al., 2005) have already pointed out that
there is a lack of correspondence between patients' reports/
complaints and objective performance in neuropsychological
tests. In this model, premorbid IQ showed a trend (p=0.061)
but we do not know if it would have reached statistical
significance with a larger sample size.

This study has some limitations and therefore, these
results have to be seen as preliminary. First, our sample is
small, heterogenous (it includes bipolar I and II) and chronic.
A second limitation has to do with the role of medication
potentially interfering with the results, since our patients are
polymedicated and at different doses: not only with mood
stabilizers but also with antidepressants, antipsychotics and
ansiolitics. Finally, another limitation is the impact of
recurrences during follow-up. They might have also played
a role on our findings. Hence, there was a trend for patients
with subthreshold symptoms to have recurrences during
follow-up, and recurrences may have a particularly relevant
impact on overall, cognitive and occupational functioning in
the long-term. For all this limitations, we cannot rule out that
the illness severity, medication load, age and other uncon-
trolled variablesmight have interfered with our results. Taken
all together and despite all these limitations mentioned
above, though, our results, albeit preliminary, suggest that
long-term psychosocial functioning can be influenced by
subdepressive symptomatology and neurocognitive perfor-
mance at baseline, with verbal memory playing a role in
overall functioning, and working memory influencing long-
term occupational outcome.
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7.- DISCUSSIÓ 

Tot  i que ja existeixen  preceden ts on es pos a de m anifest la dificultat que tenen els  

pacients bipolars per assoli r la rem issió func ional (28;134;204), el prim er aspecte 

remarcable d’aquest tr eball és la u tilització de l’escala FAST al lla rg dels tres es tudis. 

Tal i com  s’ha com entat en la introducci ó, la FAST és un instrum ent clínic per 

l’avaluació del funcionam ent psicosocial especí fica per  pacients am b trastorn bipolar .  

A m és, perm et l’obtenció d’una puntuació global així com ta mbé 6 puntuacions dels  

diferents  dom inis del funcionam ent; de fet,  l’estudi detallat de cada u na de les àrees 

del funcionament ta mbé és un altre punt fort ja que fins al m oment s’havien utilitzat 

mesures molt generals i poc precises ó susceptibles a l’estat d’ànim concomitant. 

 

No és sorprenent que en els tres estudis la morbilitat depressiva aparegui com una de les 

variables que més impacte té en el funciona ment psicosocial. Els nostres resultats van 

en la línia d’una revisió de 15 articles (124)  on es va observar que la simptom atologia 

depressiva era el facto r associat de form a més consistent al decliv i funcional. Un altre 

estudi recen t (230) con firma que l a m orbilitat d’aquest p ol és dues vegades m és 

prevalent qu e la m aníaca, fins i tot  en pacien ts després de l  prim er episodi.  Que la 

morbilitat depressiva  sigui m és discapacitant, tant durant els ep isodis aguts (2), com  

durant les fases d’eutím ia (2-4) podria es tar relacionat a mb les lim itacions dels 

tractaments farmacològics actuals (26), així com també amb la incapacitat dels clínics  

per detectar (i tractar)  correctament aquest tipus de simptomatologia (128).   

Així m ateix, és cert que en el prim er estudi  que s’ha presentat  (2) es van  inc loure 

indistintament pacients m aníacs i hipom aníacs en el m ateix grup i aquest fet podria 

explicar, en part, que el grup depressiu sigui el més funcionalment deteriorat de les tres 
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condicions que es comparen  ja que podria haver provocat algun efecte confonedor en la 

mesura de funcionament. 

 

Un altre dels objectius era investigar si entre les dues categories diagnòstiques (tipus I i  

II) exis tia algun tipus  de correlació  funcional,  sabent qu e la m ajoria dels treballs  que 

havien abordat el funcionam ent psicosocial comprenen una m ostra relativament petita  

de bipolars II (131), pacients en episodi a gut  (152) o  amb m anca de grup control 

(68;129). 

El nostre estudi  va determ inar un grau de  funcionam ent sim ilar pels dos subtipus, 

indicant que la càrrega de dete riorament funcional es tà associada al trastorn b ipolar en 

tot el seu espectre. Les dife rències que es van observar en el dom ini cognitiu de la 

FAST  podrien estar ex plicades per l’edat i per la si mptomatologia subdepressiva que  

era major en el grup de  pacients amb trastorn bipolar tipus II.  

Aquests resultats són quelcom  inquietants ja  que alguns autors ( 199;200) assenyalen 

que els pacients bipolars tipus II presenten un nivell de deteriorament neurocognitiu més 

lleu en comparac ió a ls tipus  I. No obstant,   el nostre estudi (3) revela que a nivell 

funcional no existeixen diferències. Per ta nt,  sem bla que el resultat (funcionam ent 

psicosocial) és similar per ambdós subtipus però les variables que contribuirien a aquest 

deteriorament podrien ser  diferents pels paci ents bipolars tipus I i tipus II. És possible 

que  en els bipolars II la m orbilitat depre ssiva, que sol ser m és prevalent (131;152),  

tingui més pes que les variables neurocognitives  en el funcionam ent psicosocial (veure 

figura 3). Malauradament am b el tercer es tudi (4) no es va pode r contestar aquesta 

pregunta a causa del petit tamany de la mostra. 
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Figura 3. Aquesta figura represen ta el rol del deterioram ent neurocognitiu i de la 

simptomatologia subdepressiva al llarg d’un espectre psicòtic-af ectiu. Assum int un 

model on el funcionament psicosocial és la variable depenent,  és possible que a m esura 

que s’avança d’esquerra a dreta en l’espect re,  els components neurocognitius siguin els 

que tinguin m és i mpacte sobre el funcionam ent en detrim ent de la sim ptomatologia 

subdepressiva, que estaria més present en  la part oposada de l’espectre. 
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Finalment, el te rcer es tudi d’aquest treba ll (4), presenta certes avan tatges respecte els 

dos anteriors: en primer lloc, el seu disseny longitudinal i en segon lloc, el fet d’incloure 

l’estudi de les variables clíniques juntament amb variables neurocognitives.  

La memòria verbal (record dem orat lliu re) és la variab le neurocognitiva que  apareix  

implicada en el funcionament psicosocial global. Aquests resultats estan en consonància 

amb anteriors estudis transversals (62;143) on també es va  indicar que els dèficits en 

l’aprenentatge de m emòria verbal s’associ ava al deterioram ent funci onal i  també 

concorda amb el que s’observa en la pràctica clínica. De fet, alguns pacients es queixen 

de dificultats de concentració i/o m emòria en la seva vida quotidiana (231) però 

curiosament l’atribució causal que en fan  es tà associada  a la m edicació més que a la 

pròpia m alaltia (232). En el nostre m odel els pacients am b baix funcionam ent 

psicosocial dem ostrarien m és dèficits gene ralitzats en la m emòria verbal indicant  

dificultats  en la  cod ificació i en la r ecuperació de la inform ació verbal, tot plegat 

acabaria rep ercutint sob re el funcio nament global del dia a dia. Alguns autors també  

assenyalen que les estratègies m nèsiques pod rien estar basades en  el funcionament  

executiu (233) llavors no és estrany que alguns altres estudis assenyalin que les funcions 

executives podrien estar associades al deteriorament funcional global (69;108;109;195). 

 

Malgrat to t, en el nos tre estud i le s f uncions e xecutives (d ígits inve rsos) van m ostrar 

tenir un impacte en el dom ini laboral (dom ini laboral de la FAST) m és que en el 

funcionament psicosocial general. Com alguns autors suggereixen (109), encara està per 

dilucidar fins a quin punt  els dèficits en la memòria verbal són atribuïbles als efectes de 

la polimedicació i a la cronicitat, mentre que el deteriorament en les funcions executives 

apareixeria en fases més primerenques de la malaltia.  
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Cal remarcar que en  els tres estud is s’han assumit models de relacions  lineals entre les 

variables i hem establert el funcionam ent psicosocial com a variable  depenent. Però en 

la literatura existeixen altres enfocs, igualment interessants, que contribuirien a explicar 

la complexa realitat del funcionam ent psicos ocial en el tras torn bipo lar. Per exem ple, 

Weinstock i Miller (234;235) estudien el funcionament com a variable independent i les 

recurrències (del pol depress iu) co m a va riable depenent. Altshuler i col·laboradors  

(236) van observar que el funcionam ent psic osocial d’una petita m ostra de pacients 

bipolars eutím ics tipus I es distribuïa de  f orma bi modal i que les alteracions  

neurocognitives eren m és robustes en la m ostra a mb pitjor funcionam ent psicosocial. 

Finalment,  MacQueen i el seu equip (140 )  tam bé estableixen que els efectes d els 

episodis depressius sobre el funcionam ent tampoc no seguirien una relació lineal, sinó 

més aviat logar ítmica, exerc int la seva influència en el funcionam ent en fa ses 

primerenques de la m alaltia. En definitiv a, tot apunta a què el m és probable és que  hi 

hagi algunes variables que es tableixen relacio ns cir culars entre  elles  i s’ influenciïn 

mútuament (com  per exem ple la s imptomatologia su bclínica d epressiva i el 

funcionament psicosocial) (235). Possiblement l’assumpció de models lineals és simple  

i potser és  m assa parsimoniosa  per captar una  realitat tan complexa com és el tras torn 

bipolar. 

De totes m aneres, am b aquest treb all s ’ha contribuït am b una passa m és cap a la 

comprensió del trastorn bipolar i la seva im portància clínica resideix, principalment, en 

què  s’ha centrat en l’estudi de les variab les associades al funcionament psicosocial 

durant e ls períodes d ’eutímia amb la utilitzac ió d’un instrum ent que ha dem ostrat ser  

idoni per a  la mesura del funcionament en el trastorn bipolar, la FAST.  
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El reconeixement del deteriorament funcional durant les fases d’eutím ia, ja sigui causa  

o conseqüència de la sim ptomatologia s ubclínica depressiva i/o del deteriorament  

neurocognitiu, és de gran rellevància ja que  posaria de manifest que el trastorn bipolar 

podria cursar am b alteracions neuronals que probablement refl ectirien els canvis  

associats a la m alaltia que es produeixen en  l’expressió o regulació gènica (227). En 

aquest sentit, la validació dels m odels d’estadiatge (228) així com l’estudi de la càrrega 

al·lostàtica (227) podrien ser de gran ajuda per entendre, est udiar i abordar el trastorn 

bipolar de forma més integral.   

Descobrir quines són les variables que tenen m és pes en la recuperació f uncional és  de  

gran rellevància pel benestar del pacient i el de les f amílies, per la reduc ció de costs en 

la societat i f inalment també és im portant  pe r a la  pràctica clínica, ja que  ajudaria a  

establir les bases per intervencions   intel·lig ents i efectives. De fe t, alguns autors (237)  

ja han com ençat a perfilar les es tratègies que fan servir el pacients considerats am b un 

bon nivell de funcionament a partir d’una anàlisi qualitativa.  
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Futurs estudis 

Durant molts anys la recerca en el trasto rn bipolar ha estat m arcada pel m odel mèdic, 

tanmateix, la recuperació sim ptomàtica dels pa cients ha deixat de ser un dels objectius 

principals d els clínics. En els darr ers anys els  investig adors estan in tentant diluc idar 

quines són les variables implicades en la remissió funcional però malgrat haver-hi molts 

fronts oberts (estudi de variab les clíniques, sociodem ogràfiques, neurocognitives...) i 

assumir un model bio-psico-social,  sembla ser que els  avenços encara no són suficients 

per  entendre perquè alguns pacients no assoleixen la r ecuperació funcional ad 

intregrum. 

Potser es n ecessita un a reconceptu alització i  els estudis que a borden la “rem issió” 

haurien d’incloure obligatòriam ent m esures de funcionam ent psicosocial vàlides i 

fiables. Així com també seria aconsellab le que tant els estudis de psicofàrmacs com de 

tractaments psicològ ics (psicoed ucació, re habilitació n eurocognitiva) utilitzessin 

aquests instruments com a prin cipal  m esura d’eficàcia d e les in tervencions ja que un 

dels aspectes més important es la recuperació funcional dels pacients.  

 

A m és a més,  l’estudi de m ostres am b p acients de primer episodi podria ajudar a 

establir relacions de cau salitat entre les dif erents variables ja que pres enten l’avantatge 

de ser m ostres no c ròniques, m enys contam inades per l’evo lució de la m alaltia i p er 

l’efecte de tractam ents farm acòlogics la m ajor part de les vegade s co mbinats. De la 

mateixa m anera  aquest grup de pacients  tam bé es podria beneficiar m és d’una  

intervenció precoç.  
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Els estudis am b familiars de prim er grau i dels f ills dels pa cients amb trastorn bipolar 

també podrien ser útils de cara a l’estudi de ls endofenotips  per tal d’establir quines 

variables neuropsicològiques podrien ser les m és susceptibles a les  intervencions i per 

tant optim itzar el funcionam ent psic osocial dels pacients. Hom ogeneïtzar 

l’administració dels tests neuropsicològics, tal i com  pr oposen Yatham  i els seus  

col·laboradors (238), també és un aspecte cru cial per ab ordar satisfactòriament l’estudi 

de la neurocognició en el trastorn bipolar.  

 

Cal també seguir estudiant ambdós subtipus de trastorns (tipus I i II)  per separat, donat 

que hi podria haver diferents processos subjacents causants del deteriorament funcional. 
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Limitacions 

1.- La m ajoria d els p articipants provene n del Programa de Trastorn Bipolars de 

l’Hospital Clínic de Barcelona. Aquest programa s’ha convertit en els darrers anys en un 

centre de referència o n m olts pacients hi  són derivats per tr actar les form es més 

resistents de la m alaltia. Així  doncs no es  pot descartar qu e els resultats observats  en 

aquest treball reflecteixin puntuacio ns m és gre us que la m itjana. D’aquesta m anera, 

aquests resu ltats no serien ge neralitzables a altres cen tres on es tracten for mes més  

benignes del trastorn bipolar. 

 

2.- Pel que fa el segon estudi, una pa rt de la mostra prové d’Argentina (“Argentine 

Network for Bipolar Disorders”) on diferents avaluadors van administrar la FAST. Una 

prova de fiabilitat inter-avaluadors hagué s estat recom anable per assegurar-se que  

l’administració de l’instrum ent es va fer de  forma homogènia. Si bé, l’escala FAST té  

un manual que facilita la seva aplicació seguint uns criteris clars i homogenis. 

 

3.- Els efectes de la m edicació no han estat analitzats en  cap dels estudis, per tant no es 

pot determ inar fins a q uin punt el deterioram ent funcion al i neu rocognitiu ob servat 

podrien ser atribuïbles en part als efectes de la polimedicació.  

 

4.- No es pot descartar que la FAST, tot i  s er un instrum ent clínic,   pugui es tar 

influenciada per les queixes subjectives dels pacients durant l’entrevista i qu e per tant 

hagi contribuït a l’observació d’un major deteriorament funcional.  
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5.- El petit tam any mostral de l tercer estud i no ens ha perm ès estu diar p er s eparat 

l’evolució de cada un dels dos subtipus diag nòstics (tipus I i tipus  II),  així com  les 

possibles associacions de diferents variables en cada una de les poblacions.  
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8.-CONCLUSIONS 
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8.-CONCLUSIONS 

Les principals conclusions d’aquesta tesi es deriven de l’estudi 1 (1-2), de l’estudi 2 (2-

3) i de l’estudi 3 (5-6) tal i com es detallen a continuació: 

 

1.- Els episodis aguts de depressió dels pacients bipolars sem blen m és 

discapacitants i impacten més en el funcionament psicosocial que els episodis de 

hipo(mania), excepte per dos dom inis de  la FAST (dom ini de funcionam ent 

laboral i domini de les finances)  on la discapacitat seria similar en els dos grups 

en episodi agut (mania i depressió).  

 

2.- Els pacients bipolars eutím ics presenten un patró de dete riorament funcional 

intermedi entre els  pacients en  episodi agut de (hipo)m ania i els controls sans,  

tant en el funcionam ent psicosocia l globa l ( FAST total) com  en 3 àrees 

específiques del funcionam ent (domini d’ autonomia, de  funcionam ent laboral, 

cognitiu i relacions interpersonals).  

 

3.- El trastorn bipolar tipus I i el trastorn bipolar tipus II semblen  no diferenciar-

se pel que fa el grau de deterioram ent funcional observat durant l’eutímia ja que 

ambdós subgrups com parteixen un perfil de  funcionam ent psicosocial sim ilar 

excepte per un domini específic del funcionament: el cognitiu de la FAST on els 

pacients tip us II  pre sentarien m és dif icultats que el tipu s I. Això posa de 

manifest la càrrega funcional associada al trastorn bipolar en tot el seu espectre.  
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4.- Les diferències que es troben entre el s pacients bipolars tipus I i II en el 

domini cognitiu de la  FAST podrien estar  explicade s per l’edat i la 

simptomatologia subdepressiva, ja que el s pacients tipus II presenten m ajors 

puntuacions per les dues variables. 

 

5.- El funcionam ent psicosocial a ll arg term ini podria estar influenciat 

principalment per la simptomatologia subdepressiva. 

 

6.- El funcionam ent psicosocial a llarg termini podria estar influenciat per les 

funcions neurocognitives. La memòria verbal podria influenciar el funcionament 

psicosocial global, m entre que les funcions executives podrien afectar 

específicament el domini del funcionament laboral. 
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Escala FAST 
 
 

Manual d’administració de la FAST 
 
 

Tests neurocognitius administrats 



Nombre:         Fecha: 

Edad:         Sexo: 

Diagnóstico:        Estado clínico: 

Medicación:        Tiempo:    min.   

  
PRUEBA BREVE DEL EVALUACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO (FAST) 

¿Cuál es el grado de dificultad del paciente en relación con los siguientes aspectos? 

Interrogue al paciente respecto a las áreas de funcionamiento que se especifican a 

continuación, utilizando la siguiente escala: (0): Ninguna, (1): Poca, (2): Bastante o (3): 

Mucha. 

AUTONOMIA 

1. Encargarse de las tareas de la casa 

2. Vivir solo 

3. Hacer la compra 

4. Cuidar de sí mismo (aspecto físico, higiene...) 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

FUNCIONAMIENTO LABORAL 

5. Realizar un trabajo remunerado 

6. Acabar las tareas tan rápido como era necesario 

7. Trabajar en lo que estudió 

8. Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa 

9. Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa 

 
(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

 
FUNCIONAMIENTO COGNITIVO 

10. Concentrarse en la lectura, película 

11. Hacer cálculos mentales 

12. Resolver adecuadamente un problema 

13. Recordar el nombre de gente nueva 

14. Aprender una nueva información 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

FINANZAS 

15. Manejar el propio dinero 

16. Hacer compras equilibradas 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

RELACIONES INTERPERSONALES 

17. Mantener una amistad 

18. Participar en actividades sociales 

19. Llevarse bien con personas cercanas 

20. Convivencia familiar 

21. Relaciones sexuales satisfactorias 

22. Capaz de defender los propios intereses 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

OCIO 

23. Practicar deporte o ejercício 

24. Tener una afición 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 
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INTRODUCCIÓN: 

 Son numerosas las investigaciones que apoyan la existencia de un marcado 

deterioro funcional en los pacientes afectados de trastorno bipolar durante las fases 

maníacas, depresivas o mixtas.  Además, recientes estudios han observado que la 

gran mayoría de los pacientes bipolares no recuperan su funcionamiento premórbido  

y mantienen un deterioramiento funcional significativo incluso durante los períodos 

de remisión 6 10 14 23  . Varias investigaciones han demostrado que los rangos de 

recuperación funcional en TB se sitúan entre el 27% y el 40% 12 13 17 23. Tohen y cols. 

(2000) en un estudio de seguimiento de 24 meses de pacientes con TB demostraron 

que el 97.5 % de ellos obtuvo una recuperación sintomática. No obstante, tan sólo el 

37.6% alcanzaron  un recuperación funcional satisfactoria. Strakowski y cols (2000), 

en un seguimiento de 8 meses, observaron que casi la totalidad de los pacientes 

padecían un deterioro persistente en al menos una de las áreas de funcionamiento y 

menos de la mitad llegó a alcanzar un funcionamiento adecuado en tres de las 

cuatro áreas evaluadas. 

 Los pacientes con TB  experimentan un peor funcionamiento que los sujetos 

afectados de otras enfermedades crónicas como depresión unipolar 6. Las áreas 

más que se ven más afectadas son: cognitiva, laboral, relaciones interpersonales,  

actividades domésticas y relaciones sexuales 5 15 19 20 21.  

 El concepto de funcionamiento es muy complejo, de tal manera que se puede 

desglosar en diferentes dominios, los cuales incluyen: capacidad para trabajar, 

capacidad para vivir independientemente, capacidad para disfrutar, capacidad para 

relaciones conyugales y capacidad para estudiar23. Tradicionalmente, los 

investigadores sólo evalúan uno o dos elementos del funcionamiento pero eluden la 

evaluación de los otros dominios necesarios para un óptimo funcionamiento23.  Los 

instrumentos usados para evaluar el deterioro funcional en TB varían mucho entre 

los estudios. Solamente algunos instrumentos han sido usados por más de 2 

investigadores 21 23.  En Psiquiatría se disponen de pocos instrumentos para evaluar 

el deterioro funcional, y concretamente para el TB, lo que conlleva a un peor 

entendimiento sobre las principales dificultades experimentadas por los pacientes 

que padecen este trastorno 15 21. 

Entre los instrumentos multidimensionales disponibles para la evaluación del 

funcionamiento, la GAF (Global Assessment of Functioning Scale), es la más usada,  
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no obstante las instrucciones de la misma  evalúan tanto  sintomatología como 

funcionamiento 2 15. La WHO-DAS (The World Organization-Disability Assessment 

Schedule), ha sido desarrollada por la Organización Mundial de la Salud con el 

objetivo de evaluar salud física y mental, así como las áreas de funcionamiento 

social, laboral y emocional.  Sin embargo,  se trata de un cuestionario muy extenso, 

formado por 36 ítems que ofrece una visión detallada de la salud física que parece 

ser menos relevante que la salud mental en el caso de pacientes afectados de 

enfermedades psiquiátricas 22. A pesar de estos instrumentos también se usan, el 

Health Related Quality of Life (HRQoL) 7, el Work and Social Adjustament Scale 

(WSAS) 10 16, el Life Functioning Questionnaire (LFQ)1, y el Short- Form 36 (SF-36)8. 

No obstante, estos instrumentos son autoaplicados y su validez es cuestionada; 

sobretodo en aquellos pacientes que padecen trastornos afectivos donde las 

puntuaciones pueden verse alteradas por el sesgo afectivo, el pobre insight, y 

acontecimientos vitales estresantes. Además, estos instrumentos no evalúan las 

áreas específicas del funcionamiento en enfermedades psiquiátricas y por ende, 

tampoco del  TB.  Por lo tanto,  se requiere un entendimiento adecuado e 

instrumentos específicos capaces de evaluar cada uno de los dominios del 

funcionamiento 15 21.  En este sentido, la FAST (Functioning Assessment Short Test) 

ha sido desarrollada para una evaluación clínica del deterioro funcional que 

presentan los pacientes afectados de enfermedades mentales, incluyendo el TB. La 

FAST es un instrumento sencillo de fácil aplicación, requiere poco tiempo de 

administración y tiene como objetivo la evaluación de las principales dificultades del 

funcionamiento psicosocial  presentes en la población  psiquiátrica. 

 

 

DESCRIPCIÓN DE LA ESCALA: 

La FAST es un instrumento sencillo, de fácil aplicación y rápido (tiempo de 3-6 

min.). Fue desarrollado para la valoración clínica de las limitaciones que presentan 

los enfermos psiquiátricos, especialmente aquéllos con trastorno bipolar. Pretende 

ser una escala de valoración de dificultades objetivas y por lo tanto no es una escala 

de calidad de vida. Una de las virtudes de la FAST es su alta fiabilidad y  además, al 

ser una escala de 24 ítems, permite integrarla sin demasiados problemas tanto en la 

práctica clínica como en la investigación. También puede ser útil en ensayos clínicos 

para valorar el funcionamiento de los individuos con diferentes tratamientos. La 
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FAST es una escala destinada a la medición continua del funcionamiento de los 

pacientes y es capaz de detectar cambios mínimos producidos por tratamientos 

diferentes que den lugar a una mejoría o empeoramiento de los síntomas.   

Los 24 ítems se agrupan en 6 áreas específicas de funcionamiento: 

autonomía, funcionamiento laboral, funcionamiento cognitivo, finanzas, relaciones 

interpersonales y ocio. 

1) Autonomía  se refiere a  la capacidad del paciente para hacer las cosas por sí 

mismo y tomar sus propias decisiones. 

2) Funcionamiento Laboral  incluye la capacidad de trabajar del paciente, rapidez 

para desempeñar tareas laborales, rendimiento, ocupación laboral y sueldo en 

función su formación académica. 

3) Funcionamiento Cognitivo  se compone por la capacidad de concentración, 

realización de cálculos mentales, resolución de problemas, aprendizaje y memoria 

para las nuevas tareas. 

4) Finanzas  hace referencia a la gestión del dinero y  realización de compras 

equilibradas. 

5) Relaciones Interpersonales  incluye las relaciones de amistad, familiares, 

participación en actividades sociales, relaciones sexuales y asertividad 

6) Ocio   es la capacidad para practicar deporte/ejercicio físico y  mantener aficiones.  

 

Es una escala heteroaplicada por lo que se requiere entrenamiento del investigador. 

El marco de referencia temporal estándar es de  los últimos 15 días.  

Para cada ítem la escala proporciona criterios operativos de puntuación. 

El clínico ha de valorar las limitaciones que presenta el paciente teniendo en cuenta 

el funcionamiento normal esperado en una persona del mismo sexo, edad, y 

situación sociocultural. 

El tiempo de aplicación deberá ser anotado. 

 

TRADUCCIONES: 

La escala está disponible en seis idiomas: español, portugués, inglés, alemán, 

italiano y francés. 
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INSTRUCCIONES DE ADMINISTRACIÓN: 

Se requiere una estandarización de las reglas de administración para evitar que 

aparezcan diferencias en las puntuaciones entre diferentes investigadores/clínicos.  

Es importante asegurarse de que existe una aplicación homogénea.  

 

Es fundamental que se presente la FAST con introducción entendedora, clara. Se 

han de comunicar los objetivos de la entrevista y contestar las dudas del paciente. 

En su introducción debe incluir los puntos que se detallan a continuación: 

-  Su nombre y afiliación 

-  Si es médico o investigador 

- Remarcar la importancia del cuestionario para incrementar los conocimientos 

acerca del TB 

- La participación del paciente es voluntaria y de fundamental importancia para la 

continuación del trabajo 

- Las respuestas deben ser lo más objetivas posibles.  

    

Las preguntas se deberán ser leer como se presentan en el cuestionario. 

Usted deberá usar “¿ Cuál es el grado de dificultad… ?” antes de cada pregunta. 

Siempre se debe repetir la pregunta cuando aparezca alguna duda o cuando se crea 

que el paciente no le oye bien. Además, se tendrá en cuenta la información adicional 

obtenida a través de la pareja o familiar cercano. Al ser una escala heteroaplicada y 

de valoración objetiva, la puntuación debe reflejar la valoración del clínico  y no 

necesariamente la descripción literal del paciente.   

 

5. PUNTUACIONES: 

La FAST proporciona una puntuación global del funcionamiento del paciente y una 

puntuación en los siguientes factores: autonomía, laboral, cognitivo, finanzas, 

sociales y ocio.   

Para cada ítem la escala proporciona criterios operativos de puntuación. Las 

puntuaciones para cada uno de los ítems oscilan entre 0 y 3. La puntuación global 

se obtiene sumando las puntuaciones de cada ítem. A mayor puntuación, mayor 

dificultad. 
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Los criterios operativos de las puntuaciones son: 

0: ninguna dificultad:  el funcionamiento del paciente se adecua a las normas de su 

grupo de referencia o contexto sociocultural, no existe dificultad en ningún momento. 

1: poca dificultad:  dificultad mínima, se detecta desviación de la norma en una o 

más de las actividades o funciones. El paciente está ligeramente discapacitado. 

2: bastante dificultad:  dificultad seria, existe una desviación muy marcada de la 

norma en la mayoría de las actividades y funciones: el paciente está discapacitado 

moderadamente durante bastante tiempo o gravemente discapacitado en algún 

momento. 

3: mucha dificultad:  dificultad máxima, la desviación de la norma ha alcanzado un 

punto crítico de tal manera que el paciente está gravemente discapacitado la mayor 

parte del tiempo. 

 

6. DOMINIOS  

6.1. AUTONOMÍA: 

1. Encargarse de las tareas de la casa:  pregunte  al paciente si es capaz de 

identificar y mantener las tareas domésticas básicas. Las actividades pueden ser: 

lavar los platos, lavar la ropa, cocinar, arreglar una lámpara... Hay pacientes que no 

están acostumbrados a hacer las tareas de casa cada día porque alguien (su pareja, 

un ama de llaves…) las hace por ellos. Sin embargo, aquí lo importante es evaluar si 

el paciente es capaz de identificarlas y hacerlas o si el paciente es capaz de buscar 

a alguien para hacerlas cuando es necesario. Pregunte sobre otras actividades que 

impliquen autonomía como por ejemplo: ¿Si su pareja se pone enferma podría hacer 

las tareas de casa?  

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de hacer las tareas conforme las normas 

de su grupo de referencia o contexto sociocultural. 

1: poca dificultad: el  paciente ejecuta sus tareas con dificultad mínima. Por ejemplo, 

a menudo se demora más de lo esperado para iniciar las tareas y a veces no las 

hace o las termina de forma insatisfactoria. 

2: bastante dificultad: el paciente no es capaz de encargarse de las tareas de la casa 

o no las identifica durante la mayor parte del tiempo. Tampoco  es capaz de 

acabarlas y depende de la  ayuda de otras personas.  

3: mucha dificultad: el paciente es totalmente incapaz. No hace nada y necesita ser 

ayudado por otras personas todo el tiempo. 
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2. Vivir solo:  pregunte al paciente si es capaz de vivir solo sin la necesidad de la 

pareja, padres u otros. Aunque el paciente viva con otras personas, lo importante es 

identificar si él es capaz de vivir solo (si tiene autonomía para vivir solo, si se siente 

seguro para vivir solo…). Pregunte,  por ejemplo: ¿Cree que es capaz de vivir solo? 

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de vivir solo sin  necesidad de ayuda de 

otras personas.  

1: poca dificultad: el paciente es capaz de vivir solo durante la mayor parte del 

tiempo, aunque presente algunas dificultades. Por ejemplo, a veces no se sabe 

organizar o necesita ayuda de otras personas. 

2: bastante dificultad: el paciente necesita  ayuda de alguien durante la mayor parte 

del tiempo. Aquí puntúan aquéllos que viven solos pero con la ayuda de otras 

personas para el adecuado desempeño de sus necesidades personales como hacer 

la compra, limpiar y mantener la casa, gestionar el dinero... Por ejemplo: pacientes 

que viven solos pero cerca de sus familiares y que dependen de ellos para gestionar 

sus responsabilidades.     

3: mucha dificultad: el paciente es totalmente incapaz de vivir solo, necesita ayuda 

de otras personas todo el tiempo. Aquí puntúan aquellos pacientes incapaces de 

tomar su medicación, cuidar de la casa o gestionar las finanzas. 

 

3. Hacer las compras de la casa:  pregunte al paciente sobre actividades como 

realizar la compra en el supermercado, en la panadería…,  y especialmente si ellos 

son capaces de organizarla solos, como por ejemplo, haciendo una lista de lo que es 

necesario comprar. También es importante evaluar si el paciente es capaz de 

comprar lo que es necesario en función del dinero que dispone o si por el contrario, 

necesita la ayuda de alguien. 

0: ninguna dificultad: el paciente tiene un funcionamiento adecuado a las normas de 

su grupo de referencia o contexto sociocultural.  

1: poca dificultad: el paciente requiere un esfuerzo mínimo para hacer la compra de 

forma puntual o algunas veces el paciente no es capaz tomar la iniciativa para hacer 

u organizar la compra. 

2: bastante dificultad: el paciente no hace la compra de forma eficaz o  no es capaz 

de organizar lo que se ha de comprar. Necesita la ayuda de otros durante la mayor 

parte del tiempo. 
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3: mucha dificultad: el paciente es totalmente incapaz de hacer la compra o se ve 

incapaz de hacerla. 

 

4. Cuidar de sí mismo (aspecto físico, higiene):  pregunte al paciente por posibles 

dificultades para ducharse, afeitarse, peinarse y  vestirse adecuadamente. En este 

ítem es importante la valoración que hace el entrevistador.  

0: ninguna dificultad: apariencia física adecuada.  

1: poca dificultad: eventualmente la apariencia física está un poco descuidada. Se 

puntúan los pequeños descuidos en la apariencia o en la forma de vestirse (necesita 

afeitarse, ropa descuidada…) aunque mantenga la higiene. 

2: bastante dificultad: la mayoría de las veces la apariencia física es inadecuada 

para la ocasión. Puntúe  aquí pacientes con apariencia física e higiene descuidada 

de forma evidente pudiendo incluso ser incómodo para las personas cercanas. 

Ejemplos: necesidad de afeitarse, necesidad de peinarse, ropa sucia, higiene 

descuidada, olor desagradable... El paciente puede desempeñar todas estas 

actividades pero no lo hace de forma regular y satisfactoria. 

3: mucha dificultad: apariencia física totalmente inadecuada para la ocasión, la 

higiene sólo es posible mediante el auxilio externo. 

 

FUNCIONAMIENTO LABORAL: 

Pacientes ingresados, pacientes con invalidez o pacientes con baja laboral por su 

enfermedad psiquiátrica deberán recibir puntuaciones igual a 3. Los estudiantes 

serán evaluados en función de su rendimiento académico. Los estudiantes que por 

su edad deberían estar trabajando pero están estudiando también puntuarán 3. 

Las amas de casa deberán ser consideradas como trabajadoras activas siempre y 

cuando esta condición fuese previa al debut de la enfermedad. Por el contrario, 

aquellas personas que dejaron el trabajo y se dedicaron a amas de casa después 

del inicio de su enfermedad deberán puntuar 3. 

Pacientes que se dediquen al voluntariado puntuarán 3 en los ítems 5 y 8. En los 

ítems 6, 7, 9 serán evaluados de acuerdo con sus responsabilidades. 

Por ejemplo, los pacientes deprimidos que están participando en un programa de 

rehabilitación social para integrarse en su comunidad deberán recibir una  

puntuación  de 3.  
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5. Realizar un trabajo remunerado:  pregunte al paciente si está trabajando y  qué 

tipo de trabajo hace. Se considera “activo” cualquier tipo de trabajo (formal o 

informal) siempre que el mismo sea remunerado de acuerdo con la media o nivel de 

escolaridad del paciente.  Además, se deberá evaluar si el sueldo del paciente es 

suficiente para cubrir sus necesidades básicas. 

0: ninguna dificultad: el paciente ejerce un trabajo remunerado y mantiene una 

media mensual. Aquí puntúan también los jubilados.  

1: poca dificultad: el paciente mantiene el trabajo pero reduce su jornada laboral 

teniendo como consecuencia una disminución en su salario o se generan algunas 

dificultades en el mantenimiento de las responsabilidades económicas.  

2: bastante dificultad: el paciente no puede mantener un trabajo remunerado durante 

largas temporadas, por ejemplo, pacientes que cambian de empleo o han estado de 

baja laboral 1 ó 2  veces en los últimos 12 meses. La situación causa problemas 

dificultando el  mantenimiento  de sus responsabilidades.  

3: mucha dificultad: el paciente no trabaja. Aquí puntúan los pacientes que han 

perdido su empleo debido a su enfermedad, pacientes con invalidez, pacientes que 

trabajan en programas sociales no remunerados, los ingresados, lo que están en 

paro o aquellos pacientes que han tenido bajas laborales por su enfermedad 

psiquiátrica en más de dos ocasiones durante los últimos 12 meses por la 

enfermedad. 

OBS: estudiantes y amas de casa deberán puntuar 0. 

 

6. Acabar las tareas tan rápido como sea necesario:  pregunte al paciente  sobre 

la velocidad en la que desempeña sus actividades laborales. Es importante evaluar 

si mantiene o ha disminuido la velocidad de trabajo en comparación con sus iguales. 

Lo importante es identificar si la enfermedad dificulta el desempeño del trabajo en 

términos de rapidez. Los estudiantes y amas de casa deberán puntuar de acuerdo 

con sus responsabilidades académicas y domésticas. 

 0: ninguna dificultad: el paciente tiene un funcionamiento adecuado  a las normas 

de su grupo de referencia o contexto sociocultural. 

1: poca dificultad: el paciente presenta ligeras dificultades en general, siendo en 

ocasiones más lento que los demás, pero acaba las tareas de forma eficiente.  

2: bastante dificultad: el paciente no es capaz de acabar sus tareas tan rápido como 

debería durante la mayor parte del tiempo. 
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3: mucha dificultad: el paciente está desempleado o es  totalmente ineficaz en 

términos de velocidad. Aquí puntúan los pacientes que perdieron su empleo por la 

enfermedad, los que están de baja laboral por la enfermedad, invalidez, los 

pacientes ingresados. 

OBS: Los pacientes jubilados deberán contestar esta pregunta teniendo en cuenta 

cómo fue su último período laboral. 

 

7. Trabajar en lo que se estudió:  pregunte al paciente si trabaja en lo que estudió.  

Lo importante es identificar si hay una adecuación entre los estudios y la calificación 

laboral que se ocupa en la actualidad. La no adecuación podría ser indicio de 

discapacidad o handicap.  

0: ninguna dificultad: el paciente mantiene un funcionamiento adecuado a las 

normas de su grupo de referencia o contexto sociocultural. 

1: poca dificultad: el paciente trabaja en su campo de formación pero no de acuerdo 

con su nivel. Por ejemplo: un arquitecto que trabaja como diseñador gráfico. 

2: bastante dificultad: el paciente trabaja fuera de su campo de formación. Por 

ejemplo,  una persona con calificación de ingeniero pero que trabaja como 

camarero. 

3: mucha dificultad: el paciente está desempleado. Aquí puntúan los pacientes que 

perdieron su empleo por la enfermedad,  los que están de baja laboral por la 

enfermedad, los que tienen la invalidez, los que hacen trabajos sociales sin 

remuneración y los pacientes ingresados. 

OBS: Los pacientes jubilados deben contestar a esta pregunta considerando cómo 

fue su último periodo laboral. Los estudiantes y amas de casa son “no aplicables” y 

deberán puntuar 0. 

 

8. Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa:  pregunte al paciente si su  

remuneración está de acuerdo con el cargo que ocupa y en comparación con sus 

colegas.  

0: ninguna dificultad: el paciente recibe unos ingresos que se adecuan a las normas 

de su grupo de referencia o contexto sociocultural. 

1: poca dificultad: el paciente recibe unos ingresos ligeramente por debajo de otras 

personas de su mismo nivel. 
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2: bastante dificultad: el paciente recibe unos ingresos muy por debajo de otras 

personas de su mismo nivel.  

3: mucha dificultad: el paciente está desempleado. Aquí puntúan los pacientes que 

han perdido su empleo por la enfermedad,  los que están de baja laboral por la 

enfermedad, lo que tienen la invalidez, los que hacen trabajos sociales sin 

remuneración y los pacientes ingresados. 

OBS: Pacientes jubilados deberán ser interrogados sobre su pensión considerando 

su último periodo de tiempo laboral. Los estudiantes y amas puntuarán de acuerdo 

con la evaluación clínica en función de las puntuaciones de los ítems 6 y 7. 

 

9. Alcanzar el rendimiento previsto en el trabajo:  pregunte al paciente sobre su 

rendimiento, cómo cree él que desempeña las actividades en el trabajo, la capacidad 

de iniciar y terminar las actividades previstas. Los estudiantes y amas de casa 

deberán ser evaluados en función de sus responsabilidades académicas y 

domésticas respectivamente. 

0: ninguna dificultad: el paciente mantiene un funcionamiento adecuado a las 

normas de su grupo de referencia o contexto sociocultural. 

1: poca dificultad: el paciente presenta mínimas dificultades pero es capaz de 

alcanzar sus objetivos y llevar a cabo las actividades propuestas.   

2: bastante dificultad: el paciente trabaja con un rendimiento inferior respecto a su 

grupo de referencia. La mayor parte del tiempo no es capaz de completar un día de 

trabajo o acabar sus actividades diarias. 

3: mucha dificultad: el paciente está desempleado. Aquí puntúan los pacientes que 

perdieron su empleo por la enfermedad,  los que están de baja laboral por la 

enfermedad, invalidez y los pacientes ingresados. 

OBS: Pacientes jubilados deberán ser interrogados sobre su pensión considerando 

su último periodo de tiempo laboral.  

 

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO: 

10. Concentrarse en la lectura o en una película:  pregunte  al  paciente si es  

capaz de concentrarse en una lectura, una película o una telenovela. Si es capaz de 

recordar lo que leyó o comentar la película que ha visto. Si el paciente no lee o no ve 

películas intente identificar si el motivo es por tener dificultades de concentración.  
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0: ninguna dificultad: el paciente presenta un funcionamiento adecuado a las normas 

de su grupo de referencia o contexto sociocultural. 

1: poca dificultad: el paciente desempeña las actividades intelectuales con dificultad 

mínima, pero lo hace. Aunque esté ligeramente distraído es capaz de concentrarse 

la mayor parte del tiempo pero a veces le cuesta entender una película, leer un libro, 

etc.  

2: bastante dificultad: el paciente hace las actividades intelectuales con esfuerzo, por 

ejemplo, necesita leer varias veces una noticia en el periódico. No es capaz de ver 

una película completa, le cuesta concentrarse, etc. Además,  tiene dificultades en 

seguir la trama de una telenovela aunque la siga diariamente. 

3: mucha dificultad: el paciente es totalmente incapaz de empezar a leer o no puede 

entender el contenido general de la película o telenovela. 

 

11. Hacer cálculos mentales:  pregunte al paciente  sobre la realización de cálculos 

sencillos, como por ejemplo calcular el cambio al realizar una compra. Lo importante 

es valorar la capacidad de procesamiento de los cálculos de suma/resta y evaluar si 

hay alteraciones en su capacidad para hacer cálculos mentales debido a la 

instauración de la enfermedad. 

0: ninguna dificultad: el paciente presenta un  funcionamiento adecuado  a las 

normas de su grupo de referencia o contexto sociocultural. 

1: poca dificultad: el paciente presenta dificultades mínimas para los cálculos 

sencillos, pero los hace en la mayor parte del tiempo. 

2: bastante dificultad: el paciente presenta una marcada disminución en la habilidad  

para hacer cálculos sencillos y no lo hace en la mayor parte del tiempo. 

3: mucha dificultad: el paciente es totalmente incapaz de llevar a cabo cálculos 

mentales sencillos.  

 

12. Resolver adecuadamente los problemas:  pregunte al paciente como se 

maneja con los problemas del día a día, problemas sencillos en general. Por 

ejemplo: trámites administrativos, qué hacer si le roban la cartera, qué hacer si 

pierde el tren o si es capaz de buscar asistencia médica cuando es necesario… 

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de resolver sus problemas diarios. 

1: poca dificultad: el paciente, en general, es capaz de resolver un problema por sí 

mismo pero algunas veces necesita ayuda de otras personas.  
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2: bastante dificultad: el paciente necesita ayuda de otras personas durante la mayor 

parte del tiempo  

3: mucha dificultad: el paciente es totalmente incapaz de resolver problemas 

básicos. Siempre necesita ayuda de otras personas.  

 

13. Recordar el nombre de gente nueva:  pregunte al paciente si es capaz de 

recordar el nombre de personas nuevas o números de teléfono. Si es capaz de 

recordar una lista de productos del supermercado o si necesita hacer anotaciones 

cuando va a hacer la compra. 

 0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de recordar nombres de gente nueva o 

información nueva. 

1: poca dificultad: el paciente, en general, presenta una ligera disminución en su 

capacidad para recordar nombres o listas de productos.  

2: bastante dificultad: el paciente presenta una marcada disminución de su 

capacidad para recordar los nombres  o nueva información durante la mayor parte 

del tiempo.  

3: mucha dificultad: el paciente es totalmente incapaz de recordar nombres o nueva 

información. 

 

14. Aprender una nueva información:  pregunte al paciente si es capaz de 

aprender nuevas actividades, como por ejemplo: tareas nuevas en el trabajo, una 

dirección nueva y recordarla, una receta de cocina, utilizar un nuevo 

electrodoméstico (DVD, MP3, internet). Si el paciente manifiesta desinterés en  

aprender nuevas actividades intente identificar si el motivo es debido a dificultades 

en la retención de nueva información.    

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de aprender y recordar nueva información. 

1: poca dificultad: el paciente, en general, requiere un esfuerzo mínimo para 

aprender debido a problemas para codificar y evocar  nueva información. 

2: bastante dificultad: el paciente es capaz de aprender una información sencilla 

pero con un máximo esfuerzo necesitando  reiteradas explicaciones. 

3: mucha dificultad: el paciente es  totalmente incapaz de aprender nuevas tareas. 
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FINANZAS: 

15. Manejar el propio dinero:  pregunte al paciente si tiene autonomía económica. 

Identifique si es capaz de manejar sus ganancias a lo largo del mes o si es capaz de 

mantener a alguien. 

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de gestionar sus ingresos por sí mismo a 

lo largo de un mes. 

1: poca dificultad: el paciente gestiona sus ingresos durante la mayor parte del 

tiempo pero puede presentar en ocasiones alguna gestión inadecuada. 

2: bastante dificultad: el paciente maneja sus ingresos pero necesita supervisión 

constante.  

3: mucha dificultad: el paciente no gestiona sus ingresos porque, por ejemplo, no 

tiene  percepción de los precios.  

 

16. Hacer compras equilibradas:  pregunte al paciente si es capaz de hacer 

compras  ajustadas a su presupuesto sin gastos excesivos. 

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de administrar las compras de casa de 

forma equilibrada. 

1: poca dificultad: el paciente es capaz de hacer compras equilibradas durante la 

mayor parte del tiempo pero puede presentar, en ocasiones, algunas compras 

inadecuadas.   

2: bastante dificultad: el paciente hace compras equilibradas pero necesita 

supervisión constante. 

3: mucha dificultad: el paciente realiza gastos de forma desproporcionada. Es 

totalmente dependiente de otros para realizar compras. 

 

RELACIONES INTERPERSONALES: 

 

17. Mantener una amistad:  pregunte al paciente si tiene amigos y si mantiene el 

contacto a lo largo del tiempo. Pregunte también si es capaz de hacer nuevas 

amistades. Es importante identificar si las relaciones interpersonales no están 

limitadas a las relaciones familiares. 

0: ninguna dificultad: el paciente mantiene contacto frecuente (mínimo una vez a la 

semana) con las amistades y es capaz de hacer nuevas amistades sin esfuerzo. 
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1: poca dificultad: el paciente es capaz de mantener un  contacto regular (mínimo 

una vez en dos semanas) con ellas pero requiere un esfuerzo mínimo para hacer 

nuevas amistades. 

2: bastante dificultad: el paciente es capaz de hacer nuevas amistades con máximo 

esfuerzo y no mantiene un contacto regular (mínimo una vez en dos semanas)  con 

ellos. 

3: mucha dificultad: el paciente está completamente aislado. 

 

18. Participar en actividades sociales:  pregunte al paciente si participa en 

reuniones de grupo o actividades sociales: cumpleaños, bodas, barbacoas… 

0: ninguna dificultad: el paciente se siente cómodo formando parte de las actividades 

sociales. 

1: poca dificultad: el paciente participa de actividades sociales pero intenta pasar 

desapercibido e interacciona haciendo algún esfuerzo. El paciente es más reservado 

y evita las relaciones, por ejemplo, el paciente no participa en las conversaciones o 

se va antes que los demás.  

2: bastante dificultad: el paciente no es capaz de participar  en actividades sociales 

durante la mayor parte del tiempo. Presenta tendencia al aislamiento. 

3: mucha dificultad: el paciente no realiza nunca ninguna actividad social fuera del 

círculo familiar. Incluso durante las actividades familiares tiende a  aislarse. 

 

19. Llevarse bien con personas cercanas:  pregunte al paciente como son sus 

relaciones. Si por ejemplo es capaz de iniciar o mantener una conversación con 

personas cercanas como vecinos, colegas de trabajo… Aquí no hay que valorar las 

relaciones familiares.  

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de mantener buenas relaciones con 

personas cercanas. 

1: poca dificultad: el paciente es capaz de mantener una conversación con personas 

cercanas requiriendo de un esfuerzo mínimo. 

2: bastante dificultad: el paciente requiere mucho esfuerzo para mantener una 

conversación con personas cercanas. En general, presenta conflictos con las 

personas y/o evita la posibilidad de tener relaciones interpersonales. 

3: mucha dificultad: el paciente no es capaz de establecer una mínima relación con 

personas cercanas. 
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20. Convivencia familiar:  pregunte al paciente por sus relaciones familiares. Si hay 

problemas con una persona, la puntuación deberá ser diferente de 0.  

0: ninguna dificultad: el paciente se relaciona adecuadamente con todos los 

miembros de la familia. 

1: poca dificultad: el paciente presenta algún conflicto con una o más personas de la 

familia. 

2: bastante dificultad: el paciente mantiene conflictos con una o más personas la 

familia causando problemas en el seno familiar.  

3: mucha dificultad: el paciente mantiene disputas importantes con varios miembros 

de la familia y tiende a estar aislado. 

 

21. Relaciones sexuales satisfactorias:  pregunte al paciente si tiene actividad 

sexual y si ésta es satisfactoria. Es importante evaluar más el nivel de satisfacción 

sexual que la frecuencia de las relaciones. Pacientes que son sexualmente inactivos 

pero que están satisfechos con esta condición deberán puntuar 0. 

0: El paciente tiene relaciones sexuales satisfactorias. 

1: El paciente tiene relaciones sexuales ligeramente insatisfactorias 

2: El paciente tiene quejas moderadas sobre sus relaciones sexuales.  

3: Tiene relaciones sexuales totalmente insatisfactorias. 

 

22. Capaz de defender los propios intereses:  pregunte al paciente si es capaz de 

expresar sus propias ideas y defender sus intereses, así como expresar “no” cuando 

la situación lo requiere.  

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de defender sus propios intereses.  

1: poca dificultad: el paciente es capaz de defender los propios intereses y pone 

limitaciones cuando es necesario. Sin embargo, algunas veces no puede hacerlo. 

2: bastante dificultad: el paciente no es capaz de expresar sus intereses durante la 

mayor parte del tiempo.  

3: mucha dificultad: el paciente es totalmente incapaz de defender sus ideas u 

opiniones.  
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OCIO: 

23. Practicar deporte o hacer ejercicios:  pregunte al paciente si tiene problemas 

para llevar a cabo actividades físicas diarias como por ejemplo: andar, nadar, ir en 

bicicleta, jugar a fútbol... También se ha de considerar como actividad física aquella 

vinculada a la profesión (pintores, albañiles, caminar 15 minutos hasta el trabajo…). 

Las situaciones que requieran de un esfuerzo puntual no deberán ser consideradas 

como actividad física. Este ítem ha de ser evaluado en función de la inactividad 

física o actividad física regular. 

0: ninguna dificultad: el paciente es capaz de mantener actividad física regular y es 

consciente de la necesidad de hacerlo. 

1: poca dificultad: el paciente es capaz  de hacer  actividad física  pero a veces no lo 

hace o lo hace de forma irregular. 

2: bastante dificultad: el paciente no es capaz de mantener una actividad física 

regular.  Es casi inactivo. 

3: mucha dificultad: el paciente es totalmente sedentario. 

 

24. Tener una afición:  identifique las actividades de ocio, como por ejemplo, visitar 

los amigos, jugar a cartas, ir al cine, pasear, leer y después pregunte si el paciente 

es capaz de hacerlas.      

0: ninguna dificultad: el paciente tiene hobbies y disfruta de ellos 

1: poca dificultad: el paciente es capaz de disfrutar aunque eventualmente tiene 

alguna dificultad  para hacerlo. 

2: bastante dificultad: el paciente no es capaz de disfrutar durante la mayor parte del 

tiempo o realiza escasas actividades relacionadas con sus aficiones. 

3: mucha dificultad: el paciente no tiene ninguna afición y no es capaz de disfrutar. 
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Taula 1. Compendi dels tests utilitzats per avaluar cada un dels diferents 

dominis neurocognitius presents en l’article 3 1 

 
Domini cognitiu 

 
Proves neuropsicològiques  
 
 

 
QI premòrbid 
 
Atenció 
 
 
 
 
 
 
Memòria Verbal 
 
 
 
Funcions Executives 

 
WAIS-III: Vocabulari  
 
WAIS-III: dígits directes 
 
Trail Making Test A (TMT-A) 
 
Test de Stroop (SCWT) 
 
 
California Verbal Learning Test (CVLT) 
 
 
 
Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 
 
Fluència Verbal (COWAT) 
 
WAIS-III: Dígits indirectes 
 
Trail Making Test B (TMT-B) 
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Clinical and neurocognitive predictors of functional outcome in bipolar euthymic patients: A long-term, follow-up study.  

J Affect Disord. 2010;121(1-2):156-60. 
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