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				Prólogo

                

				Supongo que todos, alguna vez, habremos jugado al Amigo Invisible. Ese compañero, amigo, novio, tío, primo o demás familia, al que tienes que agradar en alguna ocasión especial, bien con halagos y afectos, bien con regalos que satisfagan sus deseos, sin que descubra durante ese tiempo tu identidad.

				Al Trastorno Bipolar tampoco le importa mucho quién eres. La enfermedad no sabe que vive en tu mente. Es el inquilino que está destruyendo su propia casa. Se mezcla, se confunde contigo, y tú le compras regalos sin saber muy bien sus preferencias. Le haces regalos que crees que le van a gustar para llevarte lo mejor posible con él, a veces aciertas, pero otras veces no.

				Le regalas un porro, una copa de vino, una noche sin dormir… El inquilino comienza a meter ruido, mucho ruido. Le regalas una dosis adecuada de serotonina, ocho horas de sueño, una película por la tarde acompañado de los mejores amigos… El inquilino descansa.

				Todos conocemos el enfado del Trastorno Bipolar cuando no está satisfecho con sus regalos. Te amarga la vida, no te deja ir a trabajar, te roba las amistades, te aleja de tu familia, te borra de la lista de actividades favoritas, te encierra en psiquiátricos, anula tu persona, y en las más terribles ocasiones, te quita la vida. Cuando el Trastorno Bipolar no está satisfecho con sus regalos se transforma en Trastorno Bipolar Refractario.

				El Trastorno Bipolar es el Enemigo Invisible. Hay que tantear y aprender a darle los regalos más adecuados para que no te moleste. Hay que aprender a manejarlo mientras uno dirige su propia vida.

				La respuesta al Trastorno Bipolar tal vez no está en el seguimiento más continuado del paciente (como puede hacer cualquier clínica de pago para clientes de alto standing), tal vez la respuesta al Trastorno Bipolar está en utilizar los recursos de quien es el verdadero experto en su locura, el propio paciente. 

				En la parábola de “El cojo y el ciego”, el ciego presta sus ojos y el cojo sus piernas para huir juntos del incendio. Podríamos escribir nuestra propia parábola... Juntemos a nuestro cojo, a nuestro manco, a nuestro mudo, a nuestro sordo, a nuestro alegre, a nuestro triste… y a nuestro ciego (en este caso somos nosotros, los psicólogos, psiquiatras y sanitarios, al enfrentarnos a una enfermedad que aún está en tinieblas). Si somos objetivos, ¿qué tenemos? Siete enfermos que nos producen una sobrecarga. ¿Y si somos subjetivos? A lo mejor tenemos en conjunto otro especialista más que nos apoye, con menos conocimientos teóricos que nosotros, pero con muchos más conocimientos prácticos. Un especialista insustituible. Tenemos la capacidad terapéutica del grupo.

				Trastorno Bipolar: el Enemigo Invisible presenta un programa de tratamiento psicológico en formato grupal para potenciar en la persona aquellos recursos de los que dispone para domesticar el Trastorno Bipolar que vive en su mente.

				Apostamos por la necesidad de combinar los tratamientos tradicionales de esta enfermedad con un tratamiento psicológico integral, basado en la psicoeducación y en la terapia cognitivo conductual principalmente, destinado a paliar, en lo posible, el deterioro funcional y la pérdida de habilidades sociales y calidad de vida que sufren estos enfermos. 

				A la vista de los resultados experimentales que se obtuvieron al evaluar el tratamiento combinado, varios responsables del Servicio Canario de Salud quisieron implantarlo como programa psicológico en esta red sanitaria. Canarias no ha sido la única comunidad autónoma que se ha interesado por esta terapia. De ahí la idea, de convertir aquella experiencia en un manual divulgativo para profesionales, estudiantes, enfermos y familiares.

				Ese carácter divulgativo adquiere su dimensión completa con el libro que complementa a éste: Ojos que sí ven. “Soy bipolar”. (Diez entrevistas) (Editorial Desclée De Brouwer. Colección Serendipity. Bilbao, 2011). En él, los verdaderos protagonistas de esta obra, los afectados por el trastorno que han participado en nuestra experiencia científica, nos desvelan cómo comprender “al bicho” –como ellos lo llaman–, cómo convivir con él, cómo entenderlo. Ellos han aprendido que el Trastorno Bipolar va a ser un inevitable compañero de viaje a lo largo de toda la vida, pero eso no significa que sea él quien señale nuestras rutas sobre el mapa.

			

		

	
		
			
				Introducción general

                

				El objetivo principal de esta manual es ofrecer un programa de tratamiento psicológico, que junto al tratamiento farmacológico, resulta eficaz, efectivo y eficiente en pacientes con trastorno bipolar o con trastorno bipolar refractario.

				El trastorno bipolar se caracteriza por episodios de manía, hipomanía y/o depresión, dejando en muchas ocasiones síntomas subsindrómicos interepisódicos y deteriorando el funcionamiento psicosocial y la calidad de vida de quienes lo padecen.

				El tratamiento farmacológico ha sido, hasta hace pocos años, el único tratamiento ofertado a los pacientes con un trastorno bipolar, mostrándose insuficiente en una gran proporción de los casos. La poca adherencia a la medicación pautada, la escasa conciencia de enfermedad y el desconocimiento de los síntomas prodrómicos, así como las limitaciones propias de un tratamiento sólo farmacológico, han sido algunos de los factores principales que han precipitado las recurrencias. Por ello, a nivel clínico se usa frecuentemente el concepto de trastorno bipolar refractario, caracterizándose por las repetidas recaídas, hospitalizaciones, necesidad de continuos cambios de medicación, demandas no programadas y, en último término, por el deterioro en la adaptación general del paciente a la vida cotidiana.

				En los últimos años, se ha investigado la influencia de diferentes terapias psicosociales en el trastorno bipolar: la psicoeducación, la terapia cognitivo-conductual, la terapia interpersonal y del ritmo social, la terapia familiar y otras terapias alternativas. La psicoeducación y la terapia cognitivo-conductual han sido las que más atención han recibido y las que, en la mayoría de los estudios, han obtenido los resultados más positivos en la reducción de recaídas.

				Se ha comprobado que el tratamiento farmacológico es imprescindible siempre, por el papel que los factores biológicos juegan en este trastorno, y que es una de las condiciones para que el tratamiento psicológico sea efectivo. Pero también se ha comprobado que el tratamiento farmacológico, siendo necesario, no es, sin embargo, suficiente.

				Todos los estudios, hasta la fecha, se han realizado con pacientes con trastorno bipolar, con fases bien delimitadas y sin cronicidad. También se ha comprobado la necesidad de aplicar el tratamiento psicológico en periodos de eutimia para que éste sea efectivo.

				En nuestro caso, aplicamos este programa de tratamiento psicológico en pacientes con trastorno bipolar refractario, eutímicos al inicio del tratamiento o con síntomas subsindrómicos, ya que son los pacientes que más demanda crean a nivel asistencial y que más dificultades presentan en su funcionamiento psicosocial. 

				En los últimos años, se apostaba por la necesidad de un programa de tratamiento psicológico estructurado que combinara técnicas de distintos modelos. Por ello, nos arriesgamos a diseñar un programa de tratamiento psicológico, para ser aplicado en formato grupal, consistente en veinte sesiones grupales, integrando psicoeducación con terapia cognitivo-conductual, y añadiendo técnicas de la terapia interpersonal y del ritmo social. 

				Los objetivos conseguidos al aplicar el programa han sido reducir las recaídas de estos pacientes, mejorar su calidad de vida, y mejorar su funcionamiento psicosocial tanto al finalizar el tratamiento, como también en un periodo de seguimiento a lo largo de un año. 

				Este programa se lleva a la práctica con pacientes en su medio clínico habitual, por lo que puede ser llevado a cabo en todos los hospitales, así como en los centros de salud mental. Este manual expone un programa de tratamiento psicológico para el trastorno bipolar con o sin refractariedad, con el fin de ofrecer a los profesionales un amplio repertorio de estrategias útiles y, sobre todo, con el fin de mejorar la evolución de nuestros pacientes.  

			

		

	
		
			
				Aspectos clínicos y terapéuticos del trastorno bipolar

                

				1. Concepto del trastorno bipolar

				Becoña y Lorenzo (2001) describen el trastorno bipolar como un trastorno mental grave, recurrente e incapacitante. Se caracteriza por episodios de depresión y manía durante los cuales ocurren cambios extremos en el estado de ánimo, las cogniciones y las conductas. Hay períodos de recuperación y recaída.

				El trastorno bipolar I se caracteriza por la existencia de uno o más episodios maníacos o episodios mixtos, siendo frecuente que previamente hayan tenido uno o más episodios depresivos. Se consideran varios subtipos en función del episodio más reciente, como puede ser maníaco único, hipomaníaco, maníaco, mixto, depresivo o no especificado.

				El trastorno bipolar II se caracteriza por la existencia de episodios depresivos mayores a lo largo del tiempo junto a episodios hipomaníacos, por lo que tiene que haber la presencia o historia de uno o más episodios de depresión mayor, la presencia o historia de un episodio hipomaníaco y no haber habido ningún episodio maníaco ni mixto.

				El trastorno ciclotímico se caracteriza por la alteración del estado de ánimo crónica y con fluctuaciones que comprende numerosos períodos de síntomas hipomaníacos y numerosos episodios de síntomas depresivos. Son síntomas y no trastorno, por lo que no debe haber habido ningún episodio depresivo mayor, maníaco o mixto.

				Recientemente, hay una tendencia a considerar el espectro bipolar, donde los síntomas no son categoriales sino dimensionales. Aunque en la clínica es todo un hallazgo, también supone dificultades para un diagnóstico preciso.

				Según Hirschfeld, et al. (2003), hasta el 70% de los sujetos con trastorno bipolar reciben un diagnóstico erróneo al inicio de la enfermedad, confundiéndose con trastorno unipolar, ansiedad, trastorno de personalidad, abuso de sustancias o trastorno esquizoafectivo.

				Aunque la prevalencia reconocida es del 1% en trastorno bipolar, Judd y Akiskal (2002) señalan que puede llegar hasta el 6,3% si se realiza correctamente el diagnóstico.

				Lam, et al. (1999) asocian la recurrencia de los episodios del estado de ánimo en el trastorno bipolar a eventos vitales, historia de episodios previos, síntomas depresivos, síntomas psicóticos, abuso de sustancias o historia previa de alcoholismo, relaciones familiares conflictivas y síntomas subsindrómicos. También indican la necesidad de detectar los pródromos, señales que preceden a un episodio, con el fin de evitar una recaída. Señalan que los pródromos maníacos son detectados mejor que los pródromos depresivos. Los pródromos de manía son menos sueño, más conductas dirigidas a una meta, irritabilidad, mayor sociabilidad, pensamiento de comenzar a correr, e incremento de optimismo. Los de depresión son pérdida de interés en actividades y en la gente, no ser capaz de dejar de estar preocupado, ansiedad, sueño interrumpido, sentirse triste y ganas de llorar.

				El trastorno bipolar es una enfermedad cíclica, de evolución impredecible y con un pronóstico variable. La evolución de estos cuadros va a estar determinada por múltiples factores. En este sentido, el cumplimiento terapéutico se ha considerado como uno de los principales determinantes del curso de la enfermedad bipolar, puesto que la mala adherencia al tratamiento farmacológico provoca mayor número de recurrencias en estos pacientes (Keck, et al., 1998), con las consiguientes implicaciones tanto en el ámbito personal (consecuencias socio-laborales y psicológicas) como en el económico-sanitario (mayor número de consultas de urgencia, más ingresos hospitalarios…).

				La adherencia al tratamiento farmacológico está, a su vez, íntimamente ligada a la conciencia de padecer una enfermedad mental (insight), de forma que los pacientes con un insight pobre presentan un peor cumplimiento de la medicación. Así, por ejemplo, entre el 40% y el 50% de las personas con esquizofrenia y trastorno bipolar tienen una conciencia de enfermedad inadecuada (Francell, 2001).

				Es evidente que nos hallamos ante un trastorno de gran severidad en el que el tratamiento ha sido fundamentalmente farmacológico, siendo el litio la medicación de mantenimiento más frecuentemente utilizada y mejor estudiada. El litio, con una buena adherencia a la medicación, ofrece a largo plazo una importante protección a los pacientes con trastorno bipolar contra el riesgo de suicidio (González-Pinto, et al., 2005). Sin embargo, el grupo de trabajo NIMH de tratamiento del trastorno bipolar (Prien y Potter, 1990) ya había establecido que el litio es inefectivo entre el 20% y el 40% de los pacientes bipolares debido a respuestas inadecuadas o a efectos colaterales. También Dickson y Kendal (1986) encontraron que la profilaxis del litio protegía sólo entre el 25% y el 50% de personas con trastorno bipolar en contra de futuros episodios. A pesar de la introducción de nuevas medicaciones, no se ha mejorado el pronóstico. Las variantes del gen transportador de serotonina son un posible impedimento para la eficacia del litio a largo plazo (Serretti, et al., 2004), aunque se necesitan más estudios para analizar esta asociación. En un estudio reciente, realizado con 91 pacientes durante 15 años, se concluyó que el resultado en general de los pacientes que empezaron el tratamiento profiláctico no fue satisfactorio (Licht ,et al., 2008). El litio se ha demostrado eficaz como medida preventiva del trastorno bipolar, pero su efectividad en condiciones de rutina ha sido menos evidente.

				2. Funcionamiento psicosocial en trastorno bipolar

				Las manifestaciones del trastorno bipolar son predominantemente afectivas, cognitivas y comportamentales, y existe evidencia de que los sucesos vitales y el estrés preceden al inicio de un episodio en una enfermedad bipolar (Johnson y Roberts, 1995; Aronson y Shukla, 1987; Ambelas, 1987; Joffe, et al., 1989; Bebbington, et al., 1993), presentando altas tasas de conflicto marital, separación, desempleo o infraempleo.

				El trastorno bipolar impacta fuertemente en el funcionamiento de los pacientes. Un tercio de los pacientes bipolares muestra déficits en el funcionamiento social 2 años después de la hospitalización y sólo el 20% trabaja en los niveles esperados de empleo durante los 6 meses siguientes al episodio (Coryell, 1987; Dion, 1988). Los conflictos de pareja son más frecuentes en pacientes bipolares que en la población general (Goodwin y Jamison, 1990; Tárgum, 1981) y la tasa de suicidio está entre el 10% y el 15% (APA, 1994). Todos estos factores pueden limitar la efectividad de la farmacoterapia para pacientes bipolares. 

				Stefos, et al. (1996) describieron dos formas de deterioro social basándose en estudios de apoyo social y de ajuste social. La primera, relacionada con la sintomatología afectiva del episodio, se resolvería rápidamente tras la remisión de éste. La segunda mostraría poca relación con la sintomatología afectiva, permaneciendo relativamente estable en el tiempo, y se relacionaría con las herramientas sociales del paciente y la calidad del ambiente social y familiar.

				Con relación al empleo, tan sólo el 23% de los bipolares con recurrencias afectivas obtuvieron un funcionamiento laboral estable a los 4,5 años (Harrow, et al., 1990). La recuperación funcional, que toma en consideración el regreso al nivel previo de funcionamiento tanto laboral como psicosocial, tan sólo se encontró también en el 24% de los pacientes bipolares (Keck, et al., 1998), siendo similar al encontrado por otros autores.

				Otras facetas que también han podido observarse deterioradas en los pacientes bipolares son: las relaciones interpersonales, el disfrute de las actividades recreativas, la frecuencia de la actividad sexual y la satisfacción global, presentando una menor tendencia a mejorar en estos aspectos con respecto a individuos no bipolares (Coryell, et al., 1998).

				La ansiedad en pacientes con trastorno bipolar (Kauer-Sant´Anna, et al., 2007; Williams, et al., 2008) está asociada con un impacto negativo en la calidad de vida de los mismos, con un mayor uso de alcohol, ciclos rápidos, psicosis, intentos de suicidio y peor funcionamiento global. No es infrecuente que los pacientes con trastorno bipolar presenten también ansiedad. La ansiedad generalizada y la fobia social como comorbilidades del trastorno bipolar se relacionan con un mal pronóstico (Boylan, et al., 2004). La identificación de la ansiedad en estos pacientes puede ayudar a tratar su malestar psicológico, así como a mejorar su calidad de vida.

				Piccinni, et al. (2007) encontraron que los pacientes con trastorno bipolar completamente remitido informaban de un funcionamiento físico, salud general, funcionamiento social y salud mental más altos que los pacientes que aún tenían sintomatología subsindrómica depresiva, al igual que aquéllos en los que persistía algún síntoma maníaco, que informaban de mayor salud general, vitalidad y salud mental. Esto nos indica que la afectividad puede influenciar en la percepción del paciente de su propio funcionamiento.

				Los pacientes con bajo funcionamiento en variables clínicas se encuentran cognitivamente más afectados que los de alto funcionamiento en recuerdo verbal y funciones ejecutivas (Martínez-Arán, et al., 2007). Así, se observa que la variable que mejor predice el funcionamiento psicosocial es la memoria verbal. Estos déficits pueden explicar las dificultades en el funcionamiento diario de estos pacientes (Martínez-Arán, et al., 2004). 

				3. Trastorno bipolar refractario

				El trastorno bipolar con una mala evolución previa se denomina, en la práctica clínica, trastorno bipolar refractario. Se considera una mala evolución previa cuando los sujetos han tenido dos o más recaídas en el último año, presentan un trastorno bipolar con ciclos rápidos, ingresos psiquiátricos repetidos, tentativas suicidas, necesidad de tratamientos estabilizadores combinados y/o terapia electroconvulsiva, necesidad de cambios repetidos de tratamiento farmacológico por no lograr la eficacia esperada, repetidas consultas psiquiátricas no programadas, o dificultades prolongadas en el funcionamiento sociolaboral.

				Es importante tener en consideración que, tras la remisión de episodios en el trastorno bipolar, es frecuente que se presente algún síntoma subsindrómico de tipo depresivo (Judd, et al., 2002). El 50% de los pacientes siguen teniendo sintomatología subsindrómica, de los que el 32% presentan síntomas depresivos, el 9% síntomas hipomaníacos y el 6% sintomatología mixta. Los síntomas subsindrómicos suelen tener la misma polaridad que la última fase, pero es cierto que son más frecuentes los de tipo depresivo (Yatham et al., 2005). 

				Los pacientes con trastorno bipolar refractario frecuentemente tienen un pronóstico sombrío; suelen presentar síntomas residuales (López, et al., 2001; Judd, et al.,, 2008), ciclación rápida (González-Pinto, et al., 2002) e intentos de suicidio (González-Pinto, et al., 2001; González-Pinto, et al., 2006), a pesar de un tratamiento adecuado con estabilizadores del humor. Es frecuente que presenten sintomatología subsindrómica, asociada a un peor pronóstico, mayor deterioro y peor calidad de vida en comparación con pacientes eutímicos (Mansell, Colom y Scott, 2005).

				Apenas hay estudios que analicen el pronóstico del trastorno bipolar refractario, ya que implícitamente en este tipo de pacientes se augura una mala evolución. Las publicaciones más recientes encuentran múltiples factores predictores en el curso del trastorno bipolar. Los más destacados son: comorbilidad médica y psiquiátrica interepisódica, síntomas psicóticos en episodios maníacos o mixtos, baja funcionalidad premórbida (Keck, 2006), número de ingresos previos (Rosa, et al., 2009), síntomas depresivos subsindrómicos, deterioro de la memoria verbal y de las funciones ejecutivas (Bonnin, et al., 2009; Martino, et al., 2009), mal cumplimiento terapéutico (Scott, 2000), uso de drogas (Levin, 2004), presencia de ansiedad (Boylan, et al., 2004; Correl, et al., 2008), ciclación rápida (Coryell, et al., 1992), presentaciones mixtas (Benazzi, et al., 2000), sintomatología psicótica incongruente con el estado de ánimo (González-Pinto, et al., 2003), emoción expresada (Kim y Miklowitz, 2004; Eisner y Johnson, 2008), y sintomatología depresiva de inicio o de larga duración (Turvey, et al, 1999; Daban, et al., 2006; Weinstock y Miller, 2008). 

				Los pacientes bipolares con un curso recurrente de la enfermedad presentan déficits funcionales significativos (Di Marzo, et al., 2006), por lo que se necesitan estrategias de tratamiento que resuelvan esta cuestión. En nuestro estudio, analizamos las variables predictoras de éxito en el trastorno bipolar refractario. Los pacientes que se someten a una terapia combinada (tratamiento farmacológico + psicoterapia) tienen mejor pronóstico que aquellos que sólo son tratados farmacológicamente, siendo éste el factor más importante en el pronóstico a largo plazo. Asimismo, y de acuerdo con el estudio de Rosa, et al., (2009), los pacientes que han tenido un menor número de ingresos (y, por lo tanto, menos episodios o episodios de menor intensidad) también pueden evolucionar de una forma más favorable. El nivel de autoestima del paciente con un trastorno bipolar refractario influye en su evolución, teniendo mejor pronóstico aquellos que tengan una mayor puntuación.

				4.	Tratamientos psicológicos del trastorno bipolar

				Los datos obtenidos de una pobre evolución en más de la mitad de los pacientes con trastorno bipolar (Stahl, 2002), la presencia de síntomas subsindrómicos significativos que persisten más allá de la fase aguda de la enfermedad y la persistencia de significativos déficits psicosociales han servido de ímpetu en el desarrollo y búsqueda de tratamientos psicosociales coadyuvantes en este trastorno (Prien y Potter, 1990; Rothbaum y Astin, 2000; Swartz y Frank, 2001). 

				Los objetivos generales de las distintas intervenciones psicosociales, como tratamiento coadyuvante a la farmacoterapia, son los siguientes: incrementar la adherencia al tratamiento médico, disminuir las tasas de recaídas/recurrencia y las rehospitalizaciones y mejorar la calidad de vida del paciente y sus familias. Dichas intervenciones también buscan aumentar el funcionamiento social y ocupacional de los pacientes, así como incrementar y desarrollar las capacidades del paciente para enfrentarse a estresores en el entorno social y laboral (Craighead y Miklowitz, 2000; Huxley, Parikh y Baldessarini, 2000).

				Los acercamientos psicoterapéuticos más comúnmente utilizados son:

				Psicoeducación

				Implica enseñar a los pacientes con trastorno bipolar en qué consiste la enfermedad y su tratamiento y cómo reconocer signos de recaída para una temprana detección antes de que ocurra un episodio total. También puede ser beneficiosa para los miembros de la familia. Los objetivos de la psicoeducación incluyen: aumentar la conciencia de enfermedad y la desestigmatización, prevenir o mitigar recurrencias, aumentar el cumplimiento del tratamiento, evitar el abuso de drogas, identificar los síntomas de recaída, fomentar el manejo del estrés, aumentar el conocimiento y el afrontamiento de las consecuencias psicosociales de los episodios, prevenir conductas suicidas, mejorar el funcionamiento social e interpersonal interepisódico, afrontar síntomas subsindrómicos y residuales, y mejorar la calidad de vida (Rothbaum & Astin, 2000).

				El Manual de psicoeducación para trastorno bipolar, de Colom y Vieta (2004), recoge en un programa de 21 sesiones todos los aspectos y objetivos fundamentales de la psicoeducación en el trastorno bipolar. A su vez, Mosquera (2007) realizó un manual informativo, recientemente, para pacientes, profesionales y familias en donde sintetiza información psicoeducativa relevante sobre el trastorno bipolar con sencillez, con un lenguaje directo y con un enfoque eminentemente práctico.

				

				Terapia cognitivo-conductual (TCC)

				Diferentes factores de la TCC la hacen particularmente adecuada para el tratamiento del trastorno bipolar. En primer lugar, la naturaleza psicoeducacional de la TCC, que promueve el control y la autorregulación del afecto (Tzemou y Birchwood, 2007), la hace útil para el tratamiento de este trastorno crónico recurrente. En segundo lugar, la TCC ha mostrado ser efectiva en el aumento del cumplimiento del tratamiento farmacológico (Cochran, 1984). Y en tercer lugar, la establecida efectividad de la TCC en la prevención de recaídas en la depresión unipolar (Evans, 1992; Kovacs, 1981; Simons, 1986) sugiere que podría ser de utilidad para la prevención de recaídas de pacientes diagnosticados de trastorno bipolar, ya que, el 70% recaen en un período de 5 años (Coryell, 1989).

				Se han publicado dos manuales fundamentales con intervenciones y técnicas específicas de la aplicación de la terapia cognitivo-conductual al trastorno bipolar: Terapia Conductual para Trastorno Bipolar, por Mónica Basco (1996), y Terapia Cognitiva para el Trastorno Bipolar; Guía del terapeuta: conceptos, método y práctica, de Dominic Lam (1999).

				Los principales objetivos de la TCC son (Basco, 1996): educar a los pacientes y a las personas importantes de su entorno sobre el trastorno, su tratamiento y las frecuentes dificultades asociadas con el mismo; enseñar a los pacientes métodos para registrar la ocurrencia, la gravedad y el curso de los síntomas maníacos y depresivos que permitan una intervención temprana si los síntomas empeoran; facilitar la adherencia a la medicación prescrita eliminando los obstáculos que interfieran con dicha adherencia; proporcionar estrategias no farmacológicas para afrontar los síntomas conductuales y cognitivos de la manía y la depresión; y enseñar habilidades para afrontar los problemas psicológicos que desencadenan los episodios depresivos y maníacos o que son una secuela de los mismos. 

				Intervención familiar y de pareja

				Los modelos psicoeducacionales de familia asumen que las interacciones familiares y de pareja pueden ser problemáticas y pueden ser un importante determinante de la probabilidad de recaídas (Craighead, 2000). La psicoeducación a las familias sobre la enfermedad aumenta el conocimiento de la enfermedad, reduce el estrés y la carga, y disminuye el conflicto con el enfermo (Reinares, et al., 2004). 

				La Emoción Expresada consiste en criticismo, hostilidad/rechazo o sobreenvolvimiento emocional de las familias hacia el paciente. Se ha visto que este tipo de emoción negativa puede ser susceptible de modificación a través de la psicoterapia (Rothbaum, 2000). En las familias de los pacientes con trastorno bipolar de inicio temprano destaca la alta conflictividad familiar y la alta Emoción Expresada. Así, se emplean estrategias para reducir el nivel de estrés en el entorno familiar o marital que pueden contribuir a reducir los síntomas del paciente. 

				Miklowitz, et al. (1988, 1996, 1997) desarrollaron un tratamiento focalizado en la familia (Family Focused Treatment, FFT), siendo una adaptación de las intervenciones familiares en la esquizofrenia. En esta intervención, el individuo afectado es tratado en el contexto familiar, ya que la hipótesis con la que se trabaja es que el paciente está influenciado por el estrés en su familia.

				La FFT es una combinación de psicoeducación, habilidades de comunicación e intervenciones conductuales desarrollada en un modelo estructurado con 21 sesiones en un período de 9 meses.

				Terapia interpersonal y del ritmo social (IPSRT)

				El modelo de psicoterapia IPSRT para el trastorno bipolar deriva de la importancia de los sucesos vitales y de la bibliografía acerca del ritmo social (Frank, 1994, 1995, 1997). Esta teoría asume que el déficit nuclear es la inestabilidad, fundamentada en la teoría de que el humor estable emerge de la estabilidad de los “ritmos sociales”, de los patrones de la actividad diaria y de la estimulación social, basando el sustrato biológico en los ritmos circadianos. Este modelo incluye los elementos fundamentales de la terapia Interpersonal de la depresión de Klerman, et al. (1984) y la hipótesis de la estabilidad del ritmo social de Ehlers (1988, 1993), prestando particular atención a las alteraciones que los sucesos interpersonales causan en los rutinas diarias y, consecuentemente, en los estados del humor.

				Se centra en mejorar las relaciones interpersonales y en regularizar sus rutinas diarias. La regulación de las rutinas diarias y del sueño puede proteger al paciente de nuevos episodios maníacos.

				Terapias especializadas para el abuso comórbido de sustancias

				Uno de los primeros intentos psicoterapeúticos de aunar el tratamiento de pacientes con trastorno bipolar con trastornos de abuso de sustancias comórbidos es el llevado a cabo por Weiss, et al. (1999).

				El objetivo de la terapia de grupo se dirige a diferentes cuestiones que son comunes en ambos trastornos, incluyendo la ambivalencia en relación al cumplimiento del tratamiento, el afrontamiento de situaciones de riesgo, el control de sí mismo en el deseo de droga, los patrones de pensamiento, y la modificación del estilo de vida para mejorar el cuidado de sí mismo y las relaciones interpersonales. Esta terapia está diseñada para pacientes en remisión o en una fase de estabilización postepisódica.

				Otros tratamientos: rehabilitación de disfunciones cognitivas

				La educación es un componente fundamental en casi todos los enfoques psicoterapéuticos implicados en pacientes bipolares y adicionalmente puede ser utilizada durante las modalidades individual, familiar y grupal.

				En la actualidad se asume que, a través de la educación y la discusión, muchas de las resistencias a aceptar la enfermedad, el significado simbólico de tomar medicación y las preocupaciones acerca del futuro pueden ser sacados a la luz y discutidos abiertamente, lo que va a redundar en beneficio de pacientes y familiares.

				5.	Modelo de terapia combinada: tratamiento farmacológico + tratamiento psicológico integral

				El trastorno bipolar es un trastorno de gran severidad en el que el tratamiento ha sido fundamentalmente farmacológico, siendo el litio la medicación de mantenimiento más frecuentemente utilizada y mejor estudiada. Pero como hemos visto anteriormente, en muchos casos ha sido insuficiente para la prevención de recurrencias y para el control de los síntomas subsindrómicos, así como para normalizar el funcionamiento psicosocial interepisódico. 

				La adición de terapia psicológica al tratamiento farmacológico ha resultado ser efectiva en la prevención de otros trastornos, como el trastorno mixto de ansiedad y depresión (Echeburúa, Salaberría, Corral, et al., 2006). Si la terapia se aplica en un formato grupal, aparece como una opción atractiva (Becoña y Lorenzo, 2003; Ramírez-Basco y Thase, 1997). Sin embargo, la terapia cognitiva solamente podría quedar también insuficiente, ya que los fármacos son necesarios en este trastorno.

				Últimamente, una nueva opción de tratamiento es la terapia combinada (farmacológica y psicológica) para aquellos pacientes en los que su enfermedad influye negativamente en su calidad de vida, que generan muchas consultas médicas, y en los que la evolución de su enfermedad les puede llegar a convertir en pacientes crónicos.

				Los estudios sobre psicoeducación y terapia cognitivo-conductual han sido revisados (González-Pinto, González, Enjuto, et al., 2003; Zaretsky, et al. 2007), concluyendo ser los más efectivos tratamientos en prevención de recurrencias en pacientes con trastorno bipolar que recibían también tratamiento farmacológico (Becoña y Lorenzo, 2003; Lam, et al., 2003, Colom y Vieta, 2004; Mansell, Colom y Scott, 2005; Vieta, Pacchiarotti, et al., 2005; Scott, Paykel, et al., 2006). La terapia interpersonal y del ritmo social constituye otra pieza fundamental del tratamiento clínico del trastorno bipolar, particularmente con respecto a la profilaxis de nuevos episodios (Frank, Kupfer, Thase, et al., 2005) y el tratamiento de síntomas residuales.

				Huxley y Baldessarini (2007) también señalan que la psicoeducación, la terapia cognitivo conductual y la terapia interpersonal ofrecen mejorías de las consecuencias funcionales y de los síntomas residuales, pero afirman la necesidad de seguir investigando cómo estas y otras terapias de rehabilitación pueden influir en el funcionamiento global de los pacientes con un trastorno bipolar. 

				Como hemos visto, el contenido de los programas psicoeducativos clásicos se centra en aspectos como la detección de síntomas prodrómicos y el conocimiento de la enfermedad y de la medicación, así como en las consecuencias de su abandono. Es decir, los programas psicoeducativos tradicionales buscan favorecer la adherencia al tratamiento farmacológico a través del desarrollo de una adecuada conciencia de enfermedad (Colom y Vieta, 2004). Sin embargo, se ha observado que, al incidir exclusivamente en este aspecto, aparecen en los pacientes sentimientos de indefensión y desmoralización que pueden aumentar el riesgo de suicidio (Amador, et al., 1996). 

				Sierra, et al. (2007) señalan la importancia de enseñar a detectar los síntomas idiosincrásicos y a utilizar estrategias de afrontamiento adecuadas. Russell y Browne (2005), y Rouget y Aubry (2007) también señalan que la psicoeducación debe formar parte de un tratamiento psicológico integrado que mejore la conciencia y aceptación de la enfermedad, la adherencia a la medicación, el manejo del estrés y las pautas de higiene del sueño, todo lo cual puede aumentar la calidad de vida del paciente. 

				La tendencia más actual, y que indican varios autores, es aplicar un modelo más integral, a modo de terapia psicológica estructurada, que recoja aspectos de psicoeducación con otras estrategias a nivel cognitivo-conductual. Aun así, apenas hay estudios controlados que pongan a prueba una terapia psicológica más integral.

				Algunos estudios recientes han sugerido que las terapias psicológicas estructuradas pueden reducir el número de recurrencias de episodios en el trastorno bipolar (Lam, et al., 2003; Miklowitz, et al., 2007a, 2007b). La investigación del grupo de Lam (Lam, 2006) incluía un grupo tratado con estabilizantes del humor, así como con una historia de recaídas frecuentes en los últimos cinco años. Sin embargo, en un estudio hecho por el grupo de Scott (Scott, et al., 2006) no hay diferencias entre el grupo de control y el experimental, pero este estudio incluía pacientes agudos y remitidos, y algunos de ellos no tenían tratamiento farmacológico. 

				Es necesario remarcar la importancia del tratamiento farmacológico en el trastorno bipolar cuando un tratamiento psicológico va a ser aplicado. En el estudio del grupo de Scott (Scott, et al., 2006) había pacientes que no tomaban tratamiento farmacológico, y tal vez esto fuera la causa de no encontrar diferencias significativas entre el grupo de control y el grupo experimental. Está claro que los fármacos son absolutamente necesarios, aunque tal vez no suficientes, en el tratamiento de los casos resistentes del trastorno bipolar. 

				En un reciente metaanálisis, los tratamientos psicológicos tuvieron mejores resultados cuando en los pacientes ya habían remitido los episodios agudos (Scott, Colom y Vieta, 2007). En el estudio del grupo de Miklowitz (Miklowitz, et al., 2007b) se constató que las técnicas psicológicas, junto con el tratamiento farmacológico, mejoraban los síntomas depresivos en el trastorno bipolar. 

				Probablemente, los tratamientos psicológicos sean una buena opción para pacientes con un trastorno bipolar grave, pero sólo cuando los síntomas agudos de manía e hipomanía han remitido, y siempre que el tratamiento farmacológico sea el adecuado.

				En nuestro primer estudio piloto (González Isasi, Echeburúa y González-Pinto, 2003), que incluía pacientes con trastorno bipolar refractario y se aplicaba una terapia psicológica estructurada en 13 sesiones, aparecía una mejoría mayor en los pacientes que tenían terapia psicológica en el seguimiento a los seis meses (el 80% en el grupo de terapia combinada, el 70% en el grupo de tratamiento sólo farmacológico), pero no eran diferencias estadísticamente significativas. En el seguimiento al año, se encontró que los pacientes con tratamiento combinado tenían significativamente una mayor calidad de vida que los del grupo con tratamiento farmacológico (González Isasi, Echeburúa, Mosquera, et al., 2010).
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