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Presentacion

El trastorno bipolar, al igual que otras enfermedades crénicas, como la
diabetes, supone un gran sufrimiento para la persona que lo padece, asi como
para las personas de su entorno.

Este trastorno motiva grandes oscilaciones en el estado de animo, es
dificil de diagnosticar y complicado de tratar. Aunque puede aparecer a
cualquier edad, lo mas probable es que lo haga al comienzo de la edad adulta,
y una vez diagnosticado exige un tratamiento continuado, salvo raras
excepciones.

Aunque inicialmente su tratamiento consistia, casi exclusivamente, en el
uso de farmacos, en la actualidad se puede beneficiar ampliamente de otros
tratamientos de tipo psicologico, psicosociales y psicoeducativos.

A pesar de que lo que determina el diagnéstico de bipolaridad es la subida
de la mania, hay que considerar que la mayoria de los pacientes pasan mas
tiempo deprimidos a lo largo de su vida, con el consiguiente sufrimiento.
Precisamente, para aliviar este sufrimiento, muchas personas que padecen
esta enfermedad intentan suicidarse, o se suicidan, como una forma de
solucionar su malestar. Por esta razon, el trastorno bipolar es el que registra
las tasas mas altas de ideacion suicida, y de suicidio, de todos los trastornos
mentales.

Ademas de todo esto, también registra unas altas tasas de comorbilidad y
otras complicaciones, lo que debe ser tenido en cuenta a la hora de abordar su
tratamiento. Igualmente, los pacientes tienen asociadas y derivadas un gran
nimero de enfermedades fisicas (p. ej., obesidad, problemas
cardiovasculares, diabetes, etc.).

En suma, el trastorno bipolar se caracteriza por ser cronico, recurrente y
con grandes oscilaciones en el estado de animo de quien lo padece, por lo que
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desencadena grandes repercusiones a nivel individual, familiar, laboral y
social.

Dado que los farmacos solo permiten controlar el trastorno parcialmente,
el acompafiamiento de la psicoeducacion y de la terapia psicologica sera de
gran ayuda en el tratamiento. Ademas, esta terapia pueden dirigirse a otros
problemas que puede presentar el paciente fuera de su sintomatologia bipolar,
y que frecuentemente se hallan presentes por la alta comorbilidad con otros
trastornos.

No hay que olvidar el estigma social que pueden sufrir quienes padecen
un trastorno bipolar, similar al que sufren otros pacientes con trastornos
mentales graves. Por ello, se debe realizar un gran esfuerzo para evitar
estigmatizarlos, y conseguir que su vida sea lo mas normalizada posible.

El presente libro se centra en el trastorno bipolar. Sus distintos capitulos
tratan de explicar en qué consiste, su diagnostico y evaluacion, la
comorbilidad y el tratamiento psicologico. A pesar de que la medicacion es
un elemento imprescindible de su tratamiento, en los ultimos afios ha
quedado clara la necesidad de afiadir la terapia psicoldgica, para mejorar la
eficacia del tratamiento farmacologico, y para lograr que el paciente conozca
mejor su trastorno. Igualmente, mediante el adiestramiento necesario, podra
aprender a mantener unos habitos de vida saludables, y a tomar las riendas
del trastorno, para hacerle ganar confianza y aumentar la sensacion de control
del proceso de su enfermedad. Todo ello producira, en suma, una mejora
general de su calidad de vida.
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El trastorno bipolar

El trastorno bipolar (TB) es un trastorno del estado de animo que se
caracteriza por una oscilacion extrema que va desde la elevacion de los
estados maniacos, hasta las depresiones mas profundas.

Clasicamente, dentro de los trastornos del estado de animo, la depresion
ha ocupado un lugar central (Pérez y Garcia, 2001). Pero, junto a ella, y como
otro trastorno del estado de animo, se halla el TB. Es un trastorno mental
cronico, grave, recurrente e incapacitarte. Se caracteriza basicamente por
episodios de depresion, mania o hipomania, y ambos estados se presentan de
modo extremo. Hay periodos de recuperacion de la normalidad en los cuales
hay carencia de sintomas agudos (eutimicos), y periodos de recaida. Es, por
tanto, un trastorno cronico y complejo (Becofia y Lorenzo, 2003).

En el TB se pueden dar los siguientes episodios:
a)Episodio depresivo mayor.

b)Episodio maniaco.

c)Episodio mixto.

d)Episodio hipomaniaco.

Estos episodios, combinados de distintas formas, delimitarian los distintos
tipos de TB, que eran hasta hace poco, en el DSM-IV-TR, cuatro: TB tipo 1,
TB tipo 1I, trastorno ciclotimico y TB inespecificado. En el reciente DMS-5
se consideran siete tipos: TB tipo 1, TB tipo II, trastorno ciclotimico, TB
inducido por sustancias/medicacion y otros relacionados, TB y trastornos
relacionados debidos a otra condicion médica, TB especi Picado y
relacionado, y otro TB inespecificado y relacionado. En el episodio
depresivo, la persona se encuentra triste y desganada durante al menos dos
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semanas. En el episodio maniaco, la persona puede presentar una euforia
exagerada o una gran irritabilidad durante al menos una semana. En el
episodio mixto, la persona presenta una rapida alternancia de sintomas tanto
depresivos como maniacos. El episodio hipomaniaco es de menor intensidad
y duracién que el episodio maniaco. Solo se requieren cuatro dias. Presenta
menos interrupcién de la vida ordinaria, y no se acompafia de sintomas
psicoticos, como puede suceder en la mania. Todos estos trastornos, como los
de ciclado rapido y ciclotimia, se veran mas ampliamente en el capitulo de
evaluacion y diagnostico.

La hipomania es mas benigna que la mania y, con frecuencia, esta
asociada a un incremento de la creatividad y mejora de las relaciones sociales
de los individuos. Muchos grandes creadores literarios (p. ej., Victor Hugo),
compositores (p. ej., Robert Schumann), pintores (p. ej., Vincent van Gogh),
actores y directores de cine (p. ej., Tim Burton), etc., han sido o son personas
con probable TB. Si bien es cierto que el TB es frecuente en artistas y
personas con una actividad creativa, esto no significa que cualquier persona
vaya a desarrollar un talento artistico al tener este trastorno.

Tener varios episodios de hipomania facilita la aparicién de posteriores
periodos de mania o de depresion. Dado que hay un continuo entre lo que es
una conducta normal y un TB, como se muestra claramente cuando
diferenciamos  normalidad-hipomania-mania, es  importante  saber
exactamente qué es lo que tiene el individuo en cada momento, y no cometer
errores a nivel diagnostico por exceso o por defecto. Puede haber frecuentes
errores diagnosticos en este trastorno, y son la mania y la hipomania, y los
ciclos mania/hipomania-depresion, dos de los elementos basicos a dilucidar
para un correcto diagnostico del TB. Ademas, cuando el individuo consume
al mismo tiempo distintas sustancias psicoactivas, o tiene problemas de abuso
o dependencia de ellas, la probabilidad de llegar a diagnosticos incorrectos
aumenta.

La prevalencia del TB se halla en tomo al 1% para el tipo 1, y del 1% para
el tipo II, aunque para las otras categorias del TB el porcentaje puede ser aun
algo mayor, del 2% al 4%.
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En las ultimas décadas existe la sensacion clinica, confirmada por los
estudios epidemiologicos, de que ha aumentado el nimero de personas con
TB, y que afecta a ambos sexos por igual y en distintos momentos de la vida.
Dentro de las personas que sufren este trastorno podemos conside rar tres
tipos de poblaciones con un interés especial: infancia y adolescencia, mujeres
y personas mayores. En el caso de las mujeres hay un interés especial por las
embarazadas.

El interés por la infancia y la adolescencia con TB viene dado por el
incremento de este trastorno en la clinica, sobre todo en los ultimos veinte
afnos (Carlson y Glovinsty, 2009; Goldstein y Birmaher, 2012), aunque este
dato no ha estado exento de importantes controversias (Robbins et al., 2011).
El interés actual por este trastorno en las edades tempranas viene dado por el
hecho de que las personas adultas con TB suelen afirmar, en un porcentaje de
casos, que ya tenian sintomas de mania antes de los 13 afios. También se
indica que el excesivo uso de medicamentos para regular el estado de animo
en nifios y adolescentes podria estar relacionado con el TB (Zito et al., 2003).
Igualmente, se relaciona con otros trastornos importantes en esas edades,
como el trastorno de déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) (Correll,
2007).

Un grupo de especial interés actual es el de las mujeres con TB
embarazadas. El embarazo constituye un estado importante para analizar los
efectos que el mismo tiene en el curso del TB, y viceversa. Distintos estudios
indican que las mujeres mejoran de su TB durante el embarazo (Sharma y
Pope, 2012). La medicacion es un tema de controversia durante la gestacion
por los efectos teratogénicos para el feto, sobre todo en los tres primeros
meses (Meador et al., 2009). Por lo tanto, deberian ser consideradas
intervenciones psicosociales como una alternativa a la farmacoterapia,
especialmente en el primer trimestre del embarazo.

En los ultimos afios se ha incrementado también el interés por el TB en
personas mayores, debido al incremento del niumero de ellas en practicamente
todos los paises desarrollados, y por la cronicidad del TB. De ahi que sea
importante situar este trastorno como prioritario dentro de los problemas de
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salud mental. Pese a ello, existe un importante vacio en la investigacion sobre
este trastorno en edades superiores a los 65 afios (Reiser et al., 2011).

El TB es actualmente una de las seis causas de incapacidad a nivel
mundial (Ferrari et al., 2011), y tiene unos costes economicos elevados. Asi,
Hakkaart-van Roijen et al. (2004) calcularon, para los pacientes bipolares
holandeses, que el coste médico directo que tiene un paciente con un TB es
de 848 dolares al afio. Cuando este coste se multiplica por los miles de
personas que padecen un TB, dada su alta prevalencia, el resultado final es
enorme. Si a esta cantidad se afiaden los costes debidos a la ausencia del
trabajo, que calcularon en 3.432 doélares por persona y afio, a los que hay que
afadir los costes que tiene el cuidado por parte de la familia, junto a los que
no se computan en términos econémicos, como es el personal y familiar, se
hace evidente la relevancia del tema. Debido a su cronicidad, claramente
vemos que estamos ante un importante problema de salud, y de una enorme
relevancia social.

Dada esta alta prevalencia en la poblacion, que es mucho mayor en el
contexto clinico, hospitales psiquiatricos, clinicas de salud mental y consultas
privadas (Price y Marzani-Nissen, 2012), se sabe que el TB es uno de los
trastornos con el que nos vamos a encontrar de modo frecuente en la clinica.
Ademas, suele venir asociado con una alta comorbilidad, de ahi que en otras
ocasiones se descubra el TB a través de la demanda por otro trastorno
distinto. Por ello, se viene insistiendo en los ultimos afios en la necesidad de
detectar a estas personas en las consultas de atencion primaria, ya que,
aunque la mayoria estan diagnosticadas y en tratamiento, no lo estan todas
(Merikangas et al., 2007). En atencion primaria se detecta en ocasiones a los
pacientes con un TB porque tienen asociados un gran numero de problemas
fisicos, sobre todo conforme aumentan en edad (Price y Marzani-Nissen,
2012).

1.1. Tipos de trastorno bipolar

El diagnostico del TB no siempre es facil, por la complejidad y evolucién del
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trastorno. Ademas, suele ser frecuente que las personas con TB no lleguen a
tener este diagndstico hasta varios afios después de padecerlo. Esto muestra la
complejidad del trastorno, y la dificultad en muchas ocasiones de realizar un
diagnostico adecuado. El reciente DSM-5 clarifica mejor que como se ha
hecho hasta ahora los distintos tipos de TB.

Aunque solemos hablar de TB, la realidad nos indica que estamos ante un
conjunto heterogéneo de TB, tal como indicaba ya el DSM-IV-TR (APA,
2004) y deja mas claro el reciente DSM-5 (APA, 2013) y, de igual modo, se
muestra en la gran variedad de ellos, como indica el CIE-10 (OMS, 1992).

El DSM-IV-TR, como el DSM-5, distingue primeramente tres grandes
grupos de TB: tipo 1, tipo II y trastorno ciclotimico. El TB tipo 1 se
caracteriza por la existencia de uno o mas episodios maniacos, y es frecuente
que previamente hayan tenido uno o mas episodios depresivos. El TB tipo II
se caracteriza por la existencia de episodios depresivos mayores a lo largo del
tiempo, junto a episodios hipomaniacos. De ahi que para su diagnostico tenga
que haber presencia, o historia, de uno o mas episodios de depresion mayor;
presencia, o historia, de al menos un episodio hipomaniaco; y no haberse
producido ningun episodio maniaco.

En ambos casos - TB tipo 1 y TB tipo II - los sintomas afectivos no se
explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante u otros
trastornos del espectro esquizofrénico no especificado o psicoticos. También,
en ambos casos, los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo
y deterioro a nivel laboral, social o en otras areas importantes de la vida del
individuo.

El trastorno ciclotimico se caracteriza por una alteracion del estado de
animo cronica y con fluctuaciones, que comprende numerosos periodos de
sintomas hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas depresivos. Son
sintomas y no trastorno, tanto depresivos como hipomaniacos, y de ahi que
para poder hacerse este diagnostico deben no haber tenido en los dos afios
anteriores ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto.
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El DSM-IV-TR consideraba el TB no especificado, que incluia los
trastornos con caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para
ningun trastorno especifico, como alternancia muy rapida (en dias) entre
sintomas maniacos y sintomas depresivos que no cumplen el criterio de
duracion minima para un episodio maniaco, o un episodio depresivo mayor;
episodios hipomaniacos recidivantes sin sintomas depresivos intercurrentes;
episodio maniaco o mixto superpuesto a un trastorno delirante, una
esquizofrenia residual o un trastorno psicético no especificado, y situaciones
en las que el clinico ha llegado a la conclusion de que hay un TB, pero es
incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad médica o inducido
por una sustancia.

El DSM-5 amplia los diagnodsticos de TB a partir de la investigacion
cientifica sobre el TB que se ha venido realizando en las ultimas décadas.
Asi, se considera, aparte de los anteriores tipos de TB comentados el TB
inducido por sustancias/medicacién y otros relacionados, el TB y trastornos
relacionados debidos a otra condicion médica, otro TB especificado y
relacionado, y otro TB inespecificado y relacionado. Como se aprecia por
estos tipos de TB, lo que hace el DSM-5 es concretar en criterios
diagnosticos lo que la investigacion ha encontrado sobre algunas causas que
producen el TB, como el abuso de ciertas sustancias psicoactivas (p. €j.,
estimulantes como la cocaina), la toma de ciertos medicamentos (p. e€j.,
antidepresivos) o el padecimiento de ciertas enfermedades médicas (p. €j., la
enfermedad de Cushing), sin dejar de considerar aquellos casos en los que el
clinico considera que debe hacerse el diagnéstico de TB, pero no cumple
todos los criterios para los principales tipos de TB.

Dichos cuadros se veran mas ampliamente en el siguiente capitulo.

Cuadro 1.1. Principales caracteristicas de las personas con trastorno bipolar
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* Tienen episodios depresivos que pasan en otro momento a episodios hipoma-
niacos o maniacos, y también a periodos eutimicos (remisioén de los sintomas).

* Son evidentes para las personas de su entorno los cambios que tienen en su
estado de 4nimo, de la euforia a la tristeza, en muy poco tiempo.

» Se encuentran muy bien en la fase euférica y muy mal en la fase depresiva.

» Hacen excesos en su fase maniaca o hipomaniaca, y caen en una profunda
depresion en las fases depresivas.

» El trastorno interfiere de modo importante en su vida cotidiana, en su trabajo,
en su vida en pareja, en su vida social, etc.

* A una parte de las personas que tienen un TB les cuesta ser conscientes de su
trastorno, y tomar medidas de autocuidado.

* El inicio puede ocurrir en la adolescencia o en la edad media de la vida,
sobre los 40 afios.

* Es un trastorno incapacitante y crénico, que pasa por distintos episodios a lo
largo de la vida del individuo.

» Registra un alto indice de intentos de suicidio y de suicidio.

Otro aspecto importante del TB es que, conforme pasa el tiempo, puede
haber una evolucion diagnostica, pasando de un tipo de TB a otro. Asi, es
mas frecuente de lo que parece que se pueda pasar, conforme transcurre el
tiempo, de un trastorno depresivo mayor a un TB tipo 1, o de un trastorno
ciclotimico a un TB tipo 1 o tipo II. De los anteriores, el mas importante es el
TB tipo 1, asi como el que mas ingresos hospitalarios causa, seguido del TB
tipo I y del trastorno ciclotimico.

Los pacientes pueden experimentar delirios y alucinaciones durante los
episodios de mania o depresion. También existe un alto riesgo de suicidio en
estos pacientes. Igualmente, en algunos casos, puede surgir conducta
violenta. Es frecuente que tengan asociado un abuso de sustancias
psicoactivas, trastornos de la personalidad (sobre todo el limite y el
antisocial), trastornos de ansiedad, trastorno de déficit de atencién con
hiperactividad, otras enfermedades médicas asociadas (p. ej., funcion anormal
de la tiroides), interacciones adversas con distintos medicamentos, etc.

En relacién al TB en la infancia y en la adolescencia, la guia NICE (2006)
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ha propuesto que para este grupo de edad se maticen los criterios
diagnoésticos, especialmente para el TB tipo 1. Sugiere que para el
diagnéstico de los nifios prepuberes se requiera que la euforia esté presente, y
no considerar la irritabilidad como criterio diagndstico principal. En
adolescentes, la irritabilidad puede ser de ayuda para el diagnostico si es
episodico y severo y resulta en un funcionamiento perjudicial. Pero,
igualmente, no debe ser considerado como un criterio central para el
diagnostico.

El trastorno bipolar tipo 111 y tipo IV

Ghaemi et al. (2002) proponian, estando vigente el DSM-IV-TR, otros
dos tipos de trastorno bipolar: TB tipo III y TB tipo W.EI primero seria
aquel en el que la hipomania es producida por los antidepresivos; el
segundo seria el TB de ciclado ultrarrapido.

El actual DSM-5 ha incluido el TB tipo III de Ghaemi et al. (2002)
como el TB inducido por sustancias/medicacion y otros relacionados. El
TB tipo IV no aparece incluido como tal en el DSM-5, pero si en los
criterios diagnosticos del TB tipo 1 y TB tipo II, dado que se ha
incrementado la relevancia que tiene el ciclado rapido o ultrarrapido.

1.2. Prevalencia

La prevalencia del TB en los estudios poblacionales suele estar en torno al
1% para el TB tipo 1, y de otro 1% para el TB tipo II (Ferrari et al., 2011).
Algun estudio indica que el espectro bipolar puede llegar a afectar al 6% de la
poblacion (Angst et al., 2003; Judd y Akiskal, 2003).

Actualmente, se dispone de un buen nimero de estudios realizados para
conocer la prevalencia del TB en distintos lugares del mundo, asi como
distintas revisiones sistematicas sobre los mismos. A continuacion nos
centraremos en los mas importantes.

La revision de Ferrari et al. (2011) sobre la prevalencia del TB en distintas
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regiones del mundo es de gran valor. Ademas, se ha centrado en la calidad
metodologica de los estudios, y en la prevalencia por continentes o grandes
regiones del mundo. Usaron los estudios realizados entre 1980 y 2010,
considerando solo la prevalencia para los ultimos 6-12 meses, no la de vida.
Adujeron que lo hacian porque cuando se evalda la prevalencia de vida hay
sesgos de recuerdo, lo que puede incidir en los resultados que se obtienen.
Igualmente, solo utilizaron estudios poblacionales con muestras
representativas. De este modo, excluyeron los utilizados con muestras
clinicas, que sobreestiman el trastorno. Finalmente, solo consideraron los
estudios en los que el diagnéstico se hacia con criterios DSM o CIE.
Incluyeron en sus diagndsticos el TB tipo 1, el TB tipo II, la ciclotimia y el
TB no especificado en otros apartados. No incluyeron los diagnésticos
subumbral o de espectro amplio.

De los 29 estudios que incluyeron en su revision, de 20 paises,
encontraron una prevalencia promedio del 0,74% para el dltimo mes, y del
0,84% para los ultimos 6-12 meses (en este ultimo caso, del 0,62% de
varones y del 0,97% de mujeres). Aparecen diferencias por distintas regiones
del mundo. Aunque la mayoria son semejantes, en Australasia la prevalencia
es mayor, aunque hay una importante diferencia entre estudios de un mismo
pais. Para Europa occidental los resultados son del 0,51% para varones y
0,78% para mujeres, en relacion con los ultimos 6-12 meses. Para
Norteamérica la prevalencia es del 0,87% de varones y 0,87% de mujeres.
Destaca también que el TB tiene una mayor prevalencia en los paises
desarrollados (0,75% varones, 1,13% mujeres), que en los emergentes (0,3%
varones, 0,3% mujeres). El resultado también destaca que, dependiendo del
sistema de evaluacion utilizado (MINI, CIDI, SCID), las estimaciones de
prevalencia del TB varian.

Los anteriores resultados llevan a Ferrari et al. (2011) a concluir que la
estimacion correcta para el TB estaria en un 1-2%, considerando mas dudosas
las estimaciones que se han hecho en torno al 5%, dato que consideran
sobreestimado.

Aparte de la revision anterior, distintas revisiones previas (Angst, 1998;
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Fajutrao et al., 2009), para los paises europeos, indican prevalencias para los
trastornos del espectro bipolar del 2,8% al 6,5%. Otros estudios realizados en
los ultimos afios en Europa (Regeer et al., 2004; Szadoczky et al., 1998)
obtienen resultados semejantes.

De los estudios realizados a nivel epidemioldgico sobre el TB destaca el
de Merikangas et al. (2007). Fue realizado utilizando una muestra re
presentativa de la poblacion adulta de Estados Unidos, de 9.282 personas, la
conocida como National Comorbidity Survey Replication (NCS-R). El TB lo
evaluaron con la entrevista CIDI de la OMS, que permite llegar a
diagnosticos basados en el DSM-IV, junto a otros cuestionarios para evaluar
la severidad de los sintomas. Un valor afiadido del estudio fue que también
evaluaron la comorbilidad de otros trastornos clinicos relacionados con el
TB.

En su estudio, Merikangas el al. (2007) encontraron una prevalencia del
TB tipo 1 para la vida del 1% (0,8% de varones y 1,1% de mujeres), del TB
tipo II del 1,1% (0,9% de varones y 1,3% de mujeres) y del TB subumbral
del 2,4% (2,6% de varones y 2,1% de mujeres). Para el ultimo afio la
prevalencia era del 0,6% para el TB tipo 1, del 0,8% para el TB tipo II y del
1,4% para el TB subumbral. La edad de comienzo para los distintos tipos de
TB oscil6 entre los 18 y los 22 afios.

Cuadro 1.2. Prevalencia (vida y ultimo afio) del trastorno bipolar en el
estudio NCS-R de Estados Unidos

Cualquier TB 1B tipol 1B tipo Il TB subumbral

Prevalencia de TB (%)
. Vida 4.4 1.0 1.1 2.4
« Ultimos 12 meses 2.8 0,6 0,8 1.4

Edad de comienzo,
media (DT) 20,8 (11,8) 18,2(11,6) 20,3 (9,7) 222(12,6)

DT: Desviacion tipica.
Fuente: adaptado de Merikangas et al. (2007).
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Otro importante estudio norteamericano es el basado en la National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC). En
Hoertel el al. (2012), sobre una muestra norteamericana representativa de
43.093 personas, analizaron la comorbilidad del TB con otros trastornos. Los
resultados de prevalencia van en la linea del estudio anterior, pero con
algunos cambios. Asi, para el udltimo afio, el TB tipo 1 tendria una
prevalencia del 0,87% (2,19% para vida), y la del TB tipo II del 0,32%
(1,12% para vida). Para el trastorno depresivo mayor, con hipomania
subumbral, la prevalencia seria del 1,84% para el ultimo afio (2,53% para
vida).

Cuadro 1.3. Prevalencia del trastorno bipolar en el estudio NESARC de
Estados Unidos

Trastorno Vida Ultimo afio
Trastorno depresivo mayor puro 10,70% 4,04%
Episodio depresivo mayor
mas hipomania subumbral 2.53% 1,84%
Trastorno bipolar I 1,12% 0,32%
Trastorno bipolar II 2.19% 0,87%

Fuente: adaptado de Hoertel ef al. (2012).

Como ya se ha indicado anteriormente, en los ultimos afios ha crecido el
interés por estudiar el TB en nifios y adolescentes, por el incremento de este
trastorno en la clinica. A nivel epidemiologico destaca el estudio realizado en
Estados Unidos con el titulo de National Comorbidity Survey Replication
Adolescent Supplement (NCS-A), sobre una muestra representativa de
adolescentes de este pais (Kessler el al., 2009). Segun este estudio, un 1% de
los adolescentes estadounidenses tenian un TB tipo 1, tasa que subia al 6%
utilizando los sintomas subsindromicos del TB. Otros estudios obtienen
resultados semejantes, y la mayoria de ellos presentan prevalencias entre el
1,7% y el 1,9% (Goldstein y Birmaher, 2012).
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Lo que indican estos estudios es que hay diferencias entre nifios y adultos,
sobre todo en la presentacion de la mania y de la hipomania, junto a la
dificultad de diferenciar la conducta normal del nifio o el adolescente de los
sintomas psiquiatricos. También hay que diferenciar claramente los sintomas
en aquellos nifios que son ademas hiperactivos, o si los sintomas pueden ser
fruto del estrés o de un trastorno por consumo de sustancias. Uno de estos
sintomas caracteristicos es el insomnio, o la reduccion de horas de sueiio. Al
ser esta etapa, la adolescencia, de grandes cambios, la diferenciacion de
sintomas de normalidad-anormalidad es un tema central, pero a veces resulta
dificil de solventar. Por este motivo, la guia inglesa NICE sobre el TB tipo 1
propone que se hagan modificaciones para el diagndstico del TB en nifios y
adolescentes (NICE, 2006).

1.3. Edad de inicio

Parece que la edad de comienzo del TB ha descendido a lo largo de las
ultimas cuatro décadas, al menos en Estados Unidos, lo que esta asociado con
una mayor incidencia a lo largo de la vida y mayores tasas de repeticion.
Notese que las tasas de depresién son mayores en los paises industrializados,
asi como en las zonas urbanas que en las zonas rurales (Frank y Thase, 1999).

Distintos estudios han indicado que hay tres picos para el surgimiento del
TB: a los 17 afos, a los 26 afios y alrededor de los 50 afios (Leboyer et al.,
2005). En el estudio de Tozzi et al. (2011), sobre una muestra de 964
pacientes bipolares de tres paises (Italia, Reino Unido y Canada), encontraron
tres picos para la edad de inicio: 16,1 afios, 25,4 afios y 32,2 afios. Por lo
tanto, las edades coinciden con la adolescencia, la adultez temprana y la
adultez.

Por su parte, Perlis et al. (2004) han realizado un amplio estudio sobre la
edad de inicio, también con 1.000 pacientes norteamericanos con TB, con el
resultado de 17,37 anos (DT = 8,67). De ellos, un 27,7% tuvieron su primer
episodio antes de los 13 afios; un 37,6%, entre los 13 y los 18 afios, y el
34,7%, después de los 18 afios. Los que sufrieron el primer episodio mas
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tempranamente tenian un curso del trastorno mas severo, mas comorbilidad
en el eje 1, mayor cronicidad (mas episodios de estado de animo, mayor
numero de dias deprimidos y mayor riesgo de intentos de suicidio a lo largo
de la vida), asi como una peor calidad de vida.

Los pacientes que viven en Norteamérica tienen una edad de inicio algo
menor que los que viven en Europa (Post y Leverich, 2006). Lo que se ha
atribuido a la mayor o menor cantidad de luz solar en la primavera en una y
otra region (Bauer et al., 2012), porque la luz es la que regula los ritmos
circadianos, y se ha visto que a mayor radiacion solar menor edad de inicio
de TB tipo 1. También se ha constatado, en todos los paises, que en los meses
en tomo al verano y finales de la primavera es cuando se producen mas
inicios del TB, en comparacion con el resto de los meses del afio.

El TB puede comenzar también en personas mayores, aunque no es
frecuente, y se conocen menos las causas de su surgimiento en esta edad
(Carlino et al., 2013), aunque puede estar relacionado con la toma de distinto
tipo de medicacion o con padecer distintas enfermedades fisicas u otros
trastornos psicopatologicos.

1.4. Comorbilidad del trastorno bipolar con otros trastornos mentales y del
comportamiento

Se sabe que existe una alta comorbilidad entre el TB y otros trastornos
psicopatolégicos.

En el estudio de Merikangas el al. (2007), realizado sobre una muestra
representativa de la poblacion adulta de Estados Unidos, encontraron una
muy alta prevalencia de otros trastornos en personas con TB. Como puede
verse en el cuadro 1.4, casi un 90% de las personas con TB tipo 1 y tipo II
tienen asociado un trastorno de ansiedad. Entre ellos destacan comorbilidades
tan altas como del 50-55% para la fobia social, y sobre el 30% en las demas.
De modo semejante, un 70% de los afectados por el TB tipo 1 acusa, como
asociado, un trastorno de control de impulsos; un 38%, dependencia del
alcohol, y un 30%, dependencia de las drogas. Estos porcentajes se reducen

26



en el TB tipo II al 19% para la dependencia del alcohol, y al 9% para la
dependencia de las drogas, valores semejantes a los del TB subumbral.

Cuadro 1.4. Comorbilidad entre distintos tipos de trastorno bipolar y otros
trastornos psicopatologicos

1B tipo 1 1B tipo II TB subumbral
% OR % OR % OR

Cualquier trastorno de ansiedad 86,7 14,1 892 17,6 63,1 3.8
* Trastorno de pénico 29.1 94 272 8,1 13,1 3,6
* Trastorno de estrés postraumatico 30,9 6,6 343 7,3 16,5 3,0
* Trastorno de ansiedad generalizada 38,7 9,4 37,0 7,7 223 43
* Fobia social 51,6 7.9 54,6 9,0 241 2.4
* Trastorno obsesivo-compulsivo 25,2 21,4 20,8 16,7 43 3,0

Cualquier trastorno de control

de impulsos 71,2 83 704 8,1 56,1 4,2
Cualquier trastorno de abuso

de sustancias 0.3 8,8 404 3.9 35,5 3,2

* Dependencia del alcohol 38,0 11,6 19,0 44 18,9 4,5

* Dependencia de drogas 30,4 13,7 87 3.1 9.5 34

OR: Odds ratio.
Fuente: adaptado de Merikangas et al. (2007).

Esta alta comorbilidad entre TB y otros trastornos debe tenerse muy
presente en el tratamiento.

Otro trastorno frecuentemente asociado al TB es el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH). Distintos estudios nos indican que la
comorbilidad entre ambos trastornos es alta, algo especialmente importante
en nifios y adolescentes (Kowatch et al., 2005), como tendremos ocasion de
ver mas adelante.

De todas las personas con TB en su vida, el 80,1% recibieron tratamiento
farmacologico, lo que descendia al 50,7% para el tltimo afio. Otro interesante
resultado del estudio en cuestion fue que el 45% recibian tratamiento
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psiquiatrico farmacoldgico adecuado, y otro 9% tratamiento médico, por
parte de su médico general, que era adecuado para el trastorno. El resto no lo
recibia, para el periodo de los ultimos 12 meses. Esto significa, tal como
apuntan Merikangas et al. (2007), que alrededor de la mitad de las personas
con TB recibian un tratamiento farmacoldgico inadecuado.

Un grupo de trastornos menos frecuentes que los anteriores son los de
alimentacion. En el estudio de McElroy et al. (2011), realizado con una
amplia muestra de pacientes bipolares, encontraron que el 14,3% padecia un
trastorno de la alimentacion. El mas frecuente era el trastorno de atracon
(8,8%), seguido de la bulimia nerviosa (4,8%) y de la anorexia nerviosa
(3,1%). En todos los casos, los trastornos de la alimentacion eran mas
frecuentes en las mujeres que en los varones (p. €j., 12,4% de mujeres y 4,3%
de varones para el trastorno de atracon).

Lo mismo que ocurre en adultos, en los estudios realizados en nifios y
adolescentes con TB se encontré6 una importante comorbilidad, lo que
dificulta llegar a un diagnostico adecuado, o hace imposible descubrir si el
nifio o adolescente tiene un TB. De ahi que sea un tema a veces
controvertido. Asi, en el metaanalisis de Kowatch et al. (2005), con nifios y
adolescentes con TB, un 62% tenia trastorno de déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH), un 53% trastorno negativista desafiante, un 27%
trastorno de ansiedad, un 19% trastorno de conducta y un 12% trastorno por
consumo de sustancias. La comorbilidad incide negativamente en el curso y
en el resultado del tratamiento del TB.

Dado que se llega a afirmar que hasta el 50% de los nifios y adolescentes
con TB no reciben tratamiento (Goldstein y Birmaher, 2012), es necesario
afinar tanto en el diagnéstico del TB en este grupo de edad como en
diferenciarlo bien de los otros trastornos comérbidos.

1.5. Los ciclos de depresion y mania

Respecto a la duracién de los episodios, o longitud del ciclo, Goodwin y
Jamison (1990) indican que, después del primer episodio, hay un ciclo de 40-
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60 meses sin episodios que luego va descendiendo en tiempo en los
siguientes episodios, como 10-30 meses después del tercer ciclo, hasta que
los ciclos se estabilizan en 5 o 10 meses. Por ello, las personas con TB tipo 1
experimentan un promedio de 14,7 episodios maniacos y 15,9 episodios
depresivos, para unas 30 recaidas a lo largo de su vida (Schaffer el al., 2006).
Esto implica que a lo largo de su vida van a tener multiples episodios, en
algunas ocasiones llevandolos a situaciones incapacitantes. De ahi la
relevancia de conocer la historia de los episodios previos, porque es un
importante predictor de la recaida (Tohen el al., 1990).

El TB tiene una alta recurrencia, de modo que alrededor del 60% de los
pacientes experimenta recurrencia de mania o depresion dentro de los dos
afos siguientes, con un porcentaje de recurrencia que llega al 75% a los cinco
afios. Ademas, los pacientes bipolares experimentan sintomas significativos
durante, aproximadamente, la mitad de las semanas de su vida, algo que los
puede llevar a tener multiples problemas en los estudios o la vida laboral, las
relaciones interpersonales y sociales, etc. (Judd et al., 2002). Una de las
peores consecuencias es el suicidio: el 15% muere por esta causa, y el 50%
de ellos intenta suicidarse una o mas veces (Miklowitz y Johnson, 2006).

La recurrencia de los episodios del estado de animo en el TB se ha
asociado, entre otros factores, a eventos vitales, historia de episodios previos,
sintomas depresivos, sintomas psicoticos, abuso de sustancias o historia
previa de alcoholismo, relaciones familiares conflictivas y sintomas
subsindrémicos (Lam el al.,, 1999). Antes de que aparezca la mania o la
depresion se pasa por una fase prodromica. Un prodromo es cualquier sefial o
sintoma cognitivo, conductual o afectivo que puede hacer que los pacientes
piensen que pueden llegar a estar o pasar a una fase de mania o de depresion.
El periodo prodromico es el intervalo de tiempo que va desde que los
primeros sintomas son reconocidos, hasta el momento en que los sintomas
alcanzan su maxima severidad.

Los pacientes bipolares pueden detectar los prodromos, especialmente los
prodromos maniacos, que son detectados por ellos mejor que los prodromos
depresivos. Los prodromos de mania mas frecuentemente indica dos son
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tener menos suefio, mas conductas dirigidas a una meta, irritabilidad,
incremento de la sociabilidad, fuga de ideas e incremento del optimismo. Los
prodromos mas frecuentes de depresion son pérdida de interés en actividades
o en la gente, no ser capaz de dejar de estar preocupado o de dejar la ansiedad
aparte, suefio interrumpido, sentirse triste o tener ganas de llorar.

Cuadro 1.5. Sintomas de los episodios maniaco y depresivo

Los episodios animicos son intensos.

Las emociones son fuertes y ocurren junto con cambios extremos en los niveles
de comportamiento y energia.

Los que sufren un episodio maniaco pueden:

Sentirse muy alegres y animados.

Sentirse muy nerviosos o alterados y ansiosos.
Hablar muy rapido, de muchas cosas distintas.
Estar inquietos, irritados o sensibles.

Tener problemas para relajarse o dormir.

Creerse capaces de hacer muchas cosas a la vez y estar més activos de lo
comun.

Hacer cosas arriesgadas, como gastar mucho dinero o tener sexo sin pro-
teccidén o excesivo.

Los que sufren un episodio depresivo pueden:

Sentirse muy deprimidos o tristes.

Sentirse preocupados y vacios.

Tener problemas para concentrarse.

Olvidarse mucho las cosas.

Perder el interés en actividades divertidas y volverse menos activos.
Sentirse cansados o sin energia.

Tener dificultad para dormir.

Pensar en la muerte o en el suicidio.

Fuente: U. S. Department of Health and Human Services (2009).
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1.6. Estrés y trastorno bipolar

Los estresores ambientales tienen un papel importante tanto en el inicio del
TB como en precipitar los episodios depresivos y maniacos, en el consumo
de sustancias psicoactivas, en la recaida y en el agravamiento de los sintomas
en los pacientes bipolares (Post y Miklowitz, 2010). Esta realidad no solo es
importante conocerla, para realizar un seguimiento del curso del trastorno,
sino que se halla en la base del tratamiento psicol6gico y en la necesidad del
mismo. La farmacoterapia es importante en el TB, pero poco o nada puede
hacer sobre los estresores ambientales. Cuando estan presentes es necesario
solucionarlos también, o buscar estrategias para hacerles frente.

Son varios los estresores que se han encontrado relacionados con el TB,
tales como el abuso fisico o sexual en la infancia, modulado en muchos casos
por el concurrente consumo de sustancias psicoactivas, lo que agrava y
complica el trastorno, su curso y su tratamiento (Leverich y Post, 2006).
Otros estresores indicados son la ruptura sentimental o de pareja, pérdida del
trabajo, ruina economica, etc. Se sabe también que los eventos vitales
estresantes, si van unidos al consumo de drogas, incrementan la
sensibilizacion al estrés.

Otro problema para el desarrollo posterior del individuo es cuando padece
un estado de estrés cronico, que lleva a alterar distintas regiones del cerebro y
su funcionamiento. Por ello, el estrés tiene una gran relevancia para explicar
el inicio de los episodios de depresion y/o mania.

Sabemos que las personas que han padecido eventos estresantes en su
infancia o adolescencia (sobre todo eventos traumaticos, como abuso infantil,
sufrimientos en guerras o desastres naturales) registran un mayor consumo de
drogas y de alcohol (Cleck y Blendy, 2008; Sinha, 2008). Ese consumo
serviria a esas personas para hacer frente a su dolor emocional, para olvidar,
para dormir o para aliviar su culpa, verglienza, ansiedad y terror (CCSA,
2009), lo que los lleva a sumirse en un circulo vicioso. Ademas, sabemos que
el estrés produce varios cambios en la quimica cerebral, cambios que se
relacionan con la busqueda de drogas y con la recaida (Koob, 2008). De ahi
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la relevancia de que esas personas tengan adecuadas estrategias de
afrontamiento para hacer frente a estas situaciones, ya que el estrés lleva al
consumo de alcohol y sin esas habilidades seguira bebiendo (Monti et al.,
2002). A su vez, el consumo de alcohol incidiria tanto en la gravedad del TB
como en la complejidad de su tratamiento.

Comienzo del trastorno bipolar, cohortes y sus causas

Sobre el comienzo del TB en la infancia, Post y Miklowitz (2010)
indican que el TB aparece cada vez a edades mas tempranas,
refiriéndose al efecto de las cohortes de edad, sobre todo las de las
ultimas décadas:

Muchos investigadores tienen su opcion favorita para explicar
el efecto de las cohortes de edad [sobre el comienzo mas temprano
del trastorno bipolar], que van desde el incremento de la tasa de
divorcios y ruptura de la familia nuclear; incremento de la
prevalencia del abuso del alcohol y drogas en la poblacién; y las
proporciones casi epidémicas del abuso fisico y sexual en la
infancia que ha sido documentado por las autoridades de salud
publica, y la incidencia no informada, que se estima en Estados
Unidos y Canada en un 20% de la poblacion general. Otros piensan
en la television, los videojuegos, los estresores, la polucion, la
expansion de la poblacion y otras posibilidades (pag. 381).

La mayoria de las terapias psicologicas para el TB se orientan de modo
importante a un adecuado manejo de las experiencias vitales estresantes;
mejorar la comunicacion en el trabajo, con otras personas y en la pareja y
familia; entrenarlo en solucionar sus problemas: ensefiarle técnicas de
regulacion emocional; saber reconocer y revisar las distorsiones cognitivas;
saber manejar adecuadamente el ciclo suefio-vigilia y no romper los ritmos
circadianos; detectar y reconocer el inicio de la sintomatologia para evitar la
recaida; y mejorar la comunicacién con su médico sobre qué hacer cuando
ocurre un episodio de recaida (Post y Leverich, 2008). Por ello, es posible
prevenir la aparicion de las recaidas del TB. La vulnerabilidad no es
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suficiente para muchas personas. Tienen que estar presentes también factores
ambientales que lo precipiten. De ahi la relevancia de reducir los factores de
riesgo y los factores estresantes relacionados con el inicio del TB.

1.7. El riesgo de suicidio

Uno de los problemas mas preocupantes en las personas con TB es la
ideacion suicida, el intento de suicidio y acabar suicidandose. El1 TB re gistra
la mayor tasa de suicidios de todos los trastornos psiquiatricos (Proudfoot el
al., 2011). De ahi la relevancia de tener en cuenta este aspecto.

Goodwin y Jamison (1990), a lo largo de 30 estudios, hallaron una tasa de
suicidios entre el 9% y el 60%, con un promedio del 19%. El rango de
intentos de suicidio oscilaba del 20% al 56%, siendo mas alto en mujeres que
en varones. Esto convierte al TB en el trastorno con mayor riesgo de suicidio
de todos los trastornos mentales (Rivas-Vazquez et al., 2002). Como ejemplo,
en el estudio de Kupfer et al. (2002), sobre una muestra de 2.839 pacientes
bipolares, la mitad de ellos habian intentado suicidarse al menos una vez. El
54% de ellos afirmaban también que tenian algin miembro en su familia con
TB.

En el caso de los nifios y los adolescentes que tienen un TB, uno de los
mayores problemas que hay que tener en cuenta es el riesgo de suicidio. Tres
de cada cuatro tienen ideacién suicida (Axelson et al., 2006), y de un 20% a
un 50% realizan intentos de suicidio (Goldstein et al., 2005). Es una tasa
mayor que en los pacientes bipolares adultos. Se ha encontrado que algunos
de los predictores de los intentos de suicidio en pacientes jovenes con TB son
los episodios mixtos, las psicosis, la hospitalizacion psiquiatrica, el trastorno
de panico comorbido, el trastorno de consumo de sustancias comorbido, el
pobre funcionamiento familiar, la historia familiar de intentos de suicidio, la
historia de abuso fisico y sexual, la ideacion suicida y la autolesion
(Goldstein et al., 2005).

1.8. Los problemas fisicos de los pacientes bipolares
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Otra importante complicacion para los pacientes bipolares son los problemas
fisicos, de modo especial la diabetes tipo II, la obesidad y los trastornos
cardiovasculares (Price y Marzani-Nissen, 2012). También los que pueden
derivar de los intentos de suicidio (traumatismos, intoxicaciones, lesiones,
etc.).

En el estudio de Friedorowicz et al. (1998) sobre esta cuestion, se indica
que la mayoria de estas consecuencias se deben a los efectos secundarios que
produce la medicacion para el TB. De modo concreto, el estudio encontrd
que en la muestra de pacientes con TB un 27% tenia sobrepeso, a lo que
habia que afadir otro 48% con obesidad. Un 48% registraba altos
triglicéridos (>150 mg/dL) y un 27% HDL (lipoproteinas de alta intensidad)
elevadas (<40 mg/dL en varones, <50 mg/dL en mujeres). El motivo de
padecer estas enfermedades en mayor grado que la poblacion general se debe,
en el caso de la diabetes, a que la medicacion para el tratamiento del TB
incrementa la susceptibilidad al sindrome metabdlico. Sin embargo, existe un
gran riesgo de trastornos cardiovasculares en pacientes con TB, sigan o no
tratamiento farmacolégico.

1.9. Etiologia del trastorno bipolar: ¢herencia o ambiente?

Se conocen varios factores relacionados con tener mas riesgo de llegar a
padecer un TB. Hay causas bioldgicas, genéticas y ambientales.

El TB tiene una importante carga genética, aunque también influyen
distintos factores ambientales en su surgimiento, o favorecen a la
predisposicion genética para la aparicion del trastorno. Las teorias actuales
indican que hay multiples genes interactuando con factores ambientales para
producir el TB. No existe un gen o un factor ambiental particular que
produzca el TB por si solo (Mick y Faraone, 2009; Van Meter, 2012).

El riesgo de tener un TB en un familiar de primer grado es del 9%. En
gemelos monozigdticos del 40-45% (Barnett y Smoller, 2009). Otros estudios
de gemelos indican que la heredabilidad del TB es del 0,7-0,8, mientras que
para el trastorno depresivo mayor es del 0,3 (Goodwin y Jamison, 2007). Los
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estudios genéticos han asociado varios genes con esta heredabilidad, como
los BDNF, DAOA, DISC1, TPH2, SLC6A4 (Barnett y Smoller, 2009). Aun
asi, los expertos en estudios genéticos indican que "la concordancia en
gemelos monozigdticos no es del 100%; los genes no pueden ser causas
“suficientes' para el TB, aunque ellos pueden ser ‘necesarios'. La etiologia del
TB es compleja, y probablemente implica multiples influencias genéticas y
ambientales, que pueden variar ampliamente entre los individuos afectados"
(Barnett y Smoller, 2009, pag. 333). Los estudios genéticos también indican
que puede ser de particular importancia la exposicion al consumo de drogas
ilegales, tanto por los riesgos ambientales como por las interacciones genes-
ambiente, para el surgimiento de distintos trastornos psiquiatricos, como
puede ser el TB.

Se ha indicado que varios genes se relacionan de modo comun con el
trastorno depresivo mayor, con la esquizofrenia y con el TB (Proudfoot el al.,
2011).

Varios factores ambientales se han estudiado en relacion con el TB, entre
los que se encuentran los eventos vitales estresantes, destacando el suicidio
de un miembro de la familia, los problemas en el ciclo suefiovigilia o tener
miembros de la familia o cuidadores con una alta expresién de emociones
(Proudfoot et al., 2011).

Se han encontrado varios factores que se relacionan con la aparicién de la
mania o hipomania que precipitan el TB. Estos son (Proudfoot el al., 2011)
los eventos vitales estresantes severos; la falta de suefio; la disregulacion del
sistema de activacion conductual (que se relaciona con el sistema que regula
las conductas dirigidas hacia una meta); la alta expresion de emociones en
precipitar la depresion bipolar; tomar medicacion antidepresiva que lleva a un
ciclado mas rapido (Schneck el al., 2008), aunque ello parece que depende
del tipo de antidepresivo utilizado; ritmos circadianos interrumpidos; la
estacionalidad (se producen mas episodios maniacos en la primavera o en el
paso de la primavera al verano); la psicosis posparto (ocurre en 1 de cada
1.000 nacimientos), frecuentemente en mujeres con TB tipo 1; el uso de la
hierba de San Juan para tratarse la depresion en personas que tienen una

35



historia de TB; el espray nasal de esteroides en pacientes con TB, y tomar
bebidas energéticas. A lo anterior hay que afiadir consumir cannabis o drogas
ilegales (De Hert el al., 2011), ya que sabemos que el consumo de cannabis
acelera la edad de inicio del TB, al tiempo que el consumo de alcohol la
retrasa (Langerberg el al., 2011). Ademas, hay que tener en cuenta que varios
medicamentos pueden producir mania, como los esteroides, la
pseudoefedrina, los agonistas de la dopamina, el interferon y los
broncodilatadores (Browden y Singh, 2005).

Antidepresivos y trastorno bipolar

La investigacion muestra que los antidepresivos pueden inducir o
empeorar los episodios maniacos o hipomaniacos. La repentina
interrupcion de los antidepresivos puede llevar a la interrupcién de los
sindromes, o a un empeoramiento de los sintomas (VA/DOD, 2012, pag.
5).

1.10. El trastorno bipolar en nifios y adolescentes

El diagnostico de TB también se da en nifios y en adolescentes con los
mismos criterios diagnosticos que en adultos. Sin embargo, los clinicos
diagnostican mas frecuentemente el TB en adultos porque es mas facil
hacerlo que en nifios y adolescentes.

Pero realmente si existen algunas diferencias en la presentacién del TB en
nifios y adolescentes respecto a los adultos. Por ejemplo, para Ila
identificacion de la mania se requiere que los sintomas sean euforia, alegria e
irritabilidad, y para la hipomania los de incremento de la grandiosidad,
rapidez en el habla e incremento de actividades de riesgo. Sin embargo, todas
las conductas anteriores pueden ser normales en la infancia y en la
adolescencia, lo que hace dificil diferenciar en ocasiones si estamos ante una
conducta normal, o ante sintomas del TB cuando ocurren en nifios y
adolescentes.

Con el DSM-5 los criterios diagnosticos para el TB son iguales tanto para
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los nifios y adolescentes como para los adultos, pero no para el trastorno
ciclotimico, en el que los episodios tienen que ser de dos afios en adultos, y
solo de un afio en nifios y adolescentes. Esto muestra que hay algunas
diferencias que hay que considerar tanto para el diagnostico de este grupo de
personas jovenes como en otros aspectos que veremos.

Una caracteristica significativa en nifios y adolescentes es la
hipersexualidad. Es un sintoma frecuente en la mania, la hipomania y los
episodios mixtos en nifios y adolescentes diagnosticados de TB
(RamirezBasco y Rush, 2005), y se ha definido como una conducta
caracterizada por un incremento de la sexualidad, el interés o la preocupacion
en relacion con su desarrollo evolutivo normal. Puede ser precoz, socialmente
inadecuada o asociada con la falta de control de impulsos. También puede
estar caracterizada por la coercion o la agresion. En un estudio con nifios y
adolescentes con TB (Geller et al., 2000) encontraron que el 30% de los
prepuberes y el 60% de jovenes adolescentes diagnosticados de TB
mostraban hipersexualidad.

La prevalencia y consecuencias de la hipersexualidad hace necesario que
los cuidadores preparen a los jovenes con TB para manejar sus urgencias
sexuales, ya que, por ejemplo, en las chicas aumenta el riesgo de embarazos
no deseados y de enfermedades de transmision sexual que mas tarde pueden
incrementar el riesgo de cancer cervical.

1.11. El trastorno bipolar en la mujer

Un grupo de gran interés es, actualmente, el de las mujeres con TB, por
varios motivos. Uno de ellos es que el curso del trastorno es diferente al de
los varones, sobre todo porque registra mas episodios depresivos. En segundo
lugar, porque las mujeres tienen mayor riesgo de ser cicladoras rapidas que
los varones. Y, en tercer lugar, porque cuando quedan embarazadas la
medicacion puede afectar al curso del embarazo y al feto. Ademas, las
mujeres adolescentes con TB tienen mayor riesgo de embarazos no deseados,
debido a la hipersexualidad en la fase maniaca.
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Ya que las mujeres suelen desarrollar el TB al final de la adolescencia, o
al inicio de la edad adulta, hay un alto riesgo de episodios de estado de animo
a lo largo de su edad fértil. Varios estudios sugieren que el embarazo podria
mejorar el curso del trastorno, ya que actuaria como factor de proteccion. Sin
embargo, la investigacion de la asociacion entre embarazo, curso y resultado
del TB ha producido resultados contradictorios, dado que es poco probable
que el embarazo sea un protector para todas las mujeres con TB y, en
realidad, este efecto puede haber sido sobreestimado en el pasado. Ademas,
no todos los embarazos son planificados, y se encuentran diversos resultados
negativos para los nifios de madres con TB (como bajo peso al nacer,
nacimientos pretérmino y bebés pequefios para la edad de gestacion).

Las mujeres bipolares en el periodo premenstrual tienen mayores tasas de
hospitalizaciones, precisan mas tratamientos de urgencia y registran mas
intentos de suicidio (Cirillo et al., 2012). Después del parto tienen un alto
riesgo de padecer episodios del estado de animo, debido a que cuando una
mujer bipolar vuelve a recuperar la ovulacion, y tiene el sindrome
premenstrual, incrementa la labilidad de su estado de animo, la ira, la
irritabilidad, los sintomas severos y las frecuentes recaidas. Ademas, el
insomnio es comun en el sindrome premenstrual, y la deprivacion de suefio
puede inducir o perpetuar la mania en las pacientes. En estos casos se ha
sugerido el uso continuo de anticonceptivos (Rasgon et al., 2003).

A pesar de todo ello puede haber importantes confusiones. Studd (2012)
ha publicado una serie de casos en un articulo cuyo titulo es asi de llamativo:
Sindrome premenstrual severo y trastorno bipolar: una tragica confusién.
Indica que hay muchos sintomas comunes entre el sindrome premenstrual
severo o el trastorno disférico premenstrual y el TB, y que, por ello, no se
puede caer en el error de hacer un diagndstico inadecuado, el de un trastorno
psiquatrico severo, que se puede tratar adecuadamente con terapia hormonal.
Studd (2012) considera que cuando la depresion bipolar desaparece al tratar
el sindrome premenstrual, probablemente el primer diagnostico es erréneo. Y
no seria entonces correcto el diagnostico de depresion bipolar, sino que
estarlamos ante un sintoma de la fluctuacion hormonal, la depresion
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premenstrual o depresién reproductiva (Studd y Nappi, 2012). Estas
personas, ademas, se encontrarian muy bien cuando se hallan embarazadas,
pero tienen una mayor probabilidad de sufrir una depresion posparto, que
puede durarles meses o afios. Studd (2012) insiste en que, en estos casos, el
tratamiento con antidepresivos no es adecuado, sino con estrégenos. Para
justificar su afirmacion presenta once casos en los que el diagndstico
incorrecto de TB fue tratado por él con hormonas para el sindrome
premenstrual, con resultados positivos en diez de sus once casos.

Para evitar lo anterior, Studd (2012) propone formular a las mujeres de
quienes se sospecha que tienen un TB o un sindrome premenstrual las ocho
preguntas que aparecen en el cuadro 1.6, para saber si realmente tienen un TB
o un sindrome premenstrual severo.

Cuadro 1.6. Preguntas para diferenciar un trastorno bipolar de un trastorno
disforico premenstrual

1. ;Tiene una historia de moderado o severo sindrome premenstrual desde la
pubertad?

2. ;Siente un alivio de sus sintomas depresivos durante el embarazo?

¢La depresién comienza o vuelve a aparecer después del parto, como de-
presion posparto?

4. ;La depresion premenstrual vuelve a aparecer cuando la menstruacion y los
ciclos vuelven después del parto?

5. jLa depresion premenstrual empeora con la edad de transicion a la meno-
pausia, y se hace menos ciclica?

6. ¢Coexisten a menudo sintomas somaticos ciclicos, tales como las migrafias,
la hinchazoén o la mastalgia?

7. (Tienen habitualmente de 5 a 20 dias buenos al mes?

¢ Estas pacientes tienen episodios recurrentes de depresion, a menudo severos,
relacionados con los periodos, pero raramente tienen episodios de mania?

Es importante para el manejo del TB en mujeres embarazadas considerar
los riesgos de la medicacion y de la no medicacion para el TB. Por lo tanto,
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las intervenciones psicosociales deberian tenerse en cuenta como una
importante linea de tratamiento, y como una alternativa a la farmacoterapia,
especialmente en el primer trimestre del embarazo.

Quedar embarazada y tener un hijo desempefa un papel muy relevante en
el curso del TB. Como un ejemplo, el estudio de cohorte de casos de Munk-
Olsen et al. (2006) encontré que las mujeres con TB tenian una probabilidad
23 veces mayor de ser hospitalizadas con un episodio de TB durante el
primer mes después del parto, en relacién con su etapa de embarazo. Esto
seria motivado por los cambios hormonales en la mujer, especialmente en
relacion con el estrogeno, hormona que regula el ciclo menstrual y prepara el
utero para el embarazo, junto a otro amplio nimero de efectos sobre distintos
neurotransmisores. Ademas, la utilizacion de tamoxifeno, un modulador
selectivo del receptor del estrogeno e inhibidor de la proteina kinasa C, ha
mostrado efectos antimaniacos en mujeres (Meinhard et al., 2013).

Por todo lo anterior, se considera que es clave tener en cuenta el nivel
reproductivo de la mujer cuando tiene un TB, tanto por el alto riesgo de
desarrollar depresion posparto como porque, con frecuencia, estos sintomas
son mas severos, y van en ocasiones unidos a episodios psicéticos (Sharma y
Pope, 2012).

Los estudios epidemioldgicos indican una baja prevalencia de TB en la
poblacion cuando la mujer esta embarazada (Sharma y Pope, 2012). También
suele afirmarse, como hemos visto, que estar embarazada mejora el curso del
trastorno, porque la paciente se siente mejor, aunque no se encuentra esto en
todos los estudios (Sharma y Pope, 2012), pero si indican que cuando esta
embarazada baja su tasa de suicidios.

El tratamiento farmacoldgico de estas pacientes bipolares embarazadas es
un asunto delicado, sobre todo por los efectos negativos que puede producir
en el feto, especialmente en los tres primeros meses de gestacion. Como
ejemplo, en el estudio de Meador et al. (2009), los nifios de mujeres
embarazadas que habian tomado valproato tenian 9 puntos menos en el
coeficiente intelectual que los controles.
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Todo lo anterior sugiere que en la mujer hay que prestar una atencion
especial a algunos aspectos especificos, y hacer una monitorizacién
importante cuando queda embarazada. También, que en muchos casos el
tratamiento de eleccion va a ser el psicolégico, ante los posibles problemas
que le pueden ocasionar los distintos farmacos para el TB, o por las
contraindicaciones o efectos teratogénicos que pueden tener en el periodo de
gestacion.

1.12. El trastorno bipolar en personas mayores

El incremento de la esperanza de vida en los paises desarrollados, en las
ultimas décadas, ha incrementado la prevalencia de distintas enfermedades
fisicas y mentales. Una de ellas es el TB, sea porque personas que lo sufren
se han hecho mayores con el trastorno, sea porque en algunos casos la
persona mayor puede desarrollar un TB por otros motivos, como una
enfermedad fisica (p. ej., enfermedad organica cerebral), la toma de ciertos
medicamentos (p. ej., antidepresivos) o porque el trastorno aparece a una
edad tardia.

El manejo de estas personas no puede ser el mismo que el que se hace con
nifios, adolescentes y adultos. Hay diferencias de edad, de experiencias, del
curso del trastorno, etc. Ademas, las complicaciones van a ser mayores como
consecuencia de la edad, tanto de tipo fisico como mentales. Va a ser
importante el nivel de apoyo social que tenga la persona y su apoyo familiar.
Los déficits cognitivos pueden ser un importante obstaculo, tanto para el
tratamiento farmacolégico como para la aplicacion de un tratamiento
psicologico. En ocasiones, van a hacer que sea dificil llevarlo a cabo, y
aumentar la necesidad de una hospitalizacion.

Otro problema importante es que esas personas tienen un mayor riesgo de
cometer suicidio, y de intentos de suicidio, que los pacientes bipolares
adultos. Algunos de ellos suelen atravesar fases depresivas mas largas, lo que
hace que el manejo clinico resulte mas complejo y esté necesitado de una
mayor dedicacion y de un seguimiento mas minucioso.
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Por todo ello, la conjuncion entre el curso del TB, enfermedades fisicas
debidas a la edad o la propia medicacion para el TB, trastornos psicolégicos
asociados a la edad y la comorbilidad de otros trastornos mentales asociada al
TB hace que este tipo de paciente bipolar requiera mayor atencion.

1.13. Conclusion: la complejidad del trastorno bipolar

Los sintomas del estado de animo en el TB varian en términos de severidad y
duracion durante su curso, y pueden ser maniacos, hipomaniacos o
depresivos, aparte de los subsindromicos, los estados mixtos y la ciclotimia.
Ademas de estas variaciones, la presentacion adicional de otros tras tomos,
como la ansiedad, el abuso de sustancias, los trastornos de personalidad, etc.,
pueden enmascarar y complicar el diagnéstico y su tratamiento. Estas
comorbilidades han sido relacionadas con una peor recuperacion del
trastorno, la reduccion de la calidad de vida y el aumento del riesgo de
suicidio. Por lo tanto, es importante saber que el TB es un trastomo de gran
complejidad (tipos, curso, recaidas, comorbilidad, etc.), para su adecuado
diagnostico, evaluacion, enfermedades fisicas asociadas, comorbilidad,
relaciones familiares, contexto en el que vive, etc. Sin todo ello sera dificil un
tratamiento eficaz.

¢Es e/ trastorno bipolar una enfermedad?

En Espafia se habla con frecuencia de enfermedades mentales,
entendiendo que existen padecimientos cronicos que son como las
enfermedades fisicas. Del trastorno bipolar se dice con frecuencia que es
una enfermedad mental, pero ¢lo es realmente?

Los sistemas clasificatorios internacionales no hablan de
enfermedades mentales, sino de trastornos mentales y del
comportamiento. ¢Por qué esta denominacion, y no la de enfermedad?
Pues, sencillamente, para evitar el efecto del rotulado o del estigma.
Como dice el CIE-10:

El término trastorno se usa a lo largo de la clasificacion para
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evitar los problemas que plantea el utilizar otros conceptos tales
como enfermedad o padecimiento. Aunque trastorno no es un
término preciso, se usa para sefalar la presencia de un
comportamiento o de un grupo de sintomas identificables en la
practica clinica, que en la mayoria de los casos se acompafian de
malestar o interfieren con la actividad del individuo. Los trastornos
mentales definidos en el CIE-10 no incluyen disfunciones o
conflictos sociales por si mismos en ausencia de trastornos
individuales.

El término trastorno mental implica, desafortunadamente, una
distincion entre trastornos mentales y fisicos (un anacronismo
reduccionista del dualismo mente/cuerpo). Los conocimientos
actuales indican que hay mucho de "fisico" en los trastornos
mentales y mucho de "mental" en los trastornos "fisicos". El
problema planteado por el término trastornos mentales ha resultado
ser mas patente que su solucion y, lamentablemente, el término
persiste en el titulo del CIE-10, ya que no se ha encontrado una
palabra adecuada para sustituirlo.

En este manual cada trastorno mental es conceptualizado como
un sindrome o un patréon comportamental o psicologico de signi
ficacién clinica, que aparece asociado a un malestar (p. ej., dolor),
a una discapacidad (p. ej., deterioro en una o mas areas de
funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de
morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad (pags.
25-26).

Por todo ello, 1o correcto es hablar del TB como un trastorno mental

y del comportamiento, no como una enfermedad mental.

Sin embargo, la poblacion y los pacientes espafioles estan habituados

a hablar de enfermedades mentales, como en el campo de la psiquiatria,
y a considerar muchos trastornos como enfermedades. Esto no es
correcto, porque no hay un virus, una bacteria, un receptor, un 6rgano,
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etc., que se haya deteriorado y haya producido la "enfermedad". La
biologia tiene su relevancia en todos los trastornos mentales, y mas en el
trastorno bipolar, pero no es la uinica causa, como veremos a lo largo de
este libro, ya que en ocasiones la "causa" es externa a la biologia (p. ej.,
el estrés), o una combinacién entre biologia, procesos cognitivos y
elementos ambientales.
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Diagnostico del
trastorno bipolar

El diagnéstico de las personas que tienen, o se sospecha que tienen, un
trastorno bipolar (TB) es de gran importancia. A diferencia de otros
trastornos, existe un campo de indefinicién importante en los distintos tipos
de TB, lo que exige conocer bien el TB y las distintas maneras como se
presenta. Esto ha llevado a hablar actualmente del "espectro bipolar", dado
que un porcentaje importante de casos no reciben el diagnostico de TB tipo 1
o tipo II, sino que entran en las otras categorias, y con prevalencias mucho
mas altas que las existentes en el TB tipo 1 y tipo II. Por todo ello, es
importante una adecuada evaluacion y diagnostico en aquellas personas en
las que se sospecha que puedan padecer el trastorno. Y, también, es necesario
diferenciar este trastorno de otros que pueden tener caracteristicas comunes,
como el trastorno por consumo de sustancias, el trastorno limite de la
personalidad, el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, o distintas
enfermedades médicas.

Igualmente relevante es saber que los trastornos no siempre son estaticos,
sino dinamicos, como lo es la vida de las personas. De ahi que, conforme la
persona va cumpliendo afios, unos trastornos conducen a otros, y el curso del
trastorno puede cambiar también dentro de la cronicidad que lo caracteriza.

Cuando no se realiza un diagnostico correcto del TB, las consecuencias
pueden ser muy negativas para el paciente, porque la medicacion que se le
administra puede no ser la correcta. Ramirez Basco y Rush (2005) han
indicado que los tres errores diagnésticos mas comunes en el TB son los
siguientes:

1.Confundir episodios mayores recurrentes con reacciones normales a las
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dificultades de la vida.
2.No detectar los episodios maniacos o hipomaniacos.

3.Considerar que el paciente tiene esquizofrenia, en lugar de un TB con
caracteristicas psicoticas durante los episodios maniacos, maniacos
mixtos o depresivos.

A continuaciéon nos detenemos en los dos principales sistemas
diagnosticos: CIE-10, de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) y
DSM-5, de la Sociedad Americana de Psiquiatria (APA, 2013), junto con la
descripcién de las caracteristicas mas importantes de cada uno de los tipos de
TB.

2.1. Criterios CIE-10

El CIE-10 incluye el trastorno bipolar (F31) dentro de los trastornos del
estado de animo (afectivos), y considera diez categorias (cuadro 2.1). La
ciclotimia se considera dentro de los trastornos del estado de animo
(afectivos) persistentes (F34.0). Igual que hace el DSM-5, el trastorno bipolar
se va a caracterizar por tener un episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo,
con o sin sintomas psicoticos.

También puede haber formas mixtas, estar en remision o en la categoria
de no especificado.

La mania sin sintomas psicoticos esta caracterizada por una exaltacion del
humor, sin relacion con las circunstancias ambientales, que puede variar de
una jovialidad descuidada a una excitacion casi incontrolable. La euforia se
acompafia de aumento de vitalidad, con hiperactividad, logorrea y
disminuciéon de la necesidad de dormir. Hay una pérdida de la inhibicion
social normal, imposibilidad de mantener la atencién y gran tendencia a
distraerse. La estimacion de si mismo crece desmesuradamente, y se expresan
sin inhibiciones ideas de grandeza o se muestran extraordinariamente
optimistas. Durante la mania y la hipomania pueden presentarse trastornos de
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la percepcion, que originan una agudizacion de los sentidos, por lo que
cualquier sensacién se percibe amplificada (colores, olores, musica, vida
sexual, alimentos, etc.), lo que los lleva a disfrutar mas de cualquier
sensacion. También puede aparecer una preocupacion por los detalles finos
de las superficies o texturas, asi como hiperacusia subjetiva. El individuo se
puede embarcar en proyectos extravagantes e impracticables, gastar dinero de
forma exagerada o hacerse excesivamente agresivo, carifioso o chistoso en
circunstancias inadecuadas. En algunos episodios maniacos, el humor es
irritable y receloso, mas que exaltado. El episodio maniaco dura al menos una
semana, y es de tal gravedad que afecta gravemente a la actividad laboral y
social del individuo.

En la mania con sintomas psicoticos se agravan los sintomas anteriores. El
aumento de la estimacién de si mismo y las ideas de grandeza pueden
desembocar en ideas delirantes, y la irritabilidad y el recelo dar paso a ideas
delirantes de persecucion. En los casos graves pueden presentarse marcadas
ideas delirantes de grandeza o religiosas, referidas a la propia identidad o a
una misioén especial. La fuga de ideas y la logorrea pueden dar lugar a falta de
comprensibilidad del lenguaje, y la excitacion y la actividad fisica intensa y
mantenida, a agresiones o violencia. El descuido en la alimentacion, la
ingesta de liquidos y la higiene personal puede originar situaciones peligrosas
de deshidratacion y abandono. En el CIE-10 las ideas delirantes y las
alucinaciones pueden calificarse de congruentes o no congruentes con el
estado de animo. Para realizar el diagndstico de mania con sintomas
psicoticos debe hacerse el diagnoéstico diferencial con la esquizofrenia y el
trastorno esquizoafectivo. Considerarse también que no han existido
prédromos de hipomania, y que la fase activa del trastorno no esta
enmascarada por la presencia de ideas delirantes generalizadas, lenguaje
incomprensible y excitacion violenta.

La hipomania se considera un grado menor de mania, en el que las
alteraciones del humor y del comportamiento son demasiado persistentes y
marcadas como para ser incluidas en el apartado de ciclotimia, pero, a su vez,
no se acompafnan de alucinaciones o ideas delirantes. En la hipomania, el
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individuo tiene una exaltacion leve y persistente de animo, durante al menos
varios dias seguidos, un aumento de la vitalidad y de la actividad en general,
sentimientos marcados de bienestar y de elevado rendimiento fisico o mental.
Esto suele llevar a que se haga mas sociable, mas hablador, con un
comportamiento de familiaridad excesiva, mayor vigor sexual y menos
necesidad de dormir. Pero lo anterior no interfiere con la intensidad suficiente
en la actividad laboral, ni le produce rechazo social, aunque puede alterar su
capacidad de atencion y concentracion.

En el estado depresivo, el individuo tiene un estado de animo bajo, una
pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, y una
disminucion de su vitalidad, que lleva a una reduccion de su nivel de
actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo
minimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos la
disminucién de la atencién y la concentracién, la pérdida de la confianza en si
mismo y sentimientos de inferioridad, las ideas de culpa y de ser inttil, una
perspectiva sombria del futuro, los pensamientos y actos suicidas o de
autoagresiones, los trastornos del suefio y la pérdida del apetito. La depresion
del estado de animo varia escasamente de un dia para otro, y no suele
responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones
circadianas caracteristicas. Las formas atipicas son frecuentes en la
adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion
psicomotriz pueden predominar sobre la depresion. La alteracion del estado
de animo puede estar enmascarada por otros sintomas, como la irritabilidad,
el consumo excesivo de alcohol, el comportamiento histrionico, la
exacerbacion de fobias o los sintomas obsesivos preexistentes o por
preocupaciones hipocondriacas. Para poder hacer el diagnostico los sintomas
tienen que mantenerse al menos dos semanas, aunque se puede aceptar un
tiempo menor si los sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo
brusco. Se consideran las categorias de episodio depresivo leve, moderado y
grave.

Para el CIE-IO, lo que caracteriza al TB es la presencia de episodios
reiterados (al menos dos) en los que el estado de animo y los niveles de
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actividad del paciente estdn profundamente alterados. En unos casos, con una
exaltacion del estado de animo, aumento de la vitalidad y del nivel de
actividad (mania o hipomania). En otros, con un descenso del estado de
animo, de la vitalidad y de la actividad (depresion). Entre ambos episodios se
produce una recuperacion completa. Los episodios de mania suelen empezar
de manera brusca, y duran de dos semanas a cinco meses. Las depresiones
suelen durar mas, seis meses habitualmente, y solo se prolongan mas de un
afio en personas mayores. Con frecuencia, los anteriores episodios surgen
debido a episodios estresantes u otros traumas psicologicos.

En el episodio maniaco se diferencia:

a)Hipomania.

b)Mania sin sintomas psicoticos.

c)Mania con sintomas psicoticos.

d)Otros episodios maniacos.

e)Episodio maniaco inespecificado.

En el episodio depresivo se diferencia:

a)Episodio depresivo leve (con o sin sintomas somaticos).
b)Episodio depresivo moderado (con o sin sintomas somaticos).
c)Episodio depresivo grave (con y sin sintomas somaticos).
d)Otros episodios depresivos.

e)Episodio depresivo inespecificado.

En el cuadro 2.1 indicamos los principales tipos de TB y sus criterios
diagnosticos.
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Cuadro 2.1. Tipos de trastorno bipolar y pautas para su diagnostico en el CIE-
10

Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco
* El episodio actual satisface las pautas de hipomania.

* Se ha presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o
mixto en el pasado.

Trastorno bipolar, episodio actual maniaco sin sintomas psicoticos
* El episodio actual satisface las pautas de mania sin sintomas psicoticos.

* Se ha presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o
mixto en el pasado.

Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicoticos
* El episodio actual satisface las pautas de mania con sintomas psicoticos.

* Se ha presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o
mixto en el pasado.

Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado (distingue sin y
con sintomas somaticos)

* El episodio actual satisface las pautas de episodio depresivo leve o moderado.

*  Se ha presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o
mixto en el pasado.

*  Se especifica sin o con sintomas somaticos.
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Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin sintomas psicoticos

* El episodio actual satisface las pautas de episodio depresivo grave sin sinto-
mas psicoticos.

*  Se ha presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o
mixto en el pasado.

Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con sintomas psicoticos

» El episodio actual satisface las pautas de episodio depresivo grave con sinto-
mas psicoticos.

* Se ha presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o
mixto en el pasado.

Trastorno bipolar, episodio actual mixto

* El paciente ha padecido en el pasado por lo menos un episodio hipomaniaco,
maniaco, depresivo o mixto, y en la actualidad presenta una mezcla o una su-
cesion rapida de sintomas maniacos, hipomaniacos y depresivos.

Trastorno bipolar, actualmente en remision

» El paciente ha padecido al menos un episodio hipomaniaco, maniaco, depre-
sivo o mixto en el pasado, y por lo menos otro episodio hipomaniaco, mania-
co, depresivo o mixto, pero en la actualidad no sufre ninguna alteracion sig-
nificativa del estado de 4nimo, ni la ha sufrido en varios meses. Puede estar
recibiendo tratamiento para evitar futuros episodios.

Otros trastornos bipolares
* Incluye el trastorno bipolar de tipo II.

* Incluye los episodios maniacos recurrentes.

Trastorno bipolar sin especificacion

2.2. Criterios DSM-5

El DSM-5 se public6 en mayo de 2013 (APA, 2013). Previamente teniamos
el DSM-IV-TR (APA, 2004). Ambos han sido elaborados por la Sociedad
Americana de Psiquiatria y son el referente que mas se utiliza en la
investigacion, y de modo importante en la clinica, por estar actualizado. En
los cuadros 2.2 a 2.6 indicamos los criterios diagnosticos para el TB tipo 1, el
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TB tipo 1II, el trastorno ciclotimico, el TB inducido por sustancias/medicacion
y otros relacionados, el TB y trastornos relacionados debido a otra condicion
médica. El DSM-5 también considera otro TB especificado y relacionado, y
otro TB inespecificado y relacionado. En los puntos siguientes iremos
presentando estos criterios y las caracteristicas de cada TB.

Cuadro 2.2. Criterios diagnosticos para el trastorno bipolar tipo I segun el
DSM-5
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Para realizar el diagnostico de trastorno bipolar tipo I la persona tiene que cum-
plir los criterios para el episodio maniaco. El episodio maniaco puede haber esta-
do precedido o seguido por un episodio hipomaniaco o depresivo.

Tiene que cumplir al menos el criterio para un episodio maniaco.

La ocurrencia de un episodio maniaco o depresivo mayor no son mejor expli-
cadas por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofrenifor-
me, trastorno delirante u otros trastornos del espectro esquizofrénico no especifi-
cado u otros trastornos psicoticos.

Episodio maniaco

A) Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, que incrementa la actividad o la energia dirigida
a una meta, que dura al menos una semana y se presenta la mayor parte del dia,
casi todos los dias (o cualquier duracién si es necesaria la hospitalizacion).

B) Durante el periodo de alteracion del estado de 4nimo e incremento de energia
o actividad han persistido tres (o mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el
estado de 4nimo es solo irritable), estan presentes en un grado significativo y
representan un cambio importante de la conducta habitual:

a) Autoestima exagerada o grandiosidad.

b) Disminucion de la necesidad de dormir (p. ¢j., se siente descansado tras
solo tres horas de suefio).

¢) Mas hablador de lo habitual o verborreico.
d) Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado.

e) Distraibilidad (p. €j., la atencidn se desvia demasiado facilmente hacia es-
timulos externos banales o 1rrelevantes), tanto indicados como observados.

/) Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o
los estudios, o sexualmente) o agitacidon psicomotora.
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0

D)

g) Implicacidon excesiva en actividades que tienen un alto potencial para
producir consecuencias graves (p. €j., enzarzarse en compras irrefrena-
bles, indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas).

La alteracion del estado de 4nimo es suficientemente grave como para provo-
car deterioro laboral, o de las actividades sociales habituales o de las relacio-
nes con los demas, o para necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los
dafios a uno mismo o a los demaés, o hay sintomas psicoticos.

El episodio no es atribuible a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej.,
una droga, un medicamento u otro tratamiento), ni a otra enfermedad médica.

Nota: Un episodio maniaco completo que aparece durante un tratamiento con
antidepresivos (p. €]., medicacion, terapia electroconvulsiva), y que persiste
en un completo nivel subsindromico mas alld del efecto fisiologico de ese
tratamiento, es evidencia suficiente para un episodio maniaco y, por ello, pa-
ra un diagndstico de trastorno bipolar tipo I.

Nota: Los criterios A-D constituyen un episodio maniaco. Se requiere al menos un
episodio maniaco durante la vida para el diagndstico de trastorno bipolar tipo L.

Episodio hipomaniaco

4)

B)

Un periodo diferenciado durante el que el estado de 4nimo es persistentemente
elevado y anormal, expansivo o con estado de &nimo 1rritable y con un incremen-
to persistente de la actividad o de la energia, durante al menos cuatro dias con-
secutivos, y que esta presente durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

Durante el periodo de alteracidon del estado de animo, y del incremento de la
energia y de la actividad, han persistido tres (o mas) de los siguientes sintomas
(cuatro si el estado de animo es solo irritable), representando un cambio impor-
tante de su conducta habitual, y han estado presentes en un grado significativo:

1. Autoestima exagerada o grandiosidad.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado tras
solo tres horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o verborreico.
Fuga de 1deas o experiencia subjetiva de que el pensamiento estd acelerado.

5. Diastraibilidad (p. €., la atencion se desvia demasiado facilmente hacia es-
timulos externos banales o irrelevantes), tal como es indicada u observada.

6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o
los estudios o sexualmente) o agitacién psicomotora.
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)
D)

E)

F)

7. Implicacién excesiva en actividades que tienen un alto potencial para
producir consecuencias graves (p. €j., enzarzarse en compras irrefrena-
bles, indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas).

El episodio esta asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es
caracteristico de la persona cuando esté asintomatica.

La alteracidn del estado de 4nimo y el cambio de la actividad son observables
por los demas.

El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro
laboral o social importante, o para necesitar hospitalizacion. Si hay sintomas
psicaticos el episodio es, por definicién, maniaco.

El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej.,
una droga, un medicamento u otro tratamiento).

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que emerge durante el tratamiento
con antidepresivos (p. ej., medicacion, terapia electrovonvulsiva), y que per-
siste en un completo nivel subsindrémico més alla del efecto fisioldgico de
ese tratamiento, es evidencia suficiente para un diagndstico de episodio hi-
pomaniaco. Sin embargo, debe tenerse precaucion para que uno o dos sinto-
mas (especialmente el incremento de la irritabilidad, el nerviosismo o la agi-
tacion que sigue al consumo de antidepresivos) no deban ser consideradas
como suficiente para el diagndstico de un episodio hipomaniaco, ni necesa-
riamente indicar un riesgo de bipolaridad.

Nota: Los criterios A-F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios
hipomaniacos son comunes en el TB tipo I, pero no se requieren para el diagnos-
tico del TB tipo L.

Episodio depresivo mayor

4)

Presencia de cinco (o més) de los siguientes sintomas durante un periodo de
dos semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa. Al
menos uno de los sintomas debe ser estado de 4nimo depresivo (punto 1) o
pérdida de interés o de la capacidad para el placer (punto 2).

(Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente atribuibles a otra
enfermedad médica)

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, se-
gun lo indica el propio individuo (p. €j., se siente triste, vacio o desespe-
ranzado) o la observacion realizada por otros (p. ej., llanto).

Nota: En nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable.
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B)

0

Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas
o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi todos los dias
(segun refiere el propio sujeto u observan los demas).

Pérdida importante de peso sin hacer régimen, o aumento de peso (p. ¢j.,
cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o pérdida o aumen-
to del apetito casi todos los dias.

(Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de pe-
so esperables).

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi todos los dias (observable
por los demads, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).
Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pue-
den ser delirantes) casi todos los dias (no los simples autorreproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
todos los dias (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).
Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacidn

suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un
plan especifico para suicidarse.

Los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras 4reas importantes de la actividad del individuo.

El episodio no es atribuible a los efectos fisiologicos de una sustancia o de
otra enfermedad médica.

Nota: Los criterios A-C constituyen un episodio depresivo mayor. Los episo-
dios depresivos mayores son comunes en el trastorno bipolar tipo I, pero no
se requieren para el diagnostico del trastorno bipolar tipo 1.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. e]., pérdida de un ser querido,
ruina financiera, pérdidas por un desastre natural, una enfermedad o incapacidad
médica severa) pueden imcluir los sentimientos de intensa tristeza, rumiacidén
sobre la pérdida, insomnio, pobre apetito y pérdida de peso, tal como se indica en
el criterio A, que puede parecerse a un episodio depresivo. A pesar de que tales
sintomas pueden ser comprensibles o considerados apropiados para la pérdida, la
presencia de un episodio depresivo mayor afiadido a la respuesta normal para una
significativa pérdida deberd ser cuidadosamente considerada. Esta decision inevi-
table requiere el ejercicio del juicio clinico, basado en la historia del individuo y
de las normas culturales de la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.
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Codificacion

Se hard segln el episodio mas reciente, teniendo en cuenta la severidad, la
presencia de sintomas psicdticos y el estatus de remision. El TB se clasificara en
medio, moderado, severo, con sintomas psicdticos, en parcial remision, en total
remision, e inespecificado, considerando en cada caso los actuales o més recien-
tes episodios maniaco, hipomaniaco, depresivo e inespecificado.

La codificaciéon del diagnoéstico debe hacerse en el siguiente orden: trastorno
bipolar tipo I, tipo de episodio actual o més reciente, severidad/sintomas psicoti-
cos/especificadores de remision, seguido por tantos especificadores como sea nece-
sario aplicar al episodio actual o al més reciente (con ansiedad, con caracteristicas
mixtas, con ciclado rapido, con caracteristicas melancoélicas, con caracteristicas
atipicas, con caracteristicas psicéticas congruentes o incongruentes con el estado de
animo, con catatonia, con comienzo en el periodo perinatal, con patrén estacional.

Cuadro 2.3. Criterios diagnosticos para el trastorno bipolar tipo II segun el
DSM-5

A) Para hacer el diagnéstico de trastorno bipolar tipo II la persona tiene que
cumplir los criterios para al menos un episodio hipomaniaco (véase el cua-
dro 2.2) y al menos un episodio depresivo mayor (véase el cuadro 2.2).

B) Nunca ha tenido un episodio maniaco.

C) La ocurrencia del episodio o los episodios hipomaniacos y depresivos mayo-
res no es mejor explicada por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante u otros trastornos del es-
pectro esquizofrénico no especificado, u otros trastornos psicéticos.

D) Los sintomas de la depresion, o la impredictibilidad causada por la alternan-
cia frecuente entre episodios de depresion e hipomania, causan un malestar o
dafio clinicamente significativo en las areas de funcionamiento social, laboral
u otras importantes.

Codificacion
Especificar el episodio actual o el més reciente (hipomaniaco, depresivo).

Especificar si con malestar ansioso, con caracteristicas mixtas, con ciclado ra-
pido, con caracteristicas psicdticas congruentes o incongruentes con el estado de
animo, con catatonia, con comienzo en el periodo perinatal, con patrén estacional.
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Especificar el curso (en parcial remision, en total remisién).

Especificar la severidad si el criterio completo para un episodio de estado de

animo se cumple actualmente (media, moderada, severa).

Cuadro 2.4. Criterios diagnosticos para el trastorno ciclotimico segun el
DSM-5

A)

B)

0

D)

E)

)

Durante al menos dos afios (al menos un afio en nifios y adolescentes) ha
habido numerosos periodos con sintomas hipomaniacos que no cumplen
los criterios para el episodio hipomaniaco, y numerosos periodos con sin-
tomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo
mayor.

Durante el anterior periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) los
periodos hipomaniacos y depresivos habian estado presentes durante al me-
nos la mitad del tiempo, y la persona no ha dejado de presentar los sintomas
durante un tiempo superior a los dos meses.

Nunca se han cumplido los criterios para el episodio depresivo, maniaco o
hipomaniaco.

Los sintomas en el criterio A no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un
trastorno delirante u otros trastornos esquizofrénicos especificos o no especi-
ficados, u otros trastornos psicoticos.

Los sintomas no son atribuibles a los efectos fisiolégicos de una sustancia
(p. €., una droga, un medicamento) o a una enfermedad médica (p. ej., hiper-
tiroidismo).

Los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo, o un deterioro
social, laboral o de otras 4reas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si: con malestar ansioso.

Cuadro 2.5. Criterios diagnosticos para el trastorno bipolar inducido por
sustancias/medicacion y otros relacionados segun el DSM-5
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4)

)

0

D)
£)

Una notable y persistente alteracion del estado de &nimo que predomina en el
cuadro clinico y que esta caracterizado por estado de animo elevado, expan-
sivo o irritable, con o sin estado de 4nimo depresivo, o marcada disminucién
del interés o el placer en todas, o en casi todas, las actividades.

Hay evidencia en la historia, examen fisico o hallazgos de laboratorio de los
siguientes puntos:

1. Los sintomas en el criterio A se desarrollaron poco tiempo después de la
intoxicacioén por la sustancia, o por el sindrome de abstinencia, o des-
pués de la exposicion a una medicacion.

2. La sustancia/medicacion implicada es capaz de producir los sintomas
sefialados en el criterio A.

El trastorno no se explica mejor por un trastorno bipolar u otro relacionado
que no es inducido por sustancias/medicacién. Tal evidencia de un trastorno
bipolar independiente o relacionado puede incluir lo siguiente:

a) Los sintomas preceden el comienzo del consumo de la sustan-
cia/medicacion.

b) Los sintomas persisten durante un sustancial periodo de tiempo (p. €j., un
mes) después de cesar el sindrome de abstinencia agudo o la intoxicacién
severa.

¢) Hay otra evidencia que sugiere la existencia de un TB independiente no
inducido por sustancias/medicacién u otro trastorno relacionado (p. ej.,
una historia de episodios recurrentes relacionados con no tomar sustan-
cias/medicacion).

La alteracidén no ocurre exclusivamente durante el curso de un delirio.

La alteracion causa un malestar o perjuicio clinicamente significativo a nivel
social, laboral o en otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si: con comienzo durante la mtoxicacion; con comienzo durante el
sindrome de abstinencia.

Cuadro 2.6. Trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra condicion

médica segin el DSM-5
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A) Un prominente y persistente periodo de estado de 4nimo anormalmente ele-
vado, expansivo o irritable y un anormal incremento de la actividad o energia
que predomina en el cuadro clinico.

B) Hay evidencia de una historia, examen fisico, o hallazgos de laboratorio, de
que la perturbacion es la consecuencia patofisiologica directa de otra condi-
cion médica.

C) La perturbacion no se explica mejor por otro trastorno mental.

D) El trastorno no ocurre exclusivamente durante el curso de un delirio.

E) El trastorno causa un malestar clinico significativo o un deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo, o necesita
hospitalizacién para prevenir el dafio a si mismo o a otros, o hay caracteristi-
cas psicoticas.

Especificar si: con caracteristicas psicéticas; con episodio como maniaco o hi-
pomaniaco (todos los criterios para el episodio maniaco menos el D, o menos el F
en el episodio hipomaniaco); con caracteristicas mixtas.

2.3. Trastorno bipolar tipo 1

Lo que caracteriza al TB tipo 1 es el episodio maniaco. La persona se halla en
una fase expansiva, muy activa, incapaz de parar en su actividad, dia tras dia,
sin apenas dormir o con insomnio. La euforia y la actividad son dos de las
caracteristicas mas propias de este episodio. Todo ello acarrea al individuo
importantes problemas a nivel laboral, familiar, social, etc. A veces lo puede
llevar a dedicarse incansablemente a una actividad (p. ej., pintar, escribir)
dias y dias, sin parar. La autoestima en esta fase estd muy incrementada,
como la grandiosidad, el optimismo y la pobre capacidad de juicio. Le puede
llevar a realizar actos excesivos, con consecuencias negativas (p. ej.,
inversiones excesivas, conductas sexuales excesivas, etc.). Para el
diagnostico del episodio maniaco tiene que realizar esta conducta durante al
menos una semana.

El TB es dificil de diagnosticar, sobre todo en su inicio (en muchos casos,
se tarda de 5 a 10 afios). Por ejemplo, con frecuencia es dificil diferenciar si
la persona tiene solo un episodio depresivo, o un TB tipo 1 o un TB tipo II. El
diagnostico es facil cuando hay varios episodios previos de mania, pero
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cuando no los hay se complica en muchos casos. Ademas, con frecuencia hay
un infradiagnéstico o un sobrediagnéstico del TB, por la dificultad de
diferenciar los episodios o por la confusién con otros trastornos, como
veremos en el diagndstico diferencial.

A lo anterior hay que afiadir el que muchos pacientes con TB tipo II
atraviesan mas tiempo y mas veces un episodio depresivo que uno
hipomaniaco, lo que dificulta el diagndstico. También en el TB tipo 1 la
mayoria tienen episodios depresivos y pocos maniacos (solo un 9% del total
de episodios en los estudios realizados). Ademas, los pacientes suelen buscar
tratamiento para los episodios depresivos, no para los maniacos, lo que a
veces los lleva a infravalorar los episodios maniacos o hipomaniacos.

Se ha indicado que la baja respuesta de los antidepresivos en distintos
ensayos clinicos puede deberse a que realmente muchos pacientes tienen un
TB sin diagnosticar. Por ello, se ha sugerido que una parte de las personas
con depresion reciente tendrian realmente un TB (Philips y Kupfer, 2013). En
el futuro, nuevos métodos diagnodsticos, como los biomarcadores (p. ej.,
genes especificos) y las técnicas de neuroimagen (p. ej., estudios de los
sistemas subcorticales implicados en la emocion y el procesamiento del
reforzamiento, como la amigdala y el estriado ventral) pueden arrojar luz
sobre esto.

Dado que distintas drogas pueden tener efectos semejantes a los sintomas
del episodio maniaco (p. €j., la cocaina), debe descartarse dicho consumo o el
abuso de las mismas. Igualmente, en el DSM-5 aparece que un episodio
maniaco puede estar causado por el uso de antidepresivos, como ha
demostrado la investigacion en los ultimos afios (Ghaemi et al., 2002;
VA/DOD, 2012).

En la fase maniaca los pacientes bipolares se encuentran subjetivamente
muy bien, no son conscientes de su problema y no buscan tratamiento. Se
sienten los "amos del mundo". Por ello, con frecuencia son sus familiares
quienes los ingresan porque su comportamiento se ha hecho muy anormal,
raro o excentrico.
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2.4. Trastorno bipolar tipo II

Lo que caracteriza al TB tipo II es que el episodio no es de tipo maniaco, sino
hipomaniaco y, al tiempo, ha tenido uno o mas episodios depresivos mayores.
El episodio depresivo mayor tiene que durar al menos dos semanas, y el
episodio hipomaniaco al menos cuatro dias.

Los pacientes en fase hipomaniaca tienen un estado de animo mas elevado
de lo habitual en ellos. Su nivel de actividad es mayor y a veces se ponen
irritables. Aunque los criterios diagndsticos para el episodio maniaco e
hipomaniaco sean casi idénticos (p. ej., autoestima exagerada o grandiosidad;
disminucién de la necesidad de dormir; mas hablador de lo habitual o
verborreico; fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta
acelerado; distraibilidad; aumento de la actividad intencionada o agitacion
psicomotora, e implicacion excesiva en actividades que tienen un alto
potencial para producir consecuencias graves), diferenciamos un episodio
maniaco de otro hipomaniaco en que este no es suficientemente grave como
para provocar un deterioro laboral o social importante, o para requerir
hospitalizacion. Ademas, si hubiese sintomas psicéticos necesariamente
estariamos ante un episodio maniaco.

Aunque puede ser dificil diferenciar un episodio maniaco de otro
hipomaniaco, en la practica los pacientes bipolares tipo II suelen acudir a
tratamiento cuando estan en un episodio depresivo. En él se puede detectar
que han padecido, semanas o meses antes, un episodio hipomaniaco. A
diferencia del TB tipo 1, en el que el nivel de grandiosidad, actividad y
euforia son enormes, en el episodio hipomaniaco las personas pueden pasar
por estar normales y es menos probable que se causen dafio a si mismos, 0
que sigan conductas de riesgo, como hacen los pacientes en la fase maniaca
en el TB tipo 1. Por ello, muchos de estos pacientes no son conscientes de
que tienen un cambio en su estado de animo cuando estan en la fase
hipomaniaca, y solo reparan en que tienen problemas cuando caen en un
episodio depresivo.

Otra diferencia importante entre el TB tipo 1 y el TB tipo II es que en el
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segundo la cronicidad es mayor y, ademas, estan mas tiempo en la fase
depresiva que en la fase hipomaniaca. De ahi que el nimero de episodios
hipomaniacos y depresivos en los pacientes bipolares tipo II sea mucho
mayor que en los pacientes bipolares tipo 1. Ademas, el TB tipo II se da mas
en mujeres que en varones. Con la edad, tiende a descender el intervalo entre
los episodios del estado de animo en estos pacientes, de ahi su cronicidad, al
tiempo que se hacen mas largos los episodios depresivos. En este sentido, se
insiste en que se mantenga el diagnostico en TB tipo II, aunque lo que
predomine sea el episodio depresivo mayor en muchos de estos pacientes a lo
largo del tiempo. Aunque el riesgo de suicidio es similar al TB tipo 1, la
letalidad es mayor en el TB tipo II.

Debe notarse que en el TB tipo 1 los individuos pueden tener tanto
episodios maniacos como hipomaniacos. De ahi que con un solo episodio
maniaco una persona reciba el diagnostico de TB tipo 1, aunque luego pase a
tener frecuentes episodios hipomaniacos mas que maniacos. De ahi la
dificultad diagnostica en muchos casos, o el que el diagnostico no sea
adecuado si el paciente no especifica bien su historia clinica previa.

También hay que tener cuidado en no confundir un episodio hipomaniaco,
aunque la persona se encuentre "bien", con la eutimia, que es volver al estado
normal, "sin sintomas", de un paciente con un trastorno depresivo. La fase
eutimica es la fase de estabilizacion o de falta de periodos agudos en un TB.

2.5. Trastorno ciclotimico

El trastorno ciclotimico es un tipo de TB al que se le ha dedicado poca
investigacion (Van Meter et al.,, 2012). Hasta el DSM-II, la ciclotimia se
consideraba un trastorno de personalidad afectivo. Tanto para el DSM-IVTR
como para el DSM-5 el trastorno ciclotimico es un tipo de TB caracterizado
por una presentacion cronica de sintomas depresivos y de sintomas
hipomaniacos de nivel moderado (Akiskal y Akiskal, 1992), asociado al bajo
estado de animo y a la inestabilidad. La ciclotimia es un estado cronico,
alternante con sintomas depresivos e hipomaniacos durante al menos un afio
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para los nifios y adolescentes, y dos afios para los adultos. Al menos durante
dos meses consecutivos el individuo no esta libre de sintomas. Cuando los
sintomas son severos, entonces pasan al diagnostico de mania o depresion,
con lo que su diagndstico cambia a TB tipo 1 o TB tipo II. Los sintomas,
hipomaniacos o depresivos, son insuficientes en nimero, severidad, gravedad
0 duracion para llevar al diagnodstico de episodio hipomaniaco o episodio
depresivo. Por ello, la ciclotimia se define mejor por su circularidad que por
sus episodios, dadas las continuas altas y bajas experimentadas dentro del
episodio. Ademas, estos estados pueden ser muy cortos, de menos de una
semana (Akiskal et al., 1977).

El temperamento ciclotimico seria un factor de riesgo para la
psicopatologia, especialmente para incrementar el riesgo de padecer el TB
tipo 1 o TB tipo II. Otros consideran la ciclotimia como un rasgo del caracter
(Brieger y Marneros, 1997). Lo anterior viene dado porque este trastorno
empieza con frecuencia en la adolescencia o la adultez temprana, y del 15%
al 50% de ellos acabaran teniendo un TB tipo 1 o TB tipo II. Pero, de un
modo u otro, el rasgo o el trastorno ciclotimico es muy relevante porque, aun
siendo una forma menos grave del espectro bipolar, afecta a muchas personas
y, a partir del mismo, se puede evolucionar al TB tipo 1 o al TB tipo II, que
son formas mucho mas graves.

El problema del trastorno ciclotimico es que raramente se diagnostica en
la practica clinica, y surge una desconexion entre la prevalencia que se
obtiene en los estudios poblacionales y lo que se diagnostica en la clinica
(Akiskal, 2001). Por ello, por ser un trastorno con sintomas mas moderados
que el TB tipo 1 o el TB tipo II, pocas personas con este trastorno buscan
tratamiento. Solo lo hacen cuando los sintomas se agravan, especialmente en
la fase depresiva.

La presentacion de un trastorno ciclotimico es altamente
heterogénea. Algunas personas pueden estar distimicas casi todo el
tiempo, con varios dias de hipomania, mientras otras pueden cambiar
de sentirse deprimidas a sentirse hipomaniacas varias veces en un
solo dia. De modo similar, aunque los periodos de tener tanto
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sintomas depresivos como hipomaniacos ocurren, y pueden hacerlo
de un modo que parece episédico, mas a menudo la presentacion es
mixta, sin una clara delimitacion entre estados de animo. La cualidad
de los sintomas hipomaniacos también puede variar entre estados de
animo positivos versus inquietud e irritabilidad, que lleva a una
mayor probabilidad de resultados negativos. Por otra parte, los
periodos depresivos a menudo incluyen sintomas hipomaniacos, lo
que da lugar a una presentacion mas agitada (Van Meter et al., 2012:
232).

Un aspecto importante que hay que descartar es que el trastorno
ciclotimico no se debe a una enfermedad médica, especialmente el
hipotiroidismo. Igualmente, hay que tener cuidado en no confundir la
ciclotimia con los efectos del consumo continuado de distintas sustancias
psicoactivas, dado el alto consumo de las mismas en las ultimas décadas,
porque solapan y producen en algunos individuos los mismos sintomas que
los del trastorno ciclotimico. También, y dado que el trastorno ciclotimico
comparte con el trastorno de personalidad limite el bajo estado de animo, la
impulsividad y los problemas interpersonales, con frecuencia se confunden
ambos casos. En los nifios es importante la comorbilidad con el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad, lo que hace en ocasiones dificil el
diagnostico diferencial con el trastorno ciclotimico.

A veces las personas con un trastorno ciclotimico, al no mostrar sintomas
sobresalientes, son diagnosticadas erréneamente como afectadas por un
trastorno de personalidad, un trastorno desafiante o un trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (Younstrom, 2009). También pueden ser
diagnosticadas como una presentacion subumbral dentro de la categoria de
TB no clasificado en otros apartados, especialmente en el caso de los nifios.
Ademas, la irritabilidad es una caracteristica central del trastorno ciclotimico,
tanto en los periodos hipomaniacos como en los depresivos, lo que lleva con
frecuencia al inadecuado diagnostico del trastorno ciclotimico como
depresion.

La investigacién sobre el tratamiento del trastorno ciclotimico es limitada
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(Baldessarini et al., 2011). Para su tratamiento se ha utilizado medicacion,
higiene de suefio y terapia cognitivo-conductual, aunque hay pocos estudios
realizados que indiquen que su tratamiento con estabilizadores del estado de
animo (litio, valproato) tiene una respuesta positiva. Pero, como ya
indicamos, pocos acuden a tratamiento por este trastorno.

En el cuadro 2.7 se presenta el diagndstico diferencial del trastorno
ciclotimico con otros trastornos similares, con los que se confunde con
frecuencia, como son el TB tipo II o el TB no especificado, la distimia, el
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad y el trastorno de
personalidad limite.

Cuadro 2.7. Diagnostico diferencial entre el trastorno ciclotimico y otros
trastornos cercanos

) , . , L. . Caracteristicas
Diagnosticos Caracteristicas similares al . .
] o diferenciales del
cercanos trastorno ciclotimico . , .
trastorno ciclotimico
Trastorno — Trastorno del estado de 4nimo — Periodos de elevado
distimico cronico. estado de 4nimo.
— Sintomas depresivos subumbrales. — Presentacion mixta.

— Factores de riesgo compartidos.
— Posible presentacion prodrémica.

Trastorno — Comun episodio de estado de — Sin depresién mayor.
bipolar tipo II animo prolongado. — Presentacidon mixta
— Periodos intermitentes mas que comun.
hipomaniacos y depresivos. — Mas frecuente la
— Factores de riesgo compartidos. hipomania.
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Trastorno — Mas habitual la presentacion de — Presentacion cronica.
bipolar no los episodios de estado de &nimo  _ Pocos dias buenos.
especificado prolongados.

— Presentacion mixta comun.

— Inicio temprano.

— Factores de riesgo compartidos.
— Posible presentacién prodromica.

Trastorno por  — Presentacién crénica. — Cambio en la
déficit de — Agitacion. presentacion del

atencion con — Factores de riesgo compartidos. estad.o de amr.no.
hiperactividad — Comienzo tipico

(TDAH) mas tarde.
— Mas variacidn en la
presentacion de los

sintomas.
Trastorno de — Presentacion cronica. — Claro cambio en el
personalidad  _ nestabilidad del estado de animo. ~ funcionamiento en
limite el 1inicio.

— Dificultades interpersonales.
— Afecto 1abil. — Pocos factores de

riesgo compartidos.

— Mayor variacién en
la presentacion de
los sintomas.

Fuente: adaptado de van Meter et al. (2012).

2.6. Trastorno bipolar inducido por sustancias/medicacion y otros
relacionados

Otro tipo de TB es aquel producido por el consumo de sustancias, o por
tomar una medicacion concreta que lleva a la persona a desarrollar un TB.
Este diagndstico es, en parte, consecuencia de las investigaciones realizadas
en afos previos, en los que se ha visto como el consumo de distintas
sustancias era responsable de producir en algin consumidor un TB
(estimulantes, fenciclidina y esteroides), y como, también, el uso de antidepre
sivos para el tratamiento de la depresion llega a producir sintomas maniacos
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o hipomaniacos en algunas personas, con lo que luego pasan a tener el
diagnéstico de TB. Lo mismo se ha encontrado con pacientes que, después de
la terapia electroconvulsiva para la depresion mayor, han pasado a tener
sintomatologia maniaca o hipomaniaca y, con ello, su diagnéstico ha pasado
a ser de TB. También es importante distinguir claramente lo que son ciertos
sintomas de algunos antidepresivos (p. ej., irritabilidad, agitacion) de lo que
es un episodio real maniaco o hipomaniaco.

2.7. Trastorno bipolar y trastornos relacionados debido a otra condicion
meédica

Las personas que reciben este diagnostico se caracterizan porque su TB se
debe a una condicion médica. Es la que causa el TB, y habitualmente surge al
inicio de la enfermedad (un mes), pero también puede aparecer mas tarde o
puede haber recuperaciones y recaidas, dependiendo de la propia evolucion
de la enfermedad médica que la causa. Por ello, tienen los mismos sintomas
que en el TB, pero lo que diferencia este diagnostico del TB tipo 1, el TB tipo
IT y el trastorno ciclotimico es que la causa del trastorno se debe a una
enfermedad médica que podemos identificar, y debemos incluir en el
diagnostico.

Las enfermedades mas importantes que producen TB, como se expone al
final de este capitulo, son la enfermedad de Cushing, la esclerosis multiple, el
ictus cerebral y el dafio cerebral traumatico.

2.8. Otro trastorno bipolar especificado y relacionado

En esta categoria se incluyen aquellas personas que no cumplen todos los
criterios diagnosticos para los tipos de trastornos del espectro bipolar vistos
hasta ahora. Para hacer este diagnostico el clinico tiene que especificar el
motivo por el que no cumple el criterio del TB completo (p. ej., duracion de
la hipomania corta). Se utiliza este diagndstico cuando el clinico considera
que la persona tiene un TB, pero no cumple todos los criterios. El DSM-5
considera que las especificaciones que se pueden incluir en el mismo son la
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corta duracion de los episodios hipomaniacos (2-3 dias) y de los episodios
depresivos mayores; episodios hipomaniacos con insuficientes sintomas y
episodios depresivos mayores; episodio hipomaniaco sin episodio depresivo
mayor previo, y corta duracion de la ciclotimia (menos de 24 meses).

2.9. Otro trastorno bipolar inespecificado y relacionado

Este diagnodstico se aplica, como en el caso anterior, cuando no cumple los
criterios diagnosticos para ninguno de los tipos de TB vistos anteriormente.
El clinico lo elige pero no especifica el motivo para este diagnéstico, o no
tiene suficiente informacion para hacerlo (p. ej., en un servicio de urgencias).
Es, claramente, el diagnostico mas ambiguo y menos objetivo de todos.

2.10. Criterios diagnésticos en nifios y adolescentes

Los criterios diagnosticos para el TB son los mismos para los nifios, los
adolescentes y los adultos en las dos principales variantes, tipo 1 y tipo II.
Para el trastorno ciclotimico en adultos se precisa que la duracion de los
sintomas sea de al menos dos afios. En cambio, en los nifios y los
adolescentes es suficiente con un afo. En el resto de los trastornos del
espectro bipolar los sintomas son iguales para adultos, nifios y adolescentes.

Sin embargo, hay diferencias de desarrollo en la presentacion de la mania
e hipomania en los jovenes. Los sintomas de la mania son el distintivo del
TB. Se requiere euforia/alegria o irritabilidad para un diagndstico de mania.
Ademas, estos sintomas, asi como el incremento de la grandiosidad, la
rapidez al hablar o el incremento de actividades de riesgo, pueden ser
conductas propias de la infancia y de la adolescencia, lo que puede llevar a
confusiones diagnosticas y al sobrediagnostico o infradiagnostico en esas
personas. Por lo tanto, es importante distinguir, en la mania, pero de modo
especial para la hipomania, esas conductas normales de las propias de la
sintomatologia psiquiatrica.

2.11. Diagnostico diferencial
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Actualmente, hay una importante comorbilidad entre el TB y otros trastornos.
En primer lugar, hay que diferenciar el TB de otros trastornos del estado de
animo, especialmente del trastorno depresivo mayor, ya que en ocasiones el
curso de este trastorno va acompafiado de sintomas hipomaniacos o
maniacos. Los trastornos de ansiedad tienen una alta comorbilidad con el TB,
lo que obliga a diferenciar uno de otro.

A continuacién presentamos una breve resefia de otros tres trastornos en
los que es relevante hacer un adecuado diagnostico diferencial: la
esquizofrenia, el abuso de sustancias y el trastorno limite de la personalidad.

2.11.1. Trastorno bipolar y esquizofrenia

Aunque las nosologias clasicas diferenciaban en dos categorias separadas el
TB y la esquizofrenia, con frecuencia los pacientes bipolares tienen tanto
sintomas afectivos como sintomas esquizofrénicos. Ello obliga a diferenciar
entre TB, cuando el paciente tiene también sintomas psicoticos, y
esquizofrenia.

Los sintomas psicoticos se experimentan con frecuencia en los episodios
maniacos. Goodwin y Jamison (1990) llegan a estimar que un 47% tienen
delirios de grandeza, un 28% delirios paranoides, un 15% experiencias de
pasividad y un 15% alucinaciones.

2.11.2. Trastorno bipolar y abuso o dependencia de sustancias

Actualmente es importante diferenciar si el episodio maniaco o hipomaniaco
se debe a que la persona tiene un TB, o se trata de un sintoma de la
intoxicacién por sustancias psicoactivas, como puede ocurrir con la cocaina y
con otras drogas. Dado el alto consumo actual de distintas drogas entre la
poblacidn, es necesario diferenciarlos claramente. Por ello, cuando la persona
tienen un problema de abuso o dependencia de la cocaina, se sugiere que no
se haga un diagnostico adicional mientras no logre entre dos y cuatro
semanas de abstinencia, para no cometer errores diagnosticos y atribuir los
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sintomas de la dependencia o de la abstinencia de la sustancia a otro
trastorno.

2.11.3. Trastorno bipolar y trastorno limite de la personalidad

Para Paris (2007), los clinicos rechazan con frecuencia reconocer y
diagnosticar el trastorno de personalidad (TP) limite porque:

1.Los clinicos estan mas familiarizados con el diagnodsticos del eje 1. Los
criterios de los TP son menos precisos que los del eje 1.

2.Existe una resistencia a diagnosticar a los pacientes con el TP limite por
la idea extendida de que es un trastorno intratable, o que no se puede
tratar con farmacos.

3.Los clinicos procuran evitar, siempre que sea posible, los diagndsticos
que llevan al estigma del paciente, por lo que significa desde la
perspectiva clinica, social, de cronicidad, etc. (p. ej., para la
esquizofrenia, para el TB, etc.).

Ademas, los TP limite tienen asociados otros trastornos del eje 1. De ahi
que se puedan quedar con solo el diagndstico del eje 1, que se cree el
principal, y sobre el que hay que intervenir, y prestar menos atencion al TP
limite.

Akiskal et al. (1985) han sugerido que el TP limite es una forma atipica de
la depresion mayor, y Ghaemi et al. (2002) que el mismo se halla dentro del
espectro bipolar. En él, aparte del TB tipo 1 y del TB tipo II, estaria el TB
tipo III, producido por los antidepresivos, que llevarian a la hipomania, y el
TB tipo IV, que seria el rapido cambio de estado de animo (p. €j., en horas).
Sin embargo, para Paris (2007) el TB y el TP limite serian dos entidades
distintas. En cambio, para Bassett (2012) las semejanzas entre el TP limite y
el TB estarian en que la desregulacion afectiva es inespecifica, las
caracteristicas atipicas depresivas son mas comunes que en el trastorno
depresivo mayor, la autolesion es habitual, tienen alta heredabilidad, una
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posible base genética conjunta, una reduccion de la regulacion de la actividad
limbica, el tamafio del hipocampo reducido, la actividad de la amigdala
incrementada, una reduccién del tamafio del cuerpo calloso, baja
comorbilidad entre TB y TP limite, traumas significativos a edades
tempranas, frecuentes disregulaciones del suefio y posibilidad de que se
presenten sintomas psicoticos.

Cuadro 2.8. Diferencias entre el trastorno de personalidad limite y el
trastorno bipolar
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Caracteristica

TP limite

Trastorno bipolar

Sentido de uno mismo

Alterado

No alterado

Relaciones

Severamente disruptivas

No severamente
disruptivas

Historia familiar de
trastorno bipolar

Sin historia familiar

Con historia familiar

Sensibilidad al receptor
glucocorticoide

Incrementada

Disminuida

Estabilizadores del estado
de 4nimo

Modestamente efectivos

Muy efectivos

Antipsicoticos atipicos

Modestamente efectivos

Muy efectivos

Déficits cognitivos

Menos severos

Mas severos

Disregulacion afectiva

Entre ira y depresiéon

Entre euforia y

depresion

Suicidio Mayor incidencia de n-  Mayor incidencia de

tentos de suicidio completar el suicidio
Ciclado del estado de Muy réapido Menos rapido
animo
Abuso sexual en la Prominente No prominente
infancia
Pérdida de materia gris Pérdida limitada Mas pérdida
Pérdida de materia blanca Pérdida limitada Més pérdida
Actividad de la insula Alterada Cambios inciertos

Cértices prefrontales dorso-
laterales y dorsomediales

Sin cambios en ellos

Actividad reducida en
ellos

Cuneus y giro lingual
cerebral mitocondrial

Sin cambios en ellos

Actividad reducida en
ellos

Psicosis

Caracteristicas
inespecificas y a veces
persistentes a largo plazo

Mais a menudo unidas a
estados afectivos y no
persistentes a largo plazo

Fuente: adaptado de Bassett (2012).
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2.12. Curso del trastorno bipolar

El curso del TB es cronico. Esto significa que, a partir de que una persona
tiene un diagnostico de TB, se va a mantener el resto de su vida con este
trastorno, aunque va a pasar por distintas fases, unas agudas y otras sin
sintomas (eutimicas). El adecuado manejo del TB hara que la evolucion del
trastorno sea mejor o peor, mas O mMenos grave, Con mayores O menores
recaidas, etc., ya que es normal la recaida en episodios maniacos,
hipomaniacos o depresivos en el curso de la enfermedad, a lo largo del
tiempo. Dependiendo de la edad de aparicion, el individuo tendra mas o
menos ciclos de episodios del TB en su vida.

S Depresion y mania

v

Cambios en la cognicion y la emocion

.

Cambios en la conducta

v

Descenso del funcionamiento psicosocial

v

Problemas psicosociales

v

[nsomnio, estrés y otros sintomas

v

74



Figura 2.1. Curso del trastorno bipolar (adaptado de Ramirez y Rush, 2005).

El tratamiento de las fases agudas se hara fundamentalmente con
medicacion. Pero no hay que olvidar que en el tratamiento del TB la persona
que lo sufre tiene que aprender a manejar sus distintas fases, asi como el
reconocimiento de prédromos, para evitar recaidas y poder llevar una vida
mas normalizada. Para ello, el tratamiento farmacolégico debe ir acompafiado
del psicologico.

Actualmente, un tema de gran importancia es el TB en nifios y
adolescentes, por la problematica que implica su futuro padecimiento a lo
largo de muchas décadas. Debe ser un grupo de especial atencion. Aprender a
convivir con el TB es de gran importancia en cualquier persona que lo
padece, y de modo especial en los nifios y adolescentes. Y también es
importante que sus familiares sepan que esa persona va a tener muchos
cambios en su estado de animo, que va a tener comportamientos raros e
incomprensibles para ellos, que va a ser dificil la convivencia en muchos
casos, que no siempre lo entenderan, etc. (Miklowitz y George, 2008).

Por todo ello, un buen tratamiento es la clave para el buen manejo de este
trastorno en sus distintas fases.

2.13. Enfermedades que pueden producir trastorno bipolar

Como ya hemos indicado, sobre todo con el aumento del envejecimiento de
la poblacion, ciertas enfermedades pueden producir un TB. EIl DSM-5 insiste
en diferenciar las dolencias que pueden causarlo, como la enfermedad de
Cushing, la esclerosis multiple, el ictus cerebral y el dafio cerebral
traumatico. De ahi que el actual DSM-5 tenga una categoria para ello: la del
TB y el trastorno relacionado debido a otra condicion médica.

Se indican a continuacién las caracteristicas de estas enfermedades que en
ocasiones pueden producir un TB:

a)Enfermedad de Cushing. Ocurre cuando la hipéfisis secreta una cantidad
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mayor de lo normal de la hormona corticotropina (ACTH), a causa de
un tumor o por un crecimiento excesivo de la glandula hipofisis. La
corticotropina estimula la produccion y secrecién de cortisol, una
hormona del estrés que controla el uso por parte del organismo de los
carbohidratos, las grasas y las proteinas, y también ayuda a reducir la
respuesta del sistema inmunita rio a la inflamacién. La enfermedad de
Cushing produce un incremento de peso y obesidad, acné o infecciones
de la piel, estrias en la piel del abdomen, los muslos y las mamas, piel
delgada con propension a la formacion de hematomas, dolor de espalda
y huesos, adelgazamiento de los huesos, lo que lleva a fracturas en las
costillas y la columna vertebral, y musculos débiles. En las mujeres se
produce un crecimiento excesivo de vello en la cara, el cuello, el
pecho, el abdomen y los muslos; el ciclo menstrual se vuelve irregular
o cesa. En los hombres disminuye el deseo sexual, aparece impotencia,
depresion, ansiedad o cambios en el comportamiento, fatiga, dolor de
cabeza, sed y mayor miccion. El tratamiento suele consistir en la
extirpacion quirdrgica del tumor hipofisario. También pueden usarse
medicamentos para suspender la produccién de cortisol. Si fallan los
dos anteriores, puede ser necesario extirpar las glandulas suprarrenales.

b)Esclerosis multiple. Enfermedad del sistema nervioso que afecta al
cerebro y a la médula espinal. Lesiona la vaina de mielina, material
que rodea y protege las células nerviosas. La lesion hace mas lentos o
bloquea los mensajes entre el cerebro y el cuerpo, lo que da lugar a los
sintomas de la esclerosis multiple: alteraciones de la vista, debilidad
muscular, problemas con la coordinacion y el equilibrio, sensaciones
como entumecimiento, picazén o pinchazos y problemas con el
pensamiento y la memoria.

No se conoce la causa de la esclerosis multiple. Puede ser una
enfermedad autoinmune, que ocurre cuando el cuerpo se ataca a si
mismo. Afecta mas a las mujeres que a los hombres. Suele comenzar
entre los 20 y los 40 afios. Generalmente, es leve, pero algunas
personas pierden la capacidad para escribir, hablar o caminar. No
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existe una cura para esta enfermedad, pero ciertos farmacos pueden
hacer mas lento el proceso y ayudar a controlar los sintomas. La
fisioterapia y la terapia ocupacional también pueden ayudar.

c)Ictus cerebral (también conocido como accidente cerebrovascular,
infarto cerebral o apoplejia). Se produce cuando se detiene el flujo
sanguineo en el cerebro. En unos minutos las células cerebrales
empiezan a morir. Puede ocurrir de forma anormalmente brusca (ictus
isquémico), o bien por la hemorragia originada por la rotura de un vaso
cerebral (ictus hemorragico). El mas comun ocurre cuando un coagulo
sanguineo bloquea o tapona un vaso sanguineo en el cerebro. El otro
tipo es causado por la ruptura de un vaso sanguineo, que sangra hacia
el interior del cerebro. Los sintomas de un derrame cerebral son:
entumecimiento o debilidad repentinos en el rostro, los brazos o las
piernas (especialmente de un lado del cuerpo), confusién subita,
dificultad para hablar o entender, problemas repentinos para ver con
uno o ambos ojos, dificultad repentina para caminar, mareos, pérdida
de equilibrio o coordinacion de los movimientos y dolor de cabeza
subito y severo, sin causa conocida.

d)Traumatismo craneoencefalico. Cada afio se produce un gran nimero de
traumatismos craneoencefalicos, por accidentes de trafico o laborales.
Afectan a distintas partes cerebrales (p. ej., neocortex, estructuras del
sistema limbico y lesiones axonales difusas) y producen déficits y
discapacidades, como déficits fisicos - disminucion de la prensién o de
las habilidades motoras finas, limitaciones para la deambulacion,
reduccion de la vision o el oido-, y alteraciones cognitivo-conductuales
y psicosociales (fallos de memoria, reduccion de la atencion y
concentracion, problemas visoespaciales y visomanipulativos,
habilidades de razonamiento reducidas y una pobre planificaciéon y
capacidad de organizacion). Los déficits emocionales y psicosociales,
como la apatia y falta de iniciativa, la irritabilidad y el bajo control de
la impulsividad, la escasa tolerancia a la frustraciéon, una reducida
conciencia de las limitaciones, pobres habilidades sociales, etc., son
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frecuentes y dificultan el mantenimiento del trabajo diario.
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Entrevista clinica
y evaluacion

Como ya hemos visto en los anteriores capitulos, el trastorno bipolar (TB)
tiene caracteristicas bien definidas cuando se presentan los sintomas
maniacos, hipomaniacos o depresivos en su cuadro mas intenso, pero en
muchas ocasiones es dificil evaluar dichos sintomas y conocer si estamos o
no ante un TB. Esto ocurre cuando la persona no ha sido previamente
diagnosticada de TB. Cuando lo tiene, entonces la evaluacion va a ser
distinta, porque ya esta delimitado el trastorno y el tipo de trastorno que tiene
el individuo. En ambos casos se dispone de instrumentos de evaluacion,
como la entrevista clinica, imprescindible siempre que se vaya a realizar una
intervencion clinica, como entrevistas clinicas estructuradas, escalas y
cuestionarios especificos para evaluar la mania o la depresion, y otras escalas
que con frecuencia es necesario aplicar a estas personas para conocer si
tienen comorbilidad asociada, lo que suele ser frecuente en este trastorno.

3.1. Entrevista clinica en el trastorno bipolar, ;qué debemos evaluar?

3.1.1. Primer contacto

La entrevista es el primer contacto que tiene el terapeuta con el cliente. Puede
producirse a peticion del propio paciente, de su familia, o porque lo remite
otro profesional de la salud, con frecuencia el psiquiatra.

Las areas que hay que cubrir en una entrevista inicial son diversas.
Empezaremos con un ejemplo, desarrollado en el cuadro 3.1, que muestra las
principales areas que propone evaluar la guia de la Administracion de
Veteranos de Estados Unidos (VA/DOD, 2012). En ella se incluyen la
comorbilidad psiquiatrica, la comorbilidad médica, los estresores
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psicosociales, la medicacion que esta tomando el paciente, la medicacion que
ha tomado en el pasado, la adherencia a la medicacion, el riesgo de suicidio y
el consumo de sustancias psicoactivas. Como se aprecia, esta evaluacion se
orienta de modo importante a la parte mas bioldgica o médica.

Los apartados siguientes del texto de este libro mostraran asi mismo la
importancia de evaluar otras areas para poder aplicar un adecuado tratamiento
psicolégico, complementando al farmacolégico, siguiendo aquellos
tratamientos que han mostrado ser de mayor ayuda en el caso de este
trastorno, en su curso y en la prevencion de la recaida del paciente bipolar.

En el primer contacto con el paciente bipolar el objetivo va a ser obtener
toda la informacion que permita conocer su problema, y como poder ayudarle
como psicologo clinico. En este contacto, como con cualquier otro paciente,
se debe lograr una adecuada relacion terapéutica al principio de la entrevista.
El terapeuta debe mostrarle claramente su capacidad de ayuda, ser flexible y
planificar metas claras por alcanzar. De modo especial, es basico incrementar
su motivacion para que pueda realizar el tratamiento adecuadamente, lo que
va a depender de la fase en la que acuda a tratamiento. No es lo mismo en la
fase depresiva que en la maniaca o hipomaniaca. En la primera es mas
probable que demande tratamiento, pero no tanto en las fases maniacas o
hipomaniacas. En muchos casos, la intervencion psicoldgica se realiza en la
fase eutimica, cuando no tiene sintomas, para que mejore en su vida cotidiana
y para que no recaiga.

Cuando aplicamos una entrevista conductual nos vamos a centrar en
conocer los elementos antecedentes que disparan la conducta (p. ej.,
estresores psicosociales, familiares, laborales, etc.), la topografia de su
conducta (sobre todo sus fases depresivas, maniacas o hipomaniacas), las
variables del organismo que se relacionan con su problema o problemas, y los
consecuentes que le origina su conducta en los distintos contextos (véase
Llavona, 2008).

Cuadro 3.1. Informacion relevante que debemos obtener en la entrevista
clinica inicial con el paciente bipolar
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4

Area que se ha de evaluar

( Qué debemos evaluar?

Comorbilidad médica

Problemas de comorbilidad médica que
pueden contribuir a la disregulacion del
estado de dnimo.

Comorbilidad psiquiatrica

Hay que evaluar y tratar toda la co-
morbilidad psiquiatrica asociada.

Estresores psicosociales

Los actuales estresores que pueden
contribuir a los problemas del estado de
animo y la adherencia al tratamiento.

Medicacién que esté tomando
actualmente

Evaluar la frecuencia y dosis de la
medicacion prescrita, y cualquier otra
medicacidn no prescrita que puede estar
tomando el paciente por su cuenta.

Medicacion que haya tomado en el
pasado

Revisar la respuesta que han tenido las
distintas medicaciones que ha tomado
en el pasado para estabilizar el estado
de 4nmmo, qué razones lo llevaron a
dejar de tomarlas, qué efectos secun-
darios le producian y si los medica-
mentos le funcionaban o no.

Adherencia a la medicaciéon

Evaluar si el paciente ha tomado la
medicacidén que le han prescrito en el
pasado para su trastorno.

Riesgo de suicidio

Evaluar el riesgo de suicidio, inclu-
yendo la historia familiar, intentos
previos de suicidio y consumo de
sustancias psicoactivas.

Consumo de sustancias psicoactivas

Es importante evaluar el consumo de
sustancias psicoactivas, porque pueden
contribuir o precipitar la recaida. Tam-
bién puede ser la razén que explique la
no adherencia al tratamiento, tanto
farmacolégico, como psicologico.

Fuente: adaptado de VA/DO (2012).
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Dentro de la recogida de informacion va a interesar especialmente el
ultimo episodio depresivo o maniaco, y los sintomas que tenga actualmente.
No se deben dejar de lado sus episodios previos, pero nos centraremos
principalmente en su demanda actual. Dado que un episodio depresivo o un
episodio maniaco influyen de modo importante en la vida cotidiana,
tendremos que ver como incide en su trabajo (o estudios, si es nifio o
adolescente), en su vida familiar, en si ha tenido o no que coger una baja
laboral, en sus amigos, en su ocio y tiempo libre, o en cualquier otro aspecto
que sea relevante para la vida del individuo. También va a ser importante
centramos en la psicopatologia frecuentemente asociada al TB, el tratamiento
que esta recibiendo (habitualmente farmacolégico), la valoracién de los
tratamientos previos y como se encuentra ante el nuevo episodio.

Como se insiste siempre, en la evaluacion conductual es muy importante
ver el grado de motivacion y los recursos de los que dispone el paciente. Esto
facilitara un mejor o peor tratamiento. Es importante lograr la participaciéon
de la pareja, o de la familia, tanto para comprenderlo como para ayudarle en
el nuevo episodio. Dependiendo del tipo de episodio en el que se encuentre,
la colaboracién sera mayor o menor. La familia puede ser un importante
aliado para ayudarle a superar sus problemas.

3.1.2. Episodios depresivos y maniacos

Un problema habitual en la evaluacién es que los pacientes no reconocen los
episodios maniacos o hipomaniacos. Creen que cuando han tenido ese
comportamiento era algo normal. Este tipo de pacientes acuden a tratamiento
mas cuando tienen episodios depresivos, pero no en los episodios maniacos o
hipomaniacos. En estos casos no suelen reconocer el problema y, por ello, no
ven la necesidad de pedir ayuda; es en los episodios depresivos cuando se
encuentran mal y la reclaman.

Ghaemi el al. (2002), aplicando criterios del DSM-IV, encontraron que
habia entre un 40% y un 57% de pacientes con TB mal diagnosticados con un
diagnostico de trastorno de depresion mayor unipolar, cuando realmente eran
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pacientes bipolares. Por ello, creen que existe un infradiagnostico del TB, y
lo atribuyen a que los clinicos diagnostican mucho mejor el trastorno
depresivo mayor que el TB, aparte de que los pacientes indican menos sus
sintomas de mania que los de depresion. Ademas, clinicamente la hipomania
es dificil de diagnosticar. Dado que solo se realiza cuando la misma es
"manifiesta”, esto la convierte en un término vago y poco fiable. Esto puede
llevar a que la mania se diagnostique como hipomania y la hipomania como
algo normal.

El inadecuado diagndstico del TB, y un diagnéstico de trastorno depresivo
mayor en su lugar, puede llevar a un efecto iatrogénico si a la persona la
tratan con antidepresivos, ya que no son el tratamiento de eleccion para la
depresion bipolar y pueden incrementar los episodios maniacos. Igualmente,
el ciclado rapido ha aumentado a partir de la introduccion de los
antidepresivos. Por ello, Ghaemi et al. (2002) concluyen que "los datos de los
estudios aleatorizados y naturalisticos apoyan una asociacion entre el uso de
antidepresivos y el ciclado rapido" (pag. 132).

3.1.3. Estado psicoldgico y trastornos asociados en el trastorno bipolar

Desde el principio es importante conocer cual es el estado psicologico del
individuo, aparte de su episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo. Como un
ejemplo, saber si su nivel de autoestima y de valoracién de si mismo es
positivo, negativo o normal. También como se ve a si mismo, si esa vision se
relaciona o no con el episodio en el que se encuentra, o con el episodio mas
reciente que ha padecido, y si otros problemas personales o psicopatoldgicos
le estan incidiendo en su situacion actual.

Un aspecto de gran relevancia es detectar si tiene otros problemas
psicolégicos o psicopatologicos asociados al trastorno, como pueden ser los
trastornos de ansiedad y de personalidad (p. ej., el limite), si tiene un
trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, si tiene delirios o
alucinaciones, etc. Junto a los anteriores es util evaluar siempre el consumo
de sustancias. Hoy sabemos que el consumo de sustancias tiene una alta
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comorbilidad en las personas con TB, y que dicho consumo incide
negativamente en el curso del trastorno. Ademas, dado que hay que tratar
tanto el TB como los otros trastornos asociados, cuando hay comorbilidad
con el trastorno por consumo de sustancias tenemos que aplicar un
tratamiento para ambos trastornos, como asi se hace en la practica, e incluso,
como veremos en otro capitulo, se han desarrollado protocolos especificos
para pacientes bipolares que, al mismo tiempo, tienen problemas con el
consumo de sustancias.

En la evaluacion del estado psicologico y otros trastornos asociados es
importante igualmente descubrir si los mismos son recientes, o los viene
arrastrando desde hace tiempo. También, si existe algun factor del pasado que
se relacione con los padecimientos actuales. Como ejemplo, hoy se sabe la
importante relacion del estrés con el TB, como ya comentamos en el primer
capitulo. Igualmente, el abuso sexual en la infancia tiene relacién con el
actual TB, hasta el punto de que este factor es uno de los mas estudiados en
relacion con que aparezca posteriormente la psicopatologia.

En relacién con el TB en Espafia, Alvarez et al. (2011) encontraron que el
25% de los pacientes bipolares habian recibido tocamientos, fueron
acariciados o forzados a tocar o a acariciar en una relacién sexual, al menos
una vez, cuando eran nifios. En otros estudios aparecen cifras iguales o algo
menores cuando de nifios sufrieron tocamientos o abusaron sexualmente de
ellos. Asi, en el amplio estudio de Gao et al. (2009), en Estados Unidos, mas
del 25% de los pacientes con TB de ciclado rapido habian sido victimas de
uno o mas episodios de abuso sexual en la infancia. En otros estudios, un
20% de los pacientes bipolares fueron severamente asaltados sexualmente o
sufrieron abusos por parte de un adulto (Gamo et al., 2005). Lo que si se
constata es que el abuso sexual es, aproximadamente, el mismo en ambos
sexos, o ligeramente superior en las mujeres. El porcentaje de abuso sexual
en la infancia que se encuentra en los pacientes bipolares es similar al que se
encuentra en personas con otros trastornos psiquiatricos (Maniglio, 2013).
Esto no es extrafio, dado que el abuso sexual es un factor de riesgo para tener
psicopatologias posteriores.
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Por ello, en el TB es importante evaluar si se ha sufrido abusos sexuales
en la infancia, y tratar esta experiencia traumatica dentro del tratamiento del
TB. En algunos casos, este abuso puede hallarse en el inicio del TB o en el
mantenimiento del mismo. Lo anterior es muy importante si el paciente
bipolar es un nifio o un adolescente. En este caso hay que intervenir
especialmente sobre el abuso, para poder discriminar el riesgo de
revictimizacion. Ello exige disminuir los factores de riesgo ambientales,
familiares e individuales para evitar esa revictimizacion.

Se ha formulado la hipotesis de que el abuso sexual en la infancia puede
producir sintomas maniacos, como hipersexualidad o euforia, sintomas que
pueden ser vistos como estrategias de afrontamiento evitativo emocional. Es
decir, como estrategias conductuales empleadas para, temporalmente, evitar o
reducir los estados internos dolorosos relacionados con el abuso (tales como
sentimientos, pensamientos, memorias o afectos negativos), mediante la
busqueda de experiencias mas placenteras. Se ha sugerido también que el
abuso infantil puede inducir una cascada de eventos neurobiol6gicos que
pueden producir una sensibilizacion persistente de los circuitos del sistema
nervioso central, y motivar cambios en la estructura o funcion cerebral. Estos
efectos neurobioldgicos, ademas, pueden proporcionar el sustrato a través del
cual el nifio con abuso sexual puede incrementar el riesgo de desarrollar el
TB (Maniglio, 2013). También se ha sugerido que otro mecanismo por el que
el abuso sexual en la infancia puede contribuir al TB es a través del desarrollo
de estilos cognitivos negativos (Alloy et al., 2006).

3.1.4. Habilidades de afrontamiento que posee

Una persona con adecuadas habilidades de afrontamiento va a poder abordar
los distintos problemas personales, familiares y psicopatolégicos mas
eficazmente que otra que no las tenga. Algunas de estas habilidades son de
tipo personal, como ser asertivo, tener una vision positiva de si mismo,
sentirse valioso y util, tener habilidades manipulativas o laborales concretas,
tener una vision positiva de la vida, conocer su trastorno y como convivir con
él, tener ritmos de suefio-vigilia y otro tipo de ritmos sociales adecuados, etc.
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Otras habilidades ttiles a nivel familiar también son importantes, como saber
comunicarse, saber negociar cuando hay problemas en la pareja o con los
hijos, no ser rigido ante situaciones estresantes de tipo familiar, tener
habilidades de solucion de problemas, ser flexible ante situaciones nuevas e
inesperadas, conseguir el apoyo de otros miembros de su familia, etc. A nivel
laboral es importante que tenga trabajo, que este le satisfaga, que tenga
habilidades en el mismo, o que esté adaptado al estatus de incapacidad, baja
laboral o jubilacion (p. ej., ser pensionista o tener una incapacidad laboral).
Y, en el area del ocio y tiempo libre, que tenga aficiones, que pueda ocupar el
tiempo libre, que sus recursos de ocio sean saludables (p. ej., pasear) y no
insalubres (p. ej., beber abusivamente con los amigos), etc.

3.1.5. Estresores psicosociales

Como ya indicamos, los estresores psicosociales son un elemento negativo
para el curso del trastorno, y causa de la recaida en distintas ocasiones. Por
ello tenemos que evaluar detenidamente todos los posibles estresores
psicosociales que puedan influir en la persona con un TB, entre ellos,
primeramente, los conflictos personales (con su pareja, familia o hijos, con
sus amigos, con personas del trabajo, con vecinos, con otras personas). En
ocasiones, los conflictos se deben al propio curso del trastorno, y saber
manejarlos adecuadamente va a ser muy importante; pero hay que evaluarlos
bien desde el principio.

Un importante estresor en los pacientes bipolares procede de la relacion
con su pareja, con sus hijos y con su familia, que a veces no entienden su
comportamiento. Conforme pasa el tiempo los conflictos se pueden ir
agravando, ya que en ocasiones les cuesta entender por qué unas semanas 0O
meses esta bien y otras no. Se mezcla el desarrollo de la vida cotidiana con el
curso en paralelo del trastorno bipolar. El indice de separaciones y divorcios
es mayor que en la poblacion normal, y cuando ocurre afiade mas estrés al
individuo, una visién mas negativa de si mismo, del mundo y de los demas.
Por ello, conocer el estado civil, sus parejas, hijos, familia y relaciones con
ellos es importante en cada momento de la evaluacion.
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Otra fuente de estresores psicosociales se origina en el campo laboral. Con
frecuencia tiene problemas en el trabajo en las fases activas de los episodios
del TB, aunque también pueden seguir los problemas en la fase eutimica. Si
la persona es un profesional autébnomo, un agricultor, tiene una empresa
familiar o esta empleada en una empresa familiar, el conflicto se extendera a
la pareja y a la familia. En caso de estar empleado en una empresa tiene
riesgo de despido si su conducta es erratica, rara, extrafia, exagerada, etc. O
puede irse del trabajo porque en su fase maniaca cree que vale para mas de lo
que esta haciendo en su puesto laboral.

Otro importante estresor psicosocial es el relacionado con los problemas
financieros. Por el propio curso del trastorno, en ocasiones los
comportamientos no son racionales a nivel economico o en el manejo de las
finanzas (p. ej., compras excesivas de cosas, juego excesivo, riesgos
economicos exagerados, etc.). Si a ello se une no tener trabajo, el despido o
disponer de poco dinero, entonces el nivel de frustracion, estrés y malestar
sera mayor.

Las enfermedades fisicas, producidas por la evolucion del TB (p. ej.,
sindrome metabdlico) o porque realmente las tiene de modo independiente (p.
ej., un trastorno cardiovascular), son otra fuente de estrés, ya que en este caso
se une su TB con otra enfermedad fisica.

Sera util realizar una adecuada evaluacion de todos los tipos de estrés que
pueda tener el individuo, porque va a ser uno de los pilares de la posterior
intervencion psicologica.

3.1.6. Relaciones con la pareja

Hay que evaluar si la persona con TB tiene pareja, y como es su relacion con
ella, asi como si ha tenido otras parejas y como han sido esas relaciones,
especialmente si han surgido conflictos domésticos.

Esta evaluacion permitira conocer el estatus actual sobre la pareja, y como
han sido las relaciones previas. También como es la relacion con los hijos, si
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los tuviere, y con los suegros y padres, si es estable la relacion, si hay
conflictos con ellos, etc.

Es importante detectar cual es la actitud de su pareja ante su enfermedad.
También como repercute el trastorno en su vida conyugal, en su sexualidad y
en sus expectativas como pareja. Es conveniente, en la evaluacion, o en el
propio tratamiento, poder contactar con la pareja para implicarla en la puesta
en practica del tratamiento psicologico. La colaboracién de la pareja es
siempre importante en el tratamiento de una persona con TB.

Si tiene hijos es importante conocer su nivel de estabilidad emocional, los
posibles trastornos psicopatolégicos que puedan tener, el rendimiento en la
escuela, las relaciones con sus amigos, etc.

3.1.7. Relaciones familiares

Nos referimos aqui a las relaciones familiares distintas a las de la pareja,
como puede ser el tipo de relacion que tiene, si es que la tiene, con sus
padres, suegros, primos, tios u otra familia. La familia extensa sigue teniendo
una gran importancia en nuestro medio. De ahi la necesidad de su evaluacion.
Puede ser una fuente de ayuda o una fuente de estrés, conflicto o malestar,
por lo que es vital saber cudl es su relacion con todos sus elementos, para
lograr su ayuda, cuando sea posible, o neutralizar los efectos negativos que
inciden en el individuo.

Igual que la pareja, con la que contaremos de modo importante desde el
principio, si fuera posible, su madre o su padre, los hermanos, otros
familiares e incluso los amigos nos pueden ser de gran ayuda en todo el curso
del trastorno, y debemos tenerlos siempre en cuenta por si podemos
conseguir su colaboracion.

3.1.8. Relaciones con amigos, conocidos y personas del trabajo

Es importante recoger datos de las personas cercanas al paciente bipolar,
como sus amigos mas cercanos, conocidos con los que se relaciona
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habitualmente y compafieros de trabajo, si es que trabaja. En ocasiones,
pueden proporcionar una fuente importante de informacién y de ayuda.

Hay que fijarse, sobre todo, en aquellas personas que hayan tenido una
relacion continuada con el paciente durante varios afnos. Asi podremos
conocer mejor la evolucion del trastorno, tanto por lo que nos dice el propio
paciente como por la informacién proporcionada por esas personas que han
convivido con €l durante afios. También pueden ser de gran ayuda para el
tratamiento si podemos contar con ellos.

Este proceso ciclico, con altos y bajos, con episodios de hipomania o
mania y episodios depresivos, requiere conocer quién le puede ayudar en una
u otra fase, para mantener al maximo su nivel de estabilidad. El terapeuta,
como las personas de su entorno, tendran que ayudarle a que tenga ritmos
sociales mas estables. Se trata de un aspecto central del tratamiento, como
veremos en otro capitulo.

3.1.9. Situacién laboral (o escolar)

Conocer la situacion laboral es de gran importancia en este trastorno. Puede
ser la relacionada con el trabajo (o tener una pensién) o con los estudios, en
el caso de los nifios, adolescentes o Jovenes. Con frecuencia, en nuestro
medio una parte importante de las personas con TB son pensionistas, o tienen
una incapacidad debido a su trastorno.

Cuando trabajan debemos conocer su tipo de ocupacion, sus horarios, si
tiene turnos con cambios de horario, el nivel de satisfaccion con su trabajo, si
ha tenido algun tipo de problema laboral, cuantos afios lleva en el mismo,
cambios de trabajos, a qué distancia esta de su casa, como va al mismo,
horarios, trabajos anteriores que haya desempefiado, etc.

Informacion también importante es saber si en su trabajo conocen su
trastorno (jefe y compafieros), como reaccionan ante ello (si lo conocen), el
numero de bajas laborales que ha tenido en el tltimo afio y sus causas, como
actia en el trabajo en las fases maniacas, hipomaniacas y depresivas, y
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cualquier otro aspecto que se considere relevante en este terreno.

3.1.10. Area social

Muchas personas con TB se sienten estigmatizadas o son estigmatizadas por
otros miembros de su familia, por sus amigos, conocidos y a nivel laboral.
Los cambios de humor son desagradables para las personas de su entorno, y
muchas de esas personas desconocen el curso de ciertos trastornos
psicopatolégicos propios de esta enfermedad. Todo ello lleva con frecuencia
a que las personas con TB se resientan a nivel social, se sientan marginadas,
o pierdan amistades. Esto las puede llevar a sentirse peor en el episodio
depresivo, y a intentar buscar amigos casi compulsivamente en el episodio
maniaco. Estos cambios de humor no son entendidos por muchas personas de
su entorno.

En la evaluacion inicial, como a lo largo de todo el tratamiento, nos
interesa delimitar el area social, para poder intervenir sobre ella. El paciente
debe aprender a regular esa faceta tan importante de su vida. Por ejemplo, es
importante para un paciente bipolar al que le guste mucho el futbol acudir a
los partidos de su equipo favorito cuando juega en casa, pero debe controlar
sus salidas para ver a su equipo cuando juega fuera, porque corre el riesgo de
descontrolar con ello sus horas de suefio y su nivel de activacion. Lo debe
tener en cuenta tanto en las fases activas como en las fases eutimicas, en las
que también debe organizar su vida para que la misma tenga "regularidades".
Lo puede conseguir por si mismo, pero las personas del entorno le pueden
ayudar en su esfuerzo.

3.1.11. Ocio y tiempo libre

Las personas dedicamos una parte considerable de nuestro tiempo diario y
semanal al ocio y el tiempo libre. En las personas con TB es importante
conocer cOmo organizan su ocio y tiempo libre, a qué lo dedican, si el mismo
favorece o no el curso del trastorno, si esta organizado en torno a su familia,
pareja o amigos, qué aficiones concretas tiene (p. €j., ver la television, acudir
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a los partidos de futbol de su equipo local, ir a bailar, etc.), qué ocurre en el
ocio y tiempo libre en la fase maniaca o depresiva, etc.

La gestion adecuada de este tiempo y actividades va a ser importante para
una buena evolucion del trastorno. Es, por tanto, un area clave que hay que
evaluar, por su relevancia, para tenerla en cuenta en el tratamiento.

3.1.12. Ideacion suicida y riesgo de suicidio

Las ideas suicidas o los intentos de suicidio son uno de los riesgos mas
importantes en un paciente con depresion o con un TB. Los intentos de
suicidio se incrementan conforme existen mas factores de riesgo para
cometerlo. El predictor mas importante del riesgo de suicidio actual es
cuando se han producido intentos de suicidio previos, pero no hay que olvidar
que muchas personas lo consiguen al primer intento. Por ello, hay que tener
en cuenta todos los factores de riesgo para el suicidio que se conocen en el
paciente bipolar. La guia VA/DOD (2010) considera tres tipos de factores de
riesgo:

1.El primero son los factores de riesgo estaticos, entre los que se incluye
la presencia de otros trastornos psiquiatricos, enfermedad meédica
severa, historia previa de intento de suicidio, impulsividad, historia de
pobre adaptacién al estrés de la vida (incluyendo historia de trauma o
abuso), ser varon (las mujeres lo intentan mas, pero el 75% de los
varones lo completan realmente), edad avanzada (sobre todo a partir de
los 60 afios) e historia familiar de suicidio.

2.El segundo tipo de factores de riesgo son los dinamicos, como el abuso
de sustancias (incluyendo la nicotina), medios disponibles para poder
completar el suicidio y problemas psicosociales, como una separacion
reciente, un divorcio, el nacimiento de un hijo, la pérdida del trabajo, el
retiro y otros eventos vitales negativos.

3.El tercero son los sociales y ambientales, entre ellos la carencia de
apoyo social y el incremento del aislamiento, el facil acceso a medios
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para matarse (p. ej., armas, medicacion letal, veneno), otros suicidios
locales que llevan a una influencia contagiosa, dificultades legales o
encarcelamiento, barreras para acceder al sistema sanitario
(especialmente al tratamiento de los problemas de salud mental y el
abuso de sustancias), creencias culturales y religiosas, exposicion a los
medios de comunicacion y otras influencias de personas que se
suicidaron.

Por el lado contrario, se consideran como factores de proteccion el sentido
de responsabilidad hacia la familia, la satisfaccion con la vida, el apoyo
social, tener habilidades de afrontamiento y de solucion de problemas, buena
relacion terapéutica y fe religiosa, que reafirma la vida.

La guia VA/DOD (2012) sugiere que la evaluacion basica para la ideacion
suicida o para el intento de suicidio en el paciente bipolar debe incluir:

1.Determinar la presencia o ausencia de delirium, psicosis o depresion.
2.Elicitar las afirmaciones de la persona sobre su suicidabilidad.

3.Elicitar las ideas de la persona sobre lo que le puede ayudar a atenuar o
a eliminar su ideacion suicida o su intento de suicidio.

4.1dentificar el contacto que pueda hacer con otras personas cuando sea
posible.

5.Elicitar el riesgo de suicidio haciéndole preguntas como:

a)¢Estas descontento con tu condicion, situacion, vida u otros
aspectos?

b)s;Hay veces en las que piensas sobre tu situacion y sientes ganas de
gritar? Y durante esas veces:

*¢Qué tipo de pensamientos pasan por tu cabeza?

92



+;Siempre sientes que si la situacion no cambia tu vida no tiene
sentido?

:Has pensado en acabar con tu vida?

*:Has llegado a un punto en el que has planeado un plan especifico
para acabar con tu vida?

«; Tienes disponibles los elementos necesarios para completar el
plan?

+:Cuan fuerte es tu intencién de hacerlo?
+¢ Puedes resistir el impulso de hacerlo?
+; Tiendes a ser impulsivo?

*¢Has ensayado alguna vez como podrias matarte?

3.1.13. Riesgo de conductas violentas

En un estudio realizado en Corea del Sur (Yoon el al., 2012) con 219
personas con TB tipo 1 que acudieron al psiquiatra forense para evaluar si su
delito se relacionaba o no con su dolencia, encontraron que el 86,8% fueron
detenidas cuando se hallaban en fase maniaca, y el 13,2% restante en fase
depresiva. En el grupo maniaco los delitos eran violentos (45,3%), otros
delitos (35,8%) u homicidios (18,9%). En cambio, en el segundo grupo el
delito mas comun era el homicidio (89,7%), seguido de los deli tos violentos
(6,9%) y otros delitos (3,4%). Estos resultados indican que, en esta muestra,
los pacientes bipolares eran mas violentos en la fase maniaca que en la
depresiva, pero también que los pacientes con TB tipo 1 registraban casi
cuatro veces mas episodios depresivos que maniacos. También demostraron
que el riesgo de conductas violentas se incrementaba cuando consumian
sustancias psicoactivas.

En el estudio de Fazel et al. (2010) compararon a 314 personas suecas con
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TB y 1.312 personas de la poblacion general como controles para analizar los
delitos cometidos por unos y otros a lo largo de once afios. Encontraron que
el 8,4% de los pacientes bipolares habian cometido algin delito, mientras que
en la poblacion general el porcentaje era del 3,5%. El riesgo en los pacientes
bipolares aparecia cuando abusaban de sustancias (OR = 6,4 cuando
abusaban de sustancias, respecto a OR = 1,3 cuando no lo hacian).

Los estudios anteriores indican la necesidad de evaluar rutinariamente el
riesgo de violencia en los pacientes bipolares, especialmente en los que
abusan de sustancias.

Evaluar el riesgo de conductas violentas va a ir en paralelo a la evaluacion
de la conducta suicida. Cuando el paciente bipolar es una persona agresiva
esto incide negativamente en su tratamiento, ya que no suele colaborar en el
mismo. Si asi ocurre, hay que evaluar si tal comportamiento violento no se
relaciona con el consumo de sustancias psicoactivas.

La guia VA/DOC (2010) indica que se han identificado varios factores
que se deben evaluar cuando se sospecha o cuando existe una conducta
violenta en el paciente bipolar. Factores como la historia de violencia previa,
el objetivo del individuo (un factor particular con el delirio de celos, delirio
erotomaniaco e ideacion paranoide), el trastorno psiquiatrico grave, los
problemas psicosociales (separacion, divorcio, pérdida de trabajo, retiro, vivir
solo), la historia familiar de intentos previos de suicidio, el abuso de
sustancias psicoactivas, la impulsividad, los insultos y la hostilidad, la
historia de pobre adaptacion al estrés vital, y el hecho de ser varén.

3.1.14. Problemas de suefio y ritmos sociales inadecuados

Los trastornos de suefio suelen ser un importante problema en el TB, muy
claro en la fase maniaca o hipomaniaca. Todo ello exige evaluar
adecuadamente el patron actual de suefio, el patron habitual de suefio y los
cambios experimentados en las ultimas semanas, si han ocurrido.

Pero no solo el ritmo suefio-vigilia es importante. También lo son otros
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ritmos, como la hora de levantarse, de comer, de cenar, de salir a divertirse,
de ver la television o escuchar la radio, etc. Una de las caracteristicas del TB,
sobre todo en la fase maniaca, es la ruptura de los ritmos circadianos, lo que
causa un gran impacto en el individuo y en las personas que lo rodean. De ahi
que tengamos que conocer bien este aspecto para intervenir sobre el mismo,
en muchos casos de modo inmediato.

3.1.15. Enfermedades fisicas que padece

Cuando ya esta establecido el TB, la persona tiene mayor riesgo de padecer
distintas enfermedades relacionadas con el consumo de los psicofarmacos,
como ocurre especialmente con el sindrome metabdlico y con los problemas
cardiovasculares. Pero también pueden aparecer otras, debido a la vida
sedentaria, a tener pobres habitos de cuidado de su salud, a habitos t6xicos, a
una mala alimentacion, etc. Ademas, pueden surgir otras enfermedades
independientes, que pueden complicar la evolucion del TB o de las fases
activas del mismo. También es frecuente que padezcan otras enfermedades
fisicas debido a la comorbilidad que tiene el TB con otros trastornos
psicopatologicos (p. ej., VIH por ser consumidor de sustancias psicoactivas).

El tener enfermedades fisicas complica el pronoéstico, y de ahi la
relevancia de su evaluacion desde el inicio y para el disefio del tratamiento.

3.1.16. Conciencia de trastorno o enfermedad

Muchas personas con trastornos mentales no asumen que tienen una
alteracion o una enfermedad que, en algunas ocasiones, es cronica, como
ocurre con el TB. Por ello, precisamos conocer como conceptualiza la
persona su TB cuando ya sabe que lo tiene. Pero puede que no conozca que
lo tiene ni sepa en qué consiste, y en este caso tendremos que explicarselo y
darle a conocer como va a evolucionar en el futuro. Pero cuando ya sabe que
tiene un TB es relevante detectar posibles creencias irracionales sobre el
mismo, como "me voy a curar”, "es algo pasajero”, "puedo controlar lo que
me pasa”, etc. La psicoeducacion, el conocimiento del trastorno y otras
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estrategias informativas seran relevantes dentro del tratamiento.

3.1.17. Medicacién que esta tomando

Lo habitual en este trastorno es seguir un tratamiento combinado de tipo
psicofarmacoldgico y psicologico, en las fases en las que es posible llevar a
cabo este ultimo (suele ser en la fase depresiva o eutimica del trastorno). Por
ello, tenemos que conocer qué psicofarmacos esta tomando, sobre todo tipos
y dosis, dado que en el posterior trabajo terapéutico que se vaya a realizar los
psicofarmacos pueden o no estar interfiriendo, o van a hacer que vaya mas
lento el trabajo terapéutico. Dado que los psicofarmacos son esenciales en las
distintas fases del TB, y siguen siendo relevantes en el mantenimiento, debe
existir una buena coordinacién entre el psicologo clinico y el psiquiatra, para
comentar la evolucion del paciente, indicarle cambios en los sintomas de sus
episodios (por si el psiquiatra tiene que aumentar o disminuir la medicacion,
0 hacer algin cambio en la misma), o remitirle al mismo cuando hay
prodromos u otras conductas que exijan un ajuste de la medicacion si lo
considera necesario el psiquiatra.

3.2. Entrevistas clinicas

Son varias las entrevistas clinicas de las que disponemos para realizar un
diagnostico fiable del TB, siguiendo los criterios al uso actualmente, como el
CIE-10 y el DSM-IV-TR. Para el DSM-5, por haberse publicado
recientemente (2013), no disponemos todavia de entrevistas clinicas. Deben
ser realizadas por un clinico entrenado (psiquiatra o psicélogo clinico), y asi
llegaremos a un diagnostico psiquiatrico. A continuacion describimos
brevemente las mas relevantes e importantes que se utilizan, aunque también
existan otras.

*Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV
(SCID-I). La entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje I
(First et al., 1998a) esta dirigida a establecer los diagnosticos mas
importantes del eje I segun criterios DSM-IV. Es la principal entrevista de
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que disponemos para evaluar de un modo estructurado los criterios
diagnosticos del DSM-IV. Tiene que ser realizada por un clinico
experimentado, ya que esta disefiada para hacer diagnosticos clinicos.

*Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje II del MM-IV
(SCID-II). La entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje II
(First et al., 1998b) es la version para diagnosticar los trastornos de
personalidad segun los criterios del DSM-IV.

*Entrevista CIDI del CIE-10 (Composite International Diagnostic Interview,
CIDI). Esta entrevista permite hacer los diagnésticos de modo
estructurado de las categorias del CIE-10. Tiene que ser aplicada por un
clinico experimentado.

*Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad, IPDE (Loranger,
1988). Se trata de un instrumento diagnostico basado en una entrevista
clinica semiestructurada, que ademas es compatible con los criterios de
valoracion CIE-10 y DSM-IV. Consta de wun cuestionario
(autoadministrado) de screening de 77 items, en el caso del médulo DSM-
IV, y de 59 items para el mdédulo CIE-10, con respuestas dicotomicas
(verdadero/falso) que tienen como fin detectar los posibles casos positivos
para la posterior entrevista clinica.

3.3. Escalas y cuestionarios para evaluar la depresion y la mania

Existe un gran nimero de escalas para evaluar la depresion y la mania
(Vazquez y Jiménez, 2003). A continuacion indicamos algunas de las mas
relevantes y mas utilizadas en la clinica o en la investigacion.

3.3.1. Evaluacion de la depresion

Inventario de Depresion de Beck et al., BDI-IT (1996). El BDI-II es uno de
los instrumentos mas utilizados para evaluar la presencia de
sintomatologia depresiva. Consta de 21 items, con cuatro alternativas de
respuesta, puntuadas de 0 a 3. Cada item indica un sintoma de depresion, y

97



las alternativas de respuesta estan ordenadas de menor a mayor gravedad
del sintoma, siendo 0 ausencia de sintoma y 3 una presencia muy intensa.
El punto de corte varia en distintos estudios entre 19 y 21, cuando se
dicotomiza el cuestionario, aunque se han sugerido otros puntos de corte
cuando consideramos niveles de gravedad de la depresion (p. ej., 20 o mas
para la depresion moderada en la version espafiola, Sanz, 2013).

La version espafiola del BDI-II muestra una consistencia interna de
0,89 en poblacion universitaria, y de 0,91 en pacientes ambulatorios. Su
estructura factorial indica una dimensién general de depresién con dos
dimensiones sintomaticas: cognitivo-afectiva y somaticomotivacional.

*Cuestionario de Evaluacion de Sintomatologia Depresiva, CES-D (Radloff,
1977). Se trata de una escala autoadministrada que evalua la presencia de
sintomas depresivos. Consta de 20 items con cuatro alternativas de
respuesta, desde "raramente o ninguna vez (menos de un dia)" hasta "la
mayor parte del tiempo o todo el tiempo (5-7 dias)". La persona debe
indicar con qué frecuencia se ha sentido de la manera como indican los
items durante la dltima semana. Por convencion, una puntuacion de 16 se
considera "clinicamente significativa". Mufioz et al. (2002) sefialan que su
consistencia interna oscila entre 0,85 y 0,90, y su fiabilidad test-retest
entre 0,51 y 0,67. En cuanto a su validez, el CES-D presenta una
correlacion entre 0,73 y 0,89 con la subescala de depresion del
Cuestionario de 90 Sintomas (SCL-90).

*Escala de Depresion de Hamilton, HDRS (Hamilton, 1967, 1987). Es una de
las escalas mas utilizadas para evaluar la sintomatologia depresiva, y la
que se viene usando en los ensayos clinicos en el tratamiento de la
depresion, de ahi su relevancia. Consta en su version mas actual de 17
items, que evaldan la gravedad de los sintomas durante la pasada semana.
El rango de la escala va de 0 a 52. Se han usado distintos puntos de corte
para la misma, que estan en distintos estudios en 18-24 para depresion
moderada, y 25-52 para depresion grave. Su fiabilidad se halla en torno a
0,90.
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*Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion. La Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HAD, Zigmon y Snaith, 1983) consta de 14 items,
7 para la depresion y 7 para la ansiedad. Esta dirigida a pacientes
hospitalizados con problemas médicos no psiquiatricos. Es un instrumento
ideal para el screening por ser sencilla, tener pocos items y evaluar tanto la
ansiedad como la depresion. Su fiabilidad esta en torno a 0,80.

*Otras escalas. Existe un amplio nimero de otras escalas para evaluar la
sintomatologia depresiva, como escalas especificas (p. ej., Escala
Autoaplicada de la Depresion de Zung; Escala de Evaluacion de Carroll,
etc.) u otras que estan en cuestionarios mas amplios, como el MMPI-2, el
SCL-90-R, el MCIM-III, etc.

3.3.2. Evaluacion de la mania y la hipomania

*Escala del Estado Maniaco (Mania State Rating Scale, MSE, Beigel et al.,
1972). Esta compuesta por 26 items que evaldan por separado la
frecuencia y la gravedad de cada sintoma. Se elaboré para que fuera usada
como una escala de observacién hospitalaria. Con posterioridad se elabor6
otra escala, la Escala de Evaluacién del Estado Maniaco Modificado
(Blackburn et al., 1977), que incluyo 5 items adicionales, aunque solo
evalua la gravedad de los sintomas. Se puede aplicar como una escala sin
necesidad de observacion, como la anterior. Su fiabilidad esta en tomo a
0,90.

*Escala de Evaluacion de la Mania de Young (Young Mania Rating Scale,
YMRS; Young et al., 1978). Es una de las mas utilizadas para evaluar la
severidad de los sintomas maniacos. Consta de 11 items. Se ha elaborado
basandose en la observacion clinica, y en procedimientos no estructurados
para detectar sintomas que no son facilmente observables. Tiene una alta
fiabilidad, sobre 0,90.

*Escala de Evaluacion de la Mania de Bech-Rafaelsen (Mania Rating Scale,
Bech et al., 1978). Consta de 11 items que evaltan la gravedad de cada
uno de ellos a través de una escala que va desde 0 (ausencia), hasta 4
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(grave o extremo). Su fiabilidad oscila de 0,70 a 0,90, segiin distintos
estudios.

*Cuestionario de Trastornos del Estado de Animo (Mood Disorder
Questionnaire, MDQ, Hirschfeld et al., 2000). Evaltia la mania y la
hipomania a lo largo de la vida, a través de 13 items dicotomicos (si/no).
Los items se basan en los criterios del DSM-IV.

*Escala Diagnostica del Espectro Bipolar (Ghaemi et al., 2005). Disefiada
para el diagnostico del TB tipo II y del TB no clasificado en otros
apartados. Tiene dos partes. La primera, de 19 items, incluye los distintos
sintomas del TB. La segunda, una pregunta de eleccion multiple en la que
deben indicar lo que los describe a ellos.

Se ha encontrado que el uso conjunto de esta escala y del Cuestionario
de Trastornos del Estado de Animo (MDQ) resulta muy 1til para detectar
el TB entre pacientes con episodios depresivos recurrentes (Ghaemi et al.,
2005; Hirschhfeld et al.,, 2000; Lee et al.,, 2012). Igualmente, este
cuestionario, junto con el MDQ, se ha utilizado en distintos paises. En
algunos se ha encontrado que el MDQ tiene buena sensibilidad, pero mala
especificidad (Leao y del Porto et al., 2012).

Se dispone de otro amplio numero de escalas para evaluar la mania, como
la Hypomania Sympton checklist de Angst, HCI-32-R, el Bipolar Inventory
Symptons Scale, Screening Assessment of Depression Polarity, Hypomania
Checklist, etc.

3.4. Escalas y cuestionarios para evaluar otros aspectos psicopatologicos

Disponemos de un gran numero de escalas y cuestionarios para evaluar
distintos aspectos psicopatologicos asociados al TB. También disponemos de
distintos instrumentos de screening. Tanto en un caso, como en otro, lo que
conseguimos es detectar probables problemas psicopatolégicos, que
comprobaremos, llegado el caso, con una entrevista clinica o veremos si
cumplen los criterios clinicos del trastorno.
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*Evaluacion General del Alcoholismo Cronico (CAGE; Mayfield et al., 1974,
validacion espafiola de Rodriguez-Martos et al., 1986). Es un instrumento
de cribado que permite detectar pacientes con posible dependencia del
alcohol. Consta de cuatro preguntas con formato de respuesta dicotomica
(si, no) que han mostrado amplia especificidad (100%, o cerca) y un valor
predictivo del 93% (San y Torrens, 1994). Es muy utilizado en atencion
primaria para el screening del alcoholismo por su brevedad (cuatro items),
pero se deben intercalar las preguntas dentro de una entrevista mas amplia,
para evitar que la persona ponga en marcha resistencias a reconocer el
problema.

*Test para la Identificacion de Trastornos por Uso de Alcohol, AUDIT
(Saunders et al., 1993). Tiene como objetivo fundamental detectar el
consumo perjudicial de alcohol durante el ultimo afio. Es un cuestio vario
autoadministrado de 10 items, con varias opciones de respuesta por item.
Se considera un "consumo de riesgo" para 8 puntos en el hombre, y 7 en la
mujer. A partir de 20 puntos podemos sospechar la existencia de
dependencia alcoholica. En los estudios realizados, la consistencia interna
oscila entre 0,80 y 0,88.

Inventario Ansiedad Rasgo-Estado, STAI (Spielberger et al., 1971). Se trata
de un instrumento autoaplicado para poder evaluar como se siente la
persona en el momento concreto en el que esta cumplimentando el
cuestionario (ansiedad-estado) y coémo se siente en general (ansiedad-
rasgo). Consta de dos subescalas (rasgo y estado) de 20 items cada una.
Tiene una alta consistencia interna, y la fiabilidad es de 0,90 o superior; la
estabilidad de la escala se halla entre 0,73 y 0,86 con el método test-retest.

*Cuestionario de 90 Sintomas, version revisada, SCL-90-R (Derogatis, 2002).
Es un instrumento para evaluar el malestar subjetivo de la persona, pero
sin hacer una valoracion diagnostica. Permite conocer la existencia de
determinados sintomas durante la ultima semana, y la intensidad de los
mismos. Se requieren unos 15 minutos para su cumplimentacion y se
dispone de datos normativos espafioles, tanto para poblacion clinica como
para poblacion normal (Gonzalez de Rivera, 2002). El cuestionario es un
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listado de 90 sintomas para medir el malestar, a través de 9 dimensiones
sintomatoldgicas primarias: somatizacion, obsesividad-compulsividad,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad
fobica, ideacion paranoide y psicoticismo. Aparte, incluye siete
dimensiones adicionales que constan de un item cada una (pérdida del
apetito, aumento del apetito, insomnio de conciliacién, alteraciones en el
mantenimiento del suefio, despertar prematuro, sentimientos de culpa y
pensamientos de muerte). También incluye tres indices globales:

1.Indice Global de Gravedad o Severidad/indice General Sintomatico
(IGS).

2.Total de Sintomas Positivos (TSP).
3.Indice de Distress de Sintomas Positivos o Indice de Malestar (IM).

El analisis de estos tres indices es uno de los aspectos mas valorados de
este cuestionario, ya que indican de forma general el malestar que tiene el
individuo. La fiabilidad es buena, entre 0,79 y 0,90.

*MMPI-2-RF. Este inventario usa parte de las escalas del MMPI-2 junto a
otras nuevas escalas que se han elaborado para el mismo, con un uso
orientado para la clinica (Ben-Porath y Tellegen, 2009). Consta de 338
items que dan puntuaciones en 50 escalas, 8 de validez y 42 sobre distintas
facetas. Estas abarcan 9 escalas clinicas reestructuradas (p. ej.,
desmoralizacion, desconfianza, conducta antisocial, ideas persecutorias,
activacion hipomaniaca, etc.), 23 escalas de problemas especificos (p. €j.,
malestar general, quejas neurolégicas, ideacion suicida,
indefension/desesperanza, ansiedad, propension a la ira, abuso de
sustancias, agresion, problemas familiares, etc.), 5 escalas de personalidad
psicopatologica (agresividad, psicoticismo, falta de control, emocionalidad
negativa/neuroticismo e introversion/escasa emocionalidad positiva), 2
escalas de intereses (interés estético-literario e interés mecanico-fisico) y 3
escalas de segundo orden (alteraciones emocionales e internalizadas,
alteraciones del pensamiento Yy alteraciones del comportamiento
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externalizadas). Este inventario es titil para establecer un perfil amplio del
paciente, y detectar con €l distintos problemas personales y
psicopatologicos.

3.5. Pruebas biologicas

Son varias las pruebas biologicas que se consideran importantes en las
personas con TB, por el impacto de la medicacion y sus efectos en distintos
organos bioldgicos (p. ej., cuando estan tomando litio para evaluar la
concentracion de litio). Se pueden ver las mas importantes en Grupo de
Trabajo (2012).

3.6. Evaluacion conductual, analisis funcional, formulacién del caso y plan
de tratamiento

Para un psicologo es de gran relevancia realizar la evaluacion conductual del
problema o los problemas que tiene el paciente. No solo conocer su
diagnéstico clinico, sino los problemas asociados con el mismo, de tipo
personal, laboral/escolar, familiar, laboral, ocio y tiempo libre, expectativas,
etc. Con la evaluacion conductual podremos hacer posteriormente la
formulacion del caso y plantear el plan de tratamiento que, como ya
indicamos, en el TB complementara casi siempre al tratamiento
farmacologico.

Dentro del analisis funcional de la conducta el elemento central es la
respuesta o respuestas. En este caso van a estar constituidas tanto por los
sintomas de los episodios maniacos, hipomaniacos o depresivos como por
otros asociados, si hay comorbilidad, o por otros problemas distintos al TB,
aunque frecuentemente asociados al mismo o a la ingestién de medicacién (p.
ej., disfunciones sexuales). No solo nos interesa conocer la conducta
observable o motorica, sino que es muy importante evaluar y conocer la
conducta cognitiva, como pensamientos, creencias, expectativas, autoimagen,
etc., que tiene la persona hacia su trastorno, hacia si mismo, hacia los demas,
hacia la forma de ver la vida, su futuro, etc. Mediante su expresion verbal
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podremos analizar adecuadamente este tipo de conducta. El sistema de
respuesta psicofisiolégico es también importante en este trastorno, como
veremos reflejado en su suefio, aplanamiento, excitacion, etc., bien debido a
su fase activa del trastorno, bien a la ingesta de medicacion o a la interaccion
del sistema cognitivo y motor de su conducta.

Los aspectos biolégicos del trastorno hay que tenerlos en cuenta, y ver
como inciden en la conducta y en el curso del trastorno.

Va a ser muy importante detectar tanto los antecedentes y los
consecuentes de la conducta problematica como de las conductas normales en
la fase eutimica. En estas conductas problematicas es importante conocer los
sintomas concretos de los episodios maniaco, hipomaniaco y depresivo. Es de
gran relevancia en el campo psicologico. Si conocemos los elementos
antecedentes que pueden llevar a la conducta problema, en este caso a un
episodio del TB (p. ej., situacion de estrés, discusion o problemas de pareja,
expectativas irrealistas sobre el trabajo, etc.), entonces podremos incidir sobre
ellos para neutralizarlos y que no ocurra la conducta problema. Asi, por
ejemplo, si sabemos o entrenamos al paciente en la deteccion de los
prodromos, podremos incidir en su conducta para que acuda al psicélogo
clinico o al psiquiatra para que le ayuden y le apliquen el mejor tratamiento
en ese momento. Con ello se reducen las recaidas, lo que se consigue con
distintas intervenciones tanto farmacol6gicas como psicolégicas.

El analisis de las consecuencias de la conducta problema son importantes
tanto para conocer el mantenimiento o reforzamiento de la conducta en si
como para poder intervenir y que no tengan consecuencias negativas para el
individuo o estas sean lo menores posibles (p. ej., cuando tiene una crisis
hipomaniaca y se va de casa, cuando tiene un internamiento por un episodio
maniaco, cuando no reconoce que tiene problemas graves en una de las crisis,
etc.). Los consecuentes suelen ser los sintomas de la fase maniaca,
hipomaniaca y depresiva, y las consecuencias que se derivan de los mismos
ya han sido descritas en paginas anteriores. Incidir sobre los consecuentes
directamente cuando es posible o, conociéndolos de episodios pasados,
incidir sobre ellos cuando se van a producir es otro buen modo de
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intervencion en este trastorno.

Con toda la informacion anterior, que obtendremos en una o en varias
sesiones, y complementaremos a lo largo de todo el tratamiento, dada la
cronicidad de este trastorno, haremos la formulacién del caso para poner en
practica el tratamiento. Esta implantacion dependera también de la demanda
y de la gravedad del trastorno. En unos casos habra que intervenir
directamente ante la gravedad del caso, y en otros podremos disefiar el
tratamiento de modo mas preciso. El tratamiento que aplicaremos se basara
en la evidencia disponible de lo que es eficaz en el tratamiento psicologico
del TB, como se recoge en este libro y en otros, y ajustaremos los
tratamientos eficaces, o los componentes especificos de los mismos, a cada
paciente concreto.

Como se afirma siempre, y mas en este trastorno, el proceso de evaluacion
en general, y el de la evaluacion conductual en particular, sera continuo en el
caso del TB, por las caracteristicas del trastorno, por su cronicidad y por su
curso con las fases de eutimia y fases activas del trastorno a lo largo del
tiempo.
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Problemas frecuentes
asociados al trastorno
bipolar

Uno de los aspectos mas relevantes en las personas con TB es que este no
suele presentarse solo, sino acompafiado por otros trastornos psicopatolégicos
en un importante porcentaje de casos, entre los que destaca el trastorno por
consumo de sustancias, el trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad, los problemas de ansiedad, los trastornos de personalidad y
los trastornos de la alimentacion. Igualmente, el propio curso del TB hace
que las relaciones familiares no siempre resulten faciles, que surjan
frecuentes problemas a nivel laboral en un porcentaje de casos, financieros,
etc. El propio trastorno hace también que la persona tenga mas problemas de
tipo fisico, porque la propia medicacién incrementa el riesgo de padecer
enfermedades como hipertension, alteraciones del metabolismo, etc.

Otro aspecto al que se le esta prestando una atencién creciente en los
ultimos afios es el surgimiento, o temprana deteccion, del TB en la infancia y
la adolescencia, y la necesidad de prestar mas atencion a las personas
mayores que tienen TB, ya que va a ser en ellas en las que se combine el
propio curso del trastorno con otros problemas mentales y fisicos
caracteristicos de la edad avanzada.

Finalmente, se ha incremento el nimero de estudios sobre la mujer con
TB, lo que viene dado no solo porque la prevalencia de depresion es el doble
en mujeres que en varones, sino también porque se ha encontrado que las
mujeres tienen ciertas caracteristicas diferenciales que exigen una atencion
especifica en ellas, como veremos mas adelante.
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4.1. La comorbilidad del trastorno bipolar con los trastornos adictivos

La prevalencia de vida de cualquier TB con el trastorno por consumo de
sustancias (TUS) es del 47,3%, y llega al 60,3% para el TB tipo 1 (Pettinati et
al., 2013). Distintos estudios han encontrado consistentemente, a su vez, que
los pacientes que abusan de sustancias padecen un TB con entre 5 y 8 veces
mas frecuencia que la poblacion general (Kessler et al., 1997). Como es
imaginable, lo anterior lleva, cuando esto ocurre, a una pobre respuesta al
tratamiento (Strakowski y DelBello, 2000). Padecer ambos trastornos,
especialmente cuando es un problema de alcoholismo, lleva a una mayor
probabilidad de ciclos rapidos y a un tiempo mas lento para la recuperacion
desde los episodios afectivos, mayor tasa de suicidios, mayor numero de
hospitalizaciones, ademas de tener una menor adherencia a la medicacion. Lo
anterior indica la clara relacion del TB con el abuso de sustancias (Goldberg,
2001), asi como con otros trastornos, entre ellos los de ansiedad (Freeman et
al., 2002), aunque no son los unicos (APA, 2002).

Todo ello indica claramente la relevancia que tiene el consumo de
sustancias en estos pacientes. A continuacion analizaremos las caracteristicas
principales de esta relacion en cada sustancia.

4.1.1. Consumo de tabaco y trastorno bipolar

La prevalencia del consumo de cigarrillos en las personas con TB oscila en
los distintos estudios del 50% al 70% (Heffner el al., 2011). Esto significa un
consumo de dos a tres veces mayor que el de la poblacion general, y en algun
estudio la odds ratio (OR) llega hasta el 7,3 (Diaz et al., 2009). Dependiendo
de los estudios, la prevalencia del consumo de taba co puede ser mayor,
menor o igual que la de los pacientes esquizofrénicos (Dickerson el al.,
2013). También se constata cada vez de modo mas fehaciente que el consumo
de cigarrillos es mayor en los pacientes con TB que en los pacientes
esquizofrénicos. Como se deduce de los datos anteriores, los pacientes con
TB apenas dejan de fumar, o no consiguen dejar de fumar cuando participan
en un tratamiento para hacerlo (Becofia, 2010).

107



A lo anterior hay que afiadir el que los pacientes bipolares que fuman
cigarrillos también consumen otras sustancias psicoactivas (Heffner et al.,
2012), lo que agrava el curso del trastorno, aparte de los problemas de
morbilidad y mortalidad producidos directamente por el consumo de tabaco y
de otras sustancias (George et al., 2012).

Algunos estudios han indicado que los pacientes con TB que fuman tienen
una forma mas severa de TB, con mayor gravedad en la fase depresiva, ciclos
rapidos, psicosis, mayor riesgo de suicidio y mayores periodos de
hospitalizacion (Berk el al.,, 2008). También se ha sugerido que dejar de
fumar puede precipitar la mania (Weisberger el al., 2008). Dado que varios
de los estudios en que se fundamenta lo anterior son casos unicos o estudios
descriptivos, quiza sean mas correctas las conclusiones de Heffner el al.
(2012) obtenidas a partir de una amplia muestra de pacientes bipolares, tanto
adolescentes como adultos, después de su primer ingreso y a lo largo de ocho
afos. Sus resultados indican que fumar no se relaciona con el curso de la
enfermedad, como el tiempo de recuperacion después del alta hospitalaria, el
tiempo con sintomas depresivos, la probabilidad de intentar suicidarse o la
posterior hospitalizacion psiquiatrica, en relacién con los pacientes bipolares
que no fumaban. Por ello, afirman que "fumar no esta asociado con una pobre
recuperacion de un primer episodio maniaco o mixto en adolescentes y
adultos con un trastorno bipolar tipo P' (pag. 106). De modo importante, dejar
de fumar no estaba asociado con un incremento de los sintomas de depresién
0 mania.

Junto a los anteriores efectos en la salud mental, no menos importantes
son los que fumar les produce en su salud fisica, por la alta prevalencia en
este trastorno y por su alto consumo de cigarrillos (L6épez-Ortiz, 2011). De
ahi la necesidad de que dejen de fumar, y de que este sea un aspecto que esté
incluido en su tratamiento.

Goldstein el al. (2008), en su estudio con 441 jovenes con trastorno
bipolar, divididos en funcién de su estatus de fumador (no fumador, fumador
ocasional, fumador diario), encontraron que los fumadores ocasionales y
diarios tienen una mayor prevalencia de intentos de suicidio a lo largo de la
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vida, mas abusos fisicos y mas problemas con el consumo de drogas que los
no fumadores. Ademas, entre los fumadores diarios, los que consumen un
mayor numero de cigarrillos registran mas intentos de suicidio, mas
prevalencia de trastornos adictivos y mayores niveles de depresion que los
fumadores diarios de poca cantidad de cigarrillos.

Se ha indicado que hay relaciones causales entre fumar y TB, y viceversa,
para explicar esta alta prevalencia, y existen factores comunes que lo explican
(Heffner el al., 2011). Una parte importante de estas explicaciones se han
basado en la relacion fumar-depresion y depresion-fumar (Mineur y
Picciotto, 2009). A pesar de la relevancia del tema, precisamos conocer mas
sobre este fendmeno y, de modo especifico, sobre las causas bioldgicas,
psicologicas y ambientales que llevan a esta alta interaccion.

Otro problema que produce fumar en los pacientes bipolares es que los
hidrocarburos policiclicos aromaticos, presentes en el humo del tabaco,
incrementan el metabolismo de distintas medicaciones, como varios
antipsicoticos y antidepresivos usados frecuentemente por los pacientes
bipolares (p. ej., olanzapina, clozapina, haloperidol y fluvoxamina). Esto
ocurre a través de las acciones sobre el citocromo P450, a través de la
induccion de la enzima CYP1A2. Se ha llegado a indicar que los pacientes
bipolares que fuman cigarrillos pueden llegar a requerir hasta un 50% de
incremento de la dosis de estos medicamentos para obtener un adecuado
alivio de sus sintomas (Haslemo et al., 2006). También debe vigilarse el
inicio del consumo o el abandono del tabaco, dado que en este ultimo caso
pueden producirse reacciones adversas e incluso probable toxicidad (Jain et
al., 2008). La nicotina reduce también los efectos sedativos de las
benzodiacepinas y de los betabloqueantes (Heffner et al., 2011). De ahi la
necesidad de monitorizar el consumo de tabaco cuando toman estos
farmacos.

En el caso del bupropidn, utilizado para el tratamiento de los fumadores,
Dervaux y Laqueille (2009) previenen del riesgo de su utilizacion como
tratamiento farmacologico para dejar de fumar en pacientes con trastorno
bipolar, por el riesgo que parece tener como precipitarte de un episodio
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maniaco; por ello, alertan que debe de utilizarse con precaucion. Otros
autores, como Weisberger el al. (2008), en un estudio preliminar, sefialan que
el riesgo del bupropién de inducir sintomas maniacos o hipomaniacos es
bajo, pero indican que el uso de este farmaco en personas con TB debe
realizarse con precaucion, debido a los efectos adversos que pueden aparecer
por la interaccion con determinados farmacos antidepresivos o antipsicoticos
que se utilizan para su tratamiento.

4.1.2. Consumo de alcohol y trastorno bipolar

El consumo de alcohol en la poblacion llega a cifras importantes en distintos
paises, como ocurre en los mediterraneos y, concretamente, en el nuestro.
Igualmente, el abuso y dependencia del alcohol llega a niveles importantes en
muchos paises. Como un ejemplo, la dltima encuesta nacional realizada por
el Plan Nacional sobre Drogas indica que en la poblacion adulta espafiola de
15 a 64 anos el 94,2% ha consumido alcohol alguna vez en la vida, un 78,7%
el altimo afio, un 63,3% los ultimos 30 dias y un 11% diariamente a lo largo
de los ultimos 30 dias. Un 4,7% reconoce que se ha emborrachado mas de
una vez al mes, y un 18,4% con una menor frecuencia. En jovenes sabemos
que el porcentaje de borracheras es mayor.

La comorbilidad entre el TB y los trastornos por consumo de alcohol se
halla en torno al 45% (Cardoso et al., 2008), y de ahi la necesidad de
intervenir en el abuso y dependencia del alcohol, tanto por sus consecuencias
en la salud fisica y mental del individuo como para el propio curso del TB,
que es mas negativo cuando la persona abusa o tiene dependencia del alcohol.
El problema que subyace al manejo clinico de este problema esta en que los
pacientes bipolares informan que ellos beben para aliviar los estados de
animo bajos o, en otros casos, para mejorar su estado de animo euférico o
para ser mas sociables (McDonald y Meyer, 2012). De ahi que el manejo
clinico de este problema sea importante y al tiempo dificil.

La comorbilidad entre TB y dependencia del alcohol hace que la
psicopatologia sea mayor, como la mayor duracion del sindrome de
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abstinencia, el incremento de la severidad de los sintomas depresivos y
maniacos, el incremento del riesgo de suicidio, el pobre pronéstico y la
mayor morbilidad fisica (Farrea et al., 2012).

Distintos estudios han encontrado que el consumo de una gran cantidad de
alcohol, lo que ya de por si se asocia con una mayor probabilidad de padecer
depresion, lleva en pacientes bipolares a que el riesgo de recaida sea mayor, y
a que aparezcan los ciclos de modo mas rapido (Rakofsky y Dunlop, 2013).
Aunque no se haya constatado en todos los estu dios, a nivel clinico esta
claro, junto a otra evidencia: que el consumo abusivo de alcohol acarrea
importantes consecuencias negativas al individuo, y desestabiliza el curso del
trastorno en muchos pacientes bipolares. Sabemos que cuando un paciente
bipolar tiene asociada una dependencia del alcohol se adhiere peor al
tratamiento, tiene mayores tasas de intentos de suicidio, mas conductas
violentas y mayor niamero de hospitalizaciones. Y, como sabemos, cuando se
bebe en exceso el nivel de control del individuo disminuye. También el
consumo cronico de alcohol origina problemas de suefio, que inciden
directamente en tener dificultades en el manejo del estado de animo. De ahi la
relevancia de monitorizar y tratar este problema.

Se han realizado varios estudios sobre el tratamiento del TB y de la
dependencia del alcohol, y pocos muestran una reduccion en su consumo.
Notese que el consumo cronico de alcohol acelera el blanqueamiento de los
antidepresivos triciclicos. Con poca frecuencia los terapeutas se centran en
los problemas con el alcohol, tratando solo el TB (Pettinati el al., 2013).

Relacionado con lo que se ha visto previamente con respecto al tabaco,
cuando la persona fuma tabaco también consume alcohol con mas frecuencia
y suele hacerlo con mayor intensidad que los no fumadores (Kahler et al.,
2008). Cuando el paciente bipolar es dependiente del alcohol fuma un mayor
namero de cigarrillos, y cuando intenta dejar de fumar tiene un sindrome de
abstinencia mas intenso. El estudio de Dierker et al. (2011), con datos de la
National Surveys on Drug Use and Health, encontr6 que, cuando la persona
tiene abuso o dependencia del alcohol, se incrementa la probabilidad de
desarrollar la dependencia al tabaco en menor tiempo.
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Debido a las consecuencias negativas que fumar tiene en la salud, y las
también negativas que tiene el abuso y dependencia del alcohol, cuando se
dan ambos consumos al mismo tiempo se incrementa el riesgo de padecer
enfermedades pulmonares y algunos tipos de cancer (estomago, eséfago,
boca, etc.), y este riesgo conjunto es superior al de ambas sustancias por
separado. También esta relacionado su consumo con problemas
cardiovasculares (Nieva et al., 2004).

Otro factor afiadido es que la persona con un TB no solo consuma alcohol
en exceso, sino que también fume cigarrillos y cannabis. En este caso los
problemas se incrementan.

4.1.3. Consumo de café y bebidas estimulantes y trastorno bipolar

La cafeina tiene como caracteristica mejorar el estado de animo, la ejecucion
cognitiva, la energia mental y reducir la fatiga. Sabemos que en pacientes
psiquiatricos el consumo de cafeina es alto, como lo es igualmente en los
pacientes con TB (Maremmani et al., 2011). El problema del consumo de
café comienza cuando se convierte en una adiccion. Varios estudios de casos
(p. €j., Ogawa y Veki, 2003) indican que un alto consumo de cafeina hace
que la persona desarrolle una sintomatologia que puede ser idéntica a un
cuadro hipomaniaco o maniaco, lo que puede llevar a un error en el
diagnostico, o a un cuadro de mania producida por el consumo de cafeina.
Por ello, a toda persona en fase maniaca debe preguntarsele por su consumo
de cafeina, asi como de otros estimulantes y, en caso de existir una asociacion
entre ingestion de cafeina y episodios maniacos, diferenciar si estamos ante
un cuadro de intoxicacion por cafeina o ante un cuadro de TB. Como dicen
Ogawa y Veki (2003), "nuestro caso sugiere que la ingestion prolongada y
alta de cafeina puede causar una mania secundaria” (pag. 139).

El problema anterior también ocurre cuando el paciente bipolar ya
diagnosticado consume altas dosis de cafeina, que puede facilitar la aparicion
de un episodio maniaco. Ademas, el sindrome de abstinencia de la cafeina
incrementa la concentracion de litio, puede incrementar la concentracion de
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clozapina y probablemente de olanzapina (Baethe et al., 2009).

El estudio de Baethe et al. (2009) encontr6 que los pacientes bipolares que
consumen cafeina tienen mas riesgo de suicidio. Por el contrario, en la
poblacién general consumir café reduce el riesgo de suicidio. De ahi que seria
recomendable animar a los pacientes bipolares a que dejen de tomar café o a
que, al menos, reduzcan su consumo. Otro motivo para ello es que, en su
estudio, el 59% de los pacientes bipolares que bebian café experimentaban
mas episodios maniacos que los que no lo tomaban.

Una linea de resultados semejante a la anterior se encuentra en el consumo
de bebidas energéticas, muchas de ellas con altas dosis de cafeina y con
contenido de taurina u otros componentes semejantes. Varios estudios (p. ej.,
Rizkallah et al., 2011) han encontrado que estas bebidas pueden producir la
aparicion del episodio maniaco en pacientes bipolares, episodio que remite
cuando dejan de consumirlas.

4.1.4. Consumo de cannabis y trastorno bipolar

El consumo de cannabis, el mas elevado de las drogas ilegales, es también
muy importante en los pacientes bipolares (Dell'Osso et al., 2011). El estudio
de Lev-Ran et al. (2013a), basado en la encuesta NESARC norteamericana,
pone en evidencia que la prevalencia de los ultimos doce meses para
pacientes bipolares que tenian un trastorno por consumo de sustancias era de
un 9,4% para el TB tipo 1 (14,6% de varones, 5,5% de mujeres), y de un
6,1% para el TB tipo II (8,8% de varones, 4,3% de mujeres). Este porcentaje
es muy elevado. En otro estudio de estos mismos autores (Lev-Ran et al.,
2013b), basandose en la misma encuesta NESARC, encontraron que la
prevalencia de los ultimos doce meses era de un 7,2% de trastorno por
consumo de cannabis en los pacientes bipolares, cuando en la poblacion
general era solo del 1,2%. En este altimo estudio, los pacientes bipolares que
tenian un trastorno por consumo de cannabis, tenian a su vez altas
prevalencias de trastorno por consumo de otras sustancias distintas al
cannabis; tan altas como del 67% para la nicotina, el 66% para el alcohol y el
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71% para otras drogas ilegales distintas del cannabis. También los pacientes
bipolares con trastorno por consumo de cannabis tenian en un 80,3% un
trastorno de personalidad, entre los que destacaba el antisocial (50%) y el
obsesivo-compulsivo (47%). Todo ello significa que este grupo tiene un alto
nivel de psicopatologia, no solo TB y trastorno por consumo de cannabis,
sino también consumo de otras drogas ilegales y trastornos de personalidad,
que lo llegan a tener dos tercios de ellos. Ademas, los datos de este estudio
indican que estos pacientes experimentaban un comienzo mas temprano del
TB cuando tenian un trastorno por consumo de cannabis, y mayor nimero de
episodios depresivos y maniacos o hipomaniacos; algo que indica el riesgo de
que lleve a un ciclado mas rapido, y también a responder peor al tratamiento.
Todo esto significa una mayor severidad del trastorno cuando consumen
cannabis, lo que también viene parcialmente explicado porque la mitad de
ellos tenga asociado un trastorno de personalidad antisocial.

En el estudio de Agraval et al. (2011), con 471 pacientes con TB, el
71,3% habian consumido cannabis alguna vez en la vida (26% en los
controles), y el 30% llegaba a presentar abuso o dependencia del cannabis
(vida). Normalmente, el comienzo de su episodio maniaco o depresivo
ocurria antes del consumo de cannabis. De modo interesante, en la muestra
total, un 64% de los pacientes bipolares indicaban padecer psicosis afectiva
durante el episodio maniaco, depresivo o en ambos. En su estudio, la
asociacion entre consumo de cannabis y TB no puede ser atribuible a la
psicosis ni a la cronicidad, lo que sugiere la independencia entre ambos
trastornos. Lo que si encuentran es que quienes comienzan a consumir
cannabis antes de tener el TB, muestran una mayor incapacidad. Lo mismo
ocurre con quienes tienen trastorno por consumo de cannabis.

En el estudio de Braga et al. (2012), con 200 pacientes bipolares en los
que 50 cumplian criterios de historia de trastorno por consumo de cannabis
(25%), encontraron que los pacientes bipolares con historia de trastorno por
consumo de cannabis tenian una mejor ejecucion neurocognitiva, sobre todo
en medidas de atencion, velocidad de procesamiento y memoria de trabajo,
respecto a los otros pacientes bipolares sin historia de trastorno por consumo
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de cannabis. En la parte negativa, los pacientes bipolares con historia de
trastorno por consumo de cannabis registraban una mayor tasa de psicosis
durante los episodios agudos, lo que indica una presentacion clinica mas
severa.

Otro estudio de gran interés es el de De Hert et al. (2011), en el que de un
grupo de 90 pacientes bipolares, que presentaban caracteristicas psicoticas, el
18% tenia una historia de trastorno por consumo de cannabis. En este estudio
encontraron que el consumo de cannabis reducia en nueve afios la edad de
comienzo del TB. Aqui se aprecia que la edad de inicio del TB puede estar
afectada por el cannabis y por tener caracteristicas psicéticas.

También hay estudios de caso (p. ej., Iskandar et al., 2011) en los que se
describe como el consumo de cannabis induce mania, 0 que un consumo
excesivo de cannabis se asocia con el inicio temprano del TB.

Lanberger et al. (2011) compararon el inicio del TB en relacién con el
excesivo consumo de alcohol y de cannabis en 151 pacientes con TB tipo 1y
TB tipo II. Encontraron que los pacientes que tenian un consumo excesivo de
alcohol manifestaban el inicio del TB mas tarde (27 afios) que cuando
consumian cannabis (19,5 afios). Ademas, los pacientes con una historia
familiar de trastornos afectivos o psicéticos era mayor en los consumidores
de cannabis (63% de ellos), que en los de alcohol (29% de ellos) e,
igualmente, los consumidores de cannabis tenian un porcentaje mayor de
consumo excesivo de otras sustancias (37%) que los que consumian alcohol
en exceso (18%).

Dados los posibles problemas personales, familiares, escolares y
psicopatolégicos que produce el consumo de cannabis, y sobre todo el abuso
y dependencia de esta sustancia (Caldeira et al., 2008), consumir cannabis es
de por si un problema, que se agrava si luego la persona tiene un TB.

Lo anterior se complica si existe consumo de tabaco y cannabis. Sabemos
que el consumo de tabaco incrementa entre 3,3 y 5,9 veces la probabilidad de
uso y abuso de cannabis (Agrawal y Lynskey, 2009; Okoli el al., 2008), y el
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consumo de cannabis incrementa la probabilidad de consumir tabaco,
alcohol, sedantes, estimulantes y opiaceos (Degenhardt el al., 2001).

El estudio internacional de Graaf et al. (2010) confirma que, con
frecuencia, el consumo de cannabis esta precedido por el consumo de tabaco
y alcohol; existe variabilidad entre distintos paises en esta secuencia Yy,
ademas, los cambios que hay en la secuencia de consumo no implican una
mayor probabilidad de desarrollar dependencia en el futuro. Los problemas
con el consumo de drogas se predicen mejor por la edad de inicio en el
consumo, y por el acceso a determinadas sustancias.

Respecto a las consecuencias para la salud que tiene el consumo conjunto
de ambas sustancias, Tan el al. (2009), con una muestra de 878 personas,
encontraron que el consumo conjunto de tabaco y marihuana incrementa el
riesgo de tener problemas respiratorios, y en concreto EPOC, en comparacién
con el consumo de solo tabaco. Asimismo, Agrawal el al. (2009), en un
estudio con 3.427 mujeres, sefialan que el consumo conjunto de tabaco y
cannabis es un factor de riesgo para padecer las consecuencias psicosociales
mas severas asociadas al consumo de cannabis.

4.1.5. Consumo de cocaina y trastorno bipolar

Un estimulante por excelencia es la cocaina. Ademas, en Espafia el consumo
de cocaina es muy alto (en la poblacion de 15 a 64 afios, segtn datos del Plan
Nacional sobre Drogas, el 10,2% la ha consumido alguna vez en la vida, el
2,6% en el ultimo afio y el 1,2% en los ultimos 30 dias). De ahi que vamos a
encontrar pacientes bipolares que pueden consumir cocaina, agravandoles el
riesgo de cursar con un episodio maniaco, o personas dependientes de la
cocaina que acaben teniendo también TB. Notemos que los efectos de la
cocaina son muy semejantes a los de un episodio maniaco (euforia, labilidad
emocional, grandiosidad, hiperalerta, agitacion psicomotriz, insomnio,
anorexia, hipersexualidad, tendencia a la vigilancia, deterioro de la capacidad
de juicio, etc.). Al mismo tiempo, el sindro me de abstinencia de la cocaina
cursa en muchas ocasiones con un cuadro idéntico a un episodio depresivo, y
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puede acabar en un cuadro de depresion mayor. Incluso se ha sugerido que el
consumo de cocaina o de otros estimulantes se hace para mejorar la
hipomania, la ciclotimia o la hipertimia (Maremmani el al., 2008), siendo
ademas frecuente el TB en las personas dependientes de la cocaina. De ahi la
cercana relacion entre cocaina, episodio maniaco, episodio depresivo y TB
(Ford el al., 2009). Esto ha llevado a que en muchos tratamientos hay que
atender tanto el TB, como el trastorno por consumo de distintas sustancias,
entre las que se halla la cocaina.

4.1.6. Consumo de heroina y trastorno bipolar

En los adictos a la heroina los trastornos del estado de animo estan
frecuentemente asociados, y llegan al 50% en algun estudio. Dentro del TB
se encuentra que la ciclotimia y la mania tienen un porcentaje importante (en
el estudio NESARC se indican cifras altas).

Dado que los opiaceos tienen propiedades antidisforicas, su consumo, sea
en forma de heroina o de metadona, parece que les estabiliza el animo cuando
tienen asociado un TB (Maremmani et al., 2006), y también les funciona
como un agente antipsicotico. En cambio, es complejo manejar los episodios
maniacos en estos pacientes, y se ha visto que el litio pocas veces funciona
adecuadamente. En parte es debido a que el consumo de heroina los lleva a
un ciclado rapido, falta de adherencia al tratamiento, riesgos por su consumo
(p. €j., deshidratacion que puede causar intoxicacion). Por ello, muchos
clinicos proponen otros farmacos, como el valproato, cuando hay
comorbilidad con el consumo de sustancias, por su tolerabilidad y seguridad.

4.1.7. Juego patolégico y trastorno bipolar

En el estudio de Quilty el al. (2011), un 3% de los pacientes bipolares eran
jugadores patolégicos, y ascendia al 10% si se hablaba de jugadores
problema. Por su parte, Di Nicola el al. (2010) encontraron que el 33% de su
muestra de pacientes bipolares tenia al menos una adiccion comportamental,
destacando el juego patolégico (7%), la compra compulsiva (17%), la
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adiccion al ejercicio (4%), la adiccion sexual (3%) y la adiccion al trabajo
(13%). La limitacion de este estudio es que fue evaluado con cuestionarios,
no con diagnostico clinico. De todos modos, no es extrafio que ocurra en
estos pacientes en la fase maniaca, y la asociacion con este tipo de trastornos.

4.1.8. ; A qué se debe esta alta comorbilidad con los trastornos adictivos?

Strakowski y DelBello (2000) han analizado cuatro hipotesis sobre la alta
comorbilidad que existe entre el trastorno por consumo de sustancias y el TB:

1.El abuso de sustancias ocurre como un sintoma del TB.

2.El abuso de sustancias es un intento de automedicarse por parte de los
pacientes bipolares.

3.El abuso de sustancias causa el TB.

4.El consumo de sustancias y el TB son parte de un factor de riesgo
comun.

A partir de ahi revisan la evidencia para cada una de estas hipotesis,
centrandose fundamentalmente en los estudios con pacientes con TB tipo 1.

Respecto a la primera hipétesis - el abuso de sustancias ocurre como un
sintoma del TB-, se ha sugerido que es comun en los TB porque los pacientes
maniacos hacen todo en exceso, incluyendo el consumo de alcohol y drogas.
La revisién de Strakowski y DelBello (2000) indica que durante el episodio
maniaco una cuarta parte de los pacientes incrementa el consumo de alcohol,
y los demas raramente disminuyen la cantidad que beben. En cambio, durante
el episodio depresivo, es mas probable que disminuyan el consumo. Respecto
al inicio, se encuentra que el abuso de sustancias precede al comienzo del
trastorno afectivo. Asi, un estudio de los autores, con 77 pacientes
hospitalizados durante su primer episodio maniaco, revel6 que la mania
puede incrementar la conducta de beber en algunos de ellos, lo que parece
acentuar el abuso de sustancias ya presente, mas que causar nuevos casos de
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abuso de sustancias, al menos en las primeras etapas de la enfermedad. Todo
ello sugiere la falta de apoyo a la primera hip6tesis que analizan.

En cuanto a la segunda hipotesis - el abuso de sustancias es un intento de
automedicarse por parte de los pacientes bipolares-, lo cierto es que cuando la
hiperexcitabilidad o irritabilidad de la mania se hace intolerable, los pacientes
pueden acudir al alcohol o a la marihuana por sus propiedades ansioliticas y
sedativas, o cuando estan deprimidos utilizar la cocaina para activarse y
elevar su estado de animo. Su revision indica que los estudios no apoyan esta
hipotesis. Sin embargo, hay un grupo de pacientes en los que parece que la
hipétesis se cumple. Pero, aunque muchos pacientes abusen de sustancias
previamente al comienzo del TB, esta hipotesis la consideran inadecuada para
explicar el exceso de abuso de sustancias en el TB.

De modo semejante a lo que ocurria con los datos referentes a la segunda
hipotesis, en el caso de la tercera - el abuso de sustancias causa el TB - se
sabe que la edad de comienzo, y otros datos del curso de la enfermedad,
sugieren que algunos pacientes pueden desarrollar el TB debido al consumo
previo de sustancias. Si esto ocurre en personas que tienen un bajo riesgo de
desarrollar un TB, es dificil demostrarlo. Quizas exista alguin fen6émeno
comun a ambos trastornos. Por ello afirman que es probable "que los
pacientes bipolares desarrollen el abuso de sustancias desde mecanismos
heterogéneos, que confunden los esfuerzos para identificar una causa simple"

(pag. 199).

Finalmente, en la cuarta hipétesis - el consumo de sustancias y el TB son
parte de un factor de riesgo comun - los autores revisan la importancia de los
estresores, especialmente para la aparicion del TB a través de un mecanismo
de sensibilizacion. Asi, Post (1992) sugiere que los estresores son mas
comunes al comienzo del trastorno, y que precipitan los primeros episodios
afectivos en individuos vulnerables. Conforme el trastorno progresa, los
episodios ocurren a continuacion del incremento de los estresores medios y,
de ese modo, se hacen mas frecuentes. Algunos estudios, aunque no todos,
apoyan esta hipdtesis. Los estresores pueden precipitar el episodio afectivo en
pacientes bipolares a lo largo del curso del trastorno, aunque no haya
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sensibilizacion. Al mismo tiempo, la dependencia del alcohol y las drogas
puede iniciarse a continuacion de estresores vitales y estresores que han
estado asociados con la recaida. De ahi la propuesta del modelo de
vulnerabilidad-estrés para la recaida del alcohol, cuando los eventos vitales
estresantes interactian con otros factores ambientales y psicologicos que
llevan a la recaida. Es posible que estos mismos factores de vulnerabilidad
interactien con los eventos vitales estresantes en el TB, contribuyendo a la
iniciacion de los episodios afectivos. Una de tales vulnerabilidades es el
riesgo familiar para ambos trastornos, dado que los pacientes que tienen
consumo de sustancias y tienen TB pueden, independientemente, heredar
riesgos para ambos.

La revision de Strakowski y DelBello (2000) los lleva a concluir que
probablemente las cuatro hipotesis propuestas, de las que han evaluado la
evidencia empirica existente para cada una, contribuyen en algin grado a la
elevada tasa de consumo de sustancias en las muestras de pacientes bipolares,
concluyendo que "a pesar de que el abuso de sustancias y el trastorno bipolar
van juntos de modo mas habitual de lo esperado, la razén especifica para esto
es desconocida" (pag. 203).

4.2. Trastorno bipolar y trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Un tema actual de gran relevancia es el que relaciona el TB en la infancia y
adolescencia con el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH). Ambos comparten aspectos comunes, lo que hace que unas
personas con sintomas similares puedan ser diagnosticadas de TB y otras de
TDAH, dado que ambos cuadros clinicos solo muestran pequefias diferencias
(Lazaratou, 2012). Ademas, esta la cuestion de si hay o no comorbilidad entre
ambos trastornos, lo que aparece en Estados Unidos, quiza debido al gran uso
de psicoestimulantes para el TDAH (Lazaratou, 2012), pero no en otros
paises.

En adultos se ha encontrado que entre el 20% (Perugi et al., 2013) y el
23% (Karaahmet et al., 2013) de los pacientes con TB cumplen criterios en la
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adultez de TDAH. En el estudio de Karaahmet et al. (2013), del 37,8% para
toda la vida. Los pacientes con TB y TDAH, respecto a los que no lo tienen,
presentan una edad mas temprana de inicio del TB, mayor nimero de
episodios maniacos, una mayor comorbilidad con trastornos de ansiedad y
otros trastornos. Esto ha llevado a Karaahmet et al. (2013) a afirmar que "el
solapamiento de sintomas en el trastorno bipolar y en el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad hace el diagndstico diferencial realmente
dificil" (pag. 6).

Cuadro 4.1. Criterios para el diagnoéstico del trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad en el DSM-5

121



A) Un patrén persistente de inatencién y/o hiperactividad/impulsividad que
mterfiere con el funcionamiento o desarrollo, caracterizado por 1) y/o 2).

l.

Inatencion

Seis o més de los siguientes sintomas de inatencion que hayan estado
presentes en la persona por lo menos durante seis meses, al punto de que
sean nadecuados para su nivel de desarrollo y que impactan negativa-
mente sobre las actividades sociales y académico/profesionales.

Nota: Los sintomas no son meramente una manifestacion de conducta
oposicional, desafiante, hostil o fracaso en seguir tareas o mstrucciones.
Para los adolescentes mayores y adultos —17 afios y mas— se requieren al
menos cinco sintomas:

a) A menudo no presta la debida atencién a los detalles o, por descui-
do, comete errores en las tareas de la escuela, el trabajo y otras ac-
tividades.

b) A menudo tiene problemas para concentrarse en las tareas o juegos.
¢) A menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente.

d) A menudo no sigue las instrucciones y no termina las tareas de la es-
cuela, los quehaceres o cualquier otra responsabilidad en el trabajo
(no por conducta oposicional ni por no entender las instrucciones).

¢) A menudo le cuesta organizar actividades.

f) A menudo evita, rechaza o se niega a hacer cosas que requieren un

esfuerzo mental sostenido en un periodo largo de tiempo (como ta-
reas escolares o quehaceres de la casa).

g) A menudo pierde las cosas necesarias para ciertas tareas o actividades
(p. €], juguetes, trabajos escolares, lapices, libros o herramientas).

h) A menudo se distrae facilmente ante estimulos extrafios.

i) Tiende a ser olvidadizo en sus actividades cotidianas.

Hiperactividad e impulsividad

Seis 0 mas de los siguientes sintomas han estado presentes en la persona
al menos durante seis meses, inconsistentes con su nivel de desarrollo y
que le impactan negativamente en sus actividades sociales y académi-
co/profesionales.
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B)
0
D)

E)

Nota: Los sintomas no son meramente una manifestaciéon de conducta
oposicional, desafiante, hostil o fracaso en seguir tareas o instrucciones.
Para los adolescentes mayores y adultos —17 afios y mas— se requieren al
menos cinco sintomas:

@) A menudo juguetea con manos y pies, o se retuerce cuando estd sentado.
b) A menudo se levanta de la silla cuando debe permanecer sentado.

¢) Con frecuencia corre o trepa en lugares y en momentos inoportunos (es
posible que los adolescentes y los adultos se sientan muy inquietos).

d) A menudo no es capaz de jugar o disfrutar tranquilamente de las ac-
tividades recreativas.

e) A menudo “estd en constante movimiento”, o parece que le hubieran
dado “cuerda”.

f) A menudo habla demasiado.

g) A menudo suelta una respuesta sin haber oido toda la pregunta.
h) A menudo le cuesta esperar su turno.

/) A menudo interrumpe al que estd hablando o se entromete con los de-
mas (p. e]., irrumpe bruscamente en las conversaciones o en los juegos).

Varios de los sintomas de inatencioén o hiperactividad-impulsividad han esta-
do presentes antes de los 12 afios.

Varios de los sintomas de inatencién o hiperactividad-impulsividad han esta-
do presentes en dos o més entornos (p. €j., escuela o trabajo y casa).

Hay una clara evidencia de que los sintomas interfieren o reducen su calidad
de funcionamiento social, académico o profesional.

Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso de una esquizofre-
nia u otro trastorno psicdtico, y no se explican mejor por otro trastorno men-
tal (p. )., trastorno del estado de 4nimo, trastorno de ansiedad, trastorno di-
sociativo, trastorno de personalidad, intoxicacion o sindrome de abstinencia
de sustancias).

Especificar si: Presentaciébn combinada, presentacion con predominio de la
inatencion, presentacién con predominio de la hiperactividad/impulsividad.

Especificar si: En parcial remision.

Especificar si: Media, moderada o severa.
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4.3. Trastorno bipolar y trastornos de personalidad

Los trastornos de personalidad (TP) tienen una comorbilidad importante con
distintos trastornos psicopatologicos, y son un elemento negativo para el
tratamiento cuando estan presentes. En relacion con el TB, los TP mas
importantes son el limite y el antisocial, con los que hay una importante
asociacion. EI TP limite se caracteriza por una marcada inestabilidad, que
invade practicamente todos los aspectos del funcionamiento de quien lo
padece (relaciones interpersonales, autoimagen, sentimientos, conducta, etc.),
y es una de las categorias diagnosticas que mas problemas conceptuales e
investigacion ha suscitado (Caballo et al., 2004; Millon y Davis, 1998).

Rasgos y trastornos de personalidad segin el DSM-5

Los rasgos de personalidad son patrones persistentes de formas de
percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo, que
se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y
personales.

Los rasgos de personalidad solo se constituyen en trastornos de
personalidad cuando son inflexibles y desadaptativos, y se apartan
acusadamente de la cultura de la persona, tienen su inicio en la
adolescencia o al inicio de la edad adulta, son estables en el tiempo y
causan un deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo. Este
patron desadaptativo se manifiesta en al menos dos de las siguientes
areas: cognoscitiva, afectiva, actividad interpersonal o del control de los
impulsos.

Los tres grandes grupos de trastornos de personalidad son:

*Grupo A.Paranoide, esquizoide y esquizotipico (las personas con estos
trastornos suelen parecer raros y excéntricos).

*Grupo B.Antisocial, limite, histrionico y narcisista (las personas con
estos trastornos suelen parecer dramaticas, emotivas e inestables).
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*Grupo C.Por evitacion, por dependencia y obsesivo-compulsivo (las
personas con estos trastornos suelen parecer ansiosas o temerosas).

En el estudio de Deltito et al. (2001) encontraron que el 44% de los
pacientes con TP limite cumplian también criterios de TB tipo 1 o TB tipo II.
Como sabemos, cuando se tiene un TP, y especialmente si es el limite o el
antisocial, el pronostico del trastorno es peor. La impulsividad, que
caracteriza a los TP del cluster B (antisocial, limite, histridnico y narcisista),
explica el peor manejo de estos pacientes que también tienen asociado un TB.

Distintos estudios han indicado la acumulacién de sintomas, peor
pronostico, mayor nimero de episodios, mayor gravedad en los episodios,
mayor abuso de sustancias, mas intentos de suicidio, mayor nimero de
hospitalizaciones, cuando la persona tiene un TB y, especialmente, un TP
limite o antisocial (Paris et al., 2007; Ruggero et al., 2010; Swann et al.,
2013).

Otra cuestion importante es no confundir los sintomas del TB con el TP
limite. Por ejemplo, la inestabilidad afectiva es una caracteristica de ambos
trastornos, como la dificultad de controlar la ira en el TP limite, y la
inestabilidad en los episodios maniacos; la impulsividad de ambos trastornos;
los intentos de suicidio; el funcionamiento social problematico (Ruggero et
al., 2010). De ahi que una parte de los pacientes diagnosticados como TB
estén mal diagnosticados, y luego pasan al diagnostico de TP limite, llegando
este mal diagnéstico en el estudio de Ruggero et al. (2010) al 40%. Como es
evidente, se trata de un importante problema para el tratamiento. Un
diagnéstico erroneo de TB, en vez de TP limite, llevara a darle medicacién al
individuo para el TB, que no le funcionara, en vez de utilizar una terapia
psicologica eficaz, como la terapia de conducta dialéctica de Linehan (2003),
que a dia de hoy es el tratamiento de eleccion en el TP limite.

Para algunos, el TP limite seria una forma atipica del trastorno del estado
de animo (Akiskal et al., 1985). Otros, al hablar del espectro bipolar, incluyen
muchos mas trastornos, entre ellos varios TP (Angst y Gamma, 2002;
Akiskal, 2004; Paris et al., 2007). Sin embargo, la exhaustiva revision de
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Paris et al. (2007) los lleva a concluir que el TB es un trastorno distinto al TP
limite, dado que tienen caracteristicas comunes, pero también muchas
diferentes. Hay que insistir, pues, en la importante cuestion de realizar un
adecuado diagnostico cuando existan dudas de si se trata de uno u otro
trastorno.

A su vez Goldberg y Garreo (2009) encuentran que la aparicion temprana
del TB incrementa la probabilidad de desarrollar un TP limite comdrbido.

Otro trastorno que complica el tratamiento del paciente bipolar es cuando
tiene asociado el TP antisocial. Aqui también la impulsividad va a ser una
caracteristica, aunque sabemos que es mayor en el TB que en el TP
antisocial. Pero ciertas conductas tipicas del TP antisocial, como arres tos o
encarcelamiento, también son frecuentes en los pacientes bipolares (Swann et
al., 2013). Notese que la comorbilidad de otros trastornos esta a su vez
presente en uno y otro trastorno, como en el trastorno por consumo de
sustancias, complicando aun mas el manejo clinico y su tratamiento cuando
hay varios trastornos comorbidos.

Cuadro 4.2. Criterios diagnoésticos para el trastorno de personalidad limite,
DSM-5
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Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoima-
gen y la afectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la
edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o mas) de los
siguientes items:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado.
(Nota: No 1incluir los comportamientos suicidas o de automutilacion que
se recogen en el criterio 5).

2. Un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas caracteriza-
do por la alternancia entre los extremos de 1dealizacién y devaluacion.

3. Alteracion de la 1dentidad: autoimagen o sentido de si mismo acusado y
persistentemente inestable.

4. Impulsividad en al menos dos 4reas, que es potencialmente dafiina para si
mismo (p. ej., gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccién temeraria,
atracones de comida).

(Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilacién que
se recogen en el criterio 5).

5. Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o compor-
tamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de
animo (p. ¢j., episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que
suelen durar unas horas y rara vez unos dias).

Sentimientos cronicos de vacio.

8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. ej.,
muestras frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas re-
currentes).

9. Ideacién paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas
disociativos graves.

4.4. Trastorno bipolar y trastornos de la alimentacion

Es frecuente que los pacientes con TB tengan problemas de sobrepeso.
También una parte de ellos padece distintos trastornos de la alimentacion,
aspecto que tiene una gran relevancia y prevalencia en las mujeres (Kawa et
al., 2005).
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Wildes et al. (2008), en un estudio especifico sobre los trastornos de la
alimentacion en pacientes bipolares, encontraron que el 22% habia tenido un
episodio de atracén semanal en los ultimos seis meses, y un 44% una historia
de pérdida de control sobre la alimentacion. En el momento del estudio, el
7,4% tenia trastorno de atracon (3,6% de varones y 9,4% de mujeres), que era
del 11,1% a lo largo de la vida. Un 7,4% tenia anorexia nerviosa, para toda la
vida, y un 8,6% tenia bulimia nerviosa, también para toda su vida.

El estudio de Brietzke et al. (2011) en mujeres con TB encontré que,
cuando tienen un trastorno de la alimentacion, registran un comienzo mas
temprano del TB, mayor nimero de episodios del estado de animo, sobre
todo depresivos, y altas tasas de comorbilidad con el trastorno de consumo de
sustancias, con el trastorno de ansiedad, aparte de una historia de mas
intentos de suicidio.

4.5. Trastorno bipolar y trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad estan frecuentemente asociados con el TB. Como
ya comentamos en el primer capitulo, el estrés es una variable central
relacionada con este trastorno y con la aparicion de los distintos episodios.

En el estudio de Merikangas et al. (2007), utilizando la muestra del
National Comorbidity Survey Replication Study (NCS), representativa de la
poblacion adulta de Estados Unidos, encontraron una prevalencia de los
trastornos de ansiedad en pacientes con TB durante la vida del 86,7% para el
TB tipo 1, 89,2% para el TB tipo II y 63,1% para el TB no especificado. Por
trastornos especificos, la comorbilidad era del 50-55% para la fobia social, y
sobre el 30% en las demas. Lo anterior significa que, de todas las personas
del espectro bipolar, un 75% tienen al menos un trastorno de ansiedad
asociado a lo largo de su vida. Si lo anterior ocurria en los estudios
epidemiologicos, en los estudios clinicos esta relacion se sitda entre el 30% y
el 56%. En otro estudio importante, el STEP-BD (Systematic Treatment
Enhancement Program for Bipolar Disorder), con los primeros 500 pacientes
bipolares que entraron en el tratamiento, el 50% tenia un trastorno de
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ansiedad comorbido. Los que lo tenian obtenian peores resultados en el
tratamiento (Simon et al., 2004).

Se ha indicado que cuando esta presente un trastorno de ansiedad los
episodios afectivos son mas largos y mas frecuentes (Azorin el al., 2008).
Ello contribuye ademas a un mayor riesgo de consumo de sustancias, psicosis
e ideacion suicida (El-Mallakh y Hollifield, 2008; Provencher el al., 2012).

Los cambios que ha hecho recientemente el DSM-5 reconocen lo dicho
sobre los trastornos de ansiedad en el TB, al incluir un especificador para
describir los episodios de estado de animo en el TB, lo que hace posible
realizar un diagnostico de TB con ansiedad, media a severa. Ya previamente
se habia llegado a sugerir la existencia de un subtipo de bipolaridad ansiosa
(Dilsaver et al., 2008), como recoge en parte el DSM-5.

La revision de El-Mallakh y Hollifield (2008) muestra claramente que,
cuando los trastornos de ansiedad estan presentes en el TB, complican de
modo importante su tratamiento, entre otros motivos porque los farmacos que
se utilizan para el tratamiento de los trastornos de ansiedad pueden, a su vez,
alterar el curso de los episodios maniacos y depresivos. Por tanto, esto tiene
un efecto negativo, o muy negativo, en el curso del trastorno y en la respuesta
al tratamiento. Ademas, es muy frecuente que el estrés, que puede llevar en
ocasiones a producir un trastorno de ansiedad, incida muy negativamente en
todo lo que rodea al TB.

Los pacientes con un trastorno de ansiedad suelen tratarse con farmacos,
habitualmente con antidepresivos serotoninérgicos o con benzodiacepinas
(EI-Mallakh y Hollifield, 2008). A pesar de que estos farmacos van bien para
los trastornos de ansiedad, son problematicos cuando la persona tiene
también un TB. Dado que los antidepresivos pueden producir episodios
maniacos, con el tiempo les lleva a sufrir mayor nimero de episodios
maniacos y depresivos, o incluso a inducir un estado depresivo cronico
(Ghaemi et al., 2003; El-Mallakh y Karippot, 2006). Esto ha llevado,
acertadamente, a que cada vez se sugiera mas no usar farmacos para tratar el
trastorno de ansiedad en el TB, y si utilizar terapias psicologicas, ya que
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tienen un alto nivel de eficacia para los mismos (Barlow et al., 2013). A su
vez, el manejo de ciertos trastornos de ansiedad aso ciados puede ser muy
complejo, como cuando tienen asociado un trastorno obsesivo-compulsivo.

También se ha utilizado con estos pacientes benzodiacepinas para tratar
los trastornos de ansiedad. Se han mostrado eficaces a corto plazo, pero si el
paciente también tiene una historia de abuso de sustancias, que suele ser
frecuente en los pacientes bipolares, pueden producir su desestabilizacion,
reducir el cuamplimiento e incrementar la recaida en el consumo de sustancias.
Hay que insistir, por tanto, en que la mejor solucién para el trastorno de
ansiedad comorbido es aplicar un tratamiento psicologico. Ademas, los
efectos del tratamiento psicolégico son mas duraderos en los estudios con
pacientes con solo trastornos de ansiedad, aunque no sabemos si esto ocurre
también en los pacientes con TB. De los estudios realizados se deduce que
estos tratamientos eficaces reducen los sintomas de ansiedad, y no aumentan
los sintomas maniacos o depresivos del TB.

Un importante problema, cuando existe esta comorbilidad, son los intentos
de suicidio y la realizacion del suicido, que son el doble que en el caso de no
tener un trastorno de ansiedad asociado (Simon et al., 2008). Este mayor
riesgo se encuentra en todos los trastornos de ansiedad.

4.6. Trastornos del sueno

Los problemas con el suefio, y especificamente los trastornos del suefio, son
habituales en los pacientes bipolares, y estan presentes en todas las fases del
TB, incluyendo la fase eutimica, en la que se encuentran bien, libres de los
episodios maniacos o depresivos. Ademas, hoy sabemos que los trastornos
del suefio son un importante sindrome prodromico del TB y que, por ello,
deben ser detectados y tratados, al tiempo que debe entrenarse al paciente en
su conocimiento (Sylvia et al., 2012) para evitar la recaida en los episodios
del TB debido a estos problemas de suefio. Es necesario hacerlo tanto en los
episodios activos de la enfermedad como en la fase eutimica, ya que los
problemas de suefio en los pacientes bipolares eutimicos estan asociados con
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una historia de intentos de suicidio (Sylvia et al., 2012).

Pero también sabemos que los trastornos del suefio tienen un importante
papel en el TB porque, con frecuencia, estan en la base del surgimiento del
trastorno, en las dificultades de su tratamiento y en la recaida. El insomnio y
la hipersomnia son criterios diagnosticos para la depresion. Varios estudios
han indicado el rol causal que tiene el insomnio en la depresion o en la
recaida en pacientes con depresion en remision. La relacion del suefio con la
mania se observa en:

a)El descenso en la necesidad de dormir en el estado maniaco.
b)La deprivacion de suefio como una causa de la mania.

c)El tiempo total de suefio como un predictor de futuros episodios
maniacos.

d)El tiempo total de suefio puede ser tanto un marcador de la respuesta
como un objetivo del tratamiento de la mania (Plante y Winkelman,
2008).

Por ello, es frecuente la utilizacion de farmacos en los pacientes bipolares
para que duerman, especialmente en las fases maniacas. L.as benzodiacepinas
y los antipsicoticos son los sedativos mas utilizados en la fase aguda de la
mania. Mas recientemente también se ha comenzado a prescribir la
melatonina. Pero no hay que obviar las técnicas conductuales disponibles
para los trastornos del suefio, especialmente para el insomnio, como
permanecer en cama prolongadamente con oscuridad (Barbini el al., 2005).
Se sabe que la deprivacion del suefio es un método rapido para aliviar los
sintomas depresivos en el tratamiento de la depresion bipolar.

Los pacientes bipolares suelen tener mas problemas de suefio que la
poblacion normal, incluso en los periodos eutimicos. También se sabe que
pueden ser un factor de vulnerabilidad para la recaida en el TB, y en
cualquier caso manejarlos es una prioridad fundamental. Por ello, en todo
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paciente bipolar es necesaria una exhaustiva evaluacion de los problemas de
suefio, y ver si hay o no causas concretas que lo puedan llevar a sufrirlos (p.
ej., apnea de suefio obstructiva, sindrome de piernas inquietas).

Algunos autores llegan a afirmar incluso que, en algunos casos, el
trastorno de sueflo primario, o una importante deprivacion de suefio, es la
causa de la recaida en los episodios maniacos de esos pacientes bipolares.
Notese ademas que la obesidad es el factor de riesgo principal para la apnea
de suefio obstructiva, y, dado el incremento de peso que ocurre en una parte
de los pacientes bipolares (a veces es iatrogénico al consumo de la
medicacion para el TB), debe analizarse cuando esta presente la relacion
obesidad-apnea de suefio-desestabilizacion del estado de animo. Ello exige,
por tanto, intervenir en el sobrepeso, en el problema de suefio y en el episodio
maniaco.

Ademas, en los pacientes bipolares que tienen pobres patrones de suefio, y
que simultaneamente tienen dependencia de sustancias, suelen ser los
patrones inadecuados de suefio los responsables de predecir los posteriores
episodios del estado de animo, aunque, dado que la comorbilidad del
trastorno por consumo de sustancias agrava el problema, es necesario
intervenir también en los problemas de suefio (Putnins et al., 2012).

Vida recreativa, carencia de suefio y trastorno bipolar

En la revision de Wu y Bunney (1990) encontraron que el 29% de los
pacientes depresivos bipolares, y el 25% de los pacientes depresivos
inespecificos, se hacian hipomaniacos o maniacos después de una noche
de total deprivacion de suefio. Estudios posteriores encontraron
porcentajes algo mas bajos, pero siguen encontrado esta relacion.

Dada la actual costumbre espafiola de "salir de marcha", sobre todo
en la adolescencia y adultez temprana, durante toda la noche, tenemos
un importante factor de riesgo para que las personas predispuestas o con
TB pasen a una fase maniaca o hipomaniaca.
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Ademas de la desregulacion del suefio que produce en algunas
personas el salir a divertirse hasta el amanecer, hay que afiadir el
problema adicional en algunos de ellos del consumo de sustancias
estimulantes (p. ej., cocaina), todo lo cual puede producir en algunas
personas vulnerables el surgimiento de una fase maniaca o hipomaniaca.
Por ello, en algunos casos de personas con TB los problemas de suefio
estan en la génesis de la mania y, por tanto, del TB.

4.7. Problemas familiares

Las personas viven normalmente en el seno de una familia. En ella se
socializan, crecen y establecen vinculos afectivos con los distintos miembros
de la misma. Cuando en la familia uno de sus miembros padece un TB, las
relaciones de grupo se ven afectadas. Habitualmente, los miembros de la
familia no entienden el problema, no saben qué problema tiene, o no saben
como actuar ante el paciente bipolar.

Ademas, en la infancia y adolescencia es dificil establecer un diagndstico
de TB. El propio desarrollo normal de la adolescencia puede llevar a
sospechas de ciertos sintomas anormales (p. ej., impulsividad). De ahi que
sea tan importante por parte del clinico tener una postura abierta, un buen
conocimiento de la etapa del desarrollo evolutivo de la persona, y no
etiquetarla con una categoria diagndstica si no esta seguro de ello. Ya lo
vimos anteriormente para las probables confusiones entre TDAH, TB y otros
problemas semejantes. A nivel familiar, cuando se confirma que un hijo tiene
un TB, se produce un importante cambio en la dinamica familiar. El propio
trastorno hace mas dificil el manejo de la persona, cuesta entender su curso y
no siempre se sabe como ayudarle o se llega a aceptar la cronicidad del
trastorno.

Cuando el TB ya esta desarrollado, tanto los episodios maniacos como los
depresivos van a ser vividos por el paciente y su familia con gran
sufrimiento, mientras no tengan la suficiente informacién. Pueden sentirse
desbordados, porque no entienden lo que le pasa, y pueden pensar que el
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familiar con TB puede estar desarrollando una grave enfermedad mental,
quizas incurable, o que se puede estar volviendo loco. Algunos familiares
también creen al principio que el paciente no hace los esfuerzos necesarios
para estar mejor, y lo acusan a él y no a su trastorno de lo que ocurre.
También las continuas visitas médicas o a profesionales de la salud mental,
las dudas sobre el diagnostico, etc., producen un malestar adicional. Todo
ello puede causar un gran impacto familiar, y alterar las relaciones
interpersonales.

Conforme avance el tiempo, o cuando el TB se desarrolle mas tarde, ya en
la vida adulta, la relacién de pareja, si existiera, ira resintiéndose tanto en las
fases activas del TB como en las de remision. De ahi que las personas con TB
registren un porcentaje mayor de divorcios, de conflictos familiares en las
fases activas del trastorno, de problemas y conflictos con sus hijos, y otros
problemas de la propia evolucion del trastorno.

Lo anterior exige que el tratamiento tenga que orientarse de modo
importante a ese aspecto. Si las personas de su entorno lo entienden y le
ayudan, sobre todo en las fases activas del trastorno, los sintomas estaran mas
amortiguados, seran menores o el paciente llevara mucho mejor su trastorno
cronico. También sera de gran ayuda el que la persona con TB conozca los
sintomas de las distintas fases de su dolencia, asi como las personas de su
entorno.

4.8. Problemas laborales

Ya se ha comentado que los problemas laborales son habituales en el TB, y
mas en las fases activas, especialmente en la fase maniaca, en la que la
persona no duerme, esta muy activa, tiene continuas ideas y hace continuas
propuestas, a veces arriesgadas, etc.

Cuando la fase hipomaniaca o maniaca es muy activa suele ocurrir que sus
compafieros de trabajo no entienden lo que ocurre, por qué se comporta de
ese modo. Y cuando atraviesa las distintas fases sucesivamente aprecian que
es muy inconstante, que un dia hace una cosa y otro la contraria, que unos
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dias o semanas esta muy alegre y otros muy triste, que un dia grita y otro no
dice nada, y asi sucesivamente. Ademas, pueden surgir problemas con los
compafieros debido a que el TB hace al enfermo muy impredecible o
variable. Asi, su rendimiento laboral puede oscilar de elevado a infimo,
dependiendo del episodio que atraviese. Si no saben que tiene un TB, no
comprenden ese comportamiento; pero si lo saben pueden estigmatizarlo,
aislarlo, ignorarlo, etc. Ademas, son personas que en la fase maniaca no se
concentran, tienen gran hiperactividad, fuga de ideas, se ponen pesados, etc.
Esto puede llevar a un bajo rendimiento laboral, a comportamientos
inadecuados (p. ej., gritar, no hacer caso, hacer propuestas extrafias o
irrealizables, etc.).

Todo lo anterior conduce, con frecuencia, en las fases activas del
trastorno, a que tenga bajas laborales o, incluso, a que le den una incapacidad
parcial o permanente, lo que suele ocurrir después de un internamiento por
urgencias o por acudir a su psiquiatra y tener bajas muy prolongadas.

Una consecuencia muy negativa de todo lo anteriormente expuesto es
cuando su comportamiento conduce a que lo despidan o, incluso, a que pierda
su trabajo voluntariamente, abandonandolo. O, en el caso de ser un
empresario, a que arruine su empresa, no la atienda, realice inversiones
arriesgadas en las fases maniacas que lo lleven a la ruina, que tenga un
optimismo irreal, etc.

A pesar de que una parte importante de las personas con TB llevan una
vida relativamente normal, otros tienen frecuentes problemas en el trabajo y
cambian de uno a otro a lo largo del tiempo. Como consecuencia, disponen
de menos dinero por las bajas frecuentes, cuando los despiden, o cuando
tienen una incapacidad parcial o permanente. Esta situacion repercute no solo
en el paciente, sino que ademas tiene un alto impacto en la familia y en los
hijos, si los tuviere.

Ademas, si la persona esta en el paro, de baja, o con una incapacidad,
dispone de mucho tiempo libre que, si no se ocupa adecuadamente, puede
desembocar en alguna conducta inadecuada para su salud, tanto fisica como
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mental. Asi, algunos pacientes en esta situacion pueden desregular totalmente
sus horarios, y se involucran en otras conductas nocivas, como beber en
exceso, fumar mas, jugar y otros comportamientos que, a su vez, le impiden
controlar su trastorno, lo cual puede dificultar su vuelta al trabajo.

4.9. Problemas fisicos y enfermedades

Una importante consecuencia del TB es que el propio tratamiento
farmacologico produce distintos efectos secundarios, que deben ser
controlados para no desarrollar problemas fisicos. Ademas, el propio curso de
las fases lleva en ocasiones a que puedan desarrollar mas enfermedades como
consecuencia de dicho trastorno (p. ej., enfermedades de transmision sexual,
problemas cardiovasculares, etc.). De modo especial se deben tener en cuenta
los factores que llevan a enfermedades como la diabetes tipo II y los
trastornos cardiovasculares, sea por la medicacion, por el estilo de vida, como
el sedentarismo, o por otros factores. Se necesita una adecuada
monitorizacion de las mismas para que se puedan prevenir y para que no se
conviertan en una complicacion adicional al propio TB.

Es especialmente importante en el TB la evaluacion de los principales
problemas fisicos (médicos), como la hipertension, el sindrome metabolico,
la enfermedad cardiovascular y la diabetes, ya que a menudo acompafian al
TB y deben incluirse en el proceso de tratamiento. La diabetes es
particularmente problematica, ya que muchos antipsicéticos atipicos que se
emplean en el tratamiento tienen potenciales complicaciones metabdlicas. Por
todo ello, un cuidadoso control de la salud del paciente debera ser una
condicion obligatoria en el plan de tratamiento del TB (Malhi et al., 2012a).

Cuadro 4.3. Conductas, sintomas y trastornos que agravan el curso y
pronostico del trastorno bipolar
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Riesgo Alto riesgo

* Fumar cigarrillos. * Dependencia de la nicotina.
* Consumir alcohol.  Abuso o dependencia del alcohol.
* Consumir cannabis esporadicamente.  * Consumir cannabis regularmente.
* Consumir café. * Consumo alto de café.
* Consumir bebidas energizantes. * Abuso o dependencia de cocaina.
* Consumir cocaina. * Dependencia de la heroina.
* Alta impulsividad. * Trastorno por déficit de atencion con
- Rasgos de personalidad, como impul-  hiperactividad.
sividad, busqueda de sensaciones. * Trastorno de personalidad limite,
e Dormir mal. trastorno de personalidad antisocial.
» Problemas de conciliacién del suefio. ~ * Trastornos del suefio.

* Trastornos de la alimentaci6n.
* Trastornos de ansiedad.
* Delirios.

* Alucinaciones.
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Tratamientos para el
trastorno bipolar

La evidente complejidad del TB se presenta como un desafio para los clinicos
que deben tratarlo. Seran necesarios diferentes farmacos y tratamientos
psicologicos para ser eficaces en las diferentes fases o episodios del trastorno.
Ademas, hay que considerar separadamente el mantenimiento y las fases
agudas del trastorno (Mabhli et al., 2012b).

La primera dificultad con la que se encuentra el clinico es que,
habitualmente, el TB se presenta con sintomas depresivos, que pueden ser
confundidos y tratados como una depresion mayor, dado que los episodios
depresivos son mucho mas frecuentes que los maniacos (Kupka et al., 2007).
Los sintomas maniacos, que son los que determinan el diagnostico del TB,
ocurren mas tarde, asi como los sintomas subsindromicos y los mixtos (Judd
et al., 2002). Ademas, el TB va a menudo acompafiado por otros sintomas
comorbidos, como ansiedad y abuso de sustancias. Cuando el TB ya esta
implantado, y el actual episodio no es el primero que tiene el individuo, sera
preciso llevar a cabo un tratamiento farmacologico especifico para su TB,
psicoeducacion en muchos casos, y seguir una terapia psicologica de
mantenimiento una vez superada la fase aguda del episodio maniaco, entre
episodios, o como elemento para la prevencion de la recaida (Miklowitz,
2008).

La depresion bipolar es mas refractaria, con menor respuesta a los
antidepresivos y con un alto riesgo de giro a la mania si es tratada con ese
tipo de medicamentos. Esto supone un gran reto para su tratamiento, ya que
los pacientes bipolares, una vez diagnosticados, pasan mucho mas tiempo
deprimidos (32%) que maniacos (9%), aunque pasen la mayoria del tiempo
con sintomas subclinicos (Fountoulakis et al., 2008).
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¢Es preciso e/ tratamiento psicolégico en el trastorno bipolar?

Aunque el manejo psiquiatrico y la farmacoterapia son componentes
esenciales del tratamiento del TB, hay distintos tipos de psicoterapias
necesarias en el plan de tratamiento para muchos pacientes. Los
pacientes con TB sufren las consecuencias psicologicas de los episodios
pasados, la continua vulnerabilidad para episodios futuros y las
dificultades de adherirse a un plan de tratamiento a largo plazo que
puede implicar efectos secundarios molestos. Ademas, muchos
pacientes tienen sintomas residuales clinicamente significativos, o
inestabilidad del estado de animo entre los episodios. El objetivo
principal de los tratamientos psicoterapéuticos es reducir el malestar y
mejorar el funcionamiento del paciente entre los episodios, asi como
reducir la probabilidad y severidad de los episodios futuros.

Muchos pacientes con trastorno bipolar se tienen que enfrentar a:

*L.as consecuencias emocionales de los episodios de mania y
depresion.

*Asumir que tienen una potencial enfermedad mental crénica.
*Problemas asociados con la estigmatizacion.
*Retraso o desviaciones importantes en su desarrollo.

*Miedo a la recurrencia y la consecuente inhibicion de un
funcionamiento mas autébnomo.

Dificultades interpersonales, incluyendo cuestiones relativas al
matrimonio, la familia, tener hijos y la crianza de los hijos.

*Problemas académicos y laborales.

*Otros problemas legales, sociales y emocionales que surgen de las
conductas independientes, inapropiadas, apartadas o violentas que
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pueden ocurrir durante los episodios. A pesar de que las
aproximaciones especificas de psicoterapia (ademas del manejo
psiquiatrico) pueden ser necesarias para estas cuestiones, la
forma, intensidad y foco de la psicoterapia puede variar a lo largo
del tiempo para cada paciente (Hirschfeld et al., 2002, pag. 98).

Como se suele afirmar en las guias clinicas (p. ej., la de la American
Psychiatric Association, 2002), en la actualidad no existe cura para el TB,
aunque si tratamientos que disminuyen la morbilidad y la mortalidad
asociadas, permiten llevar una vida normalizada la mayor parte del tiempo y
que el individuo pueda afrontar adecuadamente las diversas situaciones que
se le presentan en su vida. De ahi que el objetivo especifico del tratamiento
sea disminuir la frecuencia, la severidad y las consecuencias psicosociales de
los episodios, y mejorar el funcionamiento global entre ellos.

5.1. ;Sabemos lo que funciona para el tratamiento del trastorno bipolar?

Desde hace varias décadas se viene considerando que el manejo psiquiatrico
y la terapia farmacologica son componentes esenciales del tratamiento para
los episodios agudos, y para la prevencion de los episodios futuros en los
pacientes con TB. Ha sido en los ultimos 20 afios cuando han surgido, y se
han evaluado, distintos tratamientos psicologicos o psicoterapéuticos que,
afadidos a la medicacion, han mostrado mejorar el curso y el resultado del
tratamiento. Se han orientado a reducir el malestar y mejorar el
funcionamiento del paciente entre los episodios, y disminuir la frecuencia de
los episodios futuros.

A dia de hoy existe una clara evidencia de que distintos abordajes y
tratamientos psicologicos son eficaces en dicha mejora. También se asume
que un complemento a la medicacién, con técnicas psicologicas efectivas, es
aconsejable para cualquier paciente bipolar, aunque dicho abordaje va a
depender de la fase del trastorno en la que se encuentre, ya que no es lo
mismo intervenir en la fase aguda (en la que la medicacion es predominante,
e incluso lo es la hospitalizacién), que en la fase depresiva o eutimica, en la
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que se puede aplicar un tratamiento psicolégico junto a la medicacion para
mejorar el curso del trastorno, mantener el estado maniaco o depresivo
estable, o para reducir las recaidas y hospitalizaciones reiteradas.

Actualmente se dispone de informacién consistente sobre el tratamiento
psicolégico, como se puede ver en distintas revisiones recientes (p. €j., Lolich
et al., 2012; Musetti et al., 2013; Poon et al., 2013; Schottle et al., 2013) y en
diferentes guias clinicas (p. ej., Grupo de Trabajo, 2012; Hirschfeld et al.,
2002; NICE, 2006; VA/DOD, 2012).

Asli, siguiendo una de las revisiones mas relevantes, la de Miklowitz y
Craighead (2007), que actualiza otras previas (Craighead et al., 1998, 2002)
sobre los tratamientos psicoldgicos en el TB, y otra revision reciente de estos
mismos autores (Geddes y Miklowitz, 2013), se concluye que hay varios
tratamientos psicologicos que se pueden considerar eficaces en el tratamiento
del TB, como los programas para aumentar la adherencia a la medicacion, la
terapia cognitivo-conductual, la terapia familiar y marital, y la terapia
interpersonal y del ritmo social. En muchos casos, estos tratamientos se
pueden aplicar en grupo. Otros tratamientos no han mostrado ser eficaces.

En el STEP-BD, el estudio mas importante hasta ahora realizado con
pacientes bipolares, en Estados Unidos, los tratamientos psicologicos
anteriores (terapia cognitivo-conductual, terapia interpersonal y del ritmo
social, y terapia centrada en la familia) han mostrado ser eficaces,
aplicandose en distintos ensayos clinicos con 30 sesiones cada uno de ellos a
lo largo de 9 meses (Parikh et al., 2010).

Hay que insistir de nuevo en que la recomendacion clinica actual es que se
utilice el tratamiento psicologico como un complemento a la medicacion del
paciente. A continuacion se describe mas ampliamente cada uno de ellos, y
en el cuadro 5.1 se presenta un breve resumen de los mismos.

Aunque la investigacion en este campo es dificil, se encuentran con
facilidad estudios descriptivos, de tipo clinico u observacional, pero menos
ensayos clinicos de tratamiento psicolégico, que en muchos casos se realizan
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combinadamente con el tratamiento farmacoldgico. Cuando se utiliza, el
tratamiento psicolégico muestra su eficacia afiadido al farmacolégico.

El motivo por el que el tratamiento psicologico mejora el curso del
trastorno, aun estando tomando medicacion la persona con TB, es claro: el
tratamiento psicologico se va a centrar en los pensamientos, sentimientos y
conductas del individuo en su contexto, teniendo en cuenta las relaciones que
establece consigo mismo, con su pareja y familia, con sus amigos, con sus
compafieros de trabajo, etc. En muchos casos va a ser necesario que la
persona adquiera nuevas habilidades, nuevas estrategias, para llevar una vida
normalizada y que elementos externos o internos al mismo (p. ej., conflictos,
estrés, discusiones, malentendidos, etc.) no le lleven a la recaida o a sentirse
peor; aprender como detectar los prodromos, como manejarlos o,
sencillamente, entrenarlo para que busque la ayuda de su psiquiatra o de su
psicélogo clinico cuando le aumentan los sintomas maniacos, cuando hay
cambios en su comportamiento, cuando se halla mas deprimido. Esto
facilitara la intervencién, y en muchos casos lograra que se mantenga en la
fase eutimica y que no pase a la fase maniaca, hipomaniaca o depresiva.

Cuadro 5.1. Tratamientos psicologicos y farmacolégicos eficaces en el
trastorno bipolar
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Tratamiento

Caracteristicas

Eficacia

Psicoeducacion
individual y grupal

Proporciona informacion a
los pacientes bipolares y a
sus familias sobre el
trastorno, su tratamiento
farmacologico y sobre los
efectos secundarios de los
farmacos.

Reduce las tasas de
recaida y mejora la
adherencia al
tratamiento
farmacologico.

Terapia cognitivo-
conductual

Consiste en analizar y
controlar los factores
ambientales que se
relacionan con la aparicién
o agravamiento del
trastorno, los factores
cognitivos y los
pensamientos negativos,
y entrenar al paciente en
habilidades conductuales
y cognitivas.

Se mejora la
adherencia a la
medicacion y produce
un menor nivel de
recaidas y de
hospitalizaciones
reiteradas.

Terapia interpersonal y
del ritmo social

Partiendo del hecho de que
la alteracion de los ritmos
circadianos es un factor
patogénico central en el
TB, la misma se centra en:

a) Mejorar la adherencia a
la medicacion.

b) Eliminar las rupturas de
los ritmos circadianos
(sobre todo los del
suefio y los de las
rutinas diarias).

c) Evitar o controlar los
estresores psicosociales.

Se consigue una
significativa mejoria
en la fase de
mantenimiento

del TB.
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Terapia familiar Consiste en mejorar el Cuando se combina
funcionamiento familiary ~ con la farmacoterapia
reducir la alta expresion de  se reducen las
emociones, por surelacion  recaidas, mejora la

con la recaida. Junto a la adherencia a la
psicoeducacion, se centra ~ medicacidon y mejora
en el entrenamiento en la el funcionamiento

mejora de la comunicaciéon  familiar.
(p. €., cOmo expresarse
adecuadamente, saber

escuchar), el

entrenamiento en

habilidades de negociacion

y el entrenamiento en

habilidades de solucion de

problemas (sobre todo los

familiares).
Diversos farmacos Farmacos. Son eficaces en el
(litio, valproato, tratamiento de la
carbamazepina, mania aguda.
risperidona,
olanzapina, quetiapina,
ziprasidona y
aripiprazol)
Diversos farmacos Farmacos. Son eficaces en el
(litio, olanzapina, tratamiento de la
fluoxetina, quetiapina, depresion bipolar
lamotrigina, triciclicos, aguda.
IMAO y pramipexol)
Diversos farmacos Farmacos. Son eficaces en la
(litio, lamotrigina, prevencion de la
olanzapina y recaida.
aripiprazol)

Fuente: Adaptado de Becoila y Lorenzo (2003), Craddock y Sklar (2013), Grupo de Trabajo
(2012), Hirschfeld ef a/ (2002), Keck y McElroy (2007) y Miklowitz y Craighead (2008).

Pero hay que ser realistas. Aunque hoy se sabe de la eficacia del
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tratamiento psicologico combinado con el farmacolégico en el paciente
bipolar, hay mucho trabajo por hacer a lo largo del tratamiento. Asi, por
ejemplo, se registran altas tasas de no adherencia al tratamiento
farmacologico, que pueden llegar al 40% o al 50%, y altas tasas de recaida a
lo largo del afio en el que es iniciado el tratamiento farmacoldgico.

Todo esto obliga a un tratamiento combinado, mantenido en el tiempo,
dado que sabemos que el tratamiento farmacolégico en exclusiva para el TB
es insuficiente. Por todo ello, el tratamiento psicologico es una importante
ayuda para poder mejorar la calidad de vida y evolucion del trastomo de estas
personas.

5.2. Tratamiento farmacologico

Existe un acuerdo practicamente unanime entre los clinicos de la salud
mental de que el TB requiere medicacion en su tratamiento. Es mas, el
tratamiento farmacologico resulta indispensable en todas las fases del TB. Su
funcién es reducir la intensidad, frecuencia y consecuencias de los episodios
agudos, asi como mejorar el funcionamiento global y la calidad de vida que
discurre entre ellos. El tratamiento farmacologico se administrara en funcion
de las fases en las que se encuentra el paciente cuando empieza a ser tratado.
Se distinguen tres fases. En la primera, o fase aguda, el objetivo es eliminar
los sintomas del TB, consiguiendo que la persona vuelva a la estabilidad. En
la segunda, o fase de estabilizacion, el objetivo es mantener el estado de
animo estable o asintomatico; seria el momento ideal para aplicar el
tratamiento psicologico, y asi se hace en la mayoria de los tratamientos que se
han desarrollado. Y la tercera fase, de mantenimiento, es en la que se
mantiene la estabilidad y se la entrena para que reduzca al maximo las
posibilidades de recaida; esta fase durara todo el tiempo que el paciente tarde
en mostrar sintomas de recaida. Si se produce una nueva recaida, entonces
sera el psiquiatra quien pautara el tratamiento farmacolégico adecuado para la
fase del TB en la que el paciente recaiga.

Los tratamientos farmacolégicos que se han utilizado son muchos, y se
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dispone tanto de los de primera eleccién como de otros. Entre los primeros
estan el litio, el mas utilizado, junto al valproato, la carbamazepina, los
antipsicoticos (p. ej., olanzapina), los neurolépticos, etc. (véanse los cuadros
5.2 y 5.3), que se aplican en funcién de la fase aguda, de mante nimiento o de
prevencion de la recaida. Igualmente, hay que intervenir en otros problemas
frecuentemente asociados al trastorno, como el abuso de sustancias, la
impulsividad, la irritacion, la agitacion, el insomnio, los problemas de
relacion y otros. En unos casos se utilizara tratamiento psicologico, y en otros
farmacolégico. Asi, el tratamiento en la fase depresiva suele hacerse solo con
farmacos, o combinando estos con tratamiento psicologico.

Cuadro 5.2. Tratamientos farmacoldgicos mas utilizados y eficaces en el TB
segun Musetti et al. (2013)

Litio Anticomvulsivos Antzpi?z.cotzcos Antidepresivos
atipicos
Lamotrigina Quetiapina
Valproato Olanzapina
Carbamazepina Aripiprazol

Cuadro 5.3. Farmacos que propone utilizar para el trastorno bipolar la guia
clinica espafola
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Estabilizadores Antipsicoticos
Antidepresivos | Ansioliticos
Anticonvulsivos | 1°generacion | 2°generacion
Litio | Valproato Clorpro- Risperidona | Triciclicos Benzo-
sédico mazina Olanzapina ISRS diazepinas
Carbama- Haloperidol Quetiapina Duales
Zepina Levomepro- Ziprasidona (venlafaxina,
Oxcarbama- | mazina .. duloxetina)
: _ Aripiprazol

Zepma Perfecanina . NASSA
Lamotrigina Paliperidona Bunronidn

Asenapina Prop

Amisulprida

Clozapina

Fuente: Grupo de Trabajo (2012).

El litio revoluciono el tratamiento del TB. Desde su aparicion en la década
1950-1959 se ha convertido en un farmaco de gran importancia en el
tratamiento del TB, pero algunos pacientes creen erroneamente que con €él se
cura su dolencia (Kupfer y Frank, 1997). El litio es de gran ayuda, sobre todo
para las fases maniacas, pero también se utiliza en las fases depresivas. No es
la solucion definitiva para este trastorno, pero resulta de enorme ayuda para
que los pacientes puedan llevar una vida normalizada. Hay que destacar que
en los ultimos afios el litio es menos eficaz que en sus inicios. Ello parece
debido al incumplimiento de la medicacién, las dosis y la educacion del
paciente, que pocas veces asume el curso de su enfermedad (Frank et al.,
1999), a lo que hay que afiadir la comorbilidad del TB con otros trastornos,
como ya hemos visto.

El valproato sodico es un antiepiléptico que se utiliza también como
antimaniaco y eutimizante. Se usa tanto para la fase aguda como en la fase de
mantenimiento en el TB.

La carbamazepina ha mostrado eficacia antimaniaca. Se usa para la mania
y para la profilaxis del TB e, igualmente, para la psicosis refractaria, el
descontrol de los impulsos y la agresividad. De ahi su utilidad cuando hay
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comorbilidad asociada.

La oxcarbamazepina es un derivado de la carbamazepina con resultados
semejantes a ella.

La lamotrigina es un farmaco antiepiléptico que ha mostrado ser util en la
prevencion de las fases depresivas en el TB. Se ha utilizado sobre todo en el
TB tipo II. Ofrece la ventaja de que no produce virajes maniacos, pero tiene
importantes efectos secundarios que obligan a aumentar la dosis de forma
muy lenta.

Los antipsicoticos empezaron a utilizarse en el TB cuando tenia cuadros
psicéticos asociados. Pero, con el tiempo, se encontr6 que diversos
antipsicoticos de segunda generacion eran eficaces para el TB, convirtiéndose
asi también en tratamientos farmacologicos de primera linea para el TB.

Entre los antipsicoticos de segunda generacion que se recomiendan para el
TB se hallan los siguientes: risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona,
aripiprazol, paliperidona, asenapina, amisulprida y clozapina. Y, entre los de
primera generacion, clorpromazina, haloperidol, levomepromazina y
perfecanina, tal como indica la guia espafiola del TB (Grupo de Trabajo,
2012).

También se utilizan las benzodiazepinas en el TB. Sus propiedades
ansioliticas, miorrelajantes, hipnotico-sedantes y anticonvulsivas son de
utilidad en el TB, sobre todo en la fase aguda como coadyuvante en la
agitacion psicética.

Los antidepresivos se usan junto con los estabilizadores del estado de
animo en el tratamiento del episodio depresivo. La guia espafiola del TB
incluye dentro de los antidepresivos para el TB los antidepresivos triciclicos
(imipramina, amitriptilina, clomipramina, maprotilina, desipramina y
nortriptilina), los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
(ISRS) (paroxetina, citalopran, escitalopran, fluoxetina, fluvoxamina,
sertralina), los antidepresivos duales (velafaxina, duloxetina), los inhibidores
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de la monoaminoxidasa (IMAO), los NASSA (mirtazapina, reboxetina) y el
bupropion. Se deben tomar precauciones con los antidepresivos al tratar
personas con TB, y llevar a cabo una buena monitorizacién de su utilizacion,
ya que pueden provocar giros maniacos en los pacientes, como se ha podido
constatar desde hace algunos afios (VA/DOD, 2012).

Cuando los pacientes bipolares presentan gran agitacion o sintomas
psicoticos, se utilizan neurolépticos de ultima generacion.

Para que el tratamiento farmacolégico sea eficaz, es frecuente que la
persona tenga que tomar mas de un tipo de medicacion al mismo tiempo, por
lo que es importante que los farmacos prescritos tengan el menor nimero de
efectos secundarios posible. Ademas, se debera empatizar con la frustracion y
la incertidumbre del paciente, y proporcionarle informacion realista sobre el
proceso terapéutico, los efectos de los farmacos, los efectos secundarios, el
curso del trastorno, etc.

El tratamiento farmacolégico es complejo debido a los distintos tipos que
puede presentar el trastorno, al episodio en el que se encuentre el paciente, a
su respuesta pasada a distintos farmacos, a los efectos secundarios, a las
contraindicaciones, a la adherencia al tratamiento, etc. Asi, en funcion de la
fase y del curso clinico, los sintomas que presenta, los antecedentes de
comorbilidad y las complicaciones presentes, el tratamiento sera de un tipo u
otro. También es importante diferenciar si el tratamiento va dirigido a un
hombre o0 a una mujer, a un nifio o a un adolescente, o a un adulto, ademas de
la respuesta de los pacientes a los tratamientos previos.

En general, la toma de decisiones en el tratamiento farmacologico del TB
resulta dificil, porque cada fase del trastorno exige una estrategia diferente, y
cada persona, a su vez, tiene unas manifestaciones diferentes dentro del
mismo trastorno, por lo que el terapeuta (médico psiquiatra) debe reevaluarlo
constantemente (Grupo de Trabajo, 2012). En la mayoria de los casos es
necesaria una combinacion de farmacos.

El abandono del tratamiento puede ser la causa principal de una recaida.

149



La baja adherencia al tratamiento ocurre con frecuencia a lo largo del curso
del trastorno. El 50% de los pacientes bipolares abandonan la medicacién por
su cuenta a lo largo del proceso, y mas del 90% lo consideran en algun
momento (Grupo de Trabajo, 2012). Las causas de la baja adherencia son
multiples, y entre ellas destaca la poca conciencia del trastorno, las creencias
irracionales acerca de los medicamentos, el estigma social, los efectos
secundarios o el consumo concomitante de sustancias psicoactivas. En
pacientes con alta ideacion suicida esta falta de adherencia puede ser
dramatica. También el poco conocimiento del trastorno puede originar el
abandono de los farmacos en las fases asintomaticas, por considerar el
paciente que ya se encuentra curado y no precisa la medicacion.

No hay ninguna duda sobre la eficacia de la medicacion en el TB, y sobre
la necesidad de que los pacientes bipolares la tomen todos los dias y en la
dosis prescrita. Pero, desgraciadamente, muchos pacientes bipolares deciden
abandonar su medicacion, o se olvidan de tomarla, lo que puede empeorar sus
sintomas o desencadenar un episodio agudo. De ahi la insistencia, y el
surgimiento de tratamientos complementarios, como la psicoeducacion o los
tratamientos psicologicos, con la idea de que el paciente bipolar conozca su
trastorno, su evolucién y como afrontarlo mas adecuadamente. Es necesario
que los pacientes colaboren al maximo en su tratamiento, y que los terapeutas
les guien mds adecuadamente en este proceso mediante el cambio de
creencias negativas de los pacientes sobre su medicacion. Los terapeutas
también deben escuchar y tener en cuenta las quejas de los pacientes sobre la
medicacion. Por ello, hay que utilizar en muchos casos con estos pacientes
procedimientos que permitan mejorar su adherencia a la medicacion. De
modo especifico, sabemos que es importante el que los pacientes bipolares
tengan suficiente informacion sobre la medicacion y su funcion, para seguir
tomandola diariamente. Las razones que acostumbran a dar para dejar de
tomarla, o negarse a tomarla, van desde los molestos efectos secundarios que
les producen hasta tener dificultades para acordarse de tomarlas, no estar de
acuerdo con el diagnostico o negarse a ceder el control de su propio estado de
animo (Miklowitz, 2004).
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Uno de los grandes problemas de los farmacos son sus efectos secundarios
en una parte de los pacientes, algo que también se debe tener en cuenta. Dado
que el presente manual no se orienta al tratamiento farmacolégico,
recomendamos revisar la guia clinica espafiola para el TB (Grupo de Trabajo,
2012), junto a guias internacionales como la NICE (2006), VA/DOD (2012),
entre otras, o revisar las prescripciones aprobadas por la Agencia Espafiola
del Medicamento para el TB.

5.3. Tratamiento psicolégico

Desde hace unas décadas, sobre todo a partir del manual de Ramirez Basco y
Rush (1995, 2005), Lam et al. (1999), Miklowitz y Goldstein (1997) y
Newman et al. (2002), entre los mas importantes, el tratamiento psicologico
se ha hecho habitual como coadyuvante al tratamiento farmacologico del TB.
Varias guias clinicas sobre el TB han incorporado el tratamiento psicologico
dada su eficacia, y recomiendan su uso en la practica clinica. Por ejemplo, la
guia NICE (2006) para el TB dedicé casi cincuenta paginas al manejo
psicolégico del TB, y lleva a cabo numerosas recomendaciones considerando
la optimizacion de los tratamientos psicosociales, entre los que se incluyen
los siguientes:

a)Psicoeducacion.

b)Monitorizacion de los sintomas del estado de animo, incluyendo los
disparadores y los avisos tempranos o prodromos.

c)Estabilizacion de los ciclos de suefio-vigilia y los niveles de actividad.

d)Desarrollo de estrategias de afrontamiento para limitar la progresion a
episodios agudos.

Se hacen recomendaciones adicionales apoyando las intervenciones
familiares, asi como intervenciones motivacionales en el consumo de drogas
y alcohol. La guia NICE (2006) indica que muchos tratamientos psicologicos
que han demostrado ser eficaces contienen elementos similares, incluyendo la
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psicoeducacion sobre la enfermedad, promover la adherencia al tratamiento,
la promocién de rutinas diarias saludables y de suefio, monitorizar el estado
de animo, la deteccion de sefales (prodromos) y la prevencién de nuevos
episodios, y estrategias de afrontamiento en general, incluyendo técnicas de
solucion de problemas. También considera que deberia tenerse en cuenta la
aplicacion de terapias psicologicas para mejorar la adherencia a la
medicacion, identificar los prédromos de recaida, reducir los sintomas
residuales (particularmente los depresivos) y la conducta suicida, y ayudar a
los pacientes a una completa recuperacion funcional.

Desde la perspectiva del paciente, muchos afirman que el tratamiento
psicologico es un factor esencial para recuperarse de sus episodios, y lo
colocan a la misma altura que la medicacion (Miklowitz, 2004). El
tratamiento psicolégico puede ayudarle a reconocer los disparadores de los
cambios del estado de &nimo, y a aprender estrategias de afrontamiento de su
problema. De ahi que siempre sea recomendable que una persona con TB
acuda también a tratamiento psicologico.

Para Miklowitz (2004) existen varias razones que justifican el tratamiento
psicolégico en el TB. Una de las mas importantes es que la persona obtiene
consejo y orientacién para afrontar su trastorno y explorar, entre otras cosas,
el papel de los sucesos vitales estresantes, ciertas relaciones familiares
disparadoras de cambios en su estado de animo, y sus dificultades para
aceptar su trastorno o el estigma que este conlleva, o sus dudas sobre la
conveniencia de tomar la medicacion. También permite examinar el impacto
del TB en todos los aspectos de la vida de la persona, asi como de encontrar
la mejor manera de comunicar sus problemas.

Cuadro 5.4. Objetivos basicos que tienen los tratamientos psicol6gicos para
las personas con trastorno bipolar
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* Ayudarles a comprender sus episodios hipomaniacos, maniacos y depresivos,
tanto los actuales como los pasados.

* Entrenarles en hacer planes a corto y a medio plazo, teniendo en cuenta su
vulnerabilidad a futuros episodios de TB.

* Ayudarles a que comprendan la necesidad de tomar la medicacion prescrita
para el trastorno, los efectos secundarios que produce, y entrenarles para que
sigan tomando la medicaci6n a largo plazo.

* Identificar las situaciones potenciales de estrés, y entrenarles en estrategias
especificas para hacerle frente eficazmente a las mismas.

*  Mejorar su rendimiento laboral o escolar.

*  Que conozcan el posible estigma social que produce el trastorno, y entrenar-
les en estrategias para hacerle frente o superarlo.

*  Mejorar las relaciones con la pareja y las relaciones familiares.

* Identificar las situaciones ambientales que pueden relacionarse con un episo-
dio de TB o ser las disparadoras.

* Identificar los prodromos y pedir ayuda para poder manejarlos.

* Que asuman que estan ante un trastorno crénico, con causas bioldgicas y
ambientales, pero que ellos pueden aprender a manejarlo o pueden reducir
sus consecuencias cuando se presentan las fases del TB.

Fuente: adaptado y ampliado a partir de Miklowitz (2004).

Desde la psicologia también se pueden afrontar problemas que la persona
arrastra desde hace tiempo, y que pueden no tener relacion con el trastorno,
pero que siguen presentes independientemente de su estado de animo.
Aunque estas cuestiones psicoldgicas no sean causas directas del TB, pueden
pasar a un primer plano cuando cambia el estado de animo (Miklowitz,
2004). Comprender en cierta medida la naturaleza de estos conflictos, y
encontrar maneras de afrontarlos, hace que la persona sea menos vulnerable a
nuevos cambios del estado de animo.

El tratamiento psicolégico es mas eficaz cuando las personas combinan la
comprension de la situacion por la que estan atravesando con el aprendizaje
de las aptitudes necesarias para cambiar sus patrones de pensamiento o de
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conducta. Por ejemplo, en la terapia cognitivo-conductual se anima a los
pacientes a afrontar los pensamientos negativos que tienen de si mismos, de
su mundo y de su futuro. Se propone al paciente que lleve un registro de sus
pensamientos, lo que le permitira identificar sus supuestos acerca de
determinados sucesos importantes, se le entrena en diversas habilidades, se
utiliza la reestructuracion cognitiva, la solucion de problemas, etc.

Por todo ello, en la dltima década los tratamientos psicologicos o las
intervenciones psicosociales para el TB se han ido abriendo paso, poco a
poco, y hoy se consideran imprescindibles para mejorar en varios aspectos
importantes la vida de un paciente con TB. Las distintas intervenciones se
han orientado basicamente a incrementar la adherencia al régimen de
medicacion, disminuir las hospitalizaciones y las recaidas y mejorar la
calidad de vida de los pacientes, mediante el entrenamiento en distintas
habilidades y técnicas cognitivo-conductuales.

5.4. Tipos de tratamiento psicolégico en el trastorno bipolar

5.4.1. Psicoeducacion

Desde hace décadas el litio ha sido el farmaco mas utilizado para tratar el TB,
o0 la psicosis maniaco-depresiva, como era conocida en el pasado. El farmaco
ha demostrado su eficacia en la estabilizacién del trastorno, aunque no sea
suficiente, porque una parte de los pacientes que toman correc tamente el
tratamiento continuan recayendo. Ademas, no todos toman el tratamiento de
forma habitual. En la revision de Lingman y Scott (2002) sobre este tema se
encontré que la no adherencia al tratamiento farmacol6gico para el TB oscila
del 20% al 66%, con una mediana del 41%. Hay que afiadir, ademas, que aun
teniendo una medicacion adecuada, la mayoria de las personas con el
trastorno continuan con niveles significativos de sintomas subsindromicos en
los periodos entre episodios, sintomas que pueden causar sufrimiento
emocional y deterioro funcional por si mismos. Para evitar un
empobrecimiento de la calidad de vida de los pacientes puede ser util poner
en practica un programa de psicoeducacion, que consiste en ensefiarles a
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conocer su enfermedad para manejarla mas eficazmente, aprender a convivir
con ella y aceptar la necesidad de seguir un tratamiento farmacolégico.

Los programas psicoeducativos se orientan a proporcionar a los pacientes,
y con frecuencia a las familias, tanto informacion sobre el TB como maneras
de detectar los sintomas tempranos de los episodios, manejar los eventos
vitales estresantes, entrenarles en la toma de la medicacion y en que no la
abandonen, mejorar su estilo de vida y mejorar otros aspectos de su vida, con
la idea de que no recaigan.

Objetivo fundamental de todos los programas psicoeducativos es mejorar
la adherencia a la medicacion, y en este sentido han demostrado su utilidad y
eficacia (Becona y Lorenzo, 2003). Como ejemplo, el estudio de Perry et al.
(1999), sobre una muestra amplia, demostr6 que entrenar a los pacientes
bipolares a identificar los prédromos o sintomas de la recaida, nada mas
aparecer, y a buscar tratamiento, produjo una menor tasa de recaida en los
episodios maniacos en el grupo entrenado. Sin embargo, reconocer los
prodromos depresivos no redundd en una menor recaida en depresion, sin
diferencias entre el grupo experimental y el de control.

En Espafia se han desarrollado varios programas psicoeducativos para el
TB (p. ej., Colom el al., 2003, 2009; Colom y Vieta, 2004; Gonzalez el al.,
2012; Gonzalez-Isasi el al.,, 2012, entre otros). Como un ejemplo, el
programa psicoeducativo de Colom el al. (2009) consta de 21 sesiones, que
se llevan a cabo a lo largo de seis meses, a cargo de experimentados
psicologos. Utiliza técnicas cognitivo-conductuales (p. ej., técnicas de manejo
del estrés, técnicas de solucion de problemas), junto a elementos mas
habituales de estos programas (p. ej., informacion sobre el TB, efectos de la
medicacion, riesgos asociados a abandonar la medicacion, etc.). En el cuadro
5.5 se indican los componentes que utiliza este programa.

Cuadro 5.5. Programa psicoeducativo de Colom y Vieta (2004)
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Objetivos:

1.

De primer nivel, elementales.

* Conciencia de enfermedad.
* Deteccidn precoz de los sintomas prodrémicos.
* Adherencia al tratamiento farmacolédgico.

De segundo nivel, deseables.

* Control del estrés.

» Evitar el uso y el abuso de sustancias.

» Lograr regularidad en el estilo de vida.

*  Prevenir la conducta suicida.

De tercer nivel, desiderativos.

* Incrementar el conocimiento y el afrontamiento de las
consecuencias psicosociales de los episodios pasados y futuros.

*  Mejorar la actividad social e interpersonal entre episodios.

* Afrontar los sintomas residuales subsindrémicos y el deterioro.

* Incrementar el bienestar y mejorar la calidad de vida.

Duracion: 6 meses.

Sesiones: 21 sesiones, una vez por semana, de 90 minutos de duracion.

Bloques del programa psicoeducativo:

1.

bl

Conciencia de enfermedad (6 sesiones).

Adherencia farmacologica (7 sesiones).

Evitacion del abuso de sustancias (1 sesion).

Detecci6n precoz de nuevos episodios (3 sesiones).
Regularidad de habitos y manejo del estrés (4 sesiones).

5.4.2. Terapia cognitivo-conductual

Se han desarrollado distintos tratamientos de tipo cognitivo-conductual que
han mostrado ser eficaces en el TB. Desde los mas simples, que eran una
mejora de los programas de psicoeducacion, aplicados individualmente o en
grupo, hasta programas mas estructurados o complejos, como son los
desarrollados en los ultimos afios (p. ej., Lam et al., 1999; Newman et al.,
2002).
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La mayoria de los tratamientos cognitivo-conductuales dan una gran
relevancia desde su inicio a que la persona siga un adecuado régimen de
medicacion para, con ello, evitar las recaidas y que se pueda trabajar mejor
con ellos en las fases eutimicas o depresivas. En los ultimos afios ha cobrado
gran relevancia la terapia cognitiva de Beck, no solo aplicada a la depresion
(Beck et al., 1979), sino que se han desarrollado protocolos completos tanto
para la fase depresiva como para la maniaca, que han tenido gran aceptacion
(Newman et al., 2002). En este caso se parte del modelo cognitivo para la
depresion de Beck, que se ha ampliado a las fases maniacas. En el modelo de
Beck el elemento fundamental lo tiene la forma de pensar del individuo en la
produccion y el mantenimiento de los distintos trastornos. Lo que hace la
terapia cognitiva es cambiar las interpretaciones y creencias disfuncionales,
asi como los supuestos subyacentes (Ramirez Basco y Rush, 2005; Ramirez
Basco y Thase, 1997; Newman et al. 2002).

Otro tratamiento cognitivo-conductual es el de Lam et al. (1999). Estos
autores parten del hecho de que el litio es inefectivo para el 20-40% de los
pacientes por su inadecuada respuesta o por sus efectos secundarios. Por ello,
una parte importante del tratamiento se orienta a que los pacientes sean
capaces de reconocer sus prodromos. Dado que desde la aparicion de los
sintomas prodromicos de la depresion hasta que aparece el episodio agudo
pasan varias semanas, la temprana deteccion de los mismos y su intervencion
puede ser posible para prevenir los cambios moderados en los estados de
animo antes de que pasen a ser mas severos y se hagan prolongados.
Igualmente, se centran en los eventos vitales de los pacientes, que tienen una
gran relevancia en los prédromos y suelen preceder a los mismos. Algunos de
ellos se relacionan con las recaidas en el TB, como no tener claras las rutinas
diarias, cuando se viaja continuamente recorriendo largas distancias o cuando
se tiene jet lag, no tener adecuadas rutinas de suefio, tener alto nivel de estrés,
etc.

La evaluacion del tratamiento de Lam ha demostrado, a un afio de
seguimiento, en pacientes bipolares con alto riesgo de recaida, que se
conseguia prevenir la misma respecto al grupo de control, concluyendo que el

157



tratamiento, ademas de prevenir la recaida, lleva al alivio de los sintomas y
proporciona a los pacientes un funcionamiento social mas adecuado (Lam et
al., 2003).

Un resultado distinto al de Lam es el de Parikh et al. (2012). Aplicando
una adaptacion del tratamiento de Lam en 20 sesiones, en comparacion con
un programa psicoeducativo en 6 sesiones, no encontraron diferencias entre
ambos grupos, aunque si se habian obtenido resultados positivos con ambos
programas. Ello lleva a Parikh et al. (2012) a sugerir que se les preste mas
atencion a las intervenciones breves en el TB.

Scott el al. (2006), partiendo de la terapia cognitiva de Beck, han
desarrollado un tratamiento para el TB en 20 sesiones, a lo largo de 38
semanas. Los componentes del mismo se orientan a facilitar la aceptacion del
trastorno y la necesidad de su tratamiento; ayudar a reducir la inestabilidad en
el estado de animo y en los sintomas; reconocer y manejar los estresores
psicosociales 'y los problemas interpersonales; ensefiar estrategias
cognitivoconductuales para el afrontamiento de la depresion; identificar y
modificar los pensamientos automaticos disfuncionales, asi como las
creencias desadaptativas subyacentes; mejorar la adherencia al tratamiento
farmacologico; entrenarlo en hacer frente al consumo y el abuso de
sustancias; ensefiarle a reconocer precozmente los sintomas de la recaida, y a
que conozca distintas estrategias para hacerles frente. Los resultados con este
tratamiento fueron eficaces, especialmente para aquellos con menos episodios
previos.

Otro tratamiento actualmente de referencia a nivel cognitivo-conductual
para el TB es el de Ramirez Basco y Rush (2005). Su manual se utiliza
ampliamente para el tratamiento del TB, por su buena organizacion. A lo
largo de 20 sesiones se entrena al paciente en mejorar la adherencia al
tratamiento, tanto al farmacolégico como al psicolégico, donde tienen un
papel especial los contratos que se hacen para su cumplimiento; la
psicoeducacion, con una especial atencion a la medicacion, sus tipos, los
efectos que produce y eliminar falsas concepciones sobre la misma; el
entrenamiento en la deteccién de los prodromos para poder prevenir la
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recaida; manejar los sintomas conductuales, controlando los disparadores de
los mismos e incrementando las conductas positivas para reducir las
negativas (p. ej., entrenandoles en mejorar su suefio, sus contactos con otras
personas); el manejo de los sintomas cognitivos, cambiando los contenidos de
las cogniciones (p. ej., las distorsiones cognitivas, los pensamientos
automaticos); el manejo del estrés, tanto dandole estrategias como
entrenandolo en su prevencion; la deteccion y el afrontamiento de los
problemas en la comunicacion interpersonal (p. ej., entrenandolo en
habilidades de comunicacion), y el manejo de la comorbilidad y otros
problemas que se puedan presentar a lo largo del tratamiento.

En Espafa, Gonzalez-Isasi el al., (2010, 2012) han aplicado y evaluado un
tratamiento cognitivo-conductual para pacientes bipolares. El mismo incluye
psicoeducacion; entrenarlos en el conocimiento de la relacion pensamientos-
actividades, sentimientos y estado de animo; identificar los sintomas
tempranos de los episodios; técnicas de control de la ansiedad (relajacion,
respiracion, autoinstrucciones y distraccion cognitiva); habitos de higiene de
sueflo; planificacion de actividades agradables; reestructuracion cognitiva;
entrenamiento en solucion de problemas; mejora de la autoestima, y
programa de habilidades sociales. El tratamiento dura 20 sesiones, una a la
semana, de 90 minutos de duracion cada una. Los resultados del tratamiento
han sido buenos en comparacion con el grupo de control. Ademas, los
mismos se mantenian cinco afios después del tratamiento (Gonzalez-Isasi et
al., 2012).

Otro manual de tratamiento cognitivo-conductual publicado en castellano
es el de Sevilla y Pastor (2009), centrado de modo especial en los aspectos
cognitivos del trastorno.

5.4.3. Terapia interpersonal y del ritmo social

La psicoterapia interpersonal ayuda al paciente a comprender el papel que
desempefia su trastorno en sus relaciones familiares, sociales o laborales, y la
influencia de estas relaciones en su trastorno. Se centra en los habitos que
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muestra el paciente en sus relaciones personales, y en la modificacion de los
mismos para contribuir a estabilizar el estado de animo. A partir de ella, y de
modo ampliado, se ha elaborado la terapia interpersonal y del ritmo social
(IPSRT) (Frank, 2005; Frank et al., 1994; Frank et al., 2000), que incluye un
nuevo elemento: la observacion y el control de los ritmos circadianos, los
patrones de actividad y los niveles de los estimulos sociales (p. ej., la
cantidad de contactos de alta y baja intensidad con amigos y familiares). Se
trata de un aspecto central en la vida del paciente bipolar, en el que es clave
un adecuado control de los ritmos cotidianos. El tratamiento se dirige a los
eventos vitales estresantes, las rupturas en los ritmos sociales y el no
cumplimiento de la medicacion. Por ejemplo, las areas de problemas
interpersonales que se identifican y se tratan son la tristeza o el duelo, las
disputas interpersonales, las transiciones de rol (p. ej., divorcio, cambio
laboral, etc.) y los déficits interpersonales. Se les instruye de modo especial
para regularizar sus ritmos sociales, como la hora a la que se levantan, la hora
a la que van a dormir, cuando hacen ejercicio, el horario de comidas, con
quién comen, cuando hacen vida social, etc. [gualmente, qué acontecimientos
pueden producir cambios en esas rutinas, desde el surgimiento de sintomas de
un episodio del trastorno, como cambios en el horario laboral, el tipo de ocio
en dias concretos, el estrés, etc. En suma, la IPSRT se orienta a ayudar a los
pacientes a maximizar la regularidad de sus ritmos cotidianos, adherirse al
régimen de medicacion, manejar mejor los sintomas afectivos y resolver los
problemas interpersonales.

Para esta terapia, por tanto, la alteracion de los ritmos circadianos es un
factor patogénico central en el TB. Por ello, parte de que hay tres factores
centrales sobre los que hay que actuar:

a)Evitar la no adherencia a la medicacion.

b)Eliminar las rupturas de los ritmos circadianos (sobre todo los del
suefio-vigilia y los de las rutinas diarias).

c)Evitar o controlar los estresores psicosociales (Frank et al., 2000).
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Esta terapia se suele aplicar individualmente, pero también puede hacerse
grupalmente. Se centra, como vemos, en dos aspectos basicos: las relaciones
e interacciones interpersonales y establecer ciclos ritmicos (ritmos
circadianos) o rutinas cotidianas, basados en la hipétesis de la estabilidad del
ritmo social (Ehlers et al., 1988). Da una gran importancia a la regulacion del
suefio, que, como se sabe, es un aspecto basico en este trastorno, porque
incide positivamente en el estado emocional. Si, ademas, identifica
adecuadamente los eventos vitales que lo llevan a la ruptura de sus rutinas y
las relaciones interpersonales problematicas, todo ello conducira no solo a
una mejora de su estado emocional, sino también de su vida social.

La diferencia de esta terapia respecto a otras es que no tiene una duracion
concreta, por la necesidad de hacer un tratamiento a largo plazo. De ahi que
la duracién de la misma sea libre, dado que estamos ante un trastomo o
enfermedad crénica. En los ensayos clinicos con este tratamiento se ha
evaluado hasta dos afios de mantenimiento después de un tratamiento
intensivo en la fase aguda.

La evaluacion de la terapia interpersonal y del ritmo social ha demostrado
que disminuye la duracion de los episodios depresivos, y aumenta la duracion
de los periodos de estabilidad (Frank et al., 1999, 2005), efecto que se
produce basicamente por haber incrementado sustancialmente la regularidad
de las rutinas cotidianas, como se constata en el grupo de terapia
interpersonal y del ritmo social, y no en los otros grupos de comparacion.
También se encontré que con este tratamiento mejoraban su adherencia a la
medicacion, solucionaban mejor sus problemas y mejoraban en su
afrontamiento del trastorno. Otro resultado fue que los que estaban casados al
inicio del trastorno obtenian mejores resultados a largo plazo. Frank et al.,
(2008) también han indicado que la aplicacién del tratamiento deberia
hacerse en la fase aguda, que es cuando se consigue la mayor estabilizacion
de los ritmos sociales.

La terapia interpersonal y del ritmo social también se ha utilizado con
éxito en grupo (Bouwkamp et al.,, 2013), reduciendo la sintomatologia
depresiva y el numero de hospitalizaciones. En adolescentes bipolares
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(Hlastala et al., 2010), a lo largo de 20 semanas de tratamiento, se logra una
reduccion de los sintomas maniacos y depresivos, como también una
disminucion en la otra sintomatologia psiquiatrica asociada.

Cuadro 5.6. Componentes de la terapia interpersonal y del ritmo social para
adolescentes

1. Psicoeducacion: discutir con el adolescente su historia de enfermedad, revi-
sar los sintomas del TB, educarlo sobre el TB, discutir la contribucion de los
distintos factores biopsicosociales al trastorno, centrarse en la adherencia a la
medicacion y en los efectos secundarios de la misma.

2. Mejorar los problemas interpersonales mas relevantes del adolescente (tris-
teza, disputas interpersonales, transiciones de rol y déficits iterpersonales), y
mantener una atencion constante sobre las otras 4reas problematicas que pre-
senta a lo largo del tratamiento.

3. Estabilizacion del sueiio y del ritmo social: cdmo organizar rutinas, sobre todo
las rutinas sociales y la regularidad del suefio a lo largo de todo el tratamiento.

Fuente: adaptado de Hlastala ef al. (2010).

5.4.4. Terapia familiar

La familia y las relaciones de pareja son fundamentales en la vida de las
personas. En el caso del paciente bipolar, su vida en pareja, o en familia en
general, va a estar condicionada por tener importantes altibajos en las fases
activas del trastorno, tanto en el episodio depresivo como en el episodio
maniaco o hipomaniaco. De ahi que se hayan desarrollado intervenciones de
tipo familiar y de pareja especificas para estos pacientes, con el objetivo de
centrar su atencion especialmente en los problemas que pueden surgir en las
relaciones cotidianas, junto al manejo de los otros problemas caracteristicos
del TB.

Se sabe que altos niveles de actitudes criticas, hostiles o wuna
sobreimplicacién emocional, es decir, la alta expresion de emociones, en los
padres o en la pareja del paciente bipolar se halla asociado a altas tasas de
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recaida, a pobres resultados en el manejo y remision de los sintomas, o a
ambos problemas al mismo tiempo. De ahi el desarrollo de intervenciones
psicosociales orientadas a tratar a la familia para mejorar el ajuste de los
pacientes.

Hay dos grupos principales que han aplicado intervenciones familiares y
de pareja con el paciente bipolar: el de Clarkin (Clarkin et al., 1988, 1990;
Glick et al., 1991; Haas et al., 1991; Spencer et al., 1988) y el de Miklowitz
(Miklowitz, 2004; Miklowitz y Goldstein, 1990, 1997; Miklowitz et al.,
2000).

El grupo de Clarkin ha desarrollado una intervencion familiar para la
familia y los pacientes psiquiatricos hospitalizados, entre los que se
encuentran los pacientes bipolares. El tratamiento dura un promedio de nueve
sesiones, y se centra en ayudar a los pacientes a afrontar la hospitalizacion y a
hacer planes para cuando le haya sido dada el alta. A lo largo del tratamiento
se entrena al paciente y a su familia a aceptar que el trastorno es real y que
probablemente sea cronico, que es necesario el tratamiento farmacologico
junto al psicolégico una vez que haya sido dado de alta, a identificar los
estresores que pueden precipitar la recaida, a aprender el modo de modificar
los patrones familiares disfuncionales y a ser capaz de hacer frente a los
estresores en el futuro.

Miklowitz (2004, 2007; Miklowitz y Goldstein, 1997) ha desarrollado la
terapia centrada en la familia (family-focused therapy, FFT), la mas
influyente hoy dentro de las intervenciones familiares, la cual ha cosechado
buenos resultados. Parte de la relevancia del ambiente familiar en el TB se
debe a la necesidad del manejo de los eventos estresantes en la familia y en la
vida cotidiana. El estrés familiar se operacionaliza por la alta expresion de
emociones (EE), que consiste en altos niveles de criticas, hostilidad o
sobreimplicacién emocional de un cuidador, habitualmente un padre o un
esposo, durante o inmediatamente después de que el paciente sufra un
episodio agudo. La relevancia de tener esto en cuenta, y de manejarlo
adecuadamente, radica en que cuando la familia tiene una alta EE en casa,
después de que el paciente haya tenido un episodio agudo, es que la recaida a
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los nueve meses del mismo es dos o tres veces mayor en estos pacientes que
en los que vuelven a familias de baja EE (Miklowitz, 2004). Esto se debe a
que las familias con alta EE atribuyen mas probablemente las conductas
negativas de los pacientes a factores personales o controlables (p. ej.,
personalidad, carencia de esfuerzo), que los familiares con baja EE, que
relacionan con mas probabilidad la conducta a factores incontrolables (p. €j.,
enfermedad o estresores externos). Por ello, Miklowitz (2007) considera que
las intervenciones familiares en el TB deben considerar:

a)L.os procesos del desarrollo por los que se han originado las actitudes de
alta EE.

b)Los modos en que los pacientes procesan y reaccionan a los efectos
negativos de los padres u otros cuidadores.

c)La reactividad cognitiva de los familiares.

d)La habilidad de los pacientes para manejar las interacciones familiares
estresantes.

e)Las conductas de los pacientes que provocan rechazo entre sus
cuidadores.

Cuadro 5.7. Caracteristicas del tratamiento centrado en la familia de
Miklowitz
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d)

Comienza poco después de que la persona haya tenido un episodio de mania,
depresion o mixto.

Implica la participacidn del paciente y uno o més familiares (p. ej., la esposa,
los padres, los hermanos).

Consta de 21 sesiones a lo largo de 9 meses (semanalmente durante los tres
primeros meses, bisemanalmente en los siguientes tres meses y mensualmen-
te en los ultimos tres meses).

Se le aplican tres modulos consecutivamente:

1.

Psicoeducacion: Informacion didactica y discusion interactiva sobre los
sintomas del TB, temprana deteccion de los sintomas, planes de preven-
cién de la recaida, papel de los factores de riesgo y de proteccion en el
trastorno e importancia de la adherencia a la medicacién (7 sesiones).

Entrenamiento en la mejora de la comunicacion: Ensayo conductual
sobre coémo hablar adecuadamente, saber escuchar y entrenamiento en
habilidades de negociacidén con actividades de practicas para casa (7-10
sesiones).

Entrenamiento en habilidades de solucion de problemas: 1dentificar y de-
finir problemas familiares especificos, soluciones basadas en la tormenta
de 1deas, evaluar las ventajas y desventajas de cada solucion, elegir una
solucidon o una combinaciéon de soluciones, desarrollar planes de imple-
mentacion. Realizacion de tareas para casa entre sesiones (4-5 sesiones).

Se pueden llevar a cabo sesiones adicionales cuando sea necesario.

Fuente: adaptado de Miklowitz (2004, 2007).

El tratamiento desarrollado por Miklowtiz dura 9 meses, con 21 sesiones;

en el cuadro 5.7 indicamos sus caracteristicas. Su eficacia ha sido demostrada

en distintos estudios. En el mas reciente, dentro del Systematic Treatment
Enhancement Program for Bipolar Disorder (STEP-BD), se muestra que un
afio después de aplicarse el tratamiento se conseguia la recuperacion de un
77% de los pacientes (Miklowitz et al., 2007).

5.4.5. Tratamiento en grupo

En los ultimos afios se ha ampliado la aplicacion de distintos tratamientos
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eficaces a la modalidad de grupo. Esto tiene la ventaja de que podemos hacer
llegar el tratamiento a mas personas en el mismo tiempo e, igualmente, lograr
que el paciente vea que su problema también lo tienen otras personas, poder
interaccionar unos pacientes con otros, darse apoyo mutuo, etc.
Normalmente, lo que se hace cuando se aplica técnicamente un tratamiento
en grupo es partir de un tratamiento eficaz que ha sido validado previamente.
Indicamos a continuacion uno de estos ejemplos, el del programa de
tratamiento en grupo de Gonzalez-Isasi (2011), un tratamiento cognitivo-
conductual que tiene como objetivo principal, en palabras de la autora,
potenciar en la persona aquellos recursos de los que dispone para "domesticar
el trastorno bipolar".

El tratamiento, que esta en formato de manual, propone un tratamiento
psicolégico integral, basado en la psicoeducacion y en la terapia cognitivo-
conductual, con el objetivo de paliar, en la medida de lo posible, el deterioro
funcional y la pérdida de habilidades sociales y de la calidad de vida que
sufren estos pacientes. Para ello se les ofrece un tratamiento psicoldgico que,
junto al tratamiento farmacologico, resulte eficaz, efectivo y eficiente en los
pacientes a los que se ha aplicado, como son los pacientes con TB o con TB
refractario o resistente (que se caracteriza por continuas recaidas y la
necesidad de continuos cambios de medicacién), este ultimo con una mala
evolucion previa.

Los objetivos especificos que cubre el tratamiento son los siguientes:
1.Reducir el numero de ingresos y recaidas.

2.Reducir la sintomatologia psicopatologica general.

3.Equilibrar el nivel del estado de animo.

4.Reducir el nivel de ansiedad.

5.Mejorar el repertorio de habilidades sociales.

6.Aumentar el nivel de autoestima.
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7.Mejorar la adaptacion a la vida cotidiana.
8.Mejorar la calidad de vida global.
9.Aumentar el nivel de salud general y la percepcion subjetiva.

Para conseguir estos objetivos el tratamiento incluye diferentes técnicas y
estrategias de distintos modelos, basandose fundamentalmente en la
psicoeducacion y el modelo cognitivo-conductual, como ya hemos visto.

5.4.6. Otros tratamientos psicoldgicos

La investigacion sobre los tratamientos del TB, tanto psicolégicos como
farmacologicos, es constante. De ahi que en el tratamiento psicologico
aparezcan frecuentemente nuevos desarrollos, bien para complementar
tratamientos existentes, para evaluar nuevos tratamientos o para formular
nuevos formatos de aplicacion. Vamos a indicar dos ejemplos. El primero es
el de Perich et al, (2013), que han desarrollado una terapia
cognitivoconductual para el TB basada en el mindfulness (o conciencia
plena); los primeros resultados de su aplicacion indican, a los 12 meses de
seguimiento, que mejora los sintomas de ansiedad y depresion. El segundo es
el de Liberman et al.,, (2011), que han realizado un estudio piloto con la
terapia interpersonal y del ritmo social a través de Internet. Con ella lograron
una mejor estabilizacion del ritmo social y un ligero descenso en los sintomas
de estado de animo anormal a los tres meses. De confirmarse este resultado,
se abriria una importante via para tratar a los pacientes bipolares a través de
la red, al poder llegar a ellos en cualquier lugar y con tratamientos eficaces.

5.4.7. Tratamientos combinados para la comorbilidad con el trastorno bipolar

Como ya hemos visto en capitulos anteriores, actualmente una persona con
un TB suele tener asociados otros trastornos, como pueden ser los de
ansiedad, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastornos de
personalidad, etc. Para ellos se han desarrollado diversos tratamientos
combinados, sobre todo los dirigidos a los pacientes que tienen al mismo
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tiempo un TB y un problema de abuso o dependencia de sustancias. En
puntos posteriores de este capitulo presentamos mas ampliamente este tipo de
tratamientos.

5.4.8. El tratamiento del paciente bipolar resistente

Cuando el paciente bipolar responde inadecuadamente al tratamiento
farmacolo6gico, cuando se le proporcionan dos o mas farmacos indicados para
el TB y no hay resultados positivos, entonces se habla de un paciente
resistente al tratamiento (Poon et al., 2012). Este hecho, que es relativamente
frecuente en el TB, lleva en la practica clinica psiquiatrica a combinar
distintos farmacos, cambiar unos por otros farmacos dentro de los indicados
para el TB, o a afiadirle mas farmacos para el TB. Esta practica trae consigo
que se incrementen los efectos secundarios producidos por los farmacos, lo
que en ocasiones produce problemas de adherencia al tratamiento o incluso
su abandono.

Uno de los pocos ejemplos de que se dispone de la aplicacion de un
tratamiento psicologico en estos pacientes resistentes es el estudio de
Gonzalez-Isasi el al., (2012). En él encuentran pocas diferencias,
probablemente por el reducido tamanio de la muestra, pero los resultados
indican que hay cambios, lo que ha llevado a que se afirme en alguna revision
(p. €j., Poon el al., 2013) que hay resultados "sugerentes". Se trata de una via
que hay que seguir investigando, por las ventajas que puede tener para que el
paciente se adhiera mejor al protocolo de tratamiento, y que este, sobre todo
el farmacologico, le funcione mas adecuadamente.

Donde no hay estudios con tratamientos psicolégicos, por el momento, es
en pacientes con ciclado rapido (presencia de cuatro o mas episodios
discretos - mania, hipomania, depresion o mixto - a lo largo de un afio). La
revision de Fountoulakis et al. (2013) indica que en los ensayos clinicos no
hay ninguno con tratamiento psicoldgico. Estos pacientes tienen peores
resultados a largo plazo con farmacos que los pacientes de ciclado no rapido.
Por suerte, el ciclado rapido no es una caracteristica constante en una persona
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con TB.
S.S.Otros tratamientos

5.5.1. Fototerapia

La fototerapia, o terapia mediante luz artificial intensa, es un procedimiento
utilizado desde hace tiempo para tratar las depresiones estacionales, aunque
también pueda ser util para el tratamiento de la depresién no estacional. Parte
de la observacion de que hay problemas en los ritmos circadianos en relacion
con la depresion, dependiendo de la época del afio, como ocurre
especialmente en el trastorno depresivo estacional. De ahi que se haya
considerado que la luz podria ser un elemento de ayuda y terapéutico para
regular ese estado andémalo. En la practica suele usarse un foco de luz de
10.000 lux, durante 30 minutos.

Algunos estudios con fototerapia indican que es eficaz para el tratamiento
de la depresion bipolar (p. €j., Pail et al., 2009), pero otros no han encontrado
resultados positivos. Por ello distintas guias clinicas, al considerarla menos
eficaz que otros tratamientos de primera eleccion para la depresion, no suelen
recomendar su uso, como no la recomienda la guia espafiola del TB (Grupo
de Trabajo, 2012).

5.5.2. Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) consiste en la induccion eléctrica de
convulsiones generalizadas sobre el sistema nervioso central de tipo tonico-
clénico, con una duracion y caracteristicas determinadas, repetidas en
diferentes sesiones (Grupo de Trabajo, 2012). La TEC es uno de los
tratamientos que se utiliza para la depresion severa, sobre todo cuando no
funcionan los farmacos. El fundamento de la misma es aplicar una corriente
eléctrica en la zona frontoparietal, bajo anestesia, que produce una crisis
epiléptica muy leve, debida a la sedacion generalizada, con efectos
antidepresivos eficaces gracias a la recaptacion de los neurotransmisores
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cerebrales (Rojas, 2006).

Se considera que la terapia electroconvulsiva puede ser una opcién de
segunda linea en aquellos pacientes con depresion bipolar severa, son
resistentes al tratamiento, tienen alto riesgo de suicidio o muestran sintomas
psicoticos o catatonicos (Musetti, et al., 2013). También se aplica en mujeres
bipolares embarazadas, dado que los episodios depresivos pueden estar
presentes y la toma de medicacion es una decision clinica importante, sobre
todo si puede afectar al feto, y porque los antidepresivos incrementan el
riesgo de aborto, entre otros para la madre, como también ocurre con los
antipsicoticos (Bulbul et al., 2013).

La guia clinica espafiola para el TB (Grupo de Trabajo, 2012) indica que
la TEC es una técnica de segunda eleccion en el TB, sobre todo para alcanzar
una mejoria rapida de los sintomas graves, al haber fracasado otras opciones
terapéuticas de primera eleccion, o cuando la situacion del paciente es
potencialmente amenazante para su vida. Suele usarse para los episodios
depresivos graves o para los episodios maniacos o mixtos persistentes.

5.5.3. Estimulacion magnética intracraneal

La estimulacion magnética intracraneal es una técnica no invasiva con la que
se consigue una despolarizacion selectiva de las neuronas de la corteza
cerebral ubicadas entre 1,5 y 2 cm por debajo del craneo, mediante pulsos
magnéticos de intensidades especificas, tnicos o regulares repetidos. La guia
clinica espaiiola sobre el TB indica en su revision que los resultados con esta
técnica son contradictorios en su eficacia (Grupo de Trabajo, 2012).

5.5.4. Estimulacion del nervio vago

La estimulacién del nervio vago se realiza mediante un generador implantado
que envia una sefial eléctrica a un electrodo situado alrededor del nervio vago
izquierdo, en su tramo cervical (Grupo de Trabajo, 2012). En el caso del TB
hay pocos estudios que le apliquen esta técnica, y los existentes no indican
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que con la estimulacion del nervio vago se obtengan resultados claros. De ahi
que la guia espafiola sobre el TB no considere su uso para la practica clinica
(Grupo de Trabajo, 2012).

Cuadro 5.8. Resumen y conclusiones sobre el tratamiento del TB

1. E1TB es un trastorno crénico que exige un tratamiento a largo plazo.

2. Eltipo de tratamiento dependera de la fase en la que se encuentre el trastorno:
* Fase aguda.
* Fase de estabilizacidn o fase de mantenimiento.

3. Eltratamiento farmacoldgico es el primer abordaje para este tipo de pacientes.
El Iitio es el fairmaco mas utilizado, junto a otros como el valproato, la carba-
mazepina, la lamotrigina, la quetiapina, la olanzapina, los antidepresivos, etc.

4. El tratamiento psicoldgico mejora la eficacia de la medicacién en el TB, y se
aplica habitualmente en la fase eutimica o depresiva. Destacan la psicoedu-
cacion y los programas para mejorar la adherencia a la medicacion, la terapia
marital y familiar, la terapia cognitiva, la terapia cognitivo-conductual y la
terapia interpersonal y del ritmo social.

5.  En muchos casos habra que tratar otros problemas asociados con el TB, como
son el abuso o la dependencia de sustancias, trastornos de ansiedad, trastornos
de déficit de atencidn con hiperactividad, trastorno de personalidad limite, etc.

6. La evidencia empirica sugiere que para todo paciente con un TB el mejor
tratamiento seria aquel que combinase medicacion especifica para este tras-
torno con uno de los tratamientos psicologicos que han demostrado ser efica-
ces para el mismo.

Fuente: adaptado y ampliado de Becoila y Lorenzo (2003).

5.6. El tratamiento de otros problemas frecuentemente asociados

5.6.1. Trastornos de ansiedad

La prevalencia de los trastornos de ansiedad en los pacientes bipolares es alta.
Como ejemplo, en el estudio STEP-BD, de los primeros mil pacientes
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bipolares que comenzaron el tratamiento, el 32% tenia un trastorno de
ansiedad comoérbido, trastorno que se relacion6 con un peor pronostico (Otto
et al., 2006).

Provencher et al. (2012), en su revision sobre psicoterapias para la
comorbilidad de los trastornos de ansiedad y del espectro bipolar, indican,
por una parte, que, a pesar de la necesidad de aplicar un tratamiento
psicolégico cuando existe esta comorbilidad, hay pocos estudios sobre ello, y,
por otra parte, que los tratamientos que funcionan eficazmente son la terapia
cognitivo-conductual, la terapia cognitivo-conductual basada en el
mindfulness y el entrenamiento en relajacion. Cuando se usan solo los
tratamientos psicolégicos para el TB, sin tener en cuenta los especificos para
los trastornos de ansiedad, no mejoran esta ultima. De ahi la necesidad de
aplicar un tratamiento psicologico para los trastornos de ansiedad, junto al
que se aplica para el TB.

Cuadro 5.9. Moédulos del protocolo unificado para el tratamiento
transdiagnostico de los trastornos emocionales

Mejora de la motivacion.

Psicoeducacion y racionalidad del tratamiento.
Entrenamiento en tomar conciencia de las emociones.
Reevaluacién cognitiva.

A e

Conductas relacionadas con las emociones y evitacion emocional de
las conductas.

>

Conciencia y tolerancia de las sensaciones fisicas.
Exposicidn interoceptiva y situacional.
8. Prevencion de la recaida.

Fuente: adaptado de Wilanowska et al. (2010).

Por tanto, una opcién de tratamiento para una persona con TB que tiene
un trastorno de ansiedad comorbido es aplicar el tratamiento psicologico de
eleccion para ese especifico trastorno de ansiedad o, aun mejor, como
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recientemente se ha propuesto, aplicar el tratamiento transdiagnostico para
cuando la ansiedad es comorbida con el TB (Ellard et al., 2012; Farchione et
al., 2012; Wilamowska et al., 2010). Este tratamiento consta de ocho
modulos (véase el cuadro 5.9), con la posibilidad de adaptar los distintos
modulos a cada paciente. Dada la alta comorbilidad que con frecuencia se
encuentra de trastornos de ansiedad en pacientes bipolares, es necesario
aplicar también un tratamiento para uno y otro trastorno. Ademas, dado que
en la mayoria de los casos las benzodiazepinas estan contraindicadas por el
riesgo de provocar un episodio maniaco, el tratamiento psicolégico es una
buena alternativa. El protocolo anterior ha comenzado a utilizarse en estudios
de caso con pacientes bipolares que también tienen un trastorno de ansiedad,
y se han obtenido buenos resultados (p. €j., Ellard et al., 2012).

5.6.2. Trastornos adictivos

Weiss, Najavits y Greenfield (1999) han desarrollado un tratamiento para los
pacientes que tienen al mismo tiempo un trastorno por abuso de sustancias y
un TB, dado el incremento en las ultimas décadas de esta comorbilidad.
Consideran adecuado aplicar un tratamiento especifico para los pacientes que
padecen al mismo tiempo ambos trastornos, mas que lo que se hace
habitualmente con otros pacientes que reciben un diagnostico dual. Esto se
justifica por el mayor riesgo de consumir drogas en la fase maniaca, el
incumplimiento de la medicacién prescrita, etc. De este modo, no se aplicaria
un tratamiento secuencial (primero el tratamiento para un trastorno y luego
para el otro) ni paralelo (recibir dos tratamientos distintos también por
clinicos distintos), sino uno integrado, al mismo tiempo para ambos
trastornos.

El tratamiento se basa fundamentalmente en un modelo de prevencién de
la recaida, y tiene la ventaja de que se aplica en formato de grupo. Se lleva a
cabo a lo largo de 20 sesiones, y sus objetivos centrales son:

1.Educar a los pacientes sobre la naturaleza y el tratamiento de los dos
trastornos.
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2.Ayudarle a ganar mayor aceptacion de sus trastornos.

3.Ayudarle a ofrecer y recibir apoyo social en su esfuerzo por
recompensarse.

4.Ayudarle en su deseo de alcanzar el objetivo de la abstinencia de la
sustancia de abuso, y a cumplir con el régimen de medicacion y otras
recomendaciones de tratamiento para su TB.

A lo largo de las sesiones se discuten toda una serie de cuestiones
relevantes para ambos trastornos. Las sesiones funcionan con un formato
abierto, para que los pacientes puedan entrar en el tratamiento en cualquier
momento. Algunas de las cuestiones que se tratan son las siguientes:
identificar y combatir los desencadenantes, manejar el TB sin abusar de
sustancias, rehusar el alcohol y otras drogas, tomar la medicacion, etc.; asi
hasta un total de 15 temas bien estructurados.

De ellos, los temas que resultan centrales y que recurrentemente aparecen
son los de la norma central de recuperacion; es decir, un pensamiento de
recuperacion contrapuesto a un pensamiento de recaida, y el pensamiento de
que debe llevarlos a una adecuada toma de decisiones y no a tener mas
problemas si dejan de tomar la medicacion.

Distintos estudios realizados con este tratamiento psicologico (p. e€j.,
Weiss et al., 2000) indican su utilidad en aquellos pacientes que tienen al
mismo tiempo un TB y abuso de sustancias.

5.6.3. Trastornos de personalidad

Dado que varios trastornos de personalidad estan frecuentemente asociados
con el TB, como ya vimos en relacion sobre todo con el trastorno de
personalidad limite, hay que considerar que algunos de los pacientes traen
consigo uno o mas trastornos de personalidad (Paris et al., 2007). Cuando
ocurre esto, el tratamiento y el pronostico se complican, al tiempo de ser una
fuente de recaidas, tanto por el incumplimiento terapéutico como por la no
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asistencia a las sesiones o por las crisis que pueden surgir por el propio
trastorno de personalidad, aparte de los episodios que pueda tener por el TB.

Para el TP limite contamos con la terapia conductual dialéctica de Linehan
(1993), que es a dia de hoy la de eleccion para este trastorno (Bloom et al.,
2012). Se orienta hacia los siguientes objetivos:

a)Que el paciente aprenda a modular la emocionalidad extrema y se
reduzcan las conductas desadaptativas dependientes del estado de
animo.

b)Que el individuo aprenda a confiar y validar sus propias experiencias,
emociones, pensamientos y actividades (Garcia, 2004).

Por ello se va a centrar en solucionar los problemas emocionales del
paciente mediante cambios tanto cognitivos como comportamentales. Uno de
los aspectos centrales de la misma va a ser reducir las conductas suicidas, o
las amenazas de intentos de suicidio e intentos reales de suicidio, tan
habituales en estos pacientes. Otros aspectos de la terapia es entrenarle en
distintas habilidades que le permitan manejar mas adecuadamente sus
conductas anomalas, su forma inadecuada de comportarse ante los demas y
lograr que tenga una buena adherencia a la terapia.

5.6.4. Trastornos del sueno

Sabemos que los trastornos del suefio son comunes entre los pacientes
bipolares eutimicos, y son un factor de riesgo independiente para los
episodios recurrentes del estado de animo (Sylvia et al.,, 2012). Dada la
potencial importancia de los trastornos del suefio en estimular los episodios
maniacos, y el hecho de que los trastornos del suefio persistentes sean
comunes en la eutimia, manejar las quejas de suefio es una prioridad
fundamental en el trastorno bipolar. Es por ello esencial que los clinicos
tengan un conocimiento de las causas que producen los problemas de suefio
en los pacientes bipolares, y desarrollen la intervencién adecuada para
manejar las quejas de suefio (Plante y Winkelman, 1998).
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El tratamiento cognitivo-conductual para el insomnio esta bien establecido
y puede ser mas eficaz que la farmacoterapia (Jacobs et al., 2004; Morin et
al., 2006). Disponemos de técnicas cognitivo-conductuales para el insomnio,
como la técnica de control estimular, la restriccion del suefio, el
entrenamiento en relajacion, la terapia cognitiva y la higiene de suefio. De
ellas, no estaria recomendado la restriccion del suefio en el TB, dado que
sabemos que si se reduce el suefio se incrementa el riesgo de que aparezca
una fase maniaca.

Dado que el tratamiento psicologico integral de un paciente bipolar
implica que sepa identificar sus sintomas prodrémicos (p. ej., problemas de
suefio), asl como organizarse en todos sus aspectos vitales a nivel de
regularidad (p. ej., un ritmo estable y permanente de suefio-vigilia) y reducir
las situaciones de estrés (que les pueden llevar tanto a recaer como a tener
problemas de insomnio), habria que afiadir el tratamiento psicolégico del
insomnio como un componente mas que deben aprender para afrontar su
trastorno. De ahi que los tratamientos psicoldgicos incluyan el tratamiento de
los problemas de suefio como uno de los componentes del tratamiento del TB
(p. €j., Lam et al., 2003).

Hay varias medicaciones para el tratamiento del insomnio, como las
benzodiazepinas, los agonistas del receptor benzodiacepinico, los
antidepresivos sedantes, los anticonvulsivantes, los antipsicoticos sedantes y
los agonistas del receptor de la melatonina (Plante y Winkelman, 2008). Sin
embargo, en el caso del TB no todas son adecuadas, como ocurre con las
benzodiazepinas. La trazodona y otros antidepresivos, sobre todo los
triciclicos, por ejemplo, tienen la capacidad de inducir mania en pacientes
bipolares. Por ello se recomienda que se tenga cuidado con el uso de
antidepresivos sedativos en pacientes bipolares, incluso a dosis bajas.

Estos efectos son de sobra conocidos por el psiquiatra, pero puede ocurrir
que el paciente bipolar acuda a otros profesionales médicos por problemas de
insomnio y no les comente que tiene un TB, con lo que corre el riesgo de que
no le prescriba la medicacion adecuada para sus problemas de suefio, y le
provoque un giro a la mania.
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5.7. Tratamiento en nifios y adolescentes

En el caso del tratamiento de nifios y adolescentes con TB hay dos lineas
especificas que se estan siguiendo en este momento: una dedicada a la
posible prevencién del trastorno, y la otra dedicada al tratamiento especifico
de las personas cuando tienen ya el diagndstico de TB.

En relacion con la posible prevencion del TB, se ha comenzado a realizar
en estudios con nifios y adolescentes que tienen un alto riesgo de desarrollar
un TB, sobre todo en aquellos con una historia familiar de TB. Se considera
que este abordaje podria ser un modo adecuado para que estas personas no
lleguen a tener un TB o a poder manejar mas adecuadamente los sintomas
subsindromicos. En este caso, la tnica alternativa logica seria aplicar un
tratamiento psicolégico, dado que estas personas no tienen el diagnéstico de
TB, pero si un alto riesgo de desarrollarlo. Distintos estudios (Miklowitz et
al.,, 2013; Nadkarni y Fristad, 2010), con una intervencion psicoeducativa
multifamiliar, han logrado una reducciéon en los sintomas y una menor
conversion en TB. Esto probablemente se deba a que hoy sabemos que, si se
comienza el tratamiento del TB en los estadios tempranos, el resultado es
mejor (Berk et al., 2011). Por ello, si comenzamos el tratamiento antes de que
surja el TB es mas probable que no llegue a aparecer o, en caso de que
aparezca, lo haga con sintomas mas amortiguados.

En el caso del tratamiento de los nifios o adolescentes, cuando ya tienen
un TB, una vez que estan estables con la medicacion y son capaces de
aprender nuevas habilidades, podria ser util aplicarles una terapia de las que
han mostrado ser eficaces. Por ello, se ha sugerido utilizar psicoeducacion (p.
ej., ensefar a los padres y a los nifios informacién sobre el TB, sus sintomas,
curso, tratamiento y sistemas de cuidado), entrenarles en la adquisicion de
habilidades de comunicacion y de solucion de problemas sobre el manejo de
sus sintomas, la regulacion de sus emociones y el control de sus impulsos.
Las técnicas terapéuticas que se usan en ambos casos parten de las
intervenciones familiares y de las intervenciones cognitivoconductuales que
han mostrado funcionar bien en adultos (Miklowitz et al., 2013).
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En nifios y adolescentes tiene una especial relevancia establecer desde el
inicio una buena alianza terapéutica con el paciente y, también, con su
familia, especialmente los padres y los hermanos, si los tiene. Para que un
nifio o una nifia se beneficie de la terapia deberia estar comodo hablando con
su terapeuta. En ocasiones, cuando hay que forzar al nifio a acudir a
tratamiento, puede ser contraproducente, porque puede rechazar la terapia, la
ayuda que se le ofrece. En caso de que el nifio o el adolescente no quiera
acudir a tratamiento podemos incidir sobre sus padres, para ayudarles a
comprender mejor el trastorno, a que reconozcan los sintomas, aprendan
habilidades de solucion de problemas para el adecuado manejo de sus hijos
sobre la problematica que tienen, sepan como desarrollar estrategias de
reduccion del estrés tan necesarias para la buena marcha de la familia, la
evitacion de conflictos y posibles problemas de ruptura de la pareja por
incomprension, discusiones, etc.

En el TB es importante que el terapeuta tenga un buen conocimiento del
trastorno. De otra manera, puede ser frustrante para €l, si no esta preparado,
por los pocos avances que se obtienen en algunos de estos pacientes, la
resistencia al cambio, los conflictos familiares, la incomprensién, la no
aceptacion del trastorno, etc. Estas dificultades son mas evidentes en la fase
maniaca (Mackinaw-Koons y Fristad, 2004).

La intervencién en nifios y adolescentes tiene una gran relevancia en el
TB, ya que se esta ante un trastorno cronico, que va a mantenerse a lo largo
de la vida del individuo, con distintos episodios depresivos, maniacos o
hipomaniacos, y que va a afectar a las personas de su entorno. De modo
inmediato, a padres, hermanos y otros familiares; posteriormente, a su
familia, pareja e hijos. En la escuela, y luego en el trabajo. En la relacién con
sus amigos, ocio y tiempo libre, y en el resto de las areas de su vida. Por ello,
en nifios y adolescentes el tratamiento debe ampliarse a sus padres y
familiares cercanos, en la medida en que también van a sufrir las
consecuencias del trastorno.

También se sabe que cuando los padres tienen un TB se incrementa la
probabilidad de que lo pueda llegar a padecer uno de sus hijos. En este caso,
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cuando lo tienen tanto uno de los padres como un hijo, la intervencién
terapéutica se hace mas compleja y aumentan las dificultades para aplicar el
tratamiento.

Otro problema a esa edad es la hipersexualidad (Ramirez Basco y Celis de
Hoyos, 2012), un sintoma frecuente de la mania, la hipomania y los episodios
mixtos en nifios y adolescentes diagnosticados de TB. Se ha definido como
un incremento de la conducta sexual caracterizada por un mayor interés y
preocupacion superior a lo normal para su edad. Puede ser precoz o
socialmente inadecuada, o estar asociada con la falta de control de impulsos.
También puede estar caracterizada por la coerciéon o la agresion. En un
estudio con nifios y adolescentes (Geller et al., 2000), encontraron que el 30%
de los prepuberes y el 60% de jovenes adolescentes diagnosticados de TB
mostraban hipersexualidad. Dada la prevalencia y consecuencias de este
sintoma, es necesario preparar a los jovenes con TB para manejar sus
urgencias sexuales, ya que, por ejemplo, en el caso de las chicas aumenta el
riesgo de embarazos no deseados y de enfermedades de transmision sexual,
que mas tarde pueden incrementar el riesgo de padecer cancer cervical.

5.8. Tratamiento en mujeres

El tratamiento en mujeres, siendo en general el mismo que para los hombres,
tiene algunos aspectos diferenciales debido a caracteristicas ligadas al género
y también por su mayor vulnerabilidad a distintos trastornos mentales, dada
la alta comorbilidad que tiene todo paciente bipolar. Ademas, hay que tener
en cuenta que las mujeres tienen una mayor prevalencia de depresion en
relacion con los varones. También sabemos que en el TB tienen un mayor
riesgo de ser cicladoras rapidas que los varones. Otra cuestion importante en
ellas es que cuando las mujeres son adolescentes tienen otros riesgos
asociados (p. ej., embarazos no deseados). Y, finalmente, cuando la mujer
esta embarazada hay que tomar precauciones con la medicacion, como se
indica a continuacion.

5.8.1. Tratamiento durante el embarazo
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El tratamiento farmacolégico de la paciente bipolar embarazada es un asunto
delicado, sobre todo por los efectos negativos que pueden producir los
medicamentos en el feto, especialmente en los tres primeros meses de
gestacion. Como ejemplo, en el estudio de Meador et al. (2009), los nifios de
mujeres embarazadas que habian tomado valproato tenian 9 puntos menos en
el cociente intelectual que los controles. Por ello, hay que prestar una
atencion especial a la paciente que esté en edad fértil, y hacer una
monitorizacion importante cuando queda embarazada.

En la paciente bipolar embarazada el primer tratamiento de eleccion va a
ser el psicoldgico, por los posibles problemas que le pueden producir los
distintos farmacos indicados en el TB, durante el periodo de gestacion. Por
ello, en los tres primeros meses del embarazo se deberia estudiar una
alternativa terapéutica psicologica al tratamiento farmacologico. En caso de
que no sea posible evitar la medicacion en la paciente embarazada, se deberia
recurrir a un solo medicamento, administrado en dosis lo mas reducidas
posible. Ademas, se deben controlar sus posibles efectos sobre el feto, de
modo especial durante el primer trimestre del embarazo (Malhi et al., 2012b).

¢Por qué la necesidad del tratamiento psicolégico en la mujer
embarazada? Basicamente por los efectos negativos de los distintos farmacos.
Asi, el valproato tiene un alto riesgo de malformaciones congénitas y esta
asociado con un pobre desarrollo neuronal en el feto, particularmente a dosis
superiores a 1.000 mg (Malhi et al., 2012a). Es el farmaco de mayor riesgo
teratogénico, por lo que en principio no es adecuado para una mujer con TB
que quiera quedarse embarazada, o incluso para una mujer en edad fértil si
tenemos en cuenta que la mayoria de los embarazos no se planifican
debidamente en la poblacion general (Colon y Vieta, 2008). El valproato
provoca también alteraciones de la menstruacion.

El uso de la carbamazepina ha sido asociado con menor circunferencia
craneal, bajo peso al nacer y menor talla (Malhi et al., 2012a) en los recién
nacidos. El litio ha sido asociado con parto prematuro y anomalias del peso
durante el segundo y el tercer trimestre del embarazo, pero los resultados de
las investigaciones en las que se ha utilizado no son concluyentes respecto al
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embarazo, por lo que todavia no se pueden utilizar en las recomendaciones
clinicas.

Con los antipsicoticos atipicos (p. ej., olanzapina), aunque su uso no ha
sido definitivamente asociado con malformaciones fetales, son solo re
comendados en casos severos. Igualmente, la clozapina puede empeorar o
provocar diabetes gestacional, convulsiones neonatales y otros problemas en
el neonato (Malhi et al., 2012a). Solo se recomienda la clozapina, si los
beneficios superan a los potenciales riesgos.

En la fase depresiva podria considerarse el tratamiento con quetiapina o
con ISRS, con la excepcion de la paroxetina y el citalopram. La lamotrigina
se debe evitar en el primer trimestre, pero se considera una opcién viable en
los dos trimestres posteriores como tratamiento de mantenimiento.

Asimismo, es importante saber que la carbamazepina y la oxearbazepina
disminuyen la eficacia de los anticonceptivos orales, con lo que seria
conveniente que las mujeres en edad fértil utilizasen otros métodos
anticonceptivos.

El tratamiento electroconvulsivo se recomienda en casos graves Yy
resistentes al tratamiento farmacologico. Algunos lo recomiendan como el de
eleccion en el embarazo (Balbul et al., 2013), porque la mayoria de los
estabilizadores del estado de animo y de los antidepresivos conllevan cierto
riesgo de dafiar al feto, pero la terapia electroconvulsiva no supone ningun
riesgo cuando se administra en las condiciones clinicas normales. Esta terapia
nunca se administra sin el permiso del paciente y, al igual que cualquier otro
tratamiento psiquiatrico, su administracion se basa en una decision conjunta
entre el paciente y el médico.

Por todo ello, cuando la mujer queda embarazada, o cuando quiere
quedarse embarazada, la sustitucion de los farmacos por un tratamiento
psicoldgico seria la primera eleccion. Si no se mantiene la estabilidad, o si no
se adhiere al tratamiento psicologico, entonces habria que pasar a otras
opciones de tratamiento, de segunda eleccion.
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5.9. El tratamiento en personas mayores

El aumento de la esperanza de vida esta originando un incremento del
numero de personas mayores con TB. Aunque la prevalencia del trastorno es
menor que en el conjunto de los pacientes bipolares, que apenas oscila en
personas mayores entre el 0,1% y el 0,5%, con el incremento del
envejecimiento de la poblacion los nimeros absolutos se incrementaran en
los préximos afios.

Las personas mayores con TB, ademas de la sintomatologia tipica de este
trastorno, pueden presentar sintomas adicionales, incluyendo la proba bilidad
de un incremento del deterioro cognitivo, el descenso en la calidad de vida
relacionado con la salud y un mayor riesgo de suicidio. Aunque las personas
mayores ya tienen un elevado riesgo de suicidio, el TB es uno de los
trastornos asociados con el mayor riesgo de suicidio en este segmento de la
poblacion (Kales, 2007). Los deterioros cognitivos son habituales en personas
con TB de cualquier edad, y se manifiestan con pérdidas en la funcién
ejecutiva, memoria y/o rapidez de procesamiento, sintomas cognitivos que
persisten incluso en los periodos eutimicos, pero todo este cuadro parece
empeorar en las edades mas avanzadas (Reiser et al., 2011).

La comorbilidad asociada tanto en enfermedades fisicas (cardiovasculares,
diabetes, etc.) como psicologicas, en el caso de las personas mayores, parece
complicar el curso de la enfermedad. Aunque el desarrollo del TB comienza
tipicamente a los 20 afios, se constata también una aparicion tardia, alrededor
de los 50 afios, que suele ser mas comun entre las mujeres.

Parece que hay significativas diferencias entre la aparicion temprana del
trastorno frente a su aparicion tardia, y esta segunda se relaciona con factores
organicos cerebrales (Reiser et al., 2011), mientras la aparicion temprana se
asocia mas con una sintomatologia psicdtica y episodios mixtos. El
tratamiento psicosocial, la psicoeducacién y la terapia cognitivo-conductual
para estas personas se ha visto incrementados en los ultimos afios. El mayor
peso de estos tratamientos, unido a la farmacoterapia, puede deberse a que los
pacientes se pueden beneficiar durante las fases de mantenimiento de estos
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tratamientos que se centran en el manejo de la enfermedad, asi como en las
dificultades interpersonales que puedan ir surgiendo.

Dadas las caracteristicas singulares de las personas mayores es necesario
adaptar las terapias para el TB a las caracteristicas socioculturales de esta
poblacion. Asi, Reiser el al. (2007) propusieron un modelo conceptual para
adaptar la terapia cognitivo-conductual a su uso en personas mayores,
utilizando una formulacién y un modelo utilizado inicialmente por Laidlaw el
al. (2004). Este modelo tiene en cuenta cinco factores considerados
fundamentales en el tratamiento de las personas mayores:

a)Creencias de su grupo de edad.

b)Cambio en sus roles de compra y de disponibilidad de dinero.
c)Vinculos intergeneracionales.

d)Contexto sociocultural.

e)Salud fisica.

Cuadro 5.10. Terapias psicoldgicas para el trastorno bipolar en personas
mayores

*  Psicoeducacion.
Promover la adherencia al tratamiento.
*  Promover rutinas diarias saludables y de suefio.

*  Monitorizar el estado de 4nimo, deteccion de sefiales (prédromos) y preven-
cion de nuevos episodios.

» Estrategias de afrontamiento en general, incluyendo técnicas de solucion de
problemas.

Fuente: adaptado de Reiser ef al. (2011).

Las personas mayores tienen una perspectiva historica y cultural distinta
que condiciona sus percepciones y el significado de su enfermedad. Por ello,
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su tratamiento debe tenerlo en cuenta para que tenga €éxito.

5.10. Papel de la familia en el tratamiento

Los familiares de las personas afectadas con TB suelen tener reacciones que
van de la angustia al enfado, o a adoptar una actitud de sobreproteccion.
Naturalmente, es necesario suministrar la informacién precisa a la familia, asi
como dotarla de las habilidades necesarias para ayudar a los pacientes cuando
lo necesiten (Miklowitz, 2004). Los pacientes, por su parte, tienen y pueden
aprender a afrontar los conflictos y las exigencias de su vida familiar. Hay
distintas técnicas y habilidades que permiten mejorar las relaciones
familiares: comunicacién, autoproteccion, solucion de conflictos, etc.
Resumiendo, la familia deberia tener una informacién adecuada del TB y de
su curso a lo largo del tiempo, y ademas sera necesario entrenar a sus
miembros en técnicas adecuadas para cuando surjan dificultades.

Naturalmente, el papel de la familia variara en funcién de la edad del
paciente. Es esencial una alianza terapéutica cuando se trabaja con familias
de nifios y adolescentes con TB. Para que un nifio se beneficie de la terapia
debe estar comodo para hablar con franqueza con su terapeuta. Forzar al nifio
a acudir a la terapia puede ser contraproducente, y se corre el riego de que no
se implique en el proceso terapéutico, con las repercusiones posteriores en su
tratamiento. Pero, incluso si un nifio no desea asistir a la terapia, los padres
pueden beneficiarse igualmente de las sesiones con un profesional que puede
ayudarles a reconocer los sintomas, a aprender habilidades de solucion de
problemas para manejar los sintomas y a desarrollar estrategias de reduccion
del estrés necesarias para el buen funcionamiento familiar.

El TB es un trastorno créonico, como la diabetes o la epilepsia, por lo que
una buena relacién con el terapeuta puede ayudar a la familia a mantener el
rumbo a través del dificil proceso de este trastorno (AACAP, 2007).

5.11. La terapia de pareja
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Cuando una persona acaba de superar un TB maniaco o mixto, puede que se
sienta preparada para reintegrarse a su vida familiar, pero puede encontrarse
con que las personas con las que convive no la tratan ya como lo hacian
anteriormente a su episodio. Su pareja puede mostrarse distanciada,
confundida, enfadada, critica o sobreprotectora.

Es posible establecer unas buenas relaciones de pareja incluso después de
los episodios mas graves. Para ello, la persona afectada tiene que desarrollar
sus capacidades para saber informar a los demas sobre su trastorno, sobre lo
que le pasa, sobre lo que siente, comunicarse con ellos y resolver los
problemas interpersonales que puedan surgir, a pesar de los inevitables
altibajos que pueda experimentar debido a su trastorno.

Donde se manifiestan los problemas de forma mas delicada es en las
relaciones intimas. Puede ocurrir que durante los episodios agudos cesen las
relaciones sexuales, con lo que luego, cuando el paciente se recupera, puede
existir un periodo de distanciamiento que es preciso superar (Rowe y Morris,
2012). Si una persona lleva tiempo sintiéndose bien, le resultara mas facil
reanudar las relaciones sexuales con su pareja. Si esto no fuera posible,
tendrian que recurrir a las técnicas especificas de terapia de pareja. Se
recomienda utilizar técnicas para mejorar la comunicacion, asi como técnicas
de resolucion de problemas.

5.12. ;Por qué se debe utilizar el tratamiento psicolégico combinado con el
tratamiento farmacologico en el paciente bipolar?

Hoy no hay ninguna duda de que es necesario utilizar el mejor tratamiento
disponible con los pacientes, cualquiera que sea el trastorno que tengan. En el
caso del TB, por lo que se lleva visto hasta aqui, sabemos que es un trastorno
de una enorme complejidad, con varios subtipos, a veces dificil de
diagnosticar, con una alta comorbilidad asociada, con episodios de hipomania
0 mania que son seguidos por otros de depresion, y asi sucesivamente, con
problemas fisicos, laborales, personales, etc., que lo convierten en un
trastorno cronico que, si no se trata adecuadamente, puede causar un gran
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sufrimiento al paciente y a todas las personas de su entorno (familiares,
amigos, etc.).

¢ Por qué debemos utilizar el tratamiento psicoldgico junto al farmacologico
en el tratamiento del trastorno bipolar?

Afadir psicoterapia es frecuentemente necesario para el trastorno
bipolar dado que, a pesar de la disponibilidad de farmacos eficaces, los
resultados no acaban de ser Optimos en los pacientes bipolares.
Especialmente, la adherencia al tratamiento es baja en ellos (sobre el
50% de promedio) y hay un pobre insight sobre la enfermedad. Por otra
parte, la psicoterapia se dirige a otros determinantes de los pobres
resultados, incluyendo los estresores y la comorbilidad, el
funcionamiento social pobre y la baja calidad de vida. La naturaleza
ciclica de la enfermedad también precisa de psicoeducacién adicional
sobre el manejo de los sintomas, y estrategias de afrontamiento que se
centran en mantener y mejorar la adherencia a la medicacion (VA/DOD,
2012, pag. 29).

Por la evidencia de la que se dispone, es indudable que el tratamiento
farmacoldgico es esencial en este trastorno. Pero también va quedando cada
vez mas claro que el tratamiento psicologico se esta convirtiendo en
imprescindible para lograr adecuados resultados en las distintas fases del
trastorno y, en otras ocasiones, es el mas adecuado cuando se presentan
algunos tipos de comorbilidad asociada (p. ej., trastornos de ansiedad, abuso
o dependencia de sustancias, etc.). De ahi la necesidad de una buena
coordinacién entre distintos clinicos, y de aplicar los mejores tratamientos en
cada momento.

También los pacientes demandan cada vez mas tratamientos para sentirse
mejor y poder mejorar su calidad de vida, y para llevar un dia a dia lo mas
normalizado posible. Esto se puede lograr en muchos casos, a pesar de la
frustracion, o de no entender lo que les ocurre cuando estan en las fases
agudas, mediante el tratamiento psicol6gico, entrenandolos para que puedan
entender y afrontar lo que les pasa en todas las fases de su trastorno.
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Tratamiento psicologico
del trastorno bipolar

Ya hemos visto anteriormente que en el tratamiento del TB es indispensable
la medicacién. Sin embargo, muchas personas con TB, aun teniendo una
buena adherencia al tratamiento farmacologico, sufren sintomas residuales
periodicamente. Ademas, aunque lleven algin tiempo padeciendo el
trastorno, no todos los pacientes tienen habilidades suficientes para identificar
las sefiales de recaida. Para estas personas que tienen dificultades para
manejar la enfermedad, y que cuentan con pocos recursos psicosociales, el
tratamiento psicolégico puede ser ttil para paliar estas deficiencias.

Este tipo de terapia tiene la ventaja de que los pacientes pasan a ser parte
activa en su tratamiento. Aprenden a manejar el trastorno desde su
conocimiento, porque con este tipo de terapia pueden aprender las
habilidades que necesitan para enfrentarse con los sintomas que la
medicacion no remedia totalmente. Les ayuda también a mejorar el efecto de
la medicacion, al proporcionarles estrategias para tomarla regularmente. Dada
la naturaleza episddica y recurrente del trastorno, psicoterapias como la
cognitivo-conductual pueden facilitar a los pacientes la anticipacién y
prevencion de futuros episodios, ensefidndoles procedimientos de deteccion
temprana, manejo del estrés y solucion de problemas. Diversos estudios
sugieren que la terapia cognitivo-conductual, combinada con medicacion
estabilizadora del estado del animo, puede ser util en el tratamiento de
episodios agudos de depresion, sin el riesgo de viraje maniaco que se produce
con los antidepresivos (VA/DOD, 2012).

La evidencia apoya el uso de la terapia cognitivo-conductual junto con la
farmacolégica en pacientes con TB en remision (Geddess y Miklowitz, 2013;
Lam et al.,, 2003, 2005). Aunque esta terapia se recomienda en cualquier
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momento del proceso, parece que cuando se ha encontrado su mayor eficacia
es en los primeros estadios del trastorno y en los pacientes que tienen menos
recurrencias, aunque los resultados de los estudios no son concluyentes. En
esta linea, Scott et al. (2006) comprobd en un estudio que los pacientes
respondian mejor a la terapia cognitivo-conductual si habian tenido menos de
12 episodios previos. Este estudio tiene la particularidad de que los pacientes
podian entrar en tratamiento en cualquier estadio clinico (en remision,
subsindromico, en episodio agudo). También se constata en distintos estudios
que esta terapia es mas eficaz en la reduccion de los sintomas depresivos, y
con menos beneficios en el control de la mania (Geddes y Miklowitz, 2013).
Hay que sefalar que los efectos de la intervencion cognitivoconductual se
han encontrado también en la mejora en la adherencia a la medicacion, por lo
que es eficaz en cualquiera de las fases o episodios del trastorno. Tanto la
terapia cognitivo-conductual como la terapia interpersonal y del ritmo social
y la terapia familiar han demostrado ser eficaces en gran medida con los
pacientes bipolares. El terapeuta puede utilizar estas terapias, y adaptarlas a
los distintos tipos y pacientes que acuden a tratamiento.

6.1. ;Qué tratamiento psicologico debemos aplicar?

Como hemos visto en capitulos anteriores, disponemos de distintos
tratamientos para el TB, con una clara eficacia del tratamiento farmacolégico,
pero sabiendo también que el tratamiento psicologico es de gran ayuda para
las distintas fases del trastorno, o cuando el paciente esta en fase eutimica.
Ademas, con el tratamiento psicolégico podemos prevenir la recaida, junto a
la toma de farmacos. Podemos entrenar a la persona tanto en el
reconocimiento de sus prodromos como en el manejo inicial de su
sintomatologia maniaca o depresiva, el manejo de los distintos problemas de
su vida cotidiana, con una atencion especial al estrés, junto con la mejora de
distintos estilos de vida que sabemos que se relacionan con el tras tomo,
especialmente con su curso y con el proceso de recaida (p. €j., el ciclo suefio-
vigilia, el consumo de sustancias, etc.).

Como ya hemos visto, se han propuesto distintos tratamientos
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psicologicos, previamente evaluados, como la psicoeducacion (informacién
sobre el trastorno, la medicacion y sus efectos secundarios), la terapia
cognitivo-conductual (reestructuracion cognitiva para la depresion, manejo de
la fase maniaca, etc.), la terapia interpersonal y del ritmo social, la prevencion
de la recaida, la resolucion de problemas familiares, etc. También conocemos
los elementos que mas se usan en los tratamientos (véase el cuadro 6.1).

Toda la evidencia actualmente disponible indica que en el tratamiento
psicolégico del TB parece conveniente incluir como minimo los siguientes
elementos:

*Psicoeducacion o informacién sobre el trastorno.
*Entrenamiento en mejora de la adherencia al tratamiento.
*Deteccion de los prodromos y de su manejo.

*Entrenamiento en estilos de vida saludables (suefio-vigilia, ejercicio
fisico, actividades, dieta, relaciones sociales y horarios de trabajo).

*Control y manejo del estrés.

*Relaciones de pareja y familiares.

*Tratamiento de las enfermedades fisicas en el curso del trastorno.
*Tratamiento de la depresion y de la mania.

*Tratamiento de los problemas de comorbilidad (especialmente abuso de
sustancias, trastornos de ansiedad, trastorno limite de personalidad y
TDAH).

*Control de las ideas suicidas.
*Prevencion de la recaida.

En cualquier caso, sera el terapeuta quien decida como se llevara a cabo el
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tratamiento, y las técnicas o areas especificas en las que tiene que incidir,
dependiendo del paciente y de la fase del trastorno en la que se encuentra.

También destacariamos que actualmente existen protocolos de
tratamiento, muy bien delimitados, para ser llevados a cabo con pacientes
individuales o en grupo. Estos protocolos pueden servir de guia o de
orientacion para muchos terapeutas, o para seguir uno de los mismos. Como
ejemplos podemos citar los de Ramirez Basco y Rush (2007), Newman et al.
(2002), Miklowitz (2004) y Weiss y Connery (2011), entre otros.

Cuadro 6.1. Elementos comunes y especificos en el tratamiento psicologico
del trastorno bipolar
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Elementos comunes (presentes en todos o en la mayoria de los tratamientos)

e Psicoeducacion: informacion didactica sobre los sintomas, caracteristi-
cas, tipos de trastorno bipolar, etiologia, curso y tratamiento.

¢ Informacion y educacion sobre la medicacion y sus efectos secundarios.
*  Que aprendan a resolver importantes problemas interpersonales y familiares.

*  Que mejoren sus habilidades de afrontamiento ante el estigma de ser un
enfermo mental.

» Usar los servicios de la comunidad para que puedan atender sus necesi-
dades (sanitarias, sociales, laborales, etc.).

Elementos especificos (presentes en distintas modalidades de tratamiento)
* Llevar a cabo un autorregistro de su estado de 4nimo.

* Planear la prevencion de la recaida: intervencion temprana con los sin-
tomas prodrémicos.

*  Mejorar la adherencia con medicaciones estabilizadoras del estado de &nimo.
* Programa de eventos placenteros o de activacidon conductual.

* Reestructuracion cognitiva.

*  Seguimiento y regularizacion de los ciclos de suefio-vigilia y rutinas diarias.
*  Uso de materiales psicoeducativos escritos.

* Entrenamiento en comunicacion.

*  Tratamiento de los trastornos comorbidos.

Fuente: adaptado de Miklowitz (2009).

6.2. Psicoeducacion (informacion didactica sobre el trastorno)

La psicoeducacion es, en términos generales, una informacion lo mas
asequible posible para el paciente sobre la naturaleza del TB, sus sintomas,
asi como sobre su etiologia, curso y tratamiento. Se le dara también
informacion sobre la medicacién, con el fin de mejorar el cumplimiento
terapéutico y el conocimiento y manejo de los efectos secundarios.

Si el paciente bipolar es un nifio o un adolescente, es posible que la
psicoeducacién se centre mas en sus padres que en el propio afectado, quien
algunas veces puede mostrar mas reticencias a comenzar la terapia. De todas
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formas, la educacion de la familia del paciente, de cualquier edad, suele ser
frecuente y muchas veces necesaria.

La informacion a los pacientes se refiere a como se presenta el trastorno o
enfermedad (mania, hipomania, depresion), sefiales que preceden a los
episodios y sus sintomas, tanto a nivel cognitivo como conductual, asi como
sobre el curso y el tratamiento. La educacion del paciente va a facilitar el que
participe mas activa y eficazmente en el proceso terapéutico, al comprender
la naturaleza del trastorno y su papel en su tratamiento; su finalidad es
asegurarle un mejor ajuste con su enfermedad. Esta comprobado que los
pacientes que reciben una correcta informacion, ademas de mostrar un mejor
cumplimiento de su tratamiento, tienen menos miedo a los efectos
secundarios de los farmacos, y muestran un menor consumo y dependencia
de drogas.

Es importante que la psicoeducacion haga hincapié en la importancia de
que el paciente asuma un papel activo en su tratamiento. Le ayudara a
comprender la naturaleza de su enfermedad y la forma mas eficaz de tratarla,
asi como a prevenir las recaidas. Para ello necesita saber los factores
bioldgicos, conductuales y ambientales que pueden influir en el curso del
trastorno, y que pueden aumentar el riesgo de recaida.

Aspecto importante de la psicoeducacion suele ser la mejora de la
adherencia a la toma de la medicacion, que se comentara en el apartado
siguiente.

6.3. Entrenamiento en la mejora de la adherencia al tratamiento

La falta de adherencia al tratamiento farmacologico es uno de los grandes
problemas en el paciente bipolar, falta de adherencia que oscila del 12% al
64% en distintos estudios (Leclerc et al.,, 2013). Las consecuencias son
claras: recaidas, deterioro, internamiento, mayor riesgo de suicidio, etc.
(Gonzalez-Pinto et al., 2006; Lopez-Castroman et al., 2009).

Se han analizado los factores asociados a la pobre adherencia, tanto en los
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tratamientos farmacol6gicos como en los psicologicos (Leclerc et al., 2013).
En el cuadro 6.1 se indican los elementos que debe tener el trata miento
psicologico. Es importante sefialar que los factores varian en ocasiones en
funcién del tipo de tratamiento, aunque en los farmacol6gicos una parte
importante se relacione con la toma y efectos de los farmacos. Por ejemplo,
los jovenes se adhieren peor al tratamiento farmacologico, mientras los
mayores lo hacen peor al tratamiento psicologico.

En el tratamiento farmacolégico se consideran factores negativos para la
adherencia mantener actitudes negativas ante el tratamiento, mostrar temor a
los efectos secundarios de los farmacos, bajo nivel de satisfaccion con la
vida, bajo nivel de funcionamiento cognitivo, comorbilidad con el consumo
de alcohol y cannabis y tener un trastorno obsesivo-compulsivo. A estos
factores habria que afiadir una temprana edad de comienzo del trastorno,
hospitalizacion o intento de suicidio, ciclado rapido, un TB tipo 1, alto
numero de episodios, uso de antidepresivos y eficacia inadecuada de la
medicacion.

Lo anterior sugiere que se puede mejorar la adherencia tanto a la toma de
la medicacion como al seguimiento adecuado del tratamiento psicologico,
controlando los factores que la impiden.

Cuadro 6.2. Factores asociados a la baja adherencia a los tratamientos
psicoldgicos en el trastorno bipolar
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Relacionados con  * Sociodemograficos (ser varén, mayor edad, tener un bajo
el paciente nivel educativo).

* Psicolégicos (carencia de conciencia de enfermedad, locus
de control externo).

Sociales * No tener una historia familiar de TB o suicidio.

Caracteristicas * Episodio depresivo/maniaco.

del trastorno * Larga duracidén de la enfermedad.

* Mayor niimero de episodios.

Relacionados con  * Pobre respuesta a la medicacion.

el tratamiento ) ) ., .. L.
* Baja adherencia a la medicacion y al seguimiento médico.

Fuente: adaptado de Leclerc et al. (2013, pag. 248).

Cuadro 6.3. Beneficios de tomar medicacion que tenemos que transmitirle al
paciente
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Evita la psicosis.

Evita la hospitalizacion.

Reduce la probabilidad de consumir drogas.

Hace que se sienta mas responsable de su cuidado.

Evita el gasto de modo maniaco.

Evita la depresion.

Mejora el suefio.

Evita las conductas sexuales de riesgo.

Hace que sienta que est4 haciendo lo que quiere hacer.

Hace que otras personas importantes para €l sientan que se esta ayudando.

Evita el potencial impacto negativo sobre su familia y amigos si se pone
maniaco, psicotico o muy deprimido.

Hace que esté menos irritable y mas paciente consigo mismo y con otras
personas.

Evita perder el trabajo o fracasar en los estudios.
Evita problemas legales.
Evita accidentes y dafios personales o a otros.

Obtiene beneficios personales en esa situacion.

Fuente: adaptado a partir de Weiss y Connery (2011).

Lo primero que hay que hacer para mejorar la adherencia al tratamiento es
encontrar la causa o causas que llevan a no seguirlo. Una vez localizadas se
pueden abordar mediante el incremento de la alianza terapéutica, aplicar un
tratamiento psicolégico o aplicar un programa psicoeducativo (Leclerc et al.,
2013). De modo especifico, los programas psicoeducativos suelen centrarse
en la manera de incrementar la adherencia a la medicacion.

Los tratamientos psicologicos tienen siempre como uno de sus
componentes importantes el que la persona tome la medicacion regularmente
y conozca los efectos secundarios que le puede producir. Pero también
tenemos que ser conscientes de que, por las caracteristicas y curso del TB, los
pacientes no siempre se van a adherir al tratamiento psicolégico.
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Aunque la informacion y educacion de los pacientes bipolares tiene como
uno de sus objetivos principales el mejor conocimiento del trastorno y de la
necesidad de tratamiento farmacolégico, algunas veces esto no es suficiente
para que todos los pacientes cumplan con su medicacién. Son necesarios
también otros tipos de intervenciones mas concretas para asegurarse de que
no muestren reticencias ni impedimentos. Aqui es necesario introducir los
métodos cognitivo-conductuales para mejorar la adherencia. Pueden ser de
tipo conductual, como los contratos, recordatorios o autorregistros, o de tipo
puramente cognitivo, como el manejo de las ideas erréneas (miedos) de que
no necesitan tomar la medicacion de forma continua, o simplemente de que
no le gusta depender de la medicacion. Estos obstaculos para la adherencia,
unidos a otros factores, como problemas con los efectos secundarios, pueden
hacer que el paciente deje de tomar su medicacion, con el riesgo de recaer en
una fase activa de su enfermedad.

En este proceso de enfrentamiento con los obstaculos resulta de gran
ayuda el que el paciente haga un registro de las posibles causas que le
impiden tomar la medicacion. Una vez terminado, y examinado
conjuntamente con el terapeuta, se podra trazar un plan para reducir o anular
los obstaculos que bloquean la adherencia. Es importante resaltar que la
severidad de los sintomas puede ser una variable que determine el
cumplimiento del tratamiento farmacoldgico. Asi, es mas probable que
cumplan con el tratamiento los pacientes con sintomas muy intensos, que
desean mejorar rapidamente. En cambio, si los sintomas son menores, y los
efectos secundarios de la medicacion mas molestos, es mas probable que
decidan abandonarla. Algunos sintomas del TB dificultan también el
cumplimiento del tratamiento, como cuando el paciente tiene dificultades de
concentracion y memoria, y necesita poner en practica mecanismos para
recordar que tiene que tomar la medicacion, asi como las dosis. En estos
casos, necesitaran la ayuda de otra persona.

También los sintomas de depresion o mania pueden afectar al
cumplimiento. Los pacientes en fase depresiva tienen poca motivacion para
buscar el tratamiento, o pueden no estar interesados en los registros y tareas
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que se les recomienda hacer en casa. Los sentimientos de desesperacion
pueden acompafiar a la creencia de que la medicacion es inutil, y no encontrar
un motivo para tomarla.

Los hipomaniacos y eutimicos pueden no ver la necesidad de seguir con la
medicacion. En este contexto es cuando familia y amigos pueden adoptar un
papel mas activo para animarlos a cumplir con la medicacion o a buscar
ayuda. Para vencer los obstaculos a la adherencia, el terapeuta, en un clima de
confianza, informara al paciente sobre la idea de que no seguir el tratamiento
prescrito es mas una regla que una excepcion. Esto permitira al terapeuta un
mayor acercamiento al paciente, asi como evaluar mediante sus registros qué
problemas impiden seguir con el tratamiento. También le preguntara acerca
del mismo, para conocer las creencias y las actitudes sobre el diagnostico y el
plan de tratamiento. Esto ayudara a identificar cualquier concepto erréneo
sobre su diagnéstico o tratamiento, para poder corregir estas ideas
equivocadas con informacioén cierta, y utilizar las técnicas de reestructuracion
cognitiva. Es preciso comentar con los pacientes sus dificultades para tomar
la medicacion, y hacer los cambios necesarios para adaptarla a su estilo de
vida (p. €j., la hora en que la toma, qué le impide tomarla, etc.). Se puede
utilizar la técnica de solucion de problemas si el paciente plantea dificultades
presentes o futuras para tomar su medicacion.

Hay que sefialar que, incluso en pacientes que no muestran reticencias ni
obstaculos en la medicacion, puede que necesiten algtin tipo de ayuda para
tomarla. Ayuda de varias maneras: tomarla al mismo tiempo que el desayuno,
tener la rutina de tomarla siempre a la misma hora, una alarma despertador
que lo avise, ponerla a la vista en un determinado recipiente, que alguien le
recuerde que debe tomarla, usar un pastillero, etc.

6.4. Entrenamiento en estilos de vida saludables

Cuando los pacientes aprenden a predecir qué habitos influyen en el
empeoramiento de sus sintomas les es mas facil controlar este proceso, y
evitar que progrese hacia la depresion o la mania. El terapeuta puede

198



ayudarles con las acciones o cambios que puedan realizar para reducir el
riesgo de recaida, especialmente si no son conscientes de los factores que
influyen en ello. Nos vamos a referir en este apartado a los habitos saludables
que, afiadidos a sus rutinas diarias, van a contribuir a la mejoria de los
sintomas. Mas que eliminar las conductas o habitos de vida negativos, se trata
de implantar conductas positivas para, poco a poco, ir eliminando las
negativas.

Cuando se les pregunta qué rutinas o habitos saludables deberian adquirir
para su mejoria, es frecuente que los pacientes se refieran a los siguientes:
dieta saludable, aumentar el ejercicio fisico u otras actividades, controlar el
alcohol, el tabaco y la cafeina, las horas de suefio, asi como la mejora de las
relaciones sociales.

Como no se puede pretender que el individuo mejore en todos estos
aspectos al mismo tiempo, para conseguir cambios positivos sera util
seleccionar, en primer lugar, una sola conducta o habito saludable, y poner el
empefio en mejorarla. Por ejemplo, mas ejercicio regular, ir a trabajar
caminando y dejar el coche para ocasiones en las que sea imprescindible, etc.
De lo que se trata es de ir dando pequefios pasos de acercamiento a la meta,
para conseguir un €éxito que motive al paciente a seguir adelante. Mucha
gente que no tiene reguladas sus rutinas diarias con un trabajo u otras
obligaciones necesita implantar en su vida una organizacién y habitos
saludables que les permitan suprimir sus malos habitos, como, por ejemplo,
dormir durante el dia y estar despierto por la noche, comer a cualquier hora, y
descuidar totalmente su vida social, laboral o educativa, asi como el cuidado
personal y de su casa. Estas personas a menudo se quejan de sentimientos de
pérdida, soledad, falta de suerte y aislamiento del mundo. Necesitan controlar
esta desorganizacién para conseguir habitos adecuados tanto en su vida
diurna, como por la noche, asi como mejorar sus relaciones sociales.

6.4.1. Suefno-vigilia

Ya hemos visto como el mantenimiento de las rutinas de suefio-vigilia
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contribuye a mantener la estabilidad en el TB. Asi, la pérdida de suefio se
asocia con la mania, aunque también puede ser sintoma de la depresion. Por
todo ello, es necesario tomar alguna medida para lograr que los pacientes
bipolares consigan dormir lo que necesitan.

Dormir y profilaxis del trastorno bipolar

Tener al menos siete horas de suefio de calidad es una de las mejores
"medicaciones" naturales para mantener los sintomas del trastorno
bipolar controlados. Lo contrario es también cierto: no tener un patron
de suefio saludable es una de las causas mas frecuentes para tener un
episodio de estado de animo (Weiss y Connery, 2011, pag. 154).

Cuadro 6.4. Elementos de la higiene del suefio
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* No permanecer en la cama més tiempo del necesario para dormir. Acos-
tarse cuando se tenga suefio y levantarse todos los dias a la misma hora. No
dormir durante el dia.

» Ewvitar la cafeina y bebidas energéticas ya desde la tarde.
 Ewitar el consumo de alcohol antes de intentar dormir.
» Reducir el consumo de cigarrillos.

» Hacer ejercicio con regularidad, pero evitarlo en las horas més cercanas al
momento de ir a dormir.

* En general, evitar la actividad fisica intensa en las horas anteriores al
momento de mtentar dormir. Al contrario, realizar actividades que ayuden a
reducir la activacidn del organismo (p. ej., relajarse, tomar un bafio, etc.).

» Ewvitar las comidas y cenas pesadas, de dificil digestion.

» Reducir el consumo de liquidos después de cenar (evitando tener que ir al
cuarto de bafio durante la noche). En todo caso, tomar un vaso de leche
caliente (contiene triptéfano), ya que puede ayudar a conciliar el suefio.

» Establecer comportamientos rutinarios que pueden llegar a asociarse con la
conducta de dormir (p. ej., tomar un bafio caliente, beber un vaso de leche,
lavarse los dientes, ponerse el pijama, programar el despertador a la hora
prevista, practicar algunos ejercicios de relajacion, leer un rato, apagar la luz).

* Cudar el ambiente de la habitacién en la que duerme. Evitar ruidos que
dificulten el suefio. Programar en lo posible la temperatura mas agradable.
Evitar que entre la luz de la calle o de otras habitaciones de la casa.
Procurar tener una buena cama.

 Ewvitar las preocupaciones en la cama. Programar un tiempo durante el dia
para preocuparse, siempre a la misma hora y en el mismo lugar. Si surge
una preocupacion durante la noche, recordar que al dia siguiente podra
tratarse durante el tiempo dedicado a las preocupaciones.

* No tomar medicacion para dormir, salvo en casos excepcionales.
Consultar al médico cuando, para el tratamiento de otros trastornos, se
toman medicamentos que puedan dificultar el suefio.

Fuente: Buceta y Bueno (2000).

Hay una serie de sugerencias para conseguirlo, y se basan en medidas
dirigidas al control de estimulos y mejora del suefio, lo que conocemos como
"higiene de suefio" (véase el cuadro 6.4). Esto se traduciria en evitar
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conductas que puedan interferir con el suefio, y crear un ambiente que lo
facilite.

Aunque la falta de suefio es vivida de manera diferente por los pacientes
hipomaniacos que por los depresivos, en el tratamiento de todos ellos es
necesario conseguir que duerman las 7 u 8 horas que se recomiendan, en
términos generales, para todas las personas. Existen una serie de estrategias
comunes para ambos grupos, como indicamos en el cuadro 6.5, estrategias
que siempre hay que adaptar a las caracteristicas del paciente bipolar. Este
periodo de descanso procura la relajacion de la mente y del cuerpo, limita la
sobreestimulacion en la tarde-noche y evita el miedo al insomnio.

Se pueden utilizar también ejercicios de relajacion y otras técnicas para el
manejo de los problemas de suefio.

Cuadro 6.5. Técnicas cognitivo-conductuales para el tratamiento del
insomnio
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Técnica de control estimular. Conjunto de instrucciones disefiadas para
reasociar la habitacion o la cama con el suefio, y reestablecer un consistente
programa de suefio-despertar a través de:

1.
2.

Ir a la cama solo cuando tenga suefio.

Levéntese de la cama cuando sea incapaz de dormirse (permanezca solo
10 minutos en la cama sin dormirse).

Use la habitaciéon o la cama solo para dormir (no para leer, ver la
television, comer, etc.).

Levantese todos los dias a la misma hora. Use el despertador y levantese
en cuanto suene, independientemente del tiempo que haya dormido
durante la noche.

No haga siesta, ni duerma durante el dia.

Realice actividades relajantes antes de acostarse, o cuando se ha
levantado porque no puede dormir.

Terapia de restriccion del suefio. Consiste en limitar el tiempo en la cama al
numero de horas reales de suefio. Por ejemplo, a un paciente que informa de
que duerme una media de 4 horas cada noche, pero que permanece 9 horas en la
cama, inicialmente se le permitird pasar un maximo de 4 horas en la cama cada
noche. A medida que el porcentaje de suefio total dormido, respecto a la media
del tiempo en la cama, sea superior al 90% se le afiadirdn 15 minutos més al
tiempo total permitido al paciente estar en la cama. Este ajuste duraré hasta que
se consiga un suefio eficiente en torno a 7 horas cada noche.
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Entrenamiento en relajacion. Procedimientos dirigidos a reducir la tension, el
estrés, la ansiedad o el exceso de activacion mediante un método de
relajacion para reducir la tensién somaética (p. €]., entrenamiento en relajacion
muscular progresiva; entrenamiento autdgeno, etc.), o para reducir los
pensamientos intrusivos o la excesiva activacion cognitiva antes de acostarse
o de dormirse (p. €j., entrenamiento en imaginaciéon, meditacion, hipnosis,
etc.) que interfieren con el suefio.

Terapia cognitiva. Procedimiento psicolégico dirigido a modificar y cambiar
las concepciones erréneas sobre el suefio, las creencias y actitudes dis-
funcionales sobre el suefio, y las consecuencias percibidas de su problema de
suefio a lo largo del dia. El objetivo de la terapia cognitiva es cortar el circulo
vicioso del insomnio, la angustia emocional, las cogniciones disfuncionales y
los posteriores problemas de suefio.

También se utilizan otros procedimientos cognitivos, como la intencidén
paradojica, o métodos dirigidos a reducir o prevenir la excesiva rumiacion,
autoobservacion y preocupacion sobre el suefio, los problemas que produce y
sus consecuencias.

Educacion en higiene de suefio. La higiene de suefio se centra en aspectos
generales sobre practicas de salud (p. ej., la dieta, el ejercicio, el consumo de
sustancias estimulantes, etc.) y en los factores ambientales (p. ej., la luz, el
ruido, la temperatura, el tipo de colchdn, etc.) que pueden interferir con el
suefio. Suele incluir también mformaciéon basica sobre el suefio normal,
cambios en los patrones de suefio con el envejecimiento y promover mejores
précticas en relacion con el suefio, basandose en tener un mejor conocimiento
y llevar a cabo estilos de vida més saludables.

6.4.2. Ejercicio fisico

Hacer ejercicio fisico es recomendable para los pacientes que sufren TB.
Naturalmente, hay que seleccionar el ejercicio fisico en funcion del paciente
(edad, gustos, condiciones fisicas, etc.), y también hay que controlar si el
paciente entra en una fase aguda de la enfermedad. Cuando esta deprimido, o
simplemente no tiene esa rutina instalada en sus habitos de vida, hay que
empezar poco a poco y elegir muy bien el ejercicio o actividad fisica que
puede ser asumida por el paciente. Por ejemplo, ir a natacion tres veces por
semana puede ser una buena opcion para un joven al que le guste el agua,
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pero puede ser una mala idea para una mujer mas mayor y que odia las
piscinas o simplemente las tiene muy lejos de su casa. En este caso, caminar
todos los dias una media hora puede ser mas adecuado que ir a nadar a la
piscina.

Volviendo al tema de la depresion, es de todos conocido que el ejercicio
mejora el estado de animo, asi como ayuda a otras mejoras, como el control
del peso, la hipertensién, etc. Ademas, muchas veces, cuando el paciente
entra en fase depresiva se repliega totalmente. Por ello, deberiamos intentar
que por lo menos siga con su nivel minimo de ejercicio.

En los pacientes que estan en fase maniaca o van hacia ella es frecuente,
por el contrario, el aumento del ejercicio fisico. Aqui, al contrario que en el
caso anterior, hay que evitar que siga una escalada de aumento exagerado del
ejercicio, ya que le seria nefasto y lo llevaria a un empeoramiento de los
sintomas maniacos.

Por todo ello, en los pacientes bipolares es saludable un nivel de
actividades y de ejercicio fisico moderado y continuo.

6.4.3. Dieta y habitos de comida

Al igual que el ejercicio fisico, la dieta es muy importante para los pacientes
bipolares. Debido a que muchas veces tanto la medicacion como otros
problemas de salud les generan un sobrepeso considerable, se recomienda
que hagan un esfuerzo no solo en comer una dieta sana, sino también en
comer a unas horas regulares en el sitio adecuado y en las cantidades que
necesitan. Esto previene el sobrepeso, asi como otras enfermedades que
pueda producir.

Ademas de la dieta, es importante controlar el consumo de alcohol, tabaco
y café por su contribucion al empeoramiento de los sintomas.

Es frecuente que algunos pacientes bipolares que han ganado mucho peso
decidan adelgazar. En este caso, se les aconseja que se pongan en mano de un
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profesional, un endocrin6logo, ya que no se recomiendan ni las dietas en las
que se pasa hambre ni otras dietas mal llamadas milagrosas. Lo mas
adecuado es una dieta equilibrada y racional. Ademas, hay que tener en
cuenta la edad del paciente. Tampoco se recomiendan productos
farmacéuticos para adelgazar, ya que estan contraindicados en el TB porque
pueden ser diuréticos, no adelgazan e interfieren con la toma de litio.
También hay personas que utilizan productos para adelgazar ilegales, que
contienen anfetaminas, que les suprime la sensacién de hambre, pero
posibilitan la recaida porque aumentan la ansiedad.

6.4.4. Relaciones sociales

El contacto con otras personas de su entorno, asi como unas buenas
relaciones sociales, puede ser muy importante para las personas con TB. Pero
es frecuente que cuando se deprimen lleguen a aislarse totalmente de todo
contacto social, negandose incluso a contestar a las llamadas telefonicas de
sus amigos. Esto les crea ademas muchos problemas, ya que luego sienten
remordimientos al darse cuenta de lo mal que han actuado. Las razones que
les llevan al aislamiento pueden ser varias: algunos dicen que les falta la
energia suficiente, especialmente si no quieren confiar su problema a otras
personas; otros pierden interés en la interaccion social y no quieren que los
otros les molesten; también se aislan para evitar las discrepancias con otras
personas. Estas personas, pues, se centran en los aspectos negativos, pero
fracasan para encontrar las razones positivas para relacionarse. Muchas veces
lo hacen por falta de habilidades sociales. Esta reduccion de los contactos
sociales impide a la persona deprimida tener interacciones positivas que le
proporcionarian apoyo, experiencias divertidas y reforzantes, asi como
oportunidades para recibir afecto, valoracion y cuidado por parte de los otros.
Ademas, la relacion con los demadas proporciona animo para vencer las
dificultades, incrementa nuestra esperanza en el futuro y nos hace sentir
mejor con nosotros mismos. La ausencia de estas relaciones hace que la
persona lleve sus problemas a solas consigo mismo, lo que es mas duro y
dificil.
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El aislamiento social para una persona en fase depresiva le deja demasiado
tiempo para pensar. La depresion facilita los pensamientos sobre todo lo que
va mal, y en cambio dificulta recordar cualquier cosa que vaya bien. Es
necesario por ello incrementar la interaccion con otras personas, familiares,
amigos o conocidos, para que la persona deprimida consiga oportunidades
para recibir animo de los demas, distraccién para no pensar en sus problemas
y que ademas puedan darle nuevas razones para Vivir.

Es necesario entrenar al paciente para que se anime a no interrumpir sus
llamadas telefénicas con sus amistades, aceptar invitaciones para visitar a la
familia, o bien a sus amigos o compafieros.

Desarrollar una mejor conexion emocional con las personas con las que
interacciona le protegera contra la depresion. Aunque las fases depresivas son
las que suelen predominar en los distintos tipos de TB, durante la hipomania
y, sobre todo, durante la mania, es frecuente que algunos sintomas de esta
interfieran con unas buenas relaciones sociales. El apoyo de otras personas
sera necesario para que se sientan bien durante los periodos eutimicos, y
también cuando empiezan los procesos de escalada de la mania, ya que a
veces la ayuda de los demas sera muy necesaria, dado que a la persona
afectada le es dificil controlarse ella sola.

6.4.5. Trabajo y horarios

Los pacientes bipolares pueden realizar, en principio, cualquier trabajo o
actividad si estan tratados adecuadamente, pero prestando atencion a un
aspecto: los horarios o turnos de trabajo. Los trabajos que no siguen horarios
acordes con los ritmos circadianos normales afectan a todas las personas en
diferentes grados. Asi, por ejemplo, los pilotos de aviacion, las azafatas, los
médicos, etc., con turnos nocturnos o incluso con turnos diferentes cada
semana pueden verse afectados por esta ruptura de los ritmos o rutinas de
vida diaria.

En los pacientes bipolares este tipo de horarios o turnos puede
desencadenar un episodio agudo, sobre todo de mania, con lo que puede
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contribuir a tener problemas a la hora de controlar su trastorno. Es un tema
delicado, que requiere ser tratado con el fin de mejorar los horarios, si fuera
posible, para que no tengan repercusiones en el trastorno. Con un informe
médico o psicolégico deberia ser posible que los pacientes consigan un
horario mas estable, sin constantes cambios de turnos y, sobre todo, evitando
el de noche.

6.4.6. Estudios

Los pacientes bipolares pueden y deben estudiar como cualquier otra persona,
aunque en ocasiones su trastorno puede interferir en esta actividad. Si una
persona tiene una recaida depresiva o maniaca en alguno de sus cursos, puede
que lo pierda o que el resultado no sea tan bueno como el esperado. Debido a
la sintomatologia depresiva o maniaca es muy dificil preparar los examenes,
bien por los problemas de concentracion o memoria, bien porque la
medicacion dificulte el aprendizaje. A pesar de ello, muchos pacientes
consiguen acabar sus estudios y, ademas, son alumnos brillantes. Lo
consiguen con una buena planificacion académica, estudiando con
regularidad y no dejando todo para ultima hora. Esto ultimo si que podria
provocarles estrés y una recaida.

6.5. Control y manejo del estrés

Cuando el paciente bipolar baja su rendimiento, o se encuentra raro o mal
consigo mismo a causa de sus sintomas, esta misma situacion delicada le
puede acarrear problemas psicosociales. Problemas que empeoran el estrés,
interfieren con el suefio y pueden disparar los sintomas de depresion y mania.
Para romper el ciclo, una vez que los problemas se han desarrollado, puede
necesitar no solo un entrenamiento en solucion de problemas, sino también
otras técnicas para poder mantener el estrés en un nivel bajo y manejable, y
no se empeoren los sintomas de depresion y mania.

El estrés no siempre se produce por un descenso en el funcionamiento
psicosocial debido a los sintomas. Algunas veces, el ciclo empieza con un
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estrés que pasa directamente al paciente, lo que le impide dormir y lo hace
mas vulnerable a la recaida. El manejo del estrés deberia incluir métodos para
prevenir el estrés directo, métodos para manejar los inevitables problemas
vitales estresantes y métodos para manejar los episodios agudos.

Podemos ayudar a los pacientes a enfrentarse a sus estresores comenzando
por ayudarles a definir y priorizar los problemas que necesitan atencién en la
terapia. Como los pacientes suelen intentar enfrentarse con los estresores por
si mismos, el terapeuta debera proponer otras intervenciones que todavia no
haya intentado, o quizds una modificacion de las estrategias fallidas.
Debemos respetar los intentos de afrontamiento previos del paciente, y darle
asistencia si necesita informacién adicional. El terapeuta sera un colaborador,
no quien arregle los problemas al paciente, que puede utilizar sus propios
recursos para enfrentarse con su estrés (sentido comun, inteligencia,
creatividad, sentido del humor, dinero, habilidad para pedir ayuda, paciencia,
etc.), aunque a menudo necesite también recursos y ayuda a través de amigos,
compaiieros, familia, terapeutas, etc., asi como de otros servicios (canguros,
taxis, apoyo religioso). Movilizar los recursos de los pacientes o la
adquisicién de nuevos recursos de afrontamiento con los estresores
psicosociales puede parecer simple, pero pue de haber muchos factores,
internos y externos, que interfieran con el éxito del afrontamiento. El paciente
debera reconocer los obstaculos que le impiden utilizar sus recursos para un
afrontamiento eficaz.

El entrenamiento en relajacion puede ser util para que los pacientes
reduzcan la estimulacion mental y la tension muscular, algo que, ademas, les
puede facilita el suefio. También otras estrategias, como pasear, hacer
ejercicio fisico, tomarse un bafio caliente, recordar lo que hizo exitosamente
en ocasiones previas para superarlo, etc.

6.6. Pareja y familia

Dada la complejidad del TB y de los sintomas que pueden experimentar
quienes lo padecen, es frecuente que por su causa se vean afectadas tanto las
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relaciones con la familia, como las relaciones con su pareja. Para que la
relacion de pareja con un paciente bipolar no resulte una tarea imposible, sera
necesario disponer de la suficiente informacion para poder entenderlo y, al
mismo tiempo, ayudarlo si fuera necesario.

Ya hemos visto en el apartado de psicoeducacién todo lo que debe saber el
paciente y su pareja. El conocimiento del trastorno ayudara a esta a no
culpabilizarlo cuando las manifestaciones de su fase maniaca o depresiva se
produzcan, ademas de las manifestaciones bastante habituales de irritabilidad,
hipersensiblidad para el rechazo o las criticas, paranoias, asi como una
pesimista vision del mundo. También es posible que se produzcan conductas
como infidelidades, hipersexualidad o prodigalidad, propias de las fases
maniacas, que pueden afectar en gran medida a la estabilidad de la pareja.

Un aspecto importante en la relacién de pareja es la comunicacion, tanto
verbal como no verbal. Todos sabemos que las emociones, y en el caso de los
pacientes bipolares la alta emocionalidad, son una fuente de interferencia o
dificultad para la comunicacién personal. Asi, emociones intensas, como
puedan ser la tristeza, la frustracién y la ira, pueden influir en como es
comunicada y como es recibida la informacién. Si el nivel emocional de una
persona esta alterado, o interfiere con la interaccion, la discusion deberia
cesar hasta que la intensidad de la emocién haya descendido sustancialmente;
en consecuencia, se necesitara tener un plan para retomar la discusion en otro
determinado momento. Para solucionar estas deficientes comunicaciones es
util que los pacientes y sus parejas aprendan varias técnicas, como las de
solucion de problemas y el aprendizaje de reglas para una comunicacion mas
eficaz.

En algunas discusiones puede ser util la ayuda de una tercera persona
como mediadora. Esta tercera persona suele ser el terapeuta. Este les puede
ayudar a definir el problema y encontrar las soluciones mas adecuadas. Para
ayudar a los pacientes a mejorar su comunicacion el terapeuta puede
ensefiarles unas reglas basicas de comunicacion para prepararlos ante
cualquier discusion que pueda ser conflictiva.
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Cuadro 6.6. Elementos basicos del entrenamiento en solucion de problemas

Como solucionar los problemas

A diario nos enfrentamos a distintos problemas. Saber hacerles frente es
una primera estrategia para solucionarlos, lo mismo que saber analizarlos y
buscarles una solucidn efectiva. A continuacion, mmdicamos un modo sencillo
de detectar los problemas y buscarles soluciones efectivas en varios pasos:

* Reconocer que el problema existe.

*  Definicién y formulacién del problema.

*  Generacién de varias soluciones alternativas al mismo.
* Toma de decisiones para seleccionar la mejor solucién.

* Puesta en practica de la solucién elegida y comprobacion de que
realmente es la mejor para el problema.

1. Reconocer que el problema existe

Distintos son los problemas que tenemos que enfrentar en la vida coti-
diana. Unas personas los solucionan mejor que otras. El desconocimien-
to, no tener habilidades, la indecision o no hacer nada pueden ser la cau-
sa de no resolverlos. Si reconocemos qué problema tenemos, podremos
comenzar el proceso de resolverlo.

2. Definicion y formulacion del problema

Todo problema ha de estar claramente formulado, y para ello tenemos que
saber previamente de qué problema estamos hablando (personal, familiar,
en nuestra cabeza, laboral, etc.). Dedicar un tiempo a definirlo y formular-
lo claramente es importante. Para ello debemos basarnos en hechos, datos
objetivos, concretos, no inferidos, imaginados o basados en creencias.
Aqui no es importante la solucion. Vendrd después. Lo que nos interesa
ahora es saber exactamente de qué problema estamos hablando.
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Generacion de soluciones alternativas al mismo

Si tenemos bien definido un problema es mas facil buscarle alternativas
de solucién. En esta fase debemos proponer el mayor nimero de solucio-
nes alternativas. Cuantas méas mejor. Ya las analizaremos después.

Toma de decisiones para seleccionar la mejor solucion

Con las alternativas de solucion propuestas para el problema debemos
ahora seleccionar la que consideremos mejor, teniendo en cuenta si se nos
adectia, sus consecuencias positivas y negativas, si es viable, etc. Una vez
seleccionada, tendremos que disefiar un plan para ponerla en practica.

Puesta en practica y verificacion de la solucion

Cuando ponemos la soluciéon elegida en practica, comprobamos si fun-
ciona o no. Si funciona, entonces probablemente lograremos solucionar
el problema. Si no funciona, habrd que ver dénde ha estado el error, o
pasar a seleccionar otra alternativa distinta. Con ello aprendemos a solu-
cionar los problemas adecuadamente.

La repeticion de este proceso nos permite aprender a solucionar mas adecua-
damente nuestros problemas, a darnos cuenta de que son resolubles casi siempre
y de que nosotros podemos aprender a solucionarlos.

Fuente: adaptado de Becoiia (2008).

Cuadro 6.7. Reglas para una comunicacién eficaz

En la comunicacidon diaria normal no se necesita habitualmente ninguna norma
particular, pero cuando entre dos personas surgen dificultades, como es el caso de
personas con trastorno bipolar, a menudo son necesarias unas reglas bésicas para
que las discusiones sean menos conflictivas.

Algunos ejemplos de reglas basicas serian:

Mantén la calma. Es contraproducente intentar discutir un asunto dificil
estando enfadados o estresados. Una persona enfadada puede dejar que
las emociones dicten la eleccion de las palabras y las soluciones que
ofrece. Soluciones que parecen adecuadas o razonables cuando se esta
enfadado, pero que no asi cuando se examinan més tarde. Es mejor espe-
rar hasta que las emociones se calmen antes de tomar malas decisiones.
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*  Organizate. Es mejor acercarse a la discusién de un asunto problemati-
co después de haber tomado un tiempo para pensar en el problema, y
su posible solucién. Por lo tanto, es 1util tener un plan para discutir el
asunto.

2 (13

« §é preciso. Las quejas globales, como “no soy feliz”, “eres un irrespon-
sable” o “no puedo mas”, no pueden resolverse facilmente. Es necesario
especificar las acciones, los sucesos o los procesos que estdn siendo
problematicos: ;qué te gustaria ver?, ;como saber qué esta sucediendo?,
(qué causa el malestar?

* Habla claro. Hablar con términos vagos deja muchas oportunidades pa-
ra que el mensaje se malinterprete. Puede parecer que la intencion del
mensaje fue recibida, pero el mensaje puede no haber sido recibido co-
rrectamente.

»  Esfuérzate en escuchar. La mejor manera para ser oido es ser un oyente
respetuoso. Es importante una escucha atenta, sin interrupciones. El que
escucha no deberia meramente usar las palabras de la otra persona como
una oportunidad para preparar una respuesta.

» 8¢ flexible. La solucién de los problemas entre las personas requiere dar
y tomar. Aunque puede haber un plan desarrollado anteriormente para
resolver el problema, antes de que la discusiéon empiece, es importante
considerar otras ideas de forma previa a la elecciéon de una solucidén.
Sobre todo, porque los demads tienen un diferente punto de vista del
problema, y todos los participantes deberian acercarse a la discusion
considerando las otras perspectivas, que pueden ser tan validas como
las suyas.

»  §é creativo. En la busqueda de una solucién para un problema especifico
es util mirar mas allé de las estrategias usadas en el pasado, ser imagina-
tivo e intentar nuevos planes.

«  Simplifica el problema. Los que tienen dificultades con la comunicacidon
deberian resolver los problemas en el tiempo previsto. Cuando discuti-
mos un problema, debe ser descrito del modo mas sencillo posible. Si la
conversacion empieza a dispersarse en otras dreas, €s necesario parar y
reconducir la conversacion al tema inicial.

Fuente: adaptado a partir de Ramirez Basco y Rush (2005).

6.7. Incidencia de las enfermedades fisicas en el curso del trastorno
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Es frecuente que las personas con TB padezcan otras enfermedades fisicas
(cardiovasculares, diabetes, hipertensién, sindrome metabolico, etc.). El
problema incide de modo notable en la medicaciéon, porque exige mayor
control de los pacientes y de sus tratamientos, por si fueran incompatibles o
interaccionan entre si. El tratamiento con litio también puede originar a largo
plazo algunos problemas de salud, como obesidad, problemas
cardiovasculares, neurologicos y otros renales derivados de su toxicidad. El
riesgo de intoxicacion por litio se incrementa en pacientes con déficit renal
(Eyer et al.,, 2006). El paciente con TB tiene, ademas, tasas iniciales de
anormalidades en el tiroides mas altas que la poblacion general, por lo que el
tratamiento con litio incrementa en él la probabilidad de hipotiroidismo
subclinico transitorio.

El 10% de los pacientes tratados con litio pueden llegar a padecer
diabetes. Es preciso manejar muy cuidadosamente el tratamiento de los
pacientes bipolares, ya que, como hemos visto, padecen una serie de
enfermedades, no solo las derivadas de su tratamiento, sino otras que podrian
ya padecer anteriormente, o las que suelen ser frecuentes cuando la persona
va cumpliendo afios, lo que puede complicar tanto el curso del tratamiento,
como el abordaje de este. Por ejemplo, en personas mayores con fallos
cardiacos cronicos e hipertension, podria ocurrir que las multiples
medicaciones que toman para estos trastornos les afecte a las concentraciones
de la medicacion de litio para el TB. Por ello, se recomienda en estos
pacientes, que a menudo estan tomando multiples medicaciones, dosis mas
bajas de litio y un control mas exhaustivo de la medicacién.

6.8. Tratamiento de la depresion y de la mania

Al igual que en la depresion mayor, en la depresion bipolar los pacientes
sufren distorsiones cognitivas y errores de pensamiento que es preciso que
aprendan a identificar, para poder utilizar técnicas como las cognitivas para
intervenir con los pensamientos automaticos negativos (Newman et al.,
2002). Para ello sera util ensefiar a los pacientes a confeccionar registros
donde anoten sus pensamientos automaticos, para luego actuar sobre ellos.
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También sera necesario dotarlos de una lista de los principales errores de
pensamiento que suelen tener. Las técnicas cognitivas que se emplearan son
la evaluacion de la evidencia de los pensamientos automaticos, ensefiar a que
los pacientes generen explicaciones alternativas para los sucesos que les
ocurren, como un medio de combatir los pensamientos automaticos. También
se les reforzara la idea de la asociacién entre sucesos, pensamientos y
sentimientos.

Para el tratamiento de la mania y la hipomania los farmacos son el
tratamiento de eleccion, como otros farmacos para la depresion en estos
pacientes. Pero ello debe complementarse con las técnicas psicologicas para
su sintomatologia, tanto maniaca como depresiva. La intervencion
psicologica con la mania puede hacerse en la fase eutimica (para que
conozcan mejor sus sintomas, como detectarlos y como manejarlos) y en la
fase prodromica, o cuando aparecen los primeros sintomas maniacos. Aqui
podemos utilizar técnicas de reestructuracion cognitiva. En pleno episodio
maniaco es dificil intervenir porque no acuden a tratamiento, lo abandonan o
es cuando tienen una conducta de exceso que les puede llevar incluso a la
hospitalizacién.

Dentro de las técnicas psicologicas se pueden usar las distintas de la
terapia cognitiva de Beck et al. (1979) para la depresién, que se han adaptado
para el tratamiento del paciente bipolar (Newman et al., 2002), como
autorregistros y diarios, tareas para casa, entrenamiento en el dominio y el
agrado, técnica de reestructuracion cognitiva, entrenamiento en solucion de
problemas, incremento del apoyo social, rol playing, reducir la impulsividad,
utilizar la imaginacion, control de los estimulos, relajacion y respiracion,
combatir la desorganizacién y la distraibilidad, y técnicas especificas para
manejar la ideacion suicida y los intentos de suicidio. Este abordaje exige una
intervencion intensiva con el paciente. En los citados manuales de Beck et al.
(1979) y Newman et al. (2002), entre otros (p. ej., Ramirez Basco y Rush,
2005), pueden verse descritas ampliamente las técnicas citadas para el
episodio depresivo del paciente bipolar. Otros abordajes psicologicos eficaces
para el tratamiento de la depresién no se han adaptado especificamente para
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el trastorno bipolar, pero también los podemos utilizar, aparte de la terapia
cognitiva (p. ej., Beck et al.,, 1979; Beck, 2012), como la activacion
conductual (Kanter et al., 2011) o la psicoterapia interpersonal (Diéguez et
al.,, 2012). Como vemos, en el episodio depresivo los pacientes bipolares
precisan ser entrenados en todas las técnicas conductuales y cognitivas que
les sean necesarias, y que funcionen bien en ellos.

Ademas de lo anterior, hay que detectar los cambios conductuales y
cognitivos asociados con la mania y la hipomania, a menudo sutiles anticipos
del episodio, e intervenir sobre ellos. Los pensamientos que pueden dar lugar
a la mania o a la hipomania pueden ser de irritabilidad, o mas positivos, pero
igualmente distorsionados, cadticos y desorganizados, de aumento del interés
por hacer muchas actividades, grandiosidad, incremento de la autoconfianza,
interés en hacer grandes cosas. Para hacerles frente se puede trazar un plan
para, una vez identificados, aplicar la técnica de reestructuracion cognitiva
para evaluarlos y modificarlos. Un pensamiento maniaco muy habitual es el
"ya me siento bien, y no necesito tomar la medicacion". Precisamente, es
cuando empiezan en el paciente los cambios maniacos, cuando decide
abandonar la medicacion o el tratamiento psicoldégico complementario. Hay
que hacerle ver que en esta situacion no debe abandonar el tratamiento, o que
debe reincorporase al mismo; que esos cambios emocionales positivos son
los que indican que ha de seguir con la medicacion, e incluso que su
psiquiatra deba aumentarla. Que lo que interpreta como "estoy bien" significa
que "realmente estoy empezando una subida" o "estoy empezando a ponerme
mal". La técnica de discusion cognitiva ayuda a cambiar este pensamiento
erroneo por otro ajustado a las circunstancias reales.

Un aspecto importante para el manejo de la mania es que el paciente
conozca bien los aspectos de sus pensamientos, el estado emocional o la
conducta que le pueden llevar a sobreestimularse. Hay que entrenarlo en
detectarlos, en poderlos reconocer, para luego poder manejarlos y que no le
desborden. Algunos de estos elementos pueden ser el ruido, ser muy creativo,
pensar sobre los propios problemas, estar con mucha gente, los gritos de los
nifios, estresarse en un atasco, tener nuevas y brillantes ideas, grandiosidad,
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etc. (Ramirez Basco y Rush, 2005). La sobreestimulacion suele llevarlo a
tener menos suefio y a un mayor riesgo de pasar a un estado maniaco.
Debemos, por ello, entrenarlo en que detecte sus posibles situaciones de
riesgo y que no las realice, o que lo haga en el menor grado posible.
También, cuando se encuentra sobreestimulado, a que salga de la situacién,
aplique estrategias conductuales y cognitivas para afrontarla si no puede
escapar de ella, busque ayuda en otras personas o desvie la atencion hacia
actividades mas relajantes y tranquilas.

En todo lo dicho en este punto subyace la idea de que es necesario utilizar
distintas estrategias y técnicas para los distintos problemas relacionados con
la aparicion de un episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo. Todo lo
realizado a lo largo del tratamiento se orienta, en la practica, a que la persona
no sufra un nuevo episodio, porque su manejo es mas dificil en estos
pacientes. El tratamiento psicologico previene estos episodios, sobre todo el
depresivo (Miklowitz, 2009), pero cuando aparecen en toda su intensidad es
el tratamiento farmacoldgico el fundamental, aunque deba combinarse con el
psicolégico para la depresién y la mania. Cuando los episodios se han
estabilizado, ha de seguirse aplicando tanto el tratamiento farmacoldgico
como el psicologico, para mejorar la calidad de vida del paciente, el curso del
trastorno y reducir, ademas, sus recaidas (Miklowitz, 2009).

6.9. Tratamiento de los problemas de comorbilidad

El tratamiento del TB, ya complicado por si mismo, puede verse ademas
afectado por la comorbilidad con que se presenta. Los pacientes tienen un
alto riesgo de padecer otros trastornos psiquiatricos, como trastornos de
ansiedad (p. ej., fobia social), asi como abuso de sustancias, y varios
trastornos de personalidad que pueden empeorar el curso de la enfermedad y
favorecer una mas baja adherencia al tratamiento. El tratamiento de todos
ellos, que se presentan acompafiando al TB, debera hacerse al mismo tiempo
que el del TB, para lograr mejores resultados.

6.9.1. Trastorno bipolar y abuso de sustancias
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El consumo de nicotina, alcohol y otras drogas, como la cocaina, suele ser
frecuente en los pacientes bipolares y repercute no solo en la puesta en
marcha del tratamiento y en su curso, sino ademas en el aumento del riesgo
de suicidio, como ocurre en el caso del consumo de cocaina. Se recomienda
que el tratamiento de las adicciones se haga de forma conjunta con el
tratamiento del TB. Sera necesaria la coordinacion de distintos profesionales
de la salud, psiquiatras, psicologos clinicos, etc., para trabajar conjuntamente
en la terapia con los pacientes. En estos casos, la ayuda y colaboracion de la
familia suele ser un elemento de suma importancia, y muy necesario en la
terapia.

Cuando una persona con TB tiene un trastorno por consumo de sustancias
asociado su pronostico es peor, porque tiene mas hospitalizacio nes, mayor
riesgo de ser una persona sin hogar y mayor riesgo de suicidio. Weiss y
Connery (2011) disefiaron un tratamiento en 12 sesiones, aplicable en grupo,
cuando los pacientes bipolares tienen asociado un problema de consumo de
sustancias. Lo denominan terapia de grupo integrada (IGT), y sus principales
objetivos son los siguientes:

1.Promover la abstinencia de drogas, incluyendo el alcohol.
2.Promover la adherencia a la medicacion prescrita para el TB.

3.Ensefiarle a reconocer los sintomas, con el proposito de lograr una
estabilidad sostenida del estado de animo y prevenir la recaida en el
consumo de sustancias.

4.Ensenarle habilidades de prevencion de la recaida en el consumo de
sustancias (p. ej., habilidades de rechazo del alcohol y de las drogas;
evitar las situaciones de alto riesgo), asi como la estabilizacién del
estado de animo (p. ej., priorizar las rutinas de protecciéon, como la
higiene de suefio, conductas sociales de alto riesgo).

5.Mejorar otros aspectos de su funcionamiento cotidiano, como las
relaciones interpersonales.
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La ventaja del IGT es que puede aplicarse al mismo tiempo que el
paciente toma el tratamiento farmacoldgico, y recibe otros tratamientos
psicologicos individuales o grupales.

En las sesiones de tratamiento se les entrena en habilidades de solucion de
problemas y de automanejo, para que luego las apliquen en su vida cotidiana
para lograr un funcionamiento mdas efectivo y el cambio tanto de las
conductas, como de los pensamientos desadaptativos del individuo
relacionados con su trastorno, para que su conducta se haga mas adaptativa.
También se da gran relevancia a la monitorizacion de los sintomas, tanto los
del consumo de sustancias como los del TB; el andlisis de las creencias
nucleares del individuo que le influyen en el modo de verse a si mismo, al
mundo y a los demas (especialmente las de desesperanza e indefension);
conectar los pensamientos con las situaciones, el estado de animo y la
conducta (p. ej., el papel de los pensamientos y el uso de la evidencia
disponible ante ellos; el entrenamiento en habilidades y la solucion de
problemas conductuales) (véase el cuadro 6.8).

Cuadro 6.8. Elementos basicos del tratamiento de Weiss y Connery (2011)
para el trastorno bipolar comoérbido con abuso de sustancias
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1. Regla de recuperacién principal: pase lo que pase, no beba, no consuma dro-
gas y tome la medicacion que le han prescrito cada dia. jPase lo que pase!

2. Evite los disparadores del consumo cuando le sea posible. No se enfrente
solo a ellos, distraigase afrontdndolos activamente o evitdndolos.

3. Combata el pensamiento depresivo con el pensamiento de recuperacion.

4. Intente ver aspectos desde el punto de vista de otras personas, para desarro-
llar relaciones saludables.

5. Trabaje para aceptar su enfermedad, y céntrese en como debe cuidarse.

6. Conozca los signos tempranos de advertencia de la aparicion de un episodio
del estado de animo, y busque cuanto antes ayuda para el mismo.

7. Practique decir “no” a las drogas y al alcohol.

8. Acuda a un grupo de autoayuda para apoyar su proceso de recuperacion.
9. Tome la medicacion que le han prescrito cada dia.

10. Eljja un pensamiento de recuperacion sobre un pensamiento de recaida.

11. Cuidese a si mismo (practicando la higiene de suefio y evitando conductas
sexuales de riesgo).

El tratamiento debe llevarse a cabo en condiciones adecuadas, dado que
los pacientes que estan en fase maniaca o hipomaniaca no reconocen que
tienen ese episodio, o carecen de motivacion para llevar a cabo el tratamiento.
A lo largo del tratamiento hay que tener en cuenta el abandono de algunos
pacientes, las caidas y recaidas a lo largo del proceso terapéutico, y las crisis
(intentos de suicidio, fase maniaca o cuando esta intoxicado). A los pacientes
se les proporcionan los materiales por escrito en cada sesion y también para
las tareas para casa.

En el cuadro 6.9 indicamos un ejemplo de las tareas que realizan en una
de las sesiones.

Cuadro 6.9. Ejemplo de las técnicas y tareas de una de las sesiones del
tratamiento integrado de Weiss y Connery (2011)
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Sesion Titulo Técnicas y tareas principales

3 Relacionarse con ¢ Revisidon del tema de la semana anterior.
la depresion sin .., - ) )
P * Revision de las habilidades que tenia que practi-
abusar de

i car en la ultima semana.
sustancias

* Introducir el concepto de “pensamiento depresi-
vo” y como afrontarlo (demostrar cdmo los pen-
samientos llevan a las conductas, y pueden ser
destructivos (conductas de recaida) o positivos
(conductas de recuperacion). Como la depresion
afecta no solo a los sentimientos, sino también a
los pensamientos. Como el pensamiento de re-
caida, los pensamientos depresivos, son un pen-
samiento de enfermedad y no de verdad.

* La tarea practica a realizar para casa sera la de
prestar atencidn en esta semana a los pensamien-
tos o conductas depresivas que puedan llevar a la
recaida.

6.9.2. Trastorno bipolar y trastornos de ansiedad

La comorbilidad del TB con los trastornos de ansiedad es muy alta, con
valores de hasta el 75% en el estudio NCS-R en la poblacion general
(Merikangas et al., 2007) y del 50% en poblacion clinica (Simon et al., 2004).
Dado que esta comorbilidad hace que la cronicidad del TB sea mayor, es
necesario aplicar junto al tratamiento del TB también el tratamiento para el
trastorno de ansiedad cuando esta presente.

Cuando hay trastornos de ansiedad en el paciente bipolar se utiliza
principalmente el tratamiento psicologico, por los problemas que le produce
en muchos casos tanto las benzodiazepinas como los inhibidores selectivos
de la recaptacion de la serotonina (ISRS). Estos farmacos interactian con los
estabilizadores del estado de 4animo, agravan los efectos secundarios y tienen
un alto riesgo de producir un episodio maniaco. Ademas, las benzodiazepinas
tienen el riesgo de producir dependencia, lo que no es deseable en estos
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pacientes.

La terapia psicoldgica que se ha de aplicar para el TB seria la habitual,
pero, si tiene asociado un trastorno de ansiedad, habria que afiadirle al mismo
tiempo un tratamiento para ese trastorno, dado que la ansiedad puede
interferir poderosamente en la vida diaria de las personas, dificultando sus
relaciones y produciendo sintomas muy molestos que dificultan el curso del
TB.

Para controlar la ansiedad se deben poner en practica las distintas técnicas
que se utilizan habitualmente en los trastornos de ansiedad, como la
relajacién, la parada de pensamiento, el afrontamiento de situaciones
ansiogenas, las técnicas cognitivas y, si fuera también necesario, el
entrenamiento en habilidades sociales y la asertividad. Aplicariamos las
técnicas de eleccion para cada trastorno de ansiedad, adaptando las mismas a
las caracteristicas de la persona con TB y a la fase en la que se encuentra.

Recientemente, se ha propuesto un nuevo abordaje terapéutico para la
comorbilidad del TB con los trastornos de ansiedad: el protocolo unificado
para el tratamiento transdiagnostico de los trastornos emocionales (Barlow et
al., 2010), cuyos componentes basicos ya los hemos visto en el cuadro 5.9.
Este tratamiento se aplica, habitualmente, en un maximo de 15 sesiones.
Abarca las técnicas de tratamiento que han mostrado ser eficaces para los
distintos trastornos de ansiedad (p. ej., objetivos del tratamiento; incremento
de la motivaciéon para el cambio; conocer la relacién entre respuestas
fisiolégicas, pensamientos y conductas; papel de los pensamientos
automaticos desadaptativos; reconocer los indicios interoceptivos como
disparadores de la ansiedad; reconocer los patrones conductuales de
evitacion; exposicion interoceptiva; exposicion emocional; prevencion de la
recaida). La ventaja del tratamiento es que ha sido adaptado especificamente
para aplicarse a los pacientes bipolares que tienen asociado un trastorno de
ansiedad.

6.9.3. Trastorno bipolar y trastorno limite de la personalidad
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Es frecuente que el TB se presente con otros trastornos psiquiatricos
comorbidos, como el trastorno de la personalidad limite, que complica el
diagnéstico porque a veces se confunden ambos trastornos y otras veces se
presentan juntos.

Muchas observaciones clinicas sugieren que el trastorno de personalidad
limite esta asociado con una ruptura del sentido de si mismo, cambios rapidos
en su estabilidad afectiva, alta impulsividad y un patron de severidad e
insatisfaccion en sus relaciones interpersonales (Meares et al., 2011; Paris et
al., 2007). En cambio, el TB esta menos asociado con tal ruptura del sentido
de si mismo, y esta menos asociado con alta impulsividad y repetidas
relaciones insatisfactorias. L.os pacientes bipolares tienen a menudo asociada
una historia positiva de TB en su familia, y su experiencia de inestabilidad
afectiva esta caracterizada por menos cambios rapidos y menos reactividad al
ambiente que los pacientes con trastorno de personalidad limite. Estos dos
trastornos pueden ocurrir juntos o separadamente, pero la evidencia apunta a
que, aunque comparten elementos psicopatologicos y bioldgicos, sus
diferencias son muy importantes. Las personas con trastorno de personalidad
limite también pueden deprimirse en algiin momento de su vida, pero no
desarrollan por completo un sindrome afectivo maniaco mixto, a menos que
también sufran un TB conjuntamente.

De un 10% a un 40% de las personas que padecen un TB también
cumplen los criterios de diagnodstico del trastorno de personalidad limite.
Sabemos que no existen farmacos que sean eficaces para el trastorno de
personalidad limite. Por lo tanto, no es de extrafiar que, cuando se presentan
ambos trastornos juntos, las personas que los sufren sean mas refractarias al
tratamiento, o tengan mas problemas para responder a los farmacos
estabilizadores del estado de animo. Para estos pacientes es muy util la
terapia psicologica, ya que es dificil su tratamiento solo con farmacos. El
tratamiento de eleccién para el trastorno de personalidad limite seria la
psicoterapia conductual dialéctica de Linehan, que se puede aplicar de forma
individual o en grupo.
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6.9.4. Trastorno bipolar y trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Muchos pacientes con TB padecen también a lo largo de su vida el trastorno
de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH). Es frecuente el
diagnostico de este trastorno en nifios y adolescentes, que se presenta junto
con el diagnostico de TB.

Ademas de poder presentarse conjuntamente, ambos se pueden confundir,
porque muestran alguna sintomatologia similar. Ya hemos visto como los
sintomas del TDAH se parecen a los de un episodio maniaco. Es dificil
distinguir un TB con inicio en la infancia de un TDAH, o distinguir un TB en
una persona adulta de un TDAH.

El problema se complica cuando ambos trastornos ocurren al mismo
tiempo, en la misma persona, ya que la medicacion que se suele utilizar para
el TDAH son farmacos psicoestimulantes que pueden producir un episodio
maniaco o hipomaniaco. Por ello, es necesario realizar un diagnéstico preciso
de ambos trastornos, por sus repercusiones en el tratamiento. Es importante
que el paciente sepa que puede beneficiarse de técnicas psicologicas
especificas para el TDAH, lo que hara mas facil su tratamiento conjunto con
el de su TB. Estas estrategias o técnicas para mejorar su atencion y
concentracion se utilizan frecuentemente en nifios, pero también pueden ser
utiles en personas de mas edad (p. ej., autoinstrucciones, técnicas para la
mejora de la concentracion, etc.).

6.10. Control de las ideas suicidas y de los intentos de suicidio

Como pudo verse en el primer capitulo, un 15% de los pacientes bipolares
mueren por suicidio, y un 50% de ellos intenta suicidarse una o mas veces
(Miklowitz y Johnson, 2006). Dado que los pensamientos acerca del deseo de
morir y del suicidio son frecuentes en las personas que sufren TB, debe
tomarse muy en serio la ideacion suicida. EI nimero de suicidios en estos
pacientes es mas alto que el que se registra entre otras personas con trastornos
mentales (15 veces mayor que en la poblaciéon general). La ideacion suicida
en los pacientes con TB adopta diferentes formas, como pueden ser el deseo
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de morir, escapar o evitar el dolor psiquico o pensamientos obsesivos
repetitivos sobre el suicidio. Los pensamientos suicidas, tanto si son deseos
de morir como si son pensamientos acerca de dejar de sufrir, obedecen a la
idea de que no hay otra solucion para acabar con su inmenso dolor. El
suicidio les parece una formula atractiva y definitiva para controlar su
problema, a falta de otra solucién.

Se debe prestar una especial atencion a este problema cuando el paciente
bipolar tenga asociado un trastorno de personalidad limite, ya que entonces el
riesgo de suicidio aumenta. También cuando haya intentado suicidarse
anteriormente.

El mayor riesgo de suicidio en la poblacion general se centra en las
personas que han vivido hechos estresantes en los meses previos, sobre todo
problemas interpersonales, pérdida de seres queridos, problemas laborales,
financieros o jubilacion. Cuando a lo anterior afiadimos que la persona
aquejada de un TB es mayor de 65 afios, el riesgo se incrementa aun mas. De
ahi que en todas estas personas haya que prestar una especial atencion a este
aspecto. También se sabe que la conducta suicida recurrente es mas
caracteristica en adolescentes y adultos jovenes, por lo que se debe tener en
cuenta cuando el paciente bipolar es adolescente o joven. Si tuviese un
trastorno de personalidad limite asociado, hay que hacer un seguimiento
preciso de su evolucion. Por otra parte, aunque los intentos de suicidio son
mayores en las mujeres que en los varones, estos tienen una mayor tasa de
suicidios consumados y muestran menos signos de aviso previo.

Ante esta incapacidad por parte de los pacientes bipolares para encontrar
otra solucién, se los puede reconducir para que se centren mas en el deseo de
dejar de sufrir que en el deseo de morir. Aqui, por lo tanto, se podria utilizar
la técnica de solucion de problemas. Debemos notar que cuando se utiliza
esta técnica con el paciente deprimido o maniaco, al tener un deterioro
cognitivo en estos estados, le es dificil generar otras soluciones alternativas.
En este caso, el terapeuta tiene que desempefiar un papel muy activo en el
proceso de solucion de problemas, hasta que el paciente se encuentre mejor y
puedan llegar a una solucion.
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Es frecuente que las personas que tienen ideacion suicida se sientan solas,
aunque estén rodeadas de gente, o se alejen para no aburrir con sus
problemas, entre otras razones. Este fallo de percepcion les impide descubrir
que son precisamente sus amigos y su familia quienes les pueden
proporcionar el apoyo que necesitan para ver otras soluciones posibles, y que
no esta todo completamente perdido. Ademas, podran comprobar que no
estan solos en su dolor. Se ha propuesto como método para combatir las ideas
suicidas hacerles ver otras soluciones al problema, invirtiendo el proceso.
Asi, se le propone al paciente que confeccione una lista de razones para vivir.
Hay estrategias de otro tipo, como no dejar al paciente solo, no dejarle
pastillas u utensilios que podria utilizar en su contra, controlarle la
medicacion (sobre todo el litio). También es util educarlos en manifestar su
dolor, entrenarlos en habilidades de tolerancia de la frustracion, etc. De igual
modo, podemos utilizar el resto de las técnicas de que disponemos para el
control de suicidio, como puede verse en Robles el al. (2013).

Cuadro 6.10. Aspectos que deben evaluarse cuando hay riesgo de suicidio en
el trastorno bipolar

* Presencia de ideacidn suicida o intentos o planes de suicidio.

*  Acceso a medios para cometer el suicido, y la letalidad de los mismos.

* Presencia de alucinaciones, otros sintomas psicoticos o ansiedad severa.
» Presencia de consumo de alcohol o de otras drogas.

» Historia y severidad de los intentos de suicidio previos.

* Reciente exposicion al suicidio en la familia.

Fuente: American Psychiatric Association (2003, pag. 67).

A nivel ambulatorio, una terapia dirigida especificamente a la conducta
suicida es la terapia dialéctica conductual de Linchan (1993), que puede
adaptarse a los pacientes bipolares, especialmente si tienen un trastorno de
personalidad limite. También los distintos manuales para el tratamiento del
TB (p. ej., Newman et al., 2002) dan un gran peso al manejo de la ideacion
suicida o las creencias "suicidogénicas". En este ultimo caso se ha adaptado
la terapia cognitiva de Beck para la prevencion del suicidio en la depresion al
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TB, incluyendo un contrato de seguridad; el cambio de las creencias
suicidogénicas; analizar los pros y los contras del suicidio, en el presente y en
el futuro; incrementar el dominio y el placer; entrenarlo en solucion de
problemas, e incrementar el apoyo social. Algunas de estas ultimas técnicas
también se aplican cuando la persona se halla en la fase depresiva del TB.

Una intervencién amplia cognitivo-conductual con el paciente con ideas
de suicidio, o que ha tenido intentos de suicidio, pasa por varias fases (Robles
et al., 2013):

1.Establecimiento o fortalecimiento de la alianza terapéutica, ya que la
misma funciona como un factor protector ante el suicidio.

2.Psicoeducacion, tanto al paciente como a su familia o personas con las
que vive (p. €j., que sepan detectar las sefiales de alarma, como son no
dormir o abusar de sustancias).

3.Generarle esperanza (p. ej., objetivos concretos que pueda alcanzar,
evaluar y construir fortalezas, imaginar tiempos futuros, etc.).

4.Ensenarle habilidades de afrontamiento mediante la aplicacion de un
amplio conjunto de estrategias y técnicas para todos los problemas que
tiene, junto a los que le hacen plantearse el suicidio (p. ej., terapia
cognitiva, habilidades conductuales, fomentar entornos sociales
positivos, etc.).

5.Tener en cuenta otros trastornos comorbidos que pueden estar
incidiendo en su valoracion personal y en su ideacion suicida (p. e€j.,
dependencia de sustancias o enfermedad médica).

6.Prevencion de la recaida para hacer frente a futuros episodios que
puedan presentarse.

7.Desarrollar un plan de seguridad para que siempre el paciente o sus
familiares sepan qué hacer y a quién pedir ayuda en caso de necesitarla
(p. €j., teléfonos de familiares, el terapeuta, el centro sanitario,
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urgencias, etc.).

En ocasiones, sera necesario el internamiento del paciente bipolar si tiene
una alta ideacion suicida y riesgo real de suicidio, asi como si ha tenido
intentos previos de suicidio, y persiste en sus intentos, para evitarle
consumarlo, a menos que podamos garantizar un control estricto por parte de
su familia. Una vez dado de alta debe hacerse una supervisién del paciente,
siendo importante la colaboracion de personas cercanas o que vivan con €l (p.
ej., padres, pareja, familiares, etc.). También debe seguir, si lo necesitara, un
tratamiento para el control del suicidio como el que hemos descrito.

6.11. Prevencion de la recaida

La clave de la prevencion de la recaida es la temprana deteccion de las
sefiales que conducen a ella, para poder intervenir antes de que ocurra la
subida de la mania o el bajon de la depresion. Es necesario descubrir qué
sintomas se presentan primero en la secuencia de depresiéon o mania, qué
factores podrian precipitar los giros hacia arriba o hacia abajo y las respuestas
que dan los pacientes, bien para controlar los sintomas o los que causan un
empeoramiento. Este conocimiento es necesario para que los terapeutas
puedan ayudar a los pacientes a conseguir mantener sus cambios de humor
bajo control.

Los factores mas comunes que precipitan la recaida de la depresion y de la
mania son:

a)Periodos de deprivacion del suefio.
b)Dejar de tomar la medicacion.
c)Abuso de sustancias.
d)Sobreestimulacion.

Estos precipitantes suelen ocurrir como consecuencia de otros sucesos,
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como los siguientes:
1.Pérdida o cambios en el trabajo.
2.Viajes transoceanicos.
3.Nacimiento de un hijo.
4.0tros sucesos que alteren el ciclo suefio-vigilia.

Es importante conocer cualquier suceso en la vida del paciente que lo
haya conducido a un episodio agudo de mania o de depresion. Sera util para
el tratamiento y la prevencion de la recaida conocer los cambios afectivos,
cognitivos y conductuales que ocurren durante la depresién, la mania y la
hipomania, sintomas que seran contrastados con los estados normales o
eutimicos para que el paciente pueda empezar a distinguir los cambios
relacionadas con la enfermedad, las fluctuaciones normales de su estado de
animo.

Cuadro 6.11. Diez estrategias para manejar la aparicion de los sintomas
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Llamar al terapeuta, el doctor o la enfermera.

No quedarse en la cama. Hacer la rutina habitual.

Evitar aislarse. Salir y estar con otras personas en las que se confie.

Distraerse. Estar ocupado y centrarse en cuestiones distintas a los sintomas.

Evitar situaciones sobreestimulantes que puedan producir ansiedad y empeo-

ren los pensamientos perturbadores.

6. Intentar mantener un patrén de suefio regular durante al menos siete horas
diarias.

7. Asistir a un grupo de autoayuda o buscar ayuda.

8. Llamar a una persona de un grupo de autoayuda cuando esté en una situaciéon
de alto riesgo, y pedirle ayuda.

9. Estar lejos de personas que tienten a consumir sustancias, o que trastornen el
estado emocional.

10. Ejercitar o meditar sobre como aliviar el estrés y mejorar el sentido de bie-

nestar. De paso, no olvidar el papel central que tiene en su recuperacion.

Nk =

Fuente: adaptado de Weiss y Connery (2011).

Ya que el TB tiene un alto riesgo de recurrencia, es esencial la
identificacion de las tempranas sefiales de aviso para abortar la progresion
hacia el episodio correspondiente (hipomania, mania o depresion). Para
conseguir una temprana deteccion es necesario que el paciente y quienes
estan cerca de €l conozcan bien los sintomas del TB.

*En primer lugar, es conveniente saber lo que es estable y permanente en
sus vidas, lo que es transitorio y los sintomas de su trastorno.

*En segundo lugar, observar regularmente y monitorizar los sintomas
claves, tales como los cambios en su estado de animo, los patrones de
suefio, que pueden indicar un cambio hacia la mania o hacia la
depresion. Esto se puede hacer mediante graficas del estado de animo.

El paciente bipolar tendra que registrar diariamente su estado de animo,
porque le sera muy util para detectar las sefiales que anuncian una recaida
(prodromos), y podra asi controlar los sintomas para que no progresen hacia
una fase aguda del trastorno, bien hacia la depresion, bien hacia una fase
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maniaca o hipomaniaca.

Aunque existen una serie de sefiales precursoras de la recaida comunes a
casi todas las personas que padecen este trastorno, cada una puede tener su
forma peculiar de manifestar estos cambios, que pueden ser observables a
nivel conductual. También es necesario advertir que cualquier cambio en la
conducta no es una sefial valida de recaida, sino que debe tener unas
caracteristicas determinadas, como son:

a)Cambios cualitativos. Conductas que no estaban en el repertorio
habitual de la persona o, por el contrario, cosas que eran habituales y
que de repente se dejan de hacer.

b)Cambios cuantitativos. Aumento o disminucion de una conducta (p. ej.,
dormir mas o menos, hablar mas o menos). La conducta debe
producirse de forma regular antes de la aparicion de la fase aguda.

Si logramos detectar a tiempo estas sefiales de recaida, podremos evitar
que la persona progrese hacia la mania o la depresion.

Cada paciente debera elaborar una lista de las conductas que son
caracteristicas en su recaida. Para ello sera necesario hacer un repaso de lo
que es habitual en su vida, asi como ayudarse de lo que recuerde de sus
anteriores recaidas. Algunos de los prodromos mas habituales que conducen a
la mania o la hipomania son los siguientes:

*Comenzar a hablar mas rapido y mas alto.
*Disminucion de las horas de suefio.
*Alterarse con facilitad (irritabilidad).
*Aumentar el consumo de tabaco o de café.

«Aumentar la intensidad y el tiempo de ejercicio fisico.
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*Aumento de las bromas.
«Aumento del uso del mévil y las redes sociales.
*Aumento de las compras, etc.

Cada paciente debe elaborar su lista de prodromos caracteristicos. Desde
que aparecen las primeras sefiales de aviso, la evoluciéon hacia la mania o
hipomania es muy rapida.

Como ocurria con la mania y la hipomania, hay unas sefiales que avisan
del episodio depresivo, aunque su evolucion hacia la fase aguda es mas lenta.
Mientras que para la hipomania, en la mayoria de los casos, solo se necesitan
unas pocas horas desde que aparecen las primeras sefiales hasta que el
episodio se instala en el paciente, en el caso del episodio depresivo es
necesario que pasen dias o incluso semanas. Dado que estas sefiales son
desagradables, son también mas faciles de detectar por parte del paciente; de
esta manera, puede hacerles frente. Ademas, al tener mas tiempo que en la
progresion hacia los episodios maniacos, es mas facil implantar un
tratamiento psicolégico para abortar el progreso hacia la depresion. Conocer,
pues, los prodromos depresivos permitira a una persona con TB prevenir el
avance hacia la depresion mediante una serie de medidas.

Estas pueden ser:

1.Cambios en los habitos.

2.Aumento de la actividad.

3.No dejarse llevar por la inercia depresiva.

4.Quizas evitar tener que tomar antidepresivos, ya que, como sabemos,
entrafian algunos riesgos para estos pacientes.

Aunque el paciente deba confeccionar su propia lista particular, citaremos
algunos de los prodromos depresivos mas comunes:
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*Aumento de las ganas de dormir.

Inapetencia.

*No tener ganas de nada.

*Estar menos hablador que de costumbre.

*Mayor cansancio.

*Pérdida de interés por la gente y por la pareja o la familia.
*Disminucion de la concentracion.

*Descuido tanto de la persona como del entorno (no hacer las tareas de
casa, no arreglarse).

*Mas despistado que de costumbre.

*Necesidad de tomar mas café para funcionar por las mafianas.
*Mas lentitud que de costumbre.

*No divertirse tanto como antes.

*Deterioro cognitivo (aunque se da tanto en la depresion como en la
mania).

El paciente bipolar debe estar preparado para no confundir las
oscilaciones normales en su estado de animo, como le ocurre a la mayoria de
las personas que no tienen TB, con los cambios propios de su enfermedad.

Finalmente, como hemos repetido a lo largo de todo el libro, 1o mejor para
prevenir las recaidas es dormir lo necesario, tomar la medicacion y controlar
el estrés.
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