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Resumen
Objetivo: Numerosas investigaciones han demostrado un marcado deterioro funcional en 
pacientes bipolares asintomáticos. Sin embargo, hay poca evidencia sobre las áreas espe-
cíficas del funcionamiento como, por ejemplo, las relaciones interpersonales. El objetivo 
de este estudio fue investigar cuáles son los predictores clínicos del empobrecimiento en 
las relaciones interpersonales de los pacientes bipolares.
Métodos: Se utilizó el dominio “relaciones interpersonales” de la prueba breve del fun-
cionamiento (FAST) para evaluar una muestra de 71 pacientes eutímicos (HAM-D < 8; 
YMRS < 5) con trastorno bipolar. Se dividió la muestra en dos categorías: bueno o pobre 
funcionamiento en las relaciones interpersonales, según el cálculo de la mediana de la 
muestra. Se aplicaron análisis multivariables para dilucidar posibles predictores clínicos 
del empobrecimiento en las relaciones interpersonales.
Resultados: Se observó que la edad (p = 0,026), el número previo de episodios depresivos 
mixtos y las puntuaciones de HAM-D eran estadísticamente diferentes entre ambos gru-
pos (p < 0,05). Respecto a los episodios de manía, se observó una tendencia (p = 0,064). 
Tras el análisis multivariable, la edad (p = 0,026), los síntomas depresivos (p = 0,055) y los 
episodios de manía (p = 0,033) fueron los únicos relacionados con un empobrecimiento 
en las relaciones interpersonales. Este modelo predice el 83,3% de la variancia (R = 0,59; 
gl = 1; p < 0,001).
Discusión: Los pacientes con mayor edad, más síntomas depresivos residuales y mayor nú-
mero de episodios previos de manía presentaban un marcado deterioro en las relaciones 
interpersonales. Tal y como demuestran los resultados, los pacientes con este perfil están 
realmente discapacitados en esta área, por ello, se necesitan intervenciones psicológicas 
que ayuden a mejorar el pronóstico de este tipo de pacientes.
© 2008 Sociedad Española de Psiquiatría y Sociedad Española de Psiquiatría Biológica. 
Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

El trastorno bipolar (TB) es una enfermedad crónica, grave 
y recurrente que afecta cerca del 4,4% de la población1. 
Según datos de la Organización Mundial de la Salud, el TB 
ocupa el sexto lugar entre las enfermedades más discapaci-
tantes2,3. Numerosas investigaciones demuestran un dete-
rioro funcional en pacientes bipolares, tanto en compara-
ción con individuos sanos como con pacientes unipolares4,5.

Hay una correlación directa entre la gravedad de los 
síntomas afectivos y el grado de deterioro funcional. De 
hecho, la sintomatología depresiva es la que tiene más 
impacto en el funcionamiento psicosocial4,6-9. Este dato 
es especialmente importante ya que muchos pacientes 
presentan síntomas depresivos durante la mayor parte de 
sus vidas10. Asimismo, es importante remarcar que sólo 
un 40% de los pacientes recuperan el grado de funciona-
miento premórbido durante los periodos de remisión clí-
nica7,11.

Hay estudios que han descrito dificultades en diferentes 
áreas de funcionamiento; concretamente, en el área labo-
ral se ha observado una disminución de la productividad, un 
mayor número de días perdidos a lo largo de 1 año y eleva-
das tasas de desempleo12,13. En las relaciones interpersona-
les, un estudio llevado a cabo por nosotros ha señalado di-
ficultades graves para mantener relaciones sexuales 
satisfactorias, un aumento de conflictos en la familia y con 
amigos y una menor participación en actividades sociales14. 
En cuanto a la interacción familiar, se ha indicado que la 
calidad de las relaciones entre sus miembros puede afectar 

el grado de funcionamiento psicosocial y aumentar las re-
caídas15,16.

A pesar de que las relaciones interpersonales son un as-
pecto crítico, este tema ha recibido poca atención. Esto se 
debe, en parte, al hecho de que la gran mayoría de los es-
tudios usan escalas de evaluación integral del funciona-
miento y ofrecen una visión general sin especificar los domi-
nios afectados. Otra razón es que no hay instrumentos 
fiables y específicos para evaluar las relaciones interperso-
nales en el trastorno bipolar. Así pues, se sabe poco sobre 
qué factores influyen negativamente en esta área. El obje-
tivo de este estudio es averiguar, a partir de un subanáli-
sis17, posibles predictores clínicos del empobrecimiento de 
las relaciones interpersonales en una muestra de pacientes 
bipolares eutímicos.

Métodos

Se aplicó un subanálisis de un estudio recientemente acep-
tado sobre predictores clínicos del deterioro funcional ge-
neral en una muestra de pacientes eutímicos17. En el estu-
dio original se comparó el grado de funcionamiento entre 
pacientes y controles sanos, y se identificaron variables clí-
nicas predictoras del deterioro funcional observado. Los 
resultados más detallados están disponibles en el artículo 
original. El presente artículo únicamente se ha centrado en 
uno de los dominios del funcionamiento, el de las relaciones 
interpersonales, y en la identificación de sus variables clíni-
cas predictoras.

KEYWORDS
Interpersonal 
relationships;
Functioning;
Social functioning;
Bipolar disorder

Clinical predictors of interpersonal functioning in patients with bipolar disorder

Abstract
Objective: Functional impairment has been repeatedly reported in patients with bipolar 
disorder even during clinical remission. Less is known about specific domains, such as 
interpersonal relationships. The aim of this study was to identify clinical predictors of 
poor interpersonal relationships.
Methods: Using a specific subscale of the Functioning Assessment Short Test (FAST), we 
assessed the interpersonal relationships of a sample of 71 euthymic bipolar (Hamilton 
Depression Rating Scale [HAM-D] < 8; Young Mania Rating Scale [YMRS] < 5) patients. The 
sample was divided into two categories: low vs. high level functioning in interpersonal 
relationships according to the median of the sample. Multivariate analyses were applied 
to identify significant predictors of interpersonal functioning.
Results: Age (p = 0.026), the number of previous depressive and mixed episodes and HAM-
D scores differed significantly between the two groups (p < 0.05). For manic episodes, 
only a tendency was detected (p = 0.064). After running multivariate analyses, age (p = 
0.026), depressive symptoms (p = 0.055) and the number of previous manic episodes (p = 
0.033) could be considered predictors of poor interpersonal functioning. The model 
predicted 83.3% of the variance (R = 0.59; gl = 1; p < 0.001).
Discussion: Our results indicate a link between greater impairment in interpersonal 
relationships and being older and having more residual symptoms and a higher number of 
previous manic episodes. Patients with these features should be carefully monitored and 
specific psychosocial interventions should be implemented to improve their outcome.
© 2008 Sociedad Española de Psiquiatría y Sociedad Española de Psiquiatría Biológica.  
Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Sujetos

Los pacientes que participaron del estudio prospectivo 
original hacían su seguimiento en el Programa de Trastorno 
Bipolar del Hospital Clínic de Barcelona. Los criterios de 
inclusión fueron: pacientes con 18 años o más, diagnostica-
dos de trastorno bipolar tipo I o II según criterios del DSM-IV, 
criterios de eutimia, de al menos 3 meses de duración, de-
finidos con puntuaciones < 8 en la 17-item Hamilton Depres-
sion Rating Scale (HAM-D)18, y puntuaciones < 5 en la Young 
Mania Rating Scale (YMRS)19.

Evaluación

Con los datos obtenidos de la evaluación de 71 pacientes 
con la prueba breve del funcionamiento (FAST) del artículo 
original, se aplicó un subanálisis de uno de los dominios de 
la FAST, concretamente el de “relaciones interpersonales”. 
Este dominio consiste en 6 ítems, donde se evalúan las re-
laciones con amigos, familia, la frecuencia de participación 
en actividades sociales, mantener relaciones sexuales satis-
factorias, así como el grado de asertividad. La puntuación 
para cada uno de los ítems oscila entre 0 y 3. Así, la puntua-
ción total para este dominio (intervalo, 0-18) se obtiene de 
la suma de las puntuaciones de los 6 ítems. El punto de 
corte se situó en 3, de tal manera que las puntuaciones 
mayores indican deterioro en este dominio14.

Por lo que respecta a las variables clínicas, se contempla-
ron las siguientes: edad de inicio, número de episodios to-
tales, número de episodios de manía/hipomanía, número 
de episodios de depresión, número de episodios mixtos, nú-
mero de hospitalizaciones, historia de psicosis, historia fa-
miliar de trastornos afectivos, suicidio y comorbilidades 
psiquiátricas (eje I y II). También se recogieron los datos 
sociodemográficos pertinentes.

Métodos estadísticos

Los análisis estadísticos se ejecutaron con el Statistical Packa-
ge for Social Sciences (SPSS) software para Windows (v.14.0). 
Se calculó la mediana para las puntuaciones del dominio “re-
laciones interpersonales” de la FAST con el objetivo de dividir 
la muestra en dos grupos: bueno o escaso funcionamiento en 
las relaciones interpersonales. Considerando la mediana = 3, 
los pacientes con puntuaciones de 0-3 fueron clasificados 
como buena interacción, y > 4 como escaso funcionamiento. 
En primer lugar se aplicó la prueba de la χ2 para valorar la 
relación entre las variables categóricas y los dos grupos. Se 
utilizó una prueba de ANOVA para las comparaciones de las 
variables continuas y los distintos grupos. Posteriormente, se 
aplicó un análisis multivariable en el que el dominio interper-
sonal de la FAST se introdujo como variable dependiente. Las 
variables clínicas que mostraron diferencias estadísticas signi-
ficativas (p < 0,05) o una tendencia entre los dos grupos se 
introdujeron como variables independientes.

Resultados

De los 71 pacientes con una media ± desviación estándar de 
edad de 45 ± 13,5 años, 34 (47,9%) eran mujeres. Práctica-

mente la mitad de la muestra presentaba un buen nivel 
educativo (47,9%) y el 35,2% vivía en pareja. El resto de las 
variables aparecen descritas en la tabla 1.

Respecto a la división de los grupos, el 47,9% del total 
quedó clasificado en la categoría de bajo grado de relacio-
nes interpersonales. Al aplicarse los análisis bivariables, 
que comparaban los dos grupos, se constató que la edad, 
las puntuaciones en HAM-D, los episodios depresivos, mix-
tos y la situación laboral eran estadísticamente significati-
vos (p < 0,05). Los episodios maníacos no alcanzaron signifi-
cación estadística, pero se detectó una firme tendencia (p 
= 0,064). Después de la aplicación del análisis multivariable 
(R = 0,59; gl = 1; p < 0,001) sólo la edad (p = 0,026), las 
puntuaciones en HAM-D (p = 0,055) y los episodios maníacos 
(p = 0,033) fueron estadísticamente significativos. Este mo-
delo predice el 83,3% de los casos.

Discusión

En general, en nuestra muestra prácticamente la mitad de 
los pacientes (47,9%) experimentaban empobrecimiento en 
las relaciones interpersonales. Tras aplicar el análisis multi-
variable, esta discapacidad fue más evidente en pacientes 
de mayor edad, con más episodios maníacos y con más sin-
tomatología subclínica depresiva.

Nuestros resultados van en la misma línea que anteriores 
estudios en los que se ha documentado mayor disfunción 
social entre pacientes bipolares en comparación con indivi-
duos sanos20-22. Concretamente, se han demostrado dificul-
tades en el funcionamiento, principalmente en las relacio-
nes familiares y conyugales, disfunción laboral, así como 
menor capacidad para disfrutar del tiempo libre23. Recien-
temente, Goldstein et al24 han estudiado una muestra de 
adolescentes bipolares que presentaban dificultades tanto 
en las relaciones interpersonales como en el ámbito acadé-
mico. Sin embargo, en ese estudio la sintomatología psicó-
tica y las comorbilidades psiquiátricas eran las únicas varia-
bles que se relacionaban con empobrecimiento social. Las 
diferencias entre estos resultados y nuestro estudio podría 
deberse a diferencias metodológicas como, por ejemplo, la 
edad de la muestra seleccionada y el tipo de instrumento 
de evaluación utilizado.

A pesar de que los pacientes cumplían criterios estrictos 
de eutimia (HAM-D < 8; YMRS < 5, por lo menos durante 3 
meses), se observó que la sintomatología subclínica depre-
siva afectaba de forma negativa a las relaciones interperso-
nales. Estos resultados apoyan los obtenidos por otros auto-
res11,25,26. Es más, parece ser que hay una correlación lineal 
entre la gravedad de la sintomatología depresiva y el grado 
de deterioro funcional10,27. Los síntomas depresivos no sólo 
afectan al funcionamiento integral, sino también a áreas 
específicas del funcionamiento como, por ejemplo, las acti-
vidades laborales y/o domésticas, así como las relaciones 
con familia/amigos28. Además, el hecho de tener sintomato-
logía subclínica depresiva hace más vulnerable a las recaí-
das depresivas, con el consecuente deterioro funcional11. 
Nuestros hallazgos indican que hay una relación entre la 
sintomatología depresiva residual y el grado de deterioro en 
el área interpersonal. Esto indica la necesidad de introducir 
intervenciones psicológicas centradas en el tratamiento de 
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estos síntomas con el objetivo de mejorar el pronóstico de 
estos pacientes.

Algunos estudios observaron que los pacientes en fase 
aguda de hipomanía presentan más dificultades en el área 
social en comparación con pacientes eutímicos29,30. Morris 
et al29 demostraron que los pacientes hipomaníacos presen-
taban peor funcionamiento social, en especial en el ámbito 
de las relaciones conyugales, familiares e interpersonales. 
Sin embargo, en nuestra muestra, es el número previo de 
episodios de manía el mejor predictor de un peor funciona-
miento en las relaciones interpersonales. En esta misma lí-
nea, el efecto acumulativo de estos episodios maníacos pa-
rece explicar parte del marcado deterioro cognitivo 
presente en el TB30-32. Además, parece haber una correla-
ción entre los episodios recurrentes de la enfermedad y las 
alteraciones estructurales en el área cerebral como, por 
ejemplo, la dilatación ventricular, así como la disminución 
de los factores neurotróficos (BDNF), que tienen un papel 
muy importante en los mecanismos de neuroplasticidad33,34. 

Probablemente, los episodios recurrentes maníacos acaban 
dañando permanentemente el tejido cerebral con conse-
cuencias cognitivas y funcionales. En el caso de nuestro es-
tudio estas consecuencias se observaron en las relaciones 
interpersonales.

Además, a mayor edad más empobrecimiento en las rela-
ciones interpersonales. Anteriores evidencias han demos-
trado que los pacientes de mediana edad presentaban un 
peor funcionamiento general y peor calidad de vida35,36. Una 
posible explicación de este hallazgo es que los pacientes 
jóvenes han experimentado menor tiempo de evolución de 
la enfermedad y, posiblemente, también menos comorbili-
dad física, lo que favorece su funcionamiento en general y, 
por extensión, también las relaciones interpersonales.

En resumen, este estudio apoya la hipótesis de que los 
pacientes bipolares, aun eutímicos, presentan un marcado 
deterioro funcional en las relaciones interpersonales. Sin 
embargo, al tratarse de un estudio transversal, la causali-
dad de esta relación no puede determinarse. Es posible que 

Tabla 1 Características sociodemográficas y clínicas de la muestra (bueno o mal funcionamiento de las relaciones 
interpersonales)

 Total Buen  Mal  χ2  p 
  funcionamiento funcionamiento o ANOVA*

Sexo    0,018 0,286
 Mujeres 34 (47,9) 18 (48,6) 16 (47,1)
Situación laboral    4,98 0,023*
 Inactivos 32 (45,1) 12 (32,4) 20 (58,8)
Calificación laboral    2,436 0,93
 No calificados 37 (52,1) 16 (43,2) 21 (61,8)
Adaptación laboral    7,99 0,005*
 Mala adaptación 20 (32,8) 6 (17,6) 14 (51,9)
Autonomía    0,903 0,264
 Mala 12 (19) 5 (14,7) 7 (24,1)
Estado civil    0,262 0,396
 Sin cónyuge 46 (64,8) 25 (67,6) 21 (61,8)
Antecedentes familiares 36 (53,7) 18 (58,1) 18 (50) 0,436 0,34
Antecedentes familiares de trastorno afectivo 32 (49,2) 18 (50) 14 (48,3) 0,019 0,544
Historia familiar de suicidio 14 (20,6) 8 (22,1) 6 (18,8) 0,125 0,48
Síntomas psicóticos, primer episodio 22 (35,5) 13 (40,6) 9 (40,9) 0,764 0,272
Comorbilidad del eje I 38 (53,5) 19 (51,4) 19 (55,9) 0,146 0,443
Comorbilidad del eje II 29 (40,8) 13 (35,1) 16 (47,1) 1,043 0,218
Ciclación rápida 8 (11,6) 4 (11,4) 4 (11,8) 0,002 0,629
Edad 44,99 ± 13,5 40,78 ± 12,55 49,6 ± 13,18 8,252* 0,005*
Edad de inicio 27,51 ± 11,17 24,1 ± 7,38 30,82 ± 13,29 6,443* 0,014*
Edad al primer ingreso 25,25 ± 17,2 21,22 ± 12,8 28,27 ± 19,98 2,87* 0,096
Número de ingresos 1,37 ± 1,53 1,23 ± 1,14 1,5 ± 1,8 0,396* 0,532
Episodios maníacos 2,73 ± 3,88 1,78 ± 2,136 3,79 ± 5,03 3,604* 0,064
Episodios mixtos 0,35 ± 0,91 0,08 ± 0,4 0,65 ± 1,19 5,14* 0,028*
Episodios depresivos 5,23 ± 6,42 2,96 ± 3,35 7,68 ± 7,96 7,959* 0,007*
Episodios totales 11,89 ± 15,2 11,17 ± 8,68 12,71 ± 20,35 0,17* 0,69
Cronicidad 17,88 ± 10,95 17,02 ± 11,4 18,73 ± 10,57 0,409* 0,525
Intentos de suicidio 0,51 ± 1,4 0,48 ± 0,81 0,53 ± 1,85 0,018* 0,89
YMRS 1,07 ± 2,07 0,89 ± 1,89 1,26 ± 2,26 0,57* 0,453
HAM-D 2,08 ± 3,31 1,19 ± 2,31 3,06 ± 3,94 6,04* 0,017*

Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.
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las deficiencias en el funcionamiento interpersonal conlle-
ven más episodios y síntomas depresivos residuales. Tam-
bién es importante mencionar que no hemos evaluado el 
funcionamiento cognitivo de esta muestra y se sabe que los 
déficit cognitivos afectan negativamente tanto al funciona-
miento laboral como el social. Finalmente, nuestra selec-
ción de pacientes se ha llevado a cabo en un centro de re-
ferencia para el TB donde se trata a pacientes más 
complejos y de peor pronóstico, por lo que esto no permite 
generalizar los resultados a otros ámbitos.
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