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Prélogo

Supongo que todos, alguna vez, habremos jugado al Amigo Invi-
sible. Ese compaifiero, amigo, novio, tio, primo o demas familia, al
que tienes que agradar en alguna ocasion especial, bien con halagos
y afectos, bien con regalos que satisfagan sus deseos, sin que descu-
bra durante ese tiempo tu identidad.

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

Le regalas un porro, una copa de vino, una noche sin dormir...
El inquilino comienza a meter ruido, mucho ruido. Le regalas una
dosis adecuada de serotonina, ocho horas de suefio, una pelicula
por la tarde acompariado de los mejores amigos... El inquilino des-
cansa.

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

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

La respuesta al Trastorno Bipolar tal vez no esta en el seguimien-
to més continuado del paciente (como puede hacer cualquier clinica
de pago para clientes de alto standing), tal vez la respuesta al Tras-
torno Bipolar esta en utilizar los recursos de quien es el verdadero
experto en su locura, el propio paciente.

En la parabola de “El cojo y el ciego”, el ciego presta sus ojos y el
cojo sus piernas para huir juntos del incendio. Podriamos escribir
nuestra propia parabola... Juntemos a nuestro cojo, a nuestro man-
co, a nuestro mudo, a nuestro sordo, a nuestro alegre, a nuestro
triste... y a nuestro ciego (en este caso somos nosotros, los psicélo-
gos, psiquiatras y sanitarios, al enfrentarnos a una enfermedad que
aun estd en tinieblas). Si somos objetivos, ¢qué tenemos? Siete enfer-
mos que nos producen una sobrecarga. ¢Y si somos subjetivos? A lo
mejor tenemos en conjunto otro especialista mas que nos apoye, con
menos conocimientos tedricos que nosotros, pero con muchos mas
conocimientos practicos. Un especialista insustituible. Tenemos la
capacidad terapéutica del grupo.

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

Apostamos por la necesidad de combinar los tratamientos tradi-
cionales de esta enfermedad con un tratamiento psicolégico integral,
basado en la psicoeducacion y en la terapia cognitivo conductual
principalmente, destinado a paliar, en lo posible, el deterioro funcio-
nal y la pérdida de habilidades sociales y calidad de vida que sufren
estos enfermos.
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A la vista de los resultados experimentales que se obtuvieron al
evaluar el tratamiento combinado, varios responsables del Servicio
Canario de Salud quisieron implantarlo como programa psicolégico
en esta red sanitaria. Canarias no ha sido la tinica comunidad auté-
noma que se ha interesado por esta terapia. De ahi la idea, de
convertir aquella experiencia en un manual divulgativo para profe-
sionales, estudiantes, enfermos y familiares.

Ese caracter divulgativo adquiere su dimensiéon completa con el
libro que complementa a éste: Ojos que si ven. “Soy bipolar”. (Diez
entrevistas) (Editorial Desclée De Brouwer. Coleccién Serendipity.
Bilbao, 2011). En é€l, los verdaderos protagonistas de esta obra, los
afectados por el trastorno que han participado en nuestra experien-
cia cientifica, nos desvelan cémo comprender “al bicho” —como ellos
lo llaman—, cémo convivir con él, como entenderlo. Ellos han apren-
dido que el Trastorno Bipolar va a ser un inevitable compariero de
viaje a lo largo de toda la vida, pero eso no significa que sea él quien
sefnale nuestras rutas sobre el mapa.






Introduccién general

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

El trastorno bipolar se caracteriza por episodios de mania, hipo-
mania y/o depresién, dejando en muchas ocasiones sintomas
subsindrémicos interepisédicos y deteriorando el funcionamiento
psicosocial y la calidad de vida de quienes lo padecen.

El tratamiento farmacolégico ha sido, hasta hace pocos afios, el
Gnico tratamiento ofertado a los pacientes con un trastorno bipolar,
mostrandose insuficiente en una gran proporcién de los casos. La
poca adherencia a la medicacién pautada, la escasa conciencia de
enfermedad y el desconocimiento de los sintomas prodrémicos, asi
como las limitaciones propias de un tratamiento s6lo farmacolégico,
han sido algunos de los factores principales que han precipitado las
recurrencias. Por ello, a nivel clinico se usa frecuentemente el concep-
to de trastorno bipolar refractario, caracterizdndose por las repetidas
recaidas, hospitalizaciones, necesidad de continuos cambios de me-
dicacién, demandas no programadas vy, en ultimo término, por el
deterioro en la adaptacion general del paciente a la vida cotidiana.
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En los dltimos afios, se ha investigado la influencia de diferen-
tes terapias psicosociales en el trastorno bipolar: la psicoeducacion,
la terapia cognitivo-conductual, la terapia interpersonal y del rit-
mo social, la terapia familiar y otras terapias alternativas. La
psicoeducacion y la terapia cognitivo-conductual han sido las que
mas atencién han recibido y las que, en la mayoria de los estudios,
han obtenido los resultados més positivos en la reduccién de recai-

das.

Se ha comprobado que el tratamiento farmacolégico es impres-
cindible siempre, por el papel que los factores biol6gicos juegan en
este trastorno, y que es una de las condiciones para que el tratamien-
to psicolégico sea efectivo. Pero también se ha comprobado que el
tratamiento farmacolégico, siendo necesario, no es, sin embargo,
suficiente.

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

En nuestro caso, aplicamos este programa de tratamiento psico-
légico en pacientes con trastorno bipolar refractario, eutimicos al
inicio del tratamiento o con sintomas subsindrémicos, ya que son
los pacientes que més demanda crean a nivel asistencial y que mas
dificultades presentan en su funcionamiento psicosocial.

En los ultimos anos, se apostaba por la necesidad de un progra-
ma de tratamiento psicolégico estructurado que combinara técnicas
de distintos modelos. Por ello, nos arriesgamos a disefiar un progra-
ma de tratamiento psicolégico, para ser aplicado en formato grupal,
consistente en veinte sesiones grupales, integrando psicoeducacién
con terapia cognitivo-conductual, y anadiendo técnicas de la terapia
interpersonal y del ritmo social.

Los objetivos conseguidos al aplicar el programa han sido reducir
las recaidas de estos pacientes, mejorar su calidad de vida, y mejorar
su funcionamiento psicosocial tanto al finalizar el tratamiento,
como también en un periodo de seguimiento a lo largo de un afio.
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Este programa se lleva a la practica con pacientes en su medio
clinico habitual, por lo que puede ser llevado a cabo en todos los
hospitales, asi como en los centros de salud mental. Este manual
expone un programa de tratamiento psicolégico para el trastorno
bipolar con o sin refractariedad, con el fin de ofrecer a los profesio-
nales un amplio repertorio de estrategias ttiles y, sobre todo, con el
fin de mejorar la evolucién de nuestros pacientes.






Aspectos clinicos y terapéuticos
del trastorno bipolar

1. Concepto del trastorno bipolar

Becona y Lorenzo (2001) describen el trastorno bipolar como un
trastorno mental grave, recurrente e incapacitante. Se caracteriza
por episodios de depresién y mania durante los cuales ocurren cam-
bios extremos en el estado de animo, las cogniciones y las conductas.
Hay periodos de recuperacion y recaida.

El trastorno bipolar I se caracteriza por la existencia de uno o
mas episodios maniacos o episodios mixtos, siendo frecuente que
previamente hayan tenido uno o mas episodios depresivos. Se consi-
deran varios subtipos en funcién del episodio mas reciente, como
puede ser maniaco tnico, hipomaniaco, maniaco, mixto, depresivo
o no especificado.

El trastorno bipolar II se caracteriza por la existencia de episo-
dios depresivos mayores a lo largo del tiempo junto a episodios
hipomaniacos, por lo que tiene que haber la presencia o historia de
uno o més episodios de depresién mayor, la presencia o historia de
un episodio hipomaniaco y no haber habido ningtn episodio mania-
co ni mixto.
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El trastorno ciclotimico se caracteriza por la alteracién del esta-
do de animo croénica y con fluctuaciones que comprende numerosos
periodos de sintomas hipomaniacos y numerosos episodios de sinto-
mas depresivos. Son sintomas y no trastorno, por lo que no debe
haber habido ningtn episodio depresivo mayor, maniaco o mixto.

Recientemente, hay una tendencia a considerar el espectro bipo-
lar, donde los sintomas no son categoriales sino dimensionales.
Aunque en la clinica es todo un hallazgo, también supone dificulta-
des para un diagnéstico preciso.

Segun Hirschfeld, et al. (2003), hasta el 70% de los sujetos con
trastorno bipolar reciben un diagnéstico erréneo al inicio de la
enfermedad, confundiéndose con trastorno unipolar, ansiedad,
trastorno de personalidad, abuso de sustancias o trastorno esqui-
zoafectivo.

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

Lam, et al. (1999) asocian la recurrencia de los episodios del esta-
do de animo en el trastorno bipolar a eventos vitales, historia de
episodios previos, sintomas depresivos, sintomas psicéticos, abuso
de sustancias o historia previa de alcoholismo, relaciones familiares
conlflictivas y sintomas subsindrémicos. También indican la necesi-
dad de detectar los prédromos, sefales que preceden a un episodio,
con el fin de evitar una recaida. Senalan que los prodromos maniacos
son detectados mejor que los prédromos depresivos. Los prodromos
de mania son menos suefio, mas conductas dirigidas a una meta, irri-
tabilidad, mayor sociabilidad, pensamiento de comenzar a correr, e
incremento de optimismo. Los de depresién son pérdida de interés
en actividades y en la gente, no ser capaz de dejar de estar preocupa-
do, ansiedad, suefio interrumpido, sentirse triste y ganas de llorar.

El trastorno bipolar es una enfermedad ciclica, de evolucion
impredecible y con un pronéstico variable. La evolucién de estos
cuadros va a estar determinada por multiples factores. En este senti-
do, el cumplimiento terapéutico se ha considerado como uno de los
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principales determinantes del curso de la enfermedad bipolar, pues-
to que la mala adherencia al tratamiento farmacolégico provoca
mayor nimero de recurrencias en estos pacientes (Keck, et al., 1998),
con las consiguientes implicaciones tanto en el ambito personal
(consecuencias socio-laborales y psicolégicas) como en el econémi-
co-sanitario (mayor nimero de consultas de urgencia, mas ingresos
hospitalarios...).

La adherencia al tratamiento farmacolégico est4, a su vez, inti-
mamente ligada a la conciencia de padecer una enfermedad mental
(insight), de forma que los pacientes con un insight pobre presentan
un peor cumplimiento de la medicacién. Asi, por ejemplo, entre el
40% vy el 50% de las personas con esquizofrenia y trastorno bipolar
tienen una conciencia de enfermedad inadecuada (Francell, 2001).

Es evidente que nos hallamos ante un trastorno de gran severidad
en el que el tratamiento ha sido fundamentalmente farmacolégico,
siendo el litio la medicacién de mantenimiento mas frecuentemente
utilizada y mejor estudiada. El litio, con una buena adherencia a la
medicacién, ofrece a largo plazo una importante proteccién a los
pacientes con trastorno bipolar contra el riesgo de suicidio (Gonza-
lez-Pinto, et al., 2005). Sin embargo, el grupo de trabajo NIMH de
tratamiento del trastorno bipolar (Prien y Potter, 1990) ya habia esta-
blecido que el litio es inefectivo entre el 20% y el 40% de los pacientes
bipolares debido a respuestas inadecuadas o a efectos colaterales.
También Dickson y Kendal (1986) encontraron que la profilaxis del
litio protegia so6lo entre el 25% y el 50% de personas con trastorno
bipolar en contra de futuros episodios. A pesar de la introduccién de
nuevas medicaciones, no se ha mejorado el prondstico. Las variantes
del gen transportador de serotonina son un posible impedimento
para la eficacia del litio a largo plazo (Serretti, et al., 2004), aunque se
necesitan més estudios para analizar esta asociacién. En un estudio
reciente, realizado con 91 pacientes durante 15 afos, se concluyé que
el resultado en general de los pacientes que empezaron el tratamien-
to profilactico no fue satisfactorio (Licht ,et al., 2008). El litio se ha
demostrado eficaz como medida preventiva del trastorno bipolar,
pero su efectividad en condiciones de rutina ha sido menos evidente.
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2. Funcionamiento psicosocial en trastorno bipolar

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

El trastorno bipolar impacta fuertemente en el funcionamiento
de los pacientes. Un tercio de los pacientes bipolares muestra défi-
cits en el funcionamiento social 2 afios después de la hospitalizacién
y s6lo el 20% trabaja en los niveles esperados de empleo durante los
6 meses siguientes al episodio (Coryell, 1987; Dion, 1988). Los con-
flictos de pareja son mas frecuentes en pacientes bipolares que en la
poblacién general (Goodwin y Jamison, 1990; Targum, 1981) y la
tasa de suicidio esta entre el 10% y el 15% (APA, 1994). Todos estos
factores pueden limitar la efectividad de la farmacoterapia para
pacientes bipolares.

Stefos, et al. (1996) describieron dos formas de deterioro social
basandose en estudios de apoyo social y de ajuste social. La prime-
ra, relacionada con la sintomatologia afectiva del episodio, se
resolveria rapidamente tras la remisién de éste. La segunda mos-
traria poca relacién con la sintomatologia afectiva, permaneciendo
relativamente estable en el tiempo, y se relacionaria con las herra-
mientas sociales del paciente y la calidad del ambiente social y
familiar.

Con relacion al empleo, tan sélo el 23% de los bipolares con recu-
rrencias afectivas obtuvieron un funcionamiento laboral estable a
los 4,5 anos (Harrow, et al., 1990). La recuperaciéon funcional, que
toma en consideracion el regreso al nivel previo de funcionamiento
tanto laboral como psicosocial, tan sé6lo se encontré también en el
24% de los pacientes bipolares (Keck, et al., 1998), siendo similar al
encontrado por otros autores.
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Otras facetas que también han podido observarse deterioradas en
los pacientes bipolares son: las relaciones interpersonales, el disfrute
de las actividades recreativas, la frecuencia de la actividad sexual y
la satisfaccién global, presentando una menor tendencia a mejorar
en estos aspectos con respecto a individuos no bipolares (Coryell, et
al., 1998).

La ansiedad en pacientes con trastorno bipolar (Kauer-
Sant’Anna, et al., 2007; Williams, et al., 2008) est4 asociada con
un impacto negativo en la calidad de vida de los mismos, con un
mayor uso de alcohol, ciclos rapidos, psicosis, intentos de suici-
dio y peor funcionamiento global. No es infrecuente que los
pacientes con trastorno bipolar presenten también ansiedad. La
ansiedad generalizada y la fobia social como comorbilidades del
trastorno bipolar se relacionan con un mal prondstico (Boylan, et
al., 2004). La identificacién de la ansiedad en estos pacientes pue-

de ayudar a tratar su malestar psicolégico, asi como a mejorar su

calidad de vida.

Piccinni, et al. (2007) encontraron que los pacientes con trastorno
bipolar completamente remitido informaban de un funcionamiento
fisico, salud general, funcionamiento social y salud mental mas altos
que los pacientes que aun tenian sintomatologia subsindrémica
depresiva, al igual que aquéllos en los que persistia algtin sintoma
maniaco, que informaban de mayor salud general, vitalidad y salud
mental. Esto nos indica que la afectividad puede influenciar en la

percepcién del paciente de su propio funcionamiento.

Los pacientes con bajo funcionamiento en variables clinicas se
encuentran cognitivamente més afectados que los de alto funciona-
miento en recuerdo verbal y funciones ejecutivas (Martinez-Aran, et
al., 2007). Asi, se observa que la variable que mejor predice el funcio-
namiento psicosocial es la memoria verbal. Estos déficits pueden
explicar las dificultades en el funcionamiento diario de estos pacien-
tes (Martinez-Aran, et al., 2004).
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3. Trastorno bipolar refractario

El trastorno bipolar con una mala evolucién previa se denomina,
en la practica clinica, trastorno bipolar refractario. Se considera una
mala evolucién previa cuando los sujetos han tenido dos o mas recai-
das en el ultimo afo, presentan un trastorno bipolar con ciclos
rapidos, ingresos psiquiatricos repetidos, tentativas suicidas, necesi-
dad de tratamientos estabilizadores combinados y/o terapia
electroconvulsiva, necesidad de cambios repetidos de tratamiento
farmacolégico por no lograr la eficacia esperada, repetidas consultas
psiquiatricas no programadas, o dificultades prolongadas en el fun-
cionamiento sociolaboral.

Es importante tener en consideracién que, tras la remisién de
episodios en el trastorno bipolar, es frecuente que se presente algtiin
sintoma subsindrémico de tipo depresivo (Judd, et al., 2002). El
50% de los pacientes siguen teniendo sintomatologia subsindrémi-
ca, de los que el 32% presentan sintomas depresivos, el 9% sintomas
hipomaniacos y el 6% sintomatologia mixta. Los sintomas subsin-
drémicos suelen tener la misma polaridad que la tltima fase, pero
es cierto que son mas frecuentes los de tipo depresivo (Yatham et
al., 2005).

Los pacientes con trastorno bipolar refractario frecuentemente
tienen un prondstico sombrio; suelen presentar sintomas residuales
(Lépez, et al., 2001; Judd, et al.,, 2008), ciclacion rapida (Gonzalez-
Pinto, et al., 2002) e intentos de suicidio (Gonzalez-Pinto, et al.,
2001; Gonzalez-Pinto, et al., 2006), a pesar de un tratamiento ade-
cuado con estabilizadores del humor. Es frecuente que presenten
sintomatologia subsindrémica, asociada a un peor pronéstico,
mayor deterioro y peor calidad de vida en comparacién con pacien-
tes eutimicos (Mansell, Colom y Scott, 2005).

Apenas hay estudios que analicen el prondstico del trastorno bipo-
lar refractario, ya que implicitamente en este tipo de pacientes se
augura una mala evolucion. Las publicaciones mas recientes encuen-
tran multiples factores predictores en el curso del trastorno bipolar.
Los mas destacados son: comorbilidad médica y psiquiatrica intere-
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pisédica, sintomas psicéticos en episodios maniacos o mixtos, baja
funcionalidad premoérbida (Keck, 2006), nimero de ingresos previos
(Rosa, et al., 2009), sintomas depresivos subsindrémicos, deterioro de
la memoria verbal y de las funciones ejecutivas (Bonnin, et al., 2009;
Martino, et al., 2009), mal cumplimiento terapéutico (Scott, 2000),
uso de drogas (Levin, 2004), presencia de ansiedad (Boylan, et al.,
2004; Correl, et al., 2008), ciclacion rapida (Coryell, et al., 1992), pre-
sentaciones mixtas (Benazzi, et al., 2000), sintomatologia psicética
incongruente con el estado de dnimo (Gonzalez-Pinto, et al., 2003),
emocion expresada (Kim y Miklowitz, 2004; Eisner y Johnson, 2008),
y sintomatologia depresiva de inicio o de larga duracién (Turvey, et al,
1999; Daban, et al., 2006; Weinstock y Miller, 2008).

Los pacientes bipolares con un curso recurrente de la enferme-
dad presentan déficits funcionales significativos (Di Marzo, et al.,
2006), por lo que se necesitan estrategias de tratamiento que resuel-
van esta cuestién. En nuestro estudio, analizamos las variables
predictoras de éxito en el trastorno bipolar refractario. Los pacientes
que se someten a una terapia combinada (tratamiento farmacolégico
+ psicoterapia) tienen mejor prondstico que aquellos que sélo son tra-
tados farmacolégicamente, siendo éste el factor mas importante en el
prondstico a largo plazo. Asimismo, y de acuerdo con el estudio de
Rosa, et al., (2009), los pacientes que han tenido un menor niimero de
ingresos (y, por lo tanto, menos episodios o episodios de menor inten-
sidad) también pueden evolucionar de una forma mas favorable. El
nivel de autoestima del paciente con un trastorno bipolar refractario
influye en su evolucién, teniendo mejor pronéstico aquellos que ten-
gan una mayor puntuacion.

4. Tratamientos psicolégicos del trastorno bipolar

Los datos obtenidos de una pobre evolucién en mas de la mitad
de los pacientes con trastorno bipolar (Stahl, 2002), la presencia de
sintomas subsindrémicos significativos que persisten mas all4 de la
fase aguda de la enfermedad y la persistencia de significativos défi-
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cits psicosociales han servido de impetu en el desarrollo y bisqueda
de tratamientos psicosociales coadyuvantes en este trastorno (Prien
y Potter, 1990; Rothbaum y Astin, 2000; Swartz y Frank, 2001).

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

Los acercamientos psicoterapéuticos mas comuinmente utiliza-
dos son:

Psicoeducacion

Implica ensefiar a los pacientes con trastorno bipolar en qué con-
siste la enfermedad y su tratamiento y c6mo reconocer signos de
recaida para una temprana deteccion antes de que ocurra un episo-
dio total. También puede ser beneficiosa para los miembros de la
familia. Los objetivos de la psicoeducacién incluyen: aumentar la
conciencia de enfermedad y la desestigmatizacién, prevenir o miti-
gar recurrencias, aumentar el cumplimiento del tratamiento, evitar
el abuso de drogas, identificar los sintomas de recaida, fomentar el
manejo del estrés, aumentar el conocimiento y el afrontamiento de
las consecuencias psicosociales de los episodios, prevenir conductas
suicidas, mejorar el funcionamiento social e interpersonal interepi-
sédico, afrontar sintomas subsindrémicos y residuales, y mejorar la
calidad de vida (Rothbaum & Astin, 2000).

El Manual de psicoeducacion para trastorno bipolar, de Colom y
Vieta (2004), recoge en un programa de 21 sesiones todos los aspec-
tos y objetivos fundamentales de la psicoeducacion en el trastorno
bipolar. A su vez, Mosquera (2007) realiz6 un manual informativo,
recientemente, para pacientes, profesionales y familias en donde
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sintetiza informacién psicoeducativa relevante sobre el trastorno
bipolar con sencillez, con un lenguaje directo y con un enfoque emi-
nentemente practico.

Terapia cognitivo-conductual (TCC)

Diferentes factores de la TCC la hacen particularmente adecuada
para el tratamiento del trastorno bipolar. En primer lugar, la natura-
leza psicoeducacional de la TCC, que promueve el control y la
autorregulacién del afecto (Tzemou y Birchwood, 2007), la hace util
para el tratamiento de este trastorno crénico recurrente. En segundo
lugar, la TCC ha mostrado ser efectiva en el aumento del cumpli-
miento del tratamiento farmacolégico (Cochran, 1984). Y en tercer
lugar, la establecida efectividad de la TCC en la prevencién de recai-
das en la depresion unipolar (Evans, 1992; Kovacs, 1981; Simons,
1986) sugiere que podria ser de utilidad para la prevencion de recai-
das de pacientes diagnosticados de trastorno bipolar, ya que, el 70%
recaen en un periodo de 5 afios (Coryell, 1989).

Se han publicado dos manuales fundamentales con intervenciones
y técnicas especificas de la aplicacién de la terapia cognitivo-conduc-
tual al trastorno bipolar: Terapia Conductual para Trastorno Bipolar,
por Ménica Basco (1996), y Terapia Cognitiva para el Trastorno Bipolar;
Guia del terapeuta: conceptos, método y prdctica, de Dominic Lam
(1999).

Los principales objetivos de la TCC son (Basco, 1996): educar a
los pacientes y a las personas importantes de su entorno sobre el
trastorno, su tratamiento y las frecuentes dificultades asociadas con
el mismo; ensefiar a los pacientes métodos para registrar la ocu-
rrencia, la gravedad y el curso de los sintomas maniacos y depresivos
que permitan una intervencion temprana si los sintomas empeoran;
facilitar la adherencia a la medicacién prescrita eliminando los
obstaculos que interfieran con dicha adherencia; proporcionar
estrategias no farmacoldgicas para afrontar los sintomas conduc-
tuales y cognitivos de la mania y la depresién; y ensefiar habilidades
para afrontar los problemas psicolégicos que desencadenan los epi-
sodios depresivos y maniacos o que son una secuela de los mismos.
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Intervencion familiar y de pareja

Los modelos psicoeducacionales de familia asumen que las inte-
racciones familiares y de pareja pueden ser problematicas y pueden
ser un importante determinante de la probabilidad de recaidas
(Craighead, 2000). La psicoeducacion a las familias sobre la enferme-
dad aumenta el conocimiento de la enfermedad, reduce el estrés y la
carga, y disminuye el conflicto con el enfermo (Reinares, et al., 2004).

La Emocién Expresada consiste en criticismo, hostilidad/rechazo
o sobreenvolvimiento emocional de las familias hacia el paciente. Se
ha visto que este tipo de emocién negativa puede ser susceptible de
modificacién a través de la psicoterapia (Rothbaum, 2000). En las
familias de los pacientes con trastorno bipolar de inicio temprano
destaca la alta conflictividad familiar y la alta Emocién Expresada.
Asi, se emplean estrategias para reducir el nivel de estrés en el entor-
no familiar o marital que pueden contribuir a reducir los sintomas
del paciente.

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

La FFT es una combinacién de psicoeducacion, habilidades de
comunicacién e intervenciones conductuales desarrollada en un
modelo estructurado con 21 sesiones en un periodo de 9 meses.

Terapia interpersonal y del ritmo social (IPSRT)

El modelo de psicoterapia IPSRT para el trastorno bipolar deriva
de la importancia de los sucesos vitales y de la bibliografia acerca del
ritmo social (Frank, 1994, 1995, 1997). Esta teoria asume que el défi-
cit nuclear es la inestabilidad, fundamentada en la teoria de que el
humor estable emerge de la estabilidad de los “ritmos sociales”, de
los patrones de la actividad diaria y de la estimulacién social, basan-
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do el sustrato biolégico en los ritmos circadianos. Este modelo
incluye los elementos fundamentales de la terapia Interpersonal de
la depresion de Klerman, et al. (1984) y la hipétesis de la estabilidad
del ritmo social de Ehlers (1988, 1993), prestando particular aten-
cién a las alteraciones que los sucesos interpersonales causan en los
rutinas diarias y, consecuentemente, en los estados del humor.

Se centra en mejorar las relaciones interpersonales y en regulari-
zar sus rutinas diarias. La regulacion de las rutinas diarias y del
sueno puede proteger al paciente de nuevos episodios maniacos.

Terapias especializadas para el abuso comorbido de sustancias

Uno de los primeros intentos psicoterapetticos de aunar el trata-
miento de pacientes con trastorno bipolar con trastornos de abuso
de sustancias comérbidos es el llevado a cabo por Weiss, et al. (1999).

El objetivo de la terapia de grupo se dirige a diferentes cuestiones
que son comunes en ambos trastornos, incluyendo la ambivalencia
en relacién al cumplimiento del tratamiento, el afrontamiento de
situaciones de riesgo, el control de si mismo en el deseo de droga, los
patrones de pensamiento, y la modificacién del estilo de vida para
mejorar el cuidado de si mismo y las relaciones interpersonales. Esta
terapia esta disefiada para pacientes en remision o en una fase de
estabilizacién postepisddica.

Otros tratamientos: rehabilitacion de disfunciones cognitivas

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

En la actualidad se asume que, a través de la educacion y la dis-
cusion, muchas de las resistencias a aceptar la enfermedad, el
significado simbdlico de tomar medicacién y las preocupaciones
acerca del futuro pueden ser sacados a la luz y discutidos abierta-
mente, lo que va a redundar en beneficio de pacientes y familiares.
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5. Modelo de terapia combinada: tratamiento farmacolégico +
tratamiento psicolégico integral

El trastorno bipolar es un trastorno de gran severidad en el que el
tratamiento ha sido fundamentalmente farmacolégico, siendo el
litio la medicacién de mantenimiento mas frecuentemente utilizada
y mejor estudiada. Pero como hemos visto anteriormente, en muchos
casos ha sido insuficiente para la prevencién de recurrencias y para
el control de los sintomas subsindrémicos, asi como para normali-
zar el funcionamiento psicosocial interepisédico.

La adicién de terapia psicoldgica al tratamiento farmacolégico
ha resultado ser efectiva en la prevencién de otros trastornos, como
el trastorno mixto de ansiedad y depresién (Echeburta, Salaberria,
Corral, et al., 2006). Si la terapia se aplica en un formato grupal,
aparece como una opcién atractiva (Becofia y Lorenzo, 2003;
Ramirez-Basco y Thase, 1997). Sin embargo, la terapia cognitiva
solamente podria quedar también insuficiente, ya que los farmacos
son necesarios en este trastorno.

Ultimamente, una nueva opcién de tratamiento es la terapia com-
binada (farmacolégica y psicolégica) para aquellos pacientes en los
que su enfermedad influye negativamente en su calidad de vida, que
generan muchas consultas médicas, y en los que la evolucion de su
enfermedad les puede llegar a convertir en pacientes crénicos.

Los estudios sobre psicoeducacién y terapia cognitivo-conduc-
tual han sido revisados (Gonzéalez-Pinto, Gonzalez, Enjuto, et al.,
2003; Zaretsky, et al. 2007), concluyendo ser los mas efectivos trata-
mientos en prevencién de recurrencias en pacientes con trastorno
bipolar que recibian también tratamiento farmacolégico (Becofia y
Lorenzo, 2003; Lam, et al., 2003, Colom y Vieta, 2004; Mansell,
Colom y Scott, 2005; Vieta, Pacchiarotti, et al., 2005; Scott, Paykel,
et al., 2006). La terapia interpersonal y del ritmo social constituye
otra pieza fundamental del tratamiento clinico del trastorno bipo-
lar, particularmente con respecto a la profilaxis de nuevos episodios
(Frank, Kupfer, Thase, ef al., 2005) y el tratamiento de sintomas
residuales.
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Huxley y Baldessarini (2007) también senalan que la psicoedu-
cacion, la terapia cognitivo conductual y la terapia interpersonal
ofrecen mejorias de las consecuencias funcionales y de los sintomas
residuales, pero afirman la necesidad de seguir investigando cémo
estas y otras terapias de rehabilitacion pueden influir en el funciona-
miento global de los pacientes con un trastorno bipolar.

Como hemos visto, el contenido de los programas psicoeducati-
vos clasicos se centra en aspectos como la deteccion de sintomas
prodrémicos y el conocimiento de la enfermedad y de la medicacion,
asi como en las consecuencias de su abandono. Es decir, los progra-
mas psicoeducativos tradicionales buscan favorecer la adherencia al
tratamiento farmacolégico a través del desarrollo de una adecuada
conciencia de enfermedad (Colom y Vieta, 2004). Sin embargo, se ha
observado que, al incidir exclusivamente en este aspecto, aparecen
en los pacientes sentimientos de indefensiéon y desmoralizacién que
pueden aumentar el riesgo de suicidio (Amador, et al., 1996).

Sierra, et al. (2007) sefialan la importancia de ensefar a detectar
los sintomas idiosincrasicos y a utilizar estrategias de afrontamiento
adecuadas. Russell y Browne (2005), y Rouget y Aubry (2007) tam-
bién sefialan que la psicoeducacién debe formar parte de un
tratamiento psicolégico integrado que mejore la conciencia y acep-
tacion de la enfermedad, la adherencia a la medicacién, el manejo
del estrés y las pautas de higiene del suefio, todo lo cual puede
aumentar la calidad de vida del paciente.

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

Algunos estudios recientes han sugerido que las terapias psicol6-
gicas estructuradas pueden reducir el nimero de recurrencias de
episodios en el trastorno bipolar (Lam, et al., 2003; Miklowitz, et al.,
2007a, 2007b). La investigaciéon del grupo de Lam (Lam, 2006)
incluia un grupo tratado con estabilizantes del humor, asi como con
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una historia de recaidas frecuentes en los tltimos cinco anos. Sin
embargo, en un estudio hecho por el grupo de Scott (Scott, et al.,
2006) no hay diferencias entre el grupo de control y el experimental,
pero este estudio incluia pacientes agudos y remitidos, y algunos de
ellos no tenian tratamiento farmacolégico.

Es necesario remarcar la importancia del tratamiento farmacol6-
gico en el trastorno bipolar cuando un tratamiento psicolégico va a
ser aplicado. En el estudio del grupo de Scott (Scott, et al., 2006)
habia pacientes que no tomaban tratamiento farmacoldgico, y tal
vez esto fuera la causa de no encontrar diferencias significativas
entre el grupo de control y el grupo experimental. Est4 claro que los
farmacos son absolutamente necesarios, aunque tal vez no suficien-
tes, en el tratamiento de los casos resistentes del trastorno bipolar.

En un reciente metaanalisis, los tratamientos psicolégicos tuvie-
ron mejores resultados cuando en los pacientes ya habian remitido
los episodios agudos (Scott, Colom y Vieta, 2007). En el estudio del
grupo de Miklowitz (Miklowitz, et al., 2007b) se constaté que las téc-
nicas psicoldégicas, junto con el tratamiento farmacolégico,
mejoraban los sintomas depresivos en el trastorno bipolar.

Probablemente, los tratamientos psicolégicos sean una buena
opcién para pacientes con un trastorno bipolar grave, pero sélo
cuando los sintomas agudos de mania e hipomania han remitido, y
siempre que el tratamiento farmacolégico sea el adecuado.

En nuestro primer estudio piloto (Gonzalez Isasi, Echeburua y
Gonzalez-Pinto, 2003), que incluia pacientes con trastorno bipolar
refractario y se aplicaba una terapia psicolégica estructurada en 13
sesiones, aparecia una mejoria mayor en los pacientes que tenian
terapia psicolégica en el seguimiento a los seis meses (el 80% en el
grupo de terapia combinada, el 70% en el grupo de tratamiento s6lo
farmacolégico), pero no eran diferencias estadisticamente significa-
tivas. En el seguimiento al ano, se encontré que los pacientes con
tratamiento combinado tenian significativamente una mayor cali-
dad de vida que los del grupo con tratamiento farmacolégico
(Gonzalez Isasi, Echeburta, Mosquera, et al., 2010).



Concepto y metodologia

del programa de tratamiento
psicolégico para trastorno
bipolar

1. Justificacién del programa

En los ultimos anos, se han desarrollado tratamientos psicosocia-
les coadyuvantes al tratamiento farmacoldgico para dar respuesta al
trastorno bipolar. Esta demanda ha sido creada, como senaldbamos,
por una pobre evolucién en mas de la mitad de los pacientes con
trastorno bipolar, la presencia de sintomas subsindrémicos significa-
tivos que persisten mas alla de la fase aguda de la enfermedad y la
persistencia de significativos déficits psicosociales.

Se ofrecian programas desde distintos modelos tedricos, resultan-
do mas eficaces la psicoeducacioén y la terapia cognitivo conductual.
Distintos autores, desde la investigacién y desde la clinica, veian la
necesidad de realizar una terapia psicolégica que integrara técnicas
de diferentes modelos y que estuviera estructurada en sesiones.

Asi mismo, las terapias psicosociales que resultaban eficaces se
aplicaban en pacientes que estuvieran eutimicos, con fases bien
delimitadas, y sin cronicidad. Realmente, puede ser dificultoso
aplicar una terapia estructurada en la fase aguda de la enfermedad,
donde hay que limitarse a evaluar, establecer una buena alianza
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terapéutica, ofrecer apoyo y alivio, y si es posible, unas primeras
pinceladas de psicoeducacién. Sin embargo, comprobamos la efi-
cacia de este programa incluyendo pacientes eutimicos y/o con
sintomas subsindrémicos, y con una mala evolucion previa, ya que
representan la realidad diaria que nos encontramos, y son los que
maés deterioro psicosocial sufren y mayor demanda asistencial
crean.

2. Objetivos del programa

Los objetivos que pretende este programa son los siguientes:

1. Reducir el nimero de ingresos y de recaidas.

2. Reducir la sintomatologia psicopatoldgica general, el sufri-
miento global y el nimero e intensidad de sus sintomas.

3. Equilibrar el nivel del estado de 4nimo, tanto de la tasa de
depresién como de mania.

4. Reducir el nivel de ansiedad y mejorar el control de las sensa-
ciones fisiolégicas.

5. Mejorar el repertorio de habilidades sociales.

6. Aumentar el nivel de autoestima.

7. Mejorar la adaptacion a la vida cotidiana y el funcionamiento
global en todas las éreas.

8. Mejorar la calidad de vida global, sus actividades y relaciones
sociales.

9. Aumentar el nivel de salud general y la percepcién subjetiva
del mismo.

3. Metodologia y evaluaciéon del programa

Tras disefiar el programa psicologico que desarrollamos en este
manual, quisimos realizar una evaluaciéon del mismo (Gonzalez-
Isasi, Echeburtia, Limifiana y Gonzalez-Pinto, 2010).
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Para ello, seleccionamos una muestra de 40 pacientes con tras-
torno bipolar refractario, eutimicos al inicio del tratamiento o con
sintomas subsindrémicos, pertenecientes a diferentes Unidades de
Salud Mental de Gran Canaria.

Realizamos una asignacién aleatoria dividiéndolos en dos gru-
pos: un grupo de control, que seguiria el tratamiento habitual
ofertado (tratamiento farmacol6gico), y un grupo experimental, que,
ademas del tratamiento farmacolégico, se beneficiaria del programa
de tratamiento psicolégico.

Nos planteamos estudiar la influencia de este programa en las
recaidas de estos pacientes, en su calidad de vida, en su variada sin-
tomatologia, en su autoestima y en su salud, asi como en sus
habilidades sociales (es decir, en su funcionamiento psicosocial),
comparandolo con el grupo de pacientes que tenian su seguimiento
habitual tomando tratamiento farmacolégico. Les evaluamos al ini-
cio del programa para comprobar la homogeneidad de los dos
grupos en las diferentes variables, al finalizar el tratamiento, y tam-
bién al cabo de seis meses y al afio, con el fin de comprobar si los
cambios eran mantenidos en el tiempo. También realizamos un estu-
dio dentro de cada grupo a lo largo del tiempo para poder observar
su evolucioén en las diferentes variables medidas.

Ademas de evaluar varios datos sociodemogrificos, el nimero de
ingresos previos, y el niimero de ingresos presentados en los tiltimos
seis meses, administramos los siguientes cuestionarios con alta fia-
bilidad y validez en espafiol:

e Cuestionario de 90 sintomas segiin el DSM-III-R (SCL-90-R)
(Derogatis, 1975; version espafiola Gonzalez de Rivera, 2002):
consta de 90 items que constituyen 10 escalas de psicopatolo-
gia general: somatizacion, obsesién-compulsion, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad f6ébi-
ca, ideacién paranoide, psicoticismo y escala adicional.
También tiene 3 medidas globales: el GSI nos informa del
sufrimiento global del sujeto, el PSDI representa una medida
de intensidad sintomatica y el PST revela el namero de sinto-
mas que el sujeto tiene en algtin grado.
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Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979; version espanola de Vazquez y Sanz, 1997): consta de 21
items y mide la intensidad de los sintomas depresivos, asi como la
evolucion de los mismos en el transcurso del tratamiento.

Escala de Mania de Young (Young, Biggs, Ziegler y Meyer,
1978; version espafiola de Colom, Vieta, Martinez-Aran, et al.,
2002): consta de 11 items que miden sintomas diferentes
caracteristicos de una fase maniaca: euforia, aumento de acti-
vidad y energia, interés sexual, suefio, irritabilidad, ritmo y
cantidad del discurso, trastorno del lenguaje y del pensamien-
to, contenido del pensamiento, conducta alterada-agresiva,
apariencia e insight o conciencia de si mismo.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gor-
such y Lushene, 1970; traducido al espanol por N. Seisdedos y
publicado por TEA): consta de 20 items relacionados con la
ansiedad-rasgo y de otros 20 relacionados con la ansiedad-esta-
do (se administraron estos tltimos). La Ansiedad-Estado evalta
el estado emocional transitorio, caracterizado por sentimientos
subjetivos, conscientemente percibidos, de atencién y apren-
sién y por hiperactividad del Sistema Nervioso Auténomo.
Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965; versién espaiola en
Fernandez- Montalvo y Echeburtia, 1997): es un instrumento
util para valorar la autoestima general que consta de 10 items.
Escala de Inadaptacién (Echeburta, Corral y Fernandez-Mon-
talvo, 2000): refleja el grado en que el problema afecta a
diferentes areas de la vida cotidiana: trabajo-estudios, vida
social, tiempo libre, relacién de pareja y vida familiar. Este
instrumento consta de 6 items.

Escala de evaluacion de la actividad global (GAF/EEAG) (Ame-
rican Psychiatric Association, 2000; traducida al espafiol por
Masson, 2000): es una escala que se encuentra en el DSM-IV-
TR y tiene una puntuacién de 0 a 100. Cuanta mas alta es la
puntuacién, mejor se encuentra el sujeto. La puntuacion es
anotada por el evaluador tras una entrevista previa con el suje-
to respecto a los sintomas que tiene, a las actividades que
realiza y a las relaciones sociales en las que se apoya.
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Escala de Habilidades Sociales (EHS) (Gismero, 2000): es una
escala que mide la conducta asertiva o las habilidades socia-
les, compuesta por 33 items. Cuanto mayor sea la puntuacién
global, el sujeto expresa més habilidades sociales y capacidad
de asercién en distintos contextos. Consta de 6 factores, aparte
del indice general: autoexpresiéon en situaciones sociales,
defensa de los propios derechos como consumidor, expresion
de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, e iniciar interacciones positivas con el sexo
opuesto.

Cuestionario EuroQol (Badia, Roset, Montserrat, et al., 1999):
es un cuestionario genérico que mide la calidad de vida rela-
cionada con la salud. Consta de una primera parte descriptiva
del propio estado de salud con 5 dimensiones: movilidad, cui-
dado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion. Cada una de ellas incluye tres niveles de
gravedad. En una segunda parte se presenta la Escala Visual
Analégica, que es una escala vertical, milimetrada, en forma
de termémetro, que mide puntuaciones de 0 a 100, desde “el
peor estado de salud imaginable” hasta “el mejor estado de salud
imaginable”.

Los resultados encontrados fueron los siguientes:

El grupo con tratamiento farmacolégico fue aumentando el
ntamero de hospitalizaciones a lo largo del tiempo, presentan-
do diferencias significativas al compararlo con el grupo de
terapia combinada.

Al inicio del programa, el 20% de pacientes en cada grupo
que presenta sintomatologia afectiva persistente. En el pos-
tratamiento, encontramos al 35% de pacientes en el grupo de
control frente al 5% en el grupo de terapia combinada. En el
seguimiento a los seis meses, encontramos en el grupo de
control al 45% frente al 10% en el grupo de terapia combina-
da. Y en el seguimiento al afo, la mitad de los pacientes del
grupo de control, es decir, el 50%, presenta sintomatologia
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afectiva persistente, no encontrando ningtn caso en el grupo
de terapia combinada.

En las variables de psicopatologia general y ansiedad, encon-
tramos diferencias significativas entre ambos grupos en el
seguimiento a los 6 meses y al afio.

El nivel de autoestima va mejorando en el grupo de terapia
combinada, mientras que disminuye en el grupo con trata-
miento farmacolégico, por lo que encontramos diferencias
significativas a los 6 y 12 meses.

El repertorio de habilidades sociales, adaptacién y funcio-
namiento psicosocial, calidad de vida, actividad global y
calidad de salud mejora notablemente en el grupo de tera-
pia combinada, encontriandose diferencias significativas
desde el postratamiento y a lo largo de todo el seguimiento.

Con todos estos resultados podemos sacar conclusiones que ya

venian confirmando anteriores estudios:

Los pacientes con trastorno bipolar refractario sufren una
evoluciéon mas desfavorable y tienen un mal pronéstico. Esto
se acompana de importantes déficits en varias areas de su
vida.

El tratamiento farmacolégico es necesario, pero no suficien-
te. Es importante introducir un programa de tratamiento
psicolégico para pacientes con trastorno bipolar. Esto mejora
su evolucion, frena el deterioro social, familiar y laboral del
paciente, mejora su calidad de vida y salud, y evita futuras
hospitalizaciones y recaidas.

El programa de tratamiento psicolégico debe ser integral,
incluyendo psicoeducacion, terapia cognitivo-conductual y
técnicas de la terapia interpersonal y del ritmo social.

El programa de tratamiento psicolégico tiene una buena efec-
tividad, eficacia y eficiencia.

Es necesario seguir investigando sobre este tema, realizar
estudios controlados, a poder ser multicéntricos, y ampliar la
muestra.
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4. Numero y tipo de pacientes

El programa puede ser aplicado en grupos de unos 10 pacientes,
aunque pueden oscilar entre 7 y 13. Es posible trabajar con un ntime-
ro de pacientes inferior a 7, pero se puede perder la riqueza de las
aportaciones y de las oportunidades para interactuar. Si trabajamos
con mas pacientes corremos el riesgo de que piensen que no les pres-
tamos la atencién necesaria, o que no lleguen a desarrollar una
identificacién con el grupo o un compromiso como miembro impres-
cindible del grupo, habiendo difusién de la responsabilidad tanto en
la participaciéon como en las tareas mandadas para casa.

Hay que procurar que el grupo esté equilibrado en cuanto a géne-
ro y edad, lo suficientemente homogéneo como para generar un
sentimiento colectivo, pero lo suficientemente heterogéneo para dar
riqueza sobre diferentes estilos de vida y puntos de vista que abran
nuevas perspectivas a todos los participantes. El rango de edad osci-
la entre los 18 a los 65 afios.

Se incluyen pacientes diagnosticados de trastorno bipolar de
tipo I y/o tipo II, y que estén eutimicos o que presenten algtn sinto-
ma subsindrémico. Se pueden incluir pacientes con trastorno bipo-
lar refractario (con una mala evolucion previa o resistentes a trata-
miento), que hayan tenido dos o mas recaidas en el tltimo afio;
ciclos rapidos; ingresos psiquiatricos; tentativas suicidas; necesi-
dad de tratamientos estabilizadores combinados y/o de terapia
electroconvulsiva; que hayan realizado consultas psiquiatricas no
programadas en el dltimo afo; o que presenten dificultades en el
funcionamiento sociolaboral.

No se deben incluir pacientes con trastornos del humor secunda-
rios a toxicos o a enfermedades orgénicas; que estén diagnosticados
de esquizofrenia u otras psicosis; que padezcan actualmente una
demencia, retraso mental u otra alteracién que impida la compren-
sién del contenido del tratamiento psicolégico; o que tengan
dificultades de comprension del idioma.

En algunas ocasiones, surgen relaciones de amistad o de pareja
entre miembros del grupo. Esto suele suceder por la estrecha red
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social que tienen los pacientes. No las incentivamos ni tampoco las
prohibimos. En nuestra experiencia, no han interferido en el fun-
cionamiento del grupo.

5. Contenidos del programa

El programa incluye diferentes técnicas y estrategias de distintos
modelos, basandose fundamentalmente en la psicoeducacion y el
modelo cognitivo-conductual.

e Psicoeducacion:

Se divide en tres bloques de contenidos: conciencia de enferme-
dad, adherencia a la medicacién, y prevencién de recaidas.

Para el desarrollo de este apartado nos hemos basado en el exce-
lente Manual de psicoeducacién para trastorno bipolar, de Colom y
Vieta (2004), que recoge en un programa de 21 sesiones todos los
aspectos y objetivos fundamentales de la psicoeducacion en el tras-
torno bipolar.

e Modelo cognitivo-conductual:

Tras explicar el modelo interaccional de pensamientos, activida-
des, sensaciones fisiolégicas y estado de animo; se abarcan los
contenidos de planificacion de actividades, deteccién de pensamien-
tos ansiégenos e irracionales, y reestructuraciéon cognitiva.

Para el dominio de otros objetivos, se combina la psicoeducacién
y el modelo cognitivo-conductual con técnicas de la terapia interper-
sonal y del ritmo social.

¢ Control de la ansiedad:

Se aprende y ensaya respiracion diafragmatica, técnicas de dis-
traccion cognitiva, exposicion a las situaciones evitadas y autoins-
trucciones.
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e Habilidades sociales:

Se ensefian a través de teoria, ejemplos, role playing, modelado y
registros. Incluyen el aprendizaje de asertividad, comunicacién no
verbal (expresion y control de emociones), hacer y recibir criticas,
hacer y recibir elogios, y hacer peticiones y decir que no.

e Reforzamiento de autoestima:

Se trabaja a través de un Inventario de Autoconcepto que recoge
la valoracién personal del sujeto en diferentes areas de su vida. Se
realiza reestructuracion cognitiva y reforzamiento de la autoestima.

e Regulacion de habitos y control del estrés

Se aprenden pautas de higiene de suefio y regulacién de habitos
de la vida diaria.

e Resolucién de conflictos

Todos estos contenidos se dan de forma combinada a lo largo de
las distintas sesiones. Aqui presentamos de forma esquematica la
organizacién de las distintas sesiones:

1* sesion:

e Presentacién. Alianza terapéutica.

¢ Expectativas de cada paciente sobre los objetivos propios a
conseguir y sobre el grupo.

¢ Explicacion del programa y de los objetivos. Normas del grupo.

e Introduccién al concepto de trastorno bipolar.

¢ Entrega del material para el paciente y de los registros.

2% sesion:

e Psicoeducacién del trastorno bipolar: descripcion de la enfer-
medad, de los sintomas subsindrémicos y de los prédromos de
los episodios de mania y depresién; explicacién de la base neu-
ronal del trastorno bipolar y evolucién de la enfermedad (a
nivel general).
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e Explicacién de la relacion existente entre los pensamientos,
las actividades, las sensaciones fisicas y el estado de animo.
e Registro de actividades y del estado de animo.

3% sesion :

e Psicoeducacion del trastorno bipolar: representacion grafica
de la evolucién cronoldgica y de la alteracién del estado de
4nimo; representacién grafica del cerebro; mitos sociales
sobre el trastorno bipolar.

e Aprendizaje de la planificacion de actividades.

e Explicaciéon del mecanismo de evitacién en situaciones de
ansiedad.

e Registro de actividades y del estado de 4nimo, asi como lista-
do de situaciones evitadas.

4? sesion:

e Psicoeducacién del trastorno bipolar: diferenciar entre desen-
cadenante y causa, entre responsabilidad y culpa, asi como
profundizar en el episodio de mania (sintomas, consecuen-
cias, diferencias con la felicidad).

e Andlisis del desarrollo de actividades y listado de situaciones
evitadas.

e Técnicas de afrontamiento de situaciones evitadas, asi como
control de la ansiedad. Respiracién diafragmatica y distrac-
cién cognitiva.

e Habilidades sociales: asertividad, agresividad, asertividad.

e Registro de actividades realizadas que antes eran evitadas.

5% sesion :

e Psicoeducacion del trastorno bipolar: profundizar en el episo-
dio de depresion (sintomas, consecuencias, diferencias con la
tristeza normal, intentos autoliticos).

e Explicacién de la influencia de pensamientos en el estado de
animo.
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Entrenamiento en diferenciar Asertividad-Pasividad-Agresivi-
dad.

Registro de actividades y de situaciones de asertividad.

6? sesion:

Psicoeducacién del trastorno bipolar: resumen de las sesiones
previas, asi como representacién grafica de la evolucion de la
enfermedad de algtn paciente.

Aprendizaje en la deteccién de los pensamientos irracionales
de cada uno.

Ejercitar técnicas de distraccion cognitiva y respiracion dia-
fragmatica.

Registro de pensamientos irracionales, asi como representa-
cién grafica de la evolucién del propio trastorno bipolar y de
las situaciones asertivas.

7 sesion:

Psicoeducacioén del trastorno bipolar: introduccién general sobre
los farmacos (tipos, combinados, tratamientos personalizados,
efectos secundarios), conocer los estabilizadores del humor.
Explicacién de los pensamientos ansiégenos y ensayo de res-
piracion diafragmatica.

Entrenamiento en reestructuracion cognitiva.

Pautas de higiene de sueno.

Registro de actividades y de cogniciones.

87 sesion:

Psicoeducacion del trastorno bipolar: sesiéon sobre farmacos
antimaniacos (tipos, abandono y consecuencias, ventajas e
inconvenientes, control de la enfermedad).

Practicar reestructuracion cognitiva.

Técnica de autoinstrucciones.

Comunicacion no verbal.

Registro de actividades y de cogniciones.
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9?2 sesion:

Psicoeducacion del trastorno bipolar: sesién sobre farmacos
antidepresivos (para qué, uso adecuado, riesgos médicos, vira-
je e interaccion).

Repaso de la planificacion de actividades y reestructuracién
cognitiva.

Comunicacién no verbal y expresién y control de las emocio-
nes.

Registro de actividades y cogniciones, asi como cumplimenta-
cién del Inventario de Autoconcepto.

10? sesion:

Psicoeducacion del trastorno bipolar: sesién sobre farmacos
eutimizantes (niveles plasmaticos, analiticas, necesidad de
control estricto, riesgos).

Reevaluacién del autoconcepto (fisico, inteligencia, forma de
ser, salud, adaptacion social). Reglas de autoestima.
Aprendizaje sobre cémo hacer y recibir elogios.

Registro de actividades, asi como aportacién de un elogio para
alguien del grupo (“amigo invisible”).

112 sesion:

Psicoeducacion del trastorno bipolar: embarazo y consejo
genético, riesgo de heredabilidad, aceptacion de la enferme-
dad.

Reevaluacién del autoconcepto (conducta afectivo-eroética,
rendimiento académico-laboral, status socio-econémico, eje-
cucioén tareas cotidianas, logros y éxitos en la vida).

Ensayo sobre como hacer y recibir elogios.

Registro de cogniciones.

122 sesion:

Psicoeducacién del trastorno bipolar: tratamientos alternati-
vos inocuos y perjudiciales, método cientifico, religién.
Resolucion de conflictos.
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Revision de la reestructuracién cognitiva.

Aprendizaje sobre cémo decir que no.

Registro de actividades, de resolucién de conflictos y de tareas
relacionadas con decir que no.

132 sesion:

Psicoeducacién del trastorno bipolar: riesgos asociados a la
interrupcién del tratamiento (recaidas de cada paciente, razo-
nes para el abandono, factores para el mal cumplimiento).
Repaso de la planificacién de actividades y reestructuracion
cognitiva.

Revision de la resolucién de conflictos.

Ensayo de decir que no. Aprendizaje sobre cémo hacer peti-
ciones.

Registro de cogniciones y de tareas relacionadas con pedir
favores.

142 sesion:

Psicoeducacién del trastorno bipolar: riesgos asociados a la
interrupcion del tratamiento (entorno social y farmacos, con-
sumo de sustancias psicoactivas).

Repaso del autoconcepto. Reestructuracién del mismo.
Aprendizaje sobre cémo hacer criticas.

Registro de actividades y de las criticas realizadas.

152 sesion:

Psicoeducacién del trastorno bipolar: prevencién de recaidas
(hipo)maniacas (senales de alarma, lista general de prédro-
mos, lista propia de prédromos, cambios cuantitativos y
cualitativos).

Repaso de la resolucion de conflictos.

Actividades como habitos de vida.

Ensayo de hacer criticas. Aprendizaje sobre cémo recibir criti-
cas.

Registro de cogniciones y de las criticas realizadas y recibidas.
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162 sesion:

Psicoeducacién del trastorno bipolar: deteccién precoz de
episodios depresivos (sefiales de alarma, lista general de proé-
dromos, lista propia de prédromos, cambios cuantitativos y
cualitativos).

Repaso de detectar pensamientos. Reestructuracién cognitiva
automatica.

Repaso de todo lo relacionado con hacer y recibir elogios,
pedir favores y decir que no.

Registro de actividades y de situaciones asertivas.

17? sesion:

Psicoeducacién del trastorno bipolar: qué hacer ante una
nueva fase (recursos ante una descompensacién maniaca o
depresiva).

Planificacién de actividades a aumentar o limitar, segin esta-
do animico.

Repaso de todo lo relacionado con hacer y recibir criticas, ast
como con iniciar y mantener una conversacion.

Registro de cogniciones y de situaciones asertivas.

182 sesion:

Psicoeducacién del trastorno bipolar: conveniencia de la regu-
laridad de habitos (dieta, sueno, factores de riesgo). Debate de
habitos de vida.

Técnicas de control del estrés: psicoeducacion sobre el estrés,
distraccién cognitiva, respiracion, relajacién y racionalizacién
de problemas.

192 sesion:

Repaso general de lo estudiado en psicoeducacién del trastor-
no bipolar.

Repaso de lo relacionado con planificar actividades y con la
reestructuracién cognitiva.
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¢ Repaso de lo relacionado con la autoestima y la resolucién de
conflictos.

¢ Repaso de técnicas de control de la ansiedad.

e Repaso de habilidades sociales.

¢ Devolverles a ellos el control sobre su calidad de vida, poten-
ciacién de recursos y manejo de las técnicas.

20? sesion:

¢ Dudas planteadas.

e Opinién sobre las sesiones.

e Valoracion del tratamiento: para qué les ha servido y qué cam-
bios subjetivos se han experimentado.

¢ Expresion de la disponibilidad del terapeuta y refuerzo de su
autonomia.

¢ Despedida y entrega de certificados.

6. Organizacion de las sesiones

El programa se desarrolla en 20 sesiones, de hora y media de
duracion. Las primeras 16 sesiones tienen una frecuencia semanal,
mientras que las dltimas 4 sesiones son quincenales con el fin de
romper el vinculo que el sujeto tiene con el grupo.

Se realiza en una sala de terapia donde todas las sillas puedan
ponerse en circulo para facilitar la interaccién del grupo. Se utiliza
una pizarra y un rotulador que nos ayudaran a explicar ciertos con-
tenidos. Se entrega al paciente un protocolo que recoge el material
de los contenidos y registros (incluido en Anexos). Este material se
ird utilizando a lo largo del programa para explicar los diferentes
contenidos (habilidades sociales, técnicas concretas...) y para las
tareas para casa (registros). El paciente tendra que tener disponible
este material a lo largo de todas las sesiones.

Es aconsejable que el grupo sea dirigido por mas de un terapeuta
si es posible. El programa de tratamiento psicolégico puede ser
impartido por un psicélogo clinico o psiquiatra, que tengan expe-
riencia suficiente en el manejo de grupos y en la aplicacion de las
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diferentes técnicas. El coterapeuta o coterapeutas pueden ser psicé-
logos clinicos, psiquiatras, residentes de psicologia o psiquiatria, o
enfermeras de psiquiatria. Deben conocer el desarrollo de las sesio-
nes y éstas deben ser preparadas conjuntamente.

7. Claves para llevar a cabo una terapia de grupo

Tenemos que tener en cuenta que el terapeuta ya ha tenido con-
tacto previo con cada uno de los pacientes y los conoce de forma
individual. Pero es fundamental que, ahora que la atencién va a ser
grupal, cada individuo que forma el grupo se sienta importante.

Cada paciente no es un integrante més con trastorno bipolar, no.
Es una persona con su vida propia, con sus necesidades, con sus sue-
fios y sus frustraciones, que ademas tiene una enfermedad que le
crea dificultades de adaptacién, y que acude al grupo para buscar
ayuda, para ver si algo de lo que se le explique se puede adaptar a su
propia vida. Nunca podemos esperar que sea el paciente el que se
adapte al programa, porque ademads de que no le servira, no va a
tomar parte en él.

Aunque el programa es directivo, el funcionamiento del grupo lo
llevan los pacientes, cada individuo, que no tendra un rol de obser-
vador, sino de participante.

Nosotros somos profesionales que tenemos un programa psicol6-
gico que funciona, y funcionara, sélo si lo sabemos comunicar y
acoplar a cada uno de los pacientes. Comunicar es transmitir y estar
alerta al feedback verbal y no verbal que el paciente nos devuelve. Si,
por ejemplo, un paciente se esta quedando dormido, el terapeuta no
puede seguir hablando como si nada sucediera, debe preguntarle, con
humor;, sin acusar ni juzgar, consiguiendo la atencién del paciente.

“Parece que igual estoy siendo un poco pesada hoy, porque Pedro
se nos estd quedando dormido. ;Qué pasa, Pedro? ;Te aburres?
¢Has dormido mal esta noche? ¢ Te produce suefio la medica-
cion? ¢1e gustaria contarnos algo?”.
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Claro que corremos el riesgo de tener varias interrupciones, pero
s6lo asi el sujeto se siente importante, y los demas lo respetan, por-
que entienden que todos y cada uno de ellos son fundamentales para
que el grupo tenga sentido. Todos tienen que sentirse valorados.

A lo largo del programa, reforzaremos a cada uno los pequefios
logros que vaya adquiriendo, asi como el esfuerzo que va poniendo y
la realizacién de las tareas que va cumpliendo, ya que muchas veces
no son conscientes de ello y no lo valoran en suficiente medida.
Insistiremos mucho en la importancia que tienen las tares para casa,
con el fin de generalizar los contenidos a la vida diaria. Les sefialare-
mos que para cumplir su objetivo, el grupo es una guia y un apoyo,
pero no un milagro, y que depende de ellos que éste se cumpla. Les
devolvemos responsabilidad para mejorar el afrontamiento de su
vida y aumentar su satisfaccion vital. Les devolvemos responsabili-
dad sobre su propia vida.

La flexibilidad y disponibilidad del terapeuta es imprescindible si
queremos asegurar la asistencia y evitar abandonos. Si al inicio plan-
tean un problema de dia u horario, debemos estar dispuestos a
consensuar con el grupo otro dia u hora en el que todos puedan asistir.
Es una forma de transmitir lo importante que es para nosotros la pre-
sencia de cada individuo. Debemos transmitirles que consideramos
relevante que acudan para que tengan una evolucién positiva. Si un
paciente te dice que un dia concreto no puede acudir, se le sefiala que
en la sesién anterior te quedaras un rato mas con él cuando termine el
grupo para que sepa lo que se va a dar en la siguiente y para que, de
esta forma, no pierda el curso de las sesiones. Si algtin paciente falta a
alguna sesién es muy importante llamarle por teléfono al finalizar,
decirle que le has echado en falta, que le llamabas por si habia ocurri-
do algo y que le esperas en la siguiente. Hay que llamarle hasta lograr
localizarle, las veces que sean necesarias. En la sesién siguiente, se
dedicara un tiempo con €l al finalizar para ponerle al dia del conteni-
do visto en la anterior. La vispera de cada sesién llamaremos a todos
los pacientes recordandoles que hay grupo y que se les espera.

Al inicio de cada sesién, saludaremos a todos y comenzaremos
preguntando a cada uno qué tal ha sido la semana para él, si ha ocu-
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rrido algo nuevo que sea relevante comentar, y qué tal se siente en el
dia de hoy. Dejaremos claro que ésta es la parte de presentaciéon que
haremos todos los dias, y que tiene que ser limitada en el tiempo
para poder ir viendo mas contenidos. No obstante, escucharemos a
todos los miembros y tendremos en cuenta que lo que dicen es lo
relevante para ellos. Tendremos que acogerles con empatia y con una
escucha reflexiva, y en alguna ocasién intervenir puntualmente ensa-
yando alguna estrategia de afrontamiento. Profundizar de esta
manera no debemos verlo como una pérdida de tiempo, sino como
una oportunidad para ensenarles técnicas (que quizas tendriamos
programadas para mas adelante) adaptdndonos a su realidad, a la
realidad que les importa. Esta es una manera eficaz para que las téc-
nicas ensayadas cobren sentido para ellos y no se queden en meros
enunciados teoricos. Si, por ejemplo, Marta nos dice que el sdabado se
le quemo¢ la comida y que para ella fue horrible porque se sinti6 la
mas inutil del mundo (idea distorsionada de sobregeneralizacion
segun los esquemas irracionales de Beck), aprovechamos y le ayuda-
mos a hacer una reestructuracién cognitiva (¢a alguien mas se le ha
quemado la comida alguna vez?, ¢o sea, que si se nos quema la comi-
da ya no servimos para nada, Marta?, ¢siempre que haces la comida
se te quema?, ¢chay mas cosas que sabes hacer bien?...). Asi lo relati-
viza y todos los pacientes van aprendiendo a cuestionarse su propio
pensamiento. Normalmente, esta primera parte es corta, nunca mas
de media hora, pero en ocasiones va a ser muy importante trabajarla.

El programa que presentamos hay que tomarlo como guia, pero
no es necesario dar los contenidos en un orden estricto. A veces hay
técnicas que tenemos preparadas para sesiones posteriores pero que
se practican en el momento que surgen, adaptandonos a las necesi-
dades del paciente. Asi, ese contenido concreto ya lo tenemos
practicado, y ocupa menos tiempo en el momento que lo retome-
mos. En las dltimas sesiones, veremos que se realiza repaso de todos
los contenidos, y en ellas se podria afiadir algtin contenido nuevo si
aun no ha sido explicado y profundizar en lo que sea necesario.

Las tareas para casa tienen que ser realizadas por los pacientes
para poder generalizar las habilidades aprendidas a su vida diaria.
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Incidiremos en la importancia que tiene su implicacién en este traba-
jo, fundamental para su evolucién positiva, y donde toma parte la
responsabilidad individual para el control de su enfermedad. Para ello,
corregiremos siempre las tareas mandadas en la sesién anterior, tanto
si forma parte del contenido de la sesién actual como si no es asi. Tie-
nen que ver que valoramos su trabajo y les reforzaremos por ello.

Al finalizar cada sesién, agradeceremos la asistencia y reforzare-
mos positivamente la participacién de cada uno (buscando la mirada
de cada miembro). Les preguntaremos su opinion sobre la sesién del
dia, y sobre el interés que ha tenido para ellos. Buscaremos el com-
promiso de cada uno para realizar las tareas para casa, y quedaremos
con ellos para la préxima sesion, concretando el dia y la hora, y pre-
guntandoles directamente si contamos con su asistencia. De esta
manera, ademds de evitar abandonos, dejamos explicito nuestro
interés en cada uno de los pacientes.

En las tltimas sesiones del programa (las cuatro tltimas se hacen
quincenales para romper el vinculo que el sujeto tiene con el grupo),
se fomenta especialmente la generalizacién de las técnicas a la vida
diaria. Debemos lograr que el sujeto adquiera autonomia, autoeva-
luacién y capacidad de autorreforzamiento, de tal forma que aprenda
a ser su propio terapeuta.

Los objetivos principales del programa son externalizar la enfer-
medad, desculpabilizar, tomar responsabilidad sobre su vida y su
enfermedad, y potenciar sus propios recursos.






Programa de tratamiento
psicolégico para pacientes
con trastorno bipolar

SESION 1
Objetivos de la sesién

El objetivo de la primera sesién es establecer una buena alianza
terapéutica, exponer los objetivos del grupo, aclarar dudas sobre lo
que va a ser el desarrollo del programa y establecer normas para un
buen funcionamiento.

En principio, desconocen para qué sirve el grupo o lo que en él
van a aprender. Sélo tienen la idea general que les has podido trans-
mitir de forma individual, distorsionada con sus interpretaciones y
fantasias de esa informacién. Es importante conocer sus expectati-
vas acerca del grupo, incorporar contenidos al programa si alguna
de esas expectativas es factible y la consideramos interesante, y
corregir distorsiones y aclarar dudas. Asi que también va a ser
imprescindible explicarles los objetivos del programa, la estructura
de las sesiones y el desarrollo de los contenidos a nivel general y de
forma esquematica.
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Y por dltimo, en esta sesién, se establecerdan normas que garanti-
cen la seguridad y la implicaciéon de cada paciente. El poner los
limites claros ayuda a que el paciente se sienta comprometido y pro-
tegido en el grupo.

Desarrollo de la sesion

Presentacion

Antes de comenzar la sesién, prepararemos la sala colocando las
sillas en circulo ligeramente espaciadas entre si. Todas las sillas,
incluida la del terapeuta, seran similares. Fuera del circulo tendre-
mos una pizarra y un rotulador.

Cuando ya sea la hora, nos acercamos a la sala de espera y se les
invita a pasar a aquellos pacientes que hayan sido puntuales. Se
deja un margen de tiempo, para que se vayan incorporando los que
van llegando, hablando con el resto, si se quiere, de temas triviales
que expongan y que les hagan sentirse comodos. Una vez que da
comienzo la sesién, si algin paciente se incorpora mas tarde, se le
acogera saludandole y haciéndole un resumen de lo que se ha ido
tratando.

Lo primero es una buena presentacién y que quede explicito el
interés en conocerles.

“Muy buenos dias a todos. Como todos sabéis, yo soy Ana Gon-
zdlez Isasi, soy Psicéloga Clinica, y bueno, bienvenidos a nuestro
primer dia de grupo. Luego hablaremos un poco de lo que vamos
a aprender en estas sesiones, pero en primer lugar me interesa
conoceros. Aungque ya os conozco a todos, me gustaria que nos
volviéramos a presentar y asi poder conocernos un poquito mds
entre todos. Me gustaria que nos fuéramos presentando de uno
en uno, diciendo el nombre, lo que hacéis, con quién vivis, vues-
tros hobbies, si queréis contar algo de vuestra enfermedad...
cada uno un poco hasta donde desee... ;Quieres empezar tii
mismo, Pedro?”.



PROGRAMA DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR 57

Presentacion de los pacientes

Entonces, cada paciente va contando datos de si mismo, de su his-
toria personal y de su historia clinica. Se pueden hacer preguntas para
explicitar mas, pero siempre marcando que puede responder sélo si lo
desea. No debemos olvidar que, en un primer momento, lo que nos
diga el paciente es lo verdaderamente relevante, mucho mas alla de lo
que nosotros tengamos en la cabeza o queramos averiguar. Hay que
mostrar interés desde el inicio, verbal y no verbalmente, sorprender-
nos de lo que nos cuenta, estar totalmente abiertos para el paciente.
Desde ese momento, es fundamental llamarles por el nombre. Recor-
daremos los datos que nos vayan aportando, para luego personalizar
ejemplos cuando mas adelante les ensefiemos a aplicar las técnicas.
Si, por ejemplo, Maria nos cuenta que va a clases de baile, podremos
preguntarle cuando ensayemos habilidades sociales, como decir que
no a un compaifero que le pide bailar y que ella no lo desea, o lo usa-
remos para motivarla mas adelante cuando esté presa de la apatia.

Tras esta primera ronda, se les dice que comenten en parejas lo
que esperan del grupo, las expectativas que tienen, lo que desean
aprender, y las dificultades para asistir o motivos de abandono que
tendrian. Posteriormente, cada pareja expone sus conclusiones. En
ese momento, el terapeuta refuerza sus motivaciones, toma nota de
expectativas que sean factibles e interesantes, y habla con el indivi-
duo que tenga alguna dificultad para asistir, para acomodarse a él lo
maximo posible. A veces plantean un problema que para ellos parece
irresoluble, y simplemente se puede solucionar haciéndoles un certi-
ficado médico de asistencia para presentar en su trabajo. Otras
veces, aunque no suele ser lo habitual, pueden plantear un problema
de dia u horario, y debemos estar dispuestos a consensuar con el
grupo otro dia u hora que a todos venga bien.

Objetivos del programa

Tras finalizar las presentaciones, expondremos los objetivos del
programa, la estructura de las sesiones y los métodos que vamos a
emplear.
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“Bueno, como veis, el grupo estd compuesto por personas miuy
diferentes, cada una con su vida, y a todos os ha tocado vivir la
enfermedad llamada trastorno bipolar. Esto no es un grupo de
enfermos, sino de personas que tienen una enfermedad. Podriais
tener cualquier otra enfermedad, pero no, os ha tocado el trastor-
no bipolar, y tal vez os haya creado alguna dificultad en el
desarrollo de vuestra vida. Pues bien, este va a ser el objetivo del
grupo, que aprenddis técnicas que os puedan ayudar a tener la
mejor calidad de vida posible y que os ayuden a controlar los epi-
sodios del trastorno bipolar cuando se presenten. Que a pesar de
que tengdis o no recaidas, el control de vuestra vida lo tengdis
vosotros, y no vuestra enfermedad”.

Como vemos, al exponer este objetivo no s6lo conseguimos que
se interesen y se motiven muchisimo (¢quién no quiere tener una
mejor calidad de vida?), sino que ademas estamos ya interviniendo,
externalizando la enfermedad y dando confianza a sus recursos.
Podemos anadir que aprenderan mucho sobre esta enfermedad, que
entenderan para qué toman los farmacos, pero que sobre todo,
aprenderan estrategias para mejorar las relaciones sociales, para
controlar en la medida de lo posible su estado de 4nimo, y para estar
mas satisfechos con su vida.

Explicaremos que el programa se compone de 20 sesiones de hora
y media de duracién, de forma semanal, excepto las cuatro tltimas
sesiones que se haran de forma quincenal. Dejaremos claro que,
aparte de la asistencia al grupo, es necesario que sigan con rigurosi-
dad sus consultas establecidas con su psiquiatra. El seguira
revisandoles la medicacion y le podran comentar temas personales
que hayan salido en el grupo si asi lo desean. También ofrecemos
nuestra disponibilidad para atenderles cuando haga falta. Lo impor-
tante es acercarles facilidades para que el paciente se sienta comodo
y para evitar las recaidas. Entregaremos el material que tenemos
preparado sobre técnicas cognitivo-conductuales y registros, y sobre
habilidades sociales (incluido en Anexos). Les diremos que es impres-
cindible que lo traigan siempre al grupo para seguir bien las técnicas
que vamos dando y para explicar las tareas que a veces tendrian que
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hacer para casa. Se explica que las tareas son muy importantes por-

que de nada nos sirve aprender teoria si luego no la ponemos en

préactica, y que va a depender de ellos que todo lo que vayamos vien-

do les dé un mejor resultado.

Normas del grupo

Pasamos a explicar que hay unas normas de grupo que deben
saber y respetar:

Confidencialidad: todo lo que digan los pacientes en el grupo
es confidencial, y no pueden revelar ni la identidad ni los
comentarios que hagan los demés miembros del grupo. Los
terapeutas, por supuesto, también guardaremos siempre el
secreto profesional.

Asistencia: es muy importante que acudan a todas las sesiones
para que tengan una buena evolucién y para que no se pierdan
técnicas que les son relevantes. Insistimos en lo importante
que es cada individuo para que el grupo funcione, que cada
uno tiene mucho que aportar y aprender de los demaés. Se les
indica que pueden fallar a un maximo de 4 sesiones.
Participacion y respeto: les sefialamos que es muy importante
que se impliquen y que cuenten cémo van evolucionando, que la
dindamica del grupo va a depender de su implicacién. Les deci-
mos que siempre iran hablando de uno en uno, y que es muy
importante respetar la opinién del compafiero estemos o no de
acuerdo. Siempre daremos tiempo para que todos participen.
Puntualidad: insistimos en lo conveniente que seria que todos
fuéramos puntuales, para que una vez que dé comienzo la
sesion no haya interrupciones. También sefialamos que, si por
alguna razén llegan tarde, les aceptaremos en el grupo cuando
vengan.

Tras exponer las normas, buscamos su acuerdo y conformidad, y

remarcamos que es muy importante que se respeten para el buen

funcionamiento de todos.
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Introduccion al trastorno bipolar

Les explicamos que vamos a hacer una breve introduccion de lo
que es el trastorno bipolar, y animamos a que alguien nos diga lo que
sabe sobre esta enfermedad. Reforzamos los contenidos correctos, y
corregimos los incorrectos.

“El trastorno bipolar es una enfermedad que se caracteriza por
fases de euforia en las que os habéis podido sentir excesivamente
contentos, incluso irritables y en las que tal vez haydis podido
hacer cosas que mds adelante no os han gustado, y por fases de
depresion en las que la tristeza y la desgana os ha dominado. Va a
ser necesario que conozcdis los sintomas previos a estas fases,
para que asi poddis pedir ayuda a tiempo y no tengdis una recaida.
También suele suceder que al salir de estas fases, uno se queda con
sintomas leves pero que le impiden una buena adaptacion a su
vida, pues bien, va a ser imprescindible que aprenddis a controlar-
los. No sé si ahora alguno de vosotros tiene alguno de estos
sintomas... (si quieren responden, y si no, no se insiste; pero
recordemos que hemos incluido a sujetos con sintomas subsin-
drémicos, y hay que normalizar lo que estan sintiendo). Pues
bien, esto es normal y suele suceder a menudo, ast que aprendere-
mos a hacer todo lo que podamos para sentirnos mejor. Recordemos
que nuestro objetivo es tener una mejor calidad de vida”.

Dindmica de grupo y despedida

Una vez hecho esto y para finalizar, se propone una dinamica de
grupo para recordar los nombres. Se le va diciendo a cada sujeto la
palabra “pifia” o “manzana”. Si escucha “pifia” tendra que decir el
nombre de su comparfiero de la derecha, y si escucha “manzana” nos
dira el nombre de su comparfiero de la izquierda.

Finalmente se les da las gracias a todos por su asistencia, se dice
que te ha encantado conocerles y que esperas verles la préxima
semana. Se pregunta a cada uno si le ha gustado la sesién y si piensa
acudir el préximo dia. Todo esto con sinceridad y mostrando interés
por cada sujeto. Nos despedimos.
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SESION 2
Objetivos de la sesi6n

Los objetivos de la segunda sesion son, aparte de seguir refor-
zando el enganche del paciente al grupo, hacer una introduccién
completa de lo que es el trastorno bipolar, y presentar el modelo
general cognitivo-conductual con el que vamos a ir trabajando.

En esta sesién los pacientes suelen salir muy agradecidos enten-
diendo mucho mejor su enfermedad que, en muchos casos, hasta
ahora nadie les habia explicado. No podemos presuponer que ya
conocen de qué se trata porque suelen traer informaciones muy ses-
gadas por el estigma social. Hay mucha parte de la informacién que
hoy la van a escuchar por primera vez.

Es una sesién importante para que los pacientes eliminen los
mitos que tengan sobre el trastorno bipolar y para que se vayan con
una informacién correcta y clara de lo que es esta enfermedad. Tam-
bién van a empezar a tener responsabilidad en el manejo de su
calidad de vida desde la planificacién de actividades.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y, como haremos en todas las sesiones, comen-
zaremos preguntando a cada uno qué tal ha sido la semana para €l, si ha
ocurrido algo nuevo que sea relevante comentar, y qué tal se sienten en el
dia de hoy. Dejaremos claro que ésta es la parte de presentaciéon que ha-
remos todos los dias, y que tiene que ser limitada en el tiempo para poder
ir viendo mas contenidos. Escucharemos a cada miembro teniendo en
cuenta lo que es relevante para cada uno. Les escucharemos de forma
reflexiva, y si es necesario, aprovecharemos para aplicar alguna estrate-
gia de afrontamiento que vayamos a estudiar a lo largo del programa.

Psicoeducacion

Comenzaremos preguntando qué entienden ellos por trastorno
bipolar y qué saben de la enfermedad. Recogeremos todos los
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comentarios corrigiendo los que estén equivocados y reforzando los
que sean correctos. Aparte de repetir la definicién que dimos en la
primera sesién, afiadiremos que “el trastorno bipolar consiste en
una alteracién de los mecanismos cerebrales que regulan el estado
de animo”. De esta manera, quedara claro el caracter biolégico de la
enfermedad. Sefialaremos que estos mecanismos los estudiaremos
en la préxima sesion. Explicaremos de forma general lo que es una
fase de mania y una fase de depresion, la necesidad de la medicacién
para regular los mecanismos de control del estado de animo, los
factores de riesgo que precipitan una recaida, los sintomas subsin-
drémicos entre fases, las dificultades de adaptacién general que se
pueden tener, y los sintomas prodrémicos y la necesidad de detectar-
los. Todo esto se expone continuamente de modo interactivo.
Primero se explica la teoria con definiciones claras y faciles de enten-
der, y luego se les pregunta a ellos que son los verdaderos expertos en
trastorno bipolar, los que mejor se conocen y los que tienen que ir
poniendo nombre a sus sintomas.

“Claro, si la medicacion ayuda a los mecanismos del cerebro a
controlar nuestro estado de dnimo, y nosotros la dejamos, ¢qué
pasard? Pues puede que nos volvamos a sentir o muy muy ale-
gres, o muy muy tristes, es decir, volveremos a estar en una fase
de mania o de depresion con las consecuencias que esto trae.
cAlguno de vosotros tiene la experiencia de haber abandonado la
medicacion en algiin momento? Por otra parte es normal inten-
tarlo al principio cuando os sentis estables a pesar de los consejos
médicos. Yo creo que también lo intentaria, pero ¢qué fue lo que
paso? Entonces, ¢qué tendremos que hacer?”.

Este es un ejemplo donde estamos desculpabilizando, normali-
zando el manejo equivocado de la enfermedad cuando no se tiene
experiencia con ella, interactuando con el paciente y recogiendo sus
experiencias, y psicoeducando sobre la etiologia, sobre factores de
riesgo y consecuencias. Usando un buen lenguaje podemos llegar a
ellos, reforzando la alianza terapéutica, psicoeducando e intervi-
niendo.
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“Mds adelante conoceremos a fondo vuestros prédromos, los que
cada uno tenéis antes de caer en una fase. Son esos sintomas quie,
sin llegar a ser sintomas, siempre suelen estar presentes antes de
una recaida tanto de mania como de depresion. Uno muy comiin
suele ser la falta de suevio, ¢alguien dejé de dormir los dias antes
de tener una recaida? Contadme, ¢y qué mds sentisteis?”.

Aqui tenemos otro ejemplo para ir introduciendo los prédromos
y el necesario anélisis que haremos de ellos mas adelante para preve-
nir recaidas. Aqui los pacientes van ya reflexionando y empiezan a
hacer comentarios como: “Uff, eso es lo que me pasa a mi. Qué bar-
baridad, nadie me habia explicado nada de esto”. Comentarios que
sorprenden muchisimo, que por una parte no puedes evitar que te
agraden, pero que por otra sientes lastima de que antes no supieran
cosas tan basicas. Muchas veces damos por hecho que esta informa-
cién se les ha dado o la conocen, y nada mas lejos que esto. Tienen
derecho a saber.

Base cognitivo-conductual

Por ultimo explicaremos el modelo cognitivo conductual en el
que basaremos el resto de las sesiones. Les decimos que vamos a
empezar a ver qué podemos hacer nosotros para estar mejor y para
tener cierto control sobre la enfermedad. Enfatizamos la importan-
cia de nuestra participacién para llevar las riendas de nuestra vida, y
que asi, no nos las coja la enfermedad.

“Bueno, hay cuatro componentes bdsicos en el ser humano que
dirigen todo lo que hacemos, lo que pensamos, lo que sentimos,
lo que somos... Son el pensamiento, la conducta, el estado de
dnimo y las sensaciones fisiolégicas. Estos cuatro componentes

22

estds absolutamente relacionados entre si”.

Esto se explica de pie, escribiendo con mayuscula en las cuatro
esquinas de la pizarra cada componente, y se hacen flechas que
vayan de uno a otro, y del otro a otro, empezando en una ocasién
por el estado de 4nimo, en otra ocasién por el pensamiento, etc...
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componentes. Se les dice que esta enfermedad intenta manipular el
estado de 4nimo, pero que hay componentes que no tiene por qué
manejar ella, y que estan en nuestro poder: el pensamiento y la con-
ducta. Se les explica que vamos a aprender a controlarlos, y que
también ensayaremos técnicas que nos ayuden con las sensaciones
fisiol6gicas desagradables, pero que, sobre todo, nos interesa cen-
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“Por ejemplo, si un dia estoy triste (estado de dnimo), y me meto
en la cama sin hacer nada (conducta), y empiezo a pensar que
no sirvo para nada y a sentirme culpable por no haber hecho
nada (pensamiento), seguro que termino por tener sensaciones
de angustia, ganas de llorar... (sensaciones fisioldgicas); y
cCcomo me voy a terminar sintiendo? ;mejor o peor?”.

“Si por ejemplo un dia se me quema la comida (conducta), y
empiezo a pensar que soy intitil (pensamiento), y entonces me
entran ganas de llorar (sensaciones fisioldgicas), ¢cémo termi-
nard mi estado de dnimo?”.

Se les da varios ejemplos para que vean la relacién entre estos

trarnos en la conducta o actividades y en el pensamiento.

“Bueno, como ensayo para esta semana vamos a coger el regis-
tro de actividades positivas y estado de dnimo (incluido en el
material que se ha entregado al paciente. Anexos.). Quiero que
todos los dias hagdis al menos una actividad que os apetezca,
que os guste. Si estdis bajos de dnimo, una actividad que sabéis,
al menos, que antes os gustaba mucho, aunque ahora no le
encontréis el placer. Sé que puede ser dificil pero es necesario. La
actividad puede ser dar un paseo, hablar con un amigo, hacer
una comida rica, leer un libro muy agradable, ver una pelicula...
No tiene por qué ser una actividad superespecial, simplemente
algo que os agrade hacer. Y vais a apuntar lo que os agradd
hacerla del 0 al 10, y el estado de dnimo al final del dia del 0 al 10.
Iréis viendo como, cuando la actividad os gusta mds (aunque al
principio os diera pereza realizarla), vuestro estado de dnimo es
mejor”.
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Se hace una udltima ronda por si tienen preguntas sobre la sesién
de hoy, se les agradece su asistencia y su participacion, y se les cita a
todos para el préximo dia. Nos despedimos.

SESION 3
Objetivos de la sesi6on

Los objetivos de esta sesién se centran en que los pacientes
entiendan el caracter biolégico de la enfermedad, romper el estigma
social que tengan sobre el trastorno bipolar, y normalizar el tema de
tener una enfermedad mental.

Sera una sesién donde empecemos a ver los beneficios de realizar
actividades agradables y profundizaremos en las actividades que le
gustan a cada uno, previniendo mecanismos de evitacién por ansie-
dad o excusas que se puedan dar para caer en la apatia. Fomentaremos
la lista de actividades agradables de cada sujeto aumentando la res-
ponsabilidad sobre su calidad de vida y estado animico.

Comenzaremos a darles control sobre su enfermedad a medida
que la van conociendo cada vez mejor.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y, como ya dijimos que haremos en todas las
sesiones, comenzaremos preguntando a cada uno qué tal ha sido la
semana para él, si ha ocurrido algo nuevo que sea relevante comen-
tar, y qué tal se sienten en el dia de hoy. No pediremos los registros
que mandamos como tarea para casa hasta el momento oportuno.
Esta primera parte requiere comentarios generales que deseen hacer
sobre sus vidas, hechos o dificultades con las que se han encontrado.
Si alguin sujeto se ha sorprendido a si mismo por haber hecho algo
que no esperaba o le ha ocurrido algo especialmente positivo para él,
deberemos empatizar con él, incidiendo y reforzando sus recursos
personales implicados en el hecho.
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“Asi que me dices que en otras ocasiones cuando tu hermana
te critica, tii no le respondes, te quedas triste y llorosa, y se te
quitan las ganas de todo. Sin embargo, en esta ocasion le res-
pondiste que la querias mucho pero que le agradecerias que no
se metiera en tu vida, vy te fuiste a dar un paseo a la playa para
relajarte. Asi que no sélo has sacado tus habilidades sociales,
sino que también has sabido cémo regular tus emociones...
Muy interesante, Marta”.

Psicoeducacion

Posteriormente, pasaremos a la parte psicoeducativa de la sesién
de hoy. Recordamos que el otro dia enfatizamos que el trastorno
bipolar tiene un caracter biolégico muy importante. Dibujaremos un
cerebro y senalaremos el sistema limbico (“termostato del estado de
4nimo”) como el lugar donde ocurren las alteraciones de los meca-
nismos del estado de animo. No podemos entrar en explicaciones
dificiles de entender, por lo que hay que adaptarse a su lenguaje y
explicarlo de forma simplificada. Dibujaremos dos neuronas y una
sinapsis para explicar que si hay un aumento o un descenso de
neurotransmisores en el espacio sindptico podria haber una desre-
gulacion del estado de animo, bien hacia la mania o bien hacia la
depresion. Explicaremos cémo la medicacién actia en este espacio
para regular el namero adecuado de neurotransmisores que debe
haber. El dibujo tiene que ser didactico, comprensible para que lo
puedan asimilar y explicarlo con cierto humor para que les llegue a
todos ellos. Explicaremos el curso recurrente que tiene esta enfer-
medad, y para ello dibujaremos dos ejes, €l eje de abscisas donde se
representa el tiempo, y el eje de ordenadas donde se representa la
alteracion del estado de dnimo. Le llamaremos el grafico vital donde,
a lo largo del programa, todos representaran cémo ha sido su enfer-
medad. En este primer ejemplo, solicitamos un voluntario que se
atreva a representar su enfermedad. Veremos los episodios de mania
y depresién que ha tenido, la intensidad de los mismos, en el momen-
to que ocurrieron, y muy importante, la lista de acontecimientos
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vitales como desencadenantes (y no como causas) que coincidieron
en ese momento para dar lugar al episodio.

“Ast que tu primer episodio de mania, Juan, lo tuviste en el pri-
mer ario de facultad cuando comenzaste a suspender... ¢Y qué
empezaste a sentir? ;Qué pensabas que tenias? Tu segundo epi-
sodio fue de tipo depresivo y coincidié con una ruptura con tu
pareja... ¢Pensabas en ese momento que era normal estar tan
triste? ¢Te costo pedir ayuda? Luego vemos que durante varios
arios estuviste estable (hay que ver si estuvo eutimico o con sin-
tomas subsindrémicos que se representaran con pequefias
alteraciones del estado de dnimo), y que luego recaiste el ario
pasado tras una temporada consumiendo porros con tus cole-
gas... ¢ Qué pensaste después? ;Qué aprendiste del hecho?”.

Como vemos, mientras representamos el trastorno, investigamos
la posicién del sujeto ante la enfermedad, que puede ser parecida a
la de otros miembros del grupo y les puede servir. A la vez que explo-
ramos, psicoeducamos. Dejamos claro que todos haran su propio
grafico mas adelante.

Les preguntamos cémo llevan su enfermedad a nivel social, si la
reconocen o no, y sobre las actitudes que piensan que tiene la gente.
Rompemos mitos sociales como que es una enfermedad de débiles,
de locos, que es una enfermedad contagiosa, que se puede controlar
sin medicacidén, que es una enfermedad incapacitante o que se la
provoca uno mismo. Si a lo largo de las opiniones surgen otros mitos
sociales, los aclararemos. Explicamos que esta enfermedad se enten-
dera mejor socialmente si cada uno ademads de entenderla y
comprenderla, la lleva con naturalidad y asi lo transmite en los casos
que considere necesario.

Los pacientes se sienten aliviados al conocer la alta prevalencia
del trastorno bipolar, ya que asi dejan de sentirse extrafios y exclui-
dos. Explicamos que los estudios recientes ofrecen datos de una
prevalencia cercana al 4%, y que los estudios sobre el espectro bipo-
lar ofrecen una prevalencia por encima del 10% en la poblacién
general. Referimos que es una enfermedad universal, y que no esta
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vinculada a ningtin condicionante social o cultural. Es una enferme-
dad crénica y recurrente, para toda la vida, con episodios que tienden
a repetirse, pero que no es igual de grave toda la vida. Aqui enfatiza-
mos la necesidad de mejorar nuestra calidad de vida.

Para finalizar la parte psicoeducativa, incidimos en que si toma-
mos bien la medicacién y seguimos unas pautas adecuadas, la
enfermedad puede estabilizarse, estar compensada y lograr un domi-
nio sobre ella, teniendo en todo caso recaidas mas cortas, mas
infrecuentes, y méas controladas por parte del paciente. Leemos el
cuento de “Los tres cerditos bipolares”, creado por Colom y Vieta en
su Manual de psicoeducacion para trastorno bipolar (2004). El
cuento dice asi:

“cOs sabéis el cuento de ‘Los tres cerditos’? Os voy a contar el
cuento de ‘Los tres cerditos bipolares’. El primer cerdito sencilla-
mente no creyd las indicaciones de su veterinario, y penso que el
trastorno bipolar era una invencion de los psiquiatras o un cuen-
to para nifios, asi que no cambié ninguna de sus pautas de
conducta: salia por las noches hasta altas horas, consumia téxi-
cos siempre que tenia oportunidad, desoia a sus compaiieros
cuando éstos le advertian que estaba demasiado alterado vy, por
supuesto, no tomaba ninguna de las medicaciones que se le
habian pautado. El resultado de esta actitud ante su enfermedad
fueron constantes recaidas, incluso varias al afio, v esta situa-
cion le llevé a ingresar en miiltiples ocasiones en el hospital.
Perdié su trabajo, sus compartieros se alejaron de él porque en
ocasiones estaba realmente muy irritable y en otras decia cosas
muy extrafias sobre la posibilidad de ser una gallina y no un cer-
do, e incluso fue detenido en una ocasion acusado de desorden
ptiblico cuando estaba intentando poner un huevo en la granja
avicola de la localidad. El segundo cerdito de la historia acepté
tomar la medicacion que le propuso su psiquiatra, sobre todo
debido a la insistencia de su familia, y considerd la posibilidad
de tener realmente un trastorno bipolar. Sin embargo, llevaba
una vida desordenada, en contra de lo que le habia indicado su
psicologo: dormia poco, a veces porque estaba estudiando y a
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veces porque dedicaba su energia a bailar salsa, bebia alcohol en
cantidades suficientes para alterar su estado de dnimo y solia
fumar porros, a pesar de la dificultad obvia de liar un cigarrillo
cuando en lugar de dedos tienes pezutias. Todo ello hizo que
sufriera también varias recaidas, a pesar de tomar correctamente
la medicacion. El tercer cerdo participé en un grupo psicoeduca-
tivo para cerditos bipolares. Esta actividad, unida a su cardcter
prudente y a su gran motivacion para no recaer (sabia que dis-
frutaba mucho mds de la vida cuando estaba eutimico), le llevé
a tomar todas las precauciones necesarias para evitar las temi-
das recaidas: tomé su medicacion e hizo caso de las indicaciones
de su médico vy de su psicélogo. Salia algunas noches, pero se
aseguraba de dormir lo suficiente. Nunca tomaba téxicos de nin-
guna clase, siempre hacia caso de las observaciones de su esposa
cuando ésta le encontraba mds nervioso que de costumbre e
incluso aprendio él mismo a identificar a tiempo las sefiales de
una recaida. Era consciente de que esta actitud implicaba un
sacrificio, pero como era un cerdo inteligente comprendio que
valia la pena llevar una vida moderada a cambio de algo tan
importante como su felicidad y estabilidad personales. De todos
los cerdos de este cuento, él es el cerdo mds listo, y hay quien dice
que algunos cerdos son mds listos que los humanos”.

Base cognitivo-conductual

Para comenzar la segunda parte, que en el dia de hoy puede ser un
poco maés breve que la primera, pediremos el registro de actividades-
estado de dnimo. Tal vez, algunos de ellos no lo hayan realizado porque
no entendieron bien lo que habia que hacer en la otra sesién, porque
temian hacerlo mal, o porque se les olvid6. Empezamos revisando los
registros realizados haciendo que comenten al grupo los dos dias que
tuvieron mejor estado de animo al final del dia, y el dia que peor esta-
do de 4nimo sintieron. Rdpidamente observaremos la relacion entre lo
que hicieron el dia concreto y su estado de animo. Aqui realzamos la
importancia de que todos hagamos el registro para que seamos cons-
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cientes de que dependiendo de lo que hagamos, nos sentiremos cada
dia mejor o peor. Sefialamos que también nos puede servir para dar-
nos cuenta de las actividades que nos gustan més.

Control de la ansiedad

Preguntamos sobre las dificultades que pueden tener para llevar
a cabo determinadas actividades. Seguramente, entre ellas, estén los
componentes fobicos. Explicamos que la ansiedad y el miedo aumen-
tan cuando se evita hacer aquello que nos da miedo, y sin embargo
se hacen mucho menores si afrontamos paulatinamente aquello que
tememos. Preguntamos sobre situaciones concretas que evitan por
ansiedad. Puede que eviten estar en lugares concretos (cine, super-
mercado) o actividades sociales (comida con amigos, conocer gente
nueva). Se les anima a que intenten afrontar al menos una situacién
que teman, que se mantengan alli sabiendo que la ansiedad no es
nociva y es natural, y que observen cémo va disminuyendo por si
sola. También les aclaramos que a lo largo del programa les daremos
técnicas mas concretas para el manejo de la ansiedad, pero que es
importante que se atrevan a exponerse para que luego comentemos
lo sucedido.

“Como hemos visto que todos podemos tener cierto control sobre
nuestro estado de dnimo, y eso puede mejorar nuestra satisfac-
cion vital, es importante que comencemos a actuar. Lo que
aprendemos es necesario llevarlo a nuestra vida cotidiana, por-
que si no, no nos sirve. Para el préoximo dia quiero que todos
hayamos rellenado el registro. Claro, eso nos obliga a tener que
hacer una actividad agradable al dia, qué horror, eh? (bromeo
con ellos con complicidad), qué mal lo vamos a pasar haciendo
lo que nos gusta... Bueno, veis que es muy importante y confio
en que podéis intentarlo. También quiero que todos hagdis una
lista de actividades agradables que os gusta hacer, o que os gus-
taba antes, sin juzgarlas, aunque ahora penséis que no podéis
llevarlas a cabo por las circunstancias que sean... Una lista de
vuestras actividades agradables. Y por tiltimo que os atrevdis a
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exponeros a una situacion que os produzca un poco de ansie-
dad, digamos una ansiedad de 5 a 7, para que todos tengdis la
experiencia de que esta ansiedad disminuye por si sola. ¢ Tenéis
alguna duda? ¢Creéis que lo podéis hacer? (y dirijo la mirada a
uno por uno buscando el asentimiento de todos)”.

Se les agradece a todos su asistencia y participacién, nos despedi-
mos y les citamos para el proximo dia con sus deberes en la mano.

SESION 4
Objetivos de la sesi6on

Los objetivos de esta sesién son que el paciente se familiarice con
lo que es clinicamente un episodio de mania o de hipomania. Enfati-
zaremos el concepto de responsabilidad sobre el cuidado de esta
enfermedad y su importancia de reconocer bien los sintomas cuan-
do sufran un episodio. Deberan darse cuenta que es la enfermedad, y
no ellos, la que estd provocando pensamientos y realizando actos en
episodios (hipo)maniacos que ellos no consideran en sus fases de
eutimia.

Intentaremos fomentar la planificacién de actividades agradables
en su vida diaria generalizdndolas hasta tal punto que se conviertan
en un habito, y les daremos técnicas de respiracién y distraccién
cognitiva que les sirvan para afrontar la ansiedad en determinadas
situaciones.

Introduciremos el entrenamiento en habilidades sociales, apren-
diendo las diferentes respuestas y modos que podemos adoptar ante
una misma situacién social.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y, como siempre, comenzaremos pregun-
tando a cada uno qué tal ha sido la semana para él, si ha ocurrido
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algo nuevo que sea relevante comentar, y qué tal se sienten en el dia
de hoy. Una vez mas abordaremos en este espacio los temas que sean
de su interés y sucesos que hayan sido relevantes y que sirvan para
ensayar estrategias de afrontamiento de su vida cotidiana.

Psicoeducacion

Comenzaremos diferenciando el concepto de culpa del de respon-
sabilidad. Explicaremos que los sentimientos de culpa, ademas de
ser irracionales, no son ttiles y que, sin embargo, tomar responsabi-
lidad sobre la propia vida y sobre el control de la propia enfermedad
puede ayudarnos a lograr mayor satisfaccién vital.

“Nos decias, Pedro, que tii te habias sentido culpable por todo el
dinero que habias gastado cuando estabas bajo un episodio
maniaco. En ese momento, tii desconocias que tenias una enfer-
medad que te puede jugar esas malas pasadas, y pensabas que
eras tu, y no la enfermedad, el que deseaba realmente hacer esos
gastos. Luego hablaremos de los sintomas del episodio maniaco
para que veas que puede suceder eso. Pero, ¢acaso te sirve de
algo ese sentimiento irracional de culpabilidad? ;O te serviria
mds hacerte cargo de la enfermedad para que esté lo mds contro-
lada posible y aprender a reconocerla?”.

Como vemos, por una parte externalizamos la enfermedad déan-
dole vida propia y atribuyéndole la culpabilidad de los sintomas y
hechos que Pedro sufria. Por otra parte normalizamos ese tipo de
conductas dentro de un episodio maniaco, y lo méas importante,
devolvemos responsabilidad y control a Pedro sobre la enfermedad
que padece. Debemos plantearnoslo como una lucha entre Pedro y la
enfermedad mental que a veces le quiere dominar. Nuestra tarea
consistird en entrenar a Pedro, primero en reconocerla en todas sus
especificidades, y segundo, en ensefiarle a manejar todas las herra-
mientas posibles para que tome el control sobre ella y sobre su vida.
En este momento, también puede servir aplicar la técnica de escul-
turas donde Pedro hace de Pedro, y otra persona hace el rol de la
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enfermedad, representando lo invadido que se siente Pedro cuando
la enfermedad le domina, y los sentimientos de Pedro cuando la tie-
ne bajo control (por ejemplo, Pedro estaria de pie, orgulloso,
mirando al frente, y con sus manos en la espalda de la persona que
hace de enfermedad que se encontraria agachada a sus pies). Suele
ser una técnica muy representativa para los pacientes y que les ayu-
da a ver el objetivo clave y a sentir que ellos tienen el dominio.

Posteriormente, preguntaremos por los sintomas de un episodio
maniaco. Haremos una rueda de turno donde cada paciente va
diciendo un sintoma maniaco. En caso de que se equivoquen, lo
corregiremos y explicaremos si ese sintoma pertenece a otro tipo de
episodio o incluso a otra enfermedad. Les daremos la opcién de que
pongan ejemplos concretos de esos sintomas si asi lo desean.

“Ast que tii, Marta, dices que no podias dormir por la noche y que
te notabas muy enérgica. Ibas al gimnasio tres horas diarias,
cuando normalmente vas una hora dos dias por semana, y que te
podias leer un libro en una sola noche. Comentabas que el libro
de Rayuela lo leiste de un tiron, cuando habitualmente solias leer
un libro por mes. Interesante. Es importante que veamos que son
actos que realizamos en ese estado y que habitualmente no somos
capaces de realizar. También dices que por una parte te sentias
bien porque te creias capaz de todo, pero que a su vez tenias el
deseo profundo de parar y no podias’.

¢Qué forma hay mejor de explicar los sintomas del episodio
maniaco que no sean los propios sintomas que han padecido los
pacientes?

Mientras los van diciendo los iremos apuntando en la pizarra
con el lenguaje de los pacientes. Generalmente, entre todos los
pacientes logran una lista completa. Si no es asi, podemos anadir
algin sintoma mas que pensemos que es fundamental y preguntar
si alguno lo ha padecido, y si no lo han vivido, comentar que suele
ser también habitual. La lista tiene que tener: aumento de la activi-
dad, 4animo elevado, disminucion de la necesidad de suefio,
locuacidad, aceleracién del pensamiento, aumento de la autoesti-
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ma, distraibilidad, aumento del impulso sexual, irritabilidad,
sintomas psicéticos, y abuso de alcohol o toxicos. Podemos comen-
tar que los sintomas psicéticos suceden en algunas ocasiones, y
normalizar su aparicién como unos sintomas més que se pueden
presentar. Sefialaremos que estos sintomas psicéticos también sue-
len aparecer en la esquizofrenia, pero que la esquizofrenia y el
trastorno bipolar son enfermedades muy diferentes. Recordaremos,
también, que para tener un episodio maniaco no es necesaria la pre-
sencia de todos estos sintomas.

Comentaremos las consecuencias de padecer un episodio mania-
co. Sefialaremos que en algunas ocasiones puede resultar agradable
o que incluso el paciente puede pensar que se encuentra fenomenal,
pero que tenemos que ver que es un estado mental alterado, al igual
que la depresién. Sefialaremos que en episodios maniacos se puede
tomar decisiones erréneas y sufrir luego las consecuencias de las
decisiones que ha tomado la enfermedad, que se puede llegar a estar
muy inquieto, y que después se sufre la depresion posterior.

“Ast que tu, Pedro, le pediste el divorcio a tu esposa y has comen-
tado que te acostaste con prostitutas cuando anteriormente
nunca lo habias hecho. Asi que luego te sentiste mal, te arrepen-
tiste y quisiste volver con tu mujer. Es muy positivo que tu
esposa y ti poddis entender que era producto de la enfermedad
para eliminar posibles reproches o sentimientos de culpa. Pero
fijate, a pesar de que en ese momento te sentias genial y creias
tenerlo muy claro, no era lo que ti, Pedro, deseabas. Es impor-
tante reconocer los episodios de mania, y sobre todo, aprenderlos
ahora que estamos estables para que los podamos reconocer a
posteriori y no nos dejemos hechizar por ellos”.

Respecto a la hipomania, se diferencia del sentimiento de feli-
cidad en que aparece sin una causa concreta, se acompana de
cierta irritabilidad si el afectado es contrariado, puede conllevar
abuso de alcohol o téxicos, tiende a reducir la capacidad de juicio
y de decisién, es recurrente, y suele venir precedida o seguida de
una depresién.



PROGRAMA DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR 75

Base cognitivo-conductual

Pasaremos a la segunda parte de la sesién, comentando los
registros de actividades y estado de animo de algunos pacientes.
Volveremos a incidir en la relacién directa que hay en realizar activi-
dades que gustan con el estado de animo que tenemos después.
También veremos que cudnto mas satisfacciéon nos da esa actividad,
mejor estado de &nimo nos crea. Veremos si han realizado alguna
actividad que hasta ahora evitaban y cémo se sintieron.

“Asi que tu, Margarita, hacia tiempo que no te atrevias a ir al
Corte Inglés que lo tienes cerca de tu casa por si te agobiabas y te
pasaba algo, y me dices que fuiste el jueves a mirar las rebajas...
Ademds comentas que al principio estabas algo nerviosa y que
posteriormente te centraste tanto en dos vestidos que te gusta-
ban que se te ‘olvidé’ la ansiedad. Bueno, lo primero felicitarte
por haber sido capaz, pero sobre todo, que a todos nos sirva de
ejemplo. Para tener ansiedad hay que ‘recordar’ que uno tiene
ansiedad. Si uno se distrae, o simplemente sigue con la actividad
que estaba haciendo sin dar mds importancia a los primeros sin-
tomas que sienta, la ansiedad termina por rendirse y desaparece.
De todas maneras, por muy fuertes que hubieran sido estos sin-
tomas, el cuerpo no lo permite mds alld de 10 minutos y activa el
sistema nervioso parasimpdtico haciendo que desaparezcan.
Muy bien, Margarita, muchas gracias”.

Control de la ansiedad

Las tareas para casa las van a realizar si ven lo interesante que es
para nosotros que lo hagan, dependiendo del énfasis e importancia
que le demos. Aprovechando el ejemplo que dé la persona que lo
haya hecho (casi siempre hay alguien que lo hace), introduciremos
las técnicas de control de ansiedad. Nos iremos a las hojas de técni-
cas de distraccién y de respiracion diafragmaética (incluidas en el
material del paciente. Anexos.), senalando que les puede servir para
reducir la ansiedad.
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La autoatencién hacia el propio funcionamiento corporal es uno
de los factores mas importantes de la ansiedad. Las personas que han
tenido la desagradable experiencia de sufrir un ataque de pénico a
menudo establecen una especie de sistema de alarma o estado de aler-
ta ante el mas minimo cambio corporal que tengan. Si al percibir
sintomas de ansiedad, logramos cambiar la estrategia y desviar la
atencién hacia otro estimulo que pueda competir con el amenazante,
podremos controlar mejor la situacion y evitar que la angustia aumen-
te al concentrarnos en un estimulo diferente al que produce temor.
Algunas de las técnicas son las siguientes: centrarse en un objeto (des-
cribir con detalle un objeto complejo: forma, color, tamano, textura,
uso...); ejercicios mentales (actividad mental que requiera concentra-
cién: contar hacia atras, nombrar animales en orden alfabético...);
actividades absorbentes (actividades dentro del repertorio de la perso-
na: crucigramas, sudokus, puzzles, cantar, hablar, leer...); conciencia
sensorial (agudizar los sentidos y tomar conciencia de todo lo que
percibimos); recuerdos y fantasias agradables.

Practicaremos todos durante cinco minutos la respiracién dia-
fragmatica, asegurandonos de que todos ellos la aprenden bien,
colocando la mano en su abdomen si es necesario. Se les indica que
independientemente de que tengan mas o menos ansiedad es muy
positivo generalizar esta respiracion a la vida cotidiana. La pueden
recordar mientras ven la television, mientras leen, mientras cami-
nan, una vez que ya la hayan dominado.

Habilidades sociales

Para finalizar, introduciremos las habilidades sociales. Las habili-
dades sociales son ese conjunto de comportamientos de una persona
al relacionarse con otras, a través de los cuales expresa los sentimien-
tos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de esa persona de un
modo adecuado a la situacion, respetando los derechos de los demés.

El comportamiento pasivo implica la violaciéon de nuestros dere-
chos, al no ser capaces de expresar honestamente los sentimientos,
pensamientos y opiniones. El mensaje que comunicamos es: “Yo no
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cuento, mis sentimientos y pensamientos no importan”. La persona
pasiva puede sentirse incomprendida, no tomada en cuenta o mani-
pulada, volverse hostil o irritada hacia los demas, y tener sentimientos
de culpabilidad, ansiedad, depresion y baja autoestima.

El comportamiento agresivo implica la defensa de los derechos per-
sonales, expresando pensamientos, sentimientos y opiniones de modo
inapropiado, violando los derechos de la otra persona. El mensaje es:
“esto es lo que pienso, siento y quiero, y lo que tu quieres no importa”.

El comportamiento asertivo implica expresar abiertamente y a
tiempo los sentimientos y necesidades, defendiendo nuestros dere-
chos, pero sin amenazar, castigar y violar los derechos de los demés.
El mensaje es: “esto es lo que pienso y siento, asi es como veo la
situacién y tendremos que encontrar juntos qué hacer para resolver-
lo y que no se vuelva a producir”.

Leemos las dos primeras hojas del protocolo de habilidades socia-
les (ver Anexos) que nos describen qué se entiende por habilidades
sociales, y los tres tipos de respuesta general que existe y las conse-
cuencias de cada una: la pasiva, la agresiva, y la asertiva.

“Imaginémonos que Margarita ha quedado con Marta para
cenar en su casa a las 21 horas, vy Margarita llega a la cita a las
21.30. Marta puede responder: ‘Pasa, la comida estd en la mesa’;
o ‘¢Te piensas que yo soy tu esclava? ;Vete por ahi, no quiero vol-
ver a verte!’; o ‘Mira, llegas media hora tarde. Ya he hecho la cena
pero se ha quedado fria. ¢ Te importaria si la proxima vez me avi-
sas con antelacion de que te vas a retrasar?’. ¢ Cudl pensdis que
le haria sentirse mejor a Marta y que es la respuesta que podria
llevar a tener una cena agradable, una buena relacion de amis-
tad y una futura puntualidad de Margarita?”.

Aunque parece obvio, es importante ensayar asertividad para que
los pacientes lleguen a tener un sentimiento mayor de adecuacién
social y un buen repertorio de habilidades sociales. En algunas oca-
siones, bien por timidez o por baja autoestima, estas habilidades
han sufrido un deterioro, y se tiende a respuestas mas pasivas o
sumamente agresivas.
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Se les incita a practicar en su dia a dia para la préxima sesién en
la que ensayaremos todo esto a través del role-playing para que estas
habilidades sean afianzadas, y se les manda como tarea para casa el
registro de actividades y de estado de 4nimo, asi como practicar dia-
riamente la respiracion diafragmatica. Volvemos a insistir en que la
importancia de la terapia esta en ir generalizando todo aquello que
vayan aprendiendo a su vida cotidiana.

Nos despedimos, buscamos el compromiso de todos en realizar
las tareas y en su asistencia en la préoxima sesioén. Les agradecemos
su participacién y colaboracion.

SESION 5
Objetivos de la sesion

El objetivo principal de la sesién serd que conozcan todos los
sintomas, peculiaridades y consecuencias de un episodio depresivo,
asi como la necesidad de abordarlo con un adecuado tratamiento.
Introduciremos todas las repercusiones asi como las complicacio-
nes que puede tener el hecho de sufrir un intento autolitico.
Insistiremos en la necesidad de distinguir las emociones normales
de las patolégicas.

Trabajaremos la relevancia de los pensamientos sobre el estado
de 4nimo y el posible control que pueden ejercer por su parte.

Trabajaremos de forma practica las habilidades sociales, dis-
tinguiendo asertividad, pasividad y agresividad, y fomentando la
iniciativa y habilidades de comunicacién.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
qué tal ha sido la semana para él, cudl ha sido su mejor dia de la
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semana, y qué tal se sienten en el dia de hoy. Nos mantendremos en
escucha activa y atencion flotante a los contenidos que nuestros
pacientes consideren relevantes. Aprovecharemos los comentarios
que refieran incidiendo en la relaciéon entre actividades y estado de
4nimo, relacién entre pensamientos y estado de animo, y habilida-
des sociales practicadas, que muchas veces pueden realizar de forma
inconsciente. Les haremos tomar conciencia cémo, en la vida diaria,
se utilizan continuamente los contenidos que estamos estudiando en
la teoria.

“Asi que tu, Margarita, cuando el otro dia te enteraste que
habian salido tus amigas a tomar café y no te habian avisado,
dices que te sentiste ofendida y rechazada. ¢ Qué pensaste en
ese momento? ;A qué lo atribuiste? (...) Puede ser que no quie-
ran estar contigo porque no les caes muy bien, pero sin
embargo, en la mayoria de las ocasiones te llaman. ;Qué otras
razones ha podido haber? ¢Se lo preguntaste? ;Cémo te sentis-
te después?”.

En la anécdota que ha contado Margarita podemos ver que ha
estado muy influenciada por sus pensamientos (seguramente erré-
neos y catastrofistas), y por ello aprovechamos para realizar una
reestructuracién cognitiva, y fomentar las habilidades sociales, sin
que se deje invadir por su estado de animo.

Psicoeducacion

Posteriormente, recordaremos que en la sesién pasada estudia-
mos el episodio de mania y que hoy nos vamos a familiarizar con el
episodio de depresiéon. Hacemos una ronda con los pacientes para
que nombren sintomas del episodio depresivo, recalcando que pue-
den ser sintomas conductuales (lo que hacen o dejan de hacer), emo-
cionales (lo que sienten y cémo lo sienten) o cognitivos (pensamien-
tos que tienen en esos momentos). Los iremos apuntando en la piza-
rra tal y como los nombren los pacientes. Al final de sus comenta-
rios, deben estar recogidos todos los sintomas: tristeza, pérdida de
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energia, fatiga, dificultad de concentracién, cogniciones negativas,
disminucién del suefio o hipersomnia, pérdida de intereses, pérdida
o aumento importante de peso, llanto, pérdida de apetito o desorga-
nizacién de habitos de alimentacién por ansiedad, sintomas somati-
cos e irritabilidad. Explicaremos que también puede haber senti-
mientos de desesperanza, de culpa o inferioridad, vacio emocional,
agitacién o enlentecimiento psicomotor, pérdida del deseo sexual,
ansiedad y/o pensamientos de muerte o suicidio. Sefialaremos que,
muchas veces, la depresion bipolar se caracteriza mas por sintomas
conductuales que cognitivos, donde hay un abandono de actividades
y una pérdida importante de las ganas de hacer cosas. La tristeza
suele ser habitual, pero no es una condicién necesaria para estar
sufriendo un episodio depresivo.

“Asi que tu, Marta, me dices que comenzaste a dejar de hacer
cosas, abandonaste las clases de baile y decias a tus amigas que
no te apetecia salir y que incluso pasabas dias con tu teléfono
desconectado para que no te molestaran. Tenias mucho suerio,
dolores de espalda y estémago, y que pensabas que sélo necesita-
bas descansar. Por mds que te planificabas algo para el dia
siguiente, luego te sentias incapaz de hacerlo. Refieres que con-
testabas mal a tu madre, y que ella fue la que te hizo tomar
conciencia de que estabas enferma porque tii no sentias la triste-
za. ¢Es asi, Marta?”.

Recogemos con el reflejo empatico los ejemplos que nos refie-
ran sobre sus posibles episodios depresivos, aprovechando para
indicar las caracteristicas de esta enfermedad y la importancia de
ser conscientes para pedir ayuda y salir del episodio depresivo. Es
muy importante que vean el caracter biolégico de la depresién, ya
que muchas veces lo atribuyen ellos mismos a causas psicégenas, y
su entorno a la personalidad vaga y ociosa del paciente. Una vez
mas es muy importante desculpabilizar al paciente de sus conduc-
tas en estos episodios, y que entiendan que fue la enfermedad, y no
ellos, los que hacian las cosas de una u otra forma.
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“Ast que dejaste de ver a tus amigas tras una discusion, y crees
que por ello te deprimiste. ¢ No serd que tal vez ya estabas depri-
mida, un poco mds irascible, y eso te produjo el conflicto con
ellas vy te quito las ganas de salir? Quizds en otras ocasiones, tras
una discusion, solucionarias el problema en vez de abandonarlo
todo. Pudo desencadenar todo el episodio, pero no llegar a pro-
vocarlo. Y dices que tu madre pensaba que no hactias la cama y
que no recogias tu habitacion por vagancia, cuando ti normal-
mente eres una chica dindmica por lo que has dicho. ¢No crees
que pudo ser la misma depresion que no te permitia moverte?”.

Hay que diferenciar muy bien todos los sintomas patolégicos de
los sintomas normales de la vida diaria. Sefialaremos que socialmen-
te se usa muchas veces el término depresién sin que este uso sea
correcto. Hay dias que tenemos mas o menos ganas de hacer cosas,
que nuestras actividades nos provocan mas o menos satisfaccion,
que estamos fatigados tras un dia estresante, y que por ello, no pode-
mos decir que estamos deprimidos. Incidiremos en que la depresion,
ademés de ser mantenida y sin causa directa, tiene repercusiones en
la vida diaria de la persona, a nivel familiar, social y/o laboral.

Abordaremos el tema del suicidio, tanto a nivel cognitivo como
conductual, sefialando que es un sintoma con una frecuencia alta en
la depresion bipolar. Veremos que muchas veces viene desencadena-
do por pensamientos de desesperanza, creyendo, erréneamente, que
su situacién es irreparable y eterna. Incidiremos en la necesidad de
tratamiento, y en sus propias experiencias, para que se den cuenta
de que ese estado emocional negativo siempre termina y tiene solu-
cién. Siempre viene proseguido de un periodo estable y satisfactorio
cuando el episodio es bien tratado.

Para finalizar esta parte, indicaremos que también existen las
fases mixtas, donde se mezclan los sintomas depresivos (ideas de
muerte, incapacidad, pesimismo) con los sintomas maniacos (inquie-
tud, aceleracién del pensamiento, agitacién), generando un estado de
irritabilidad, ansiedad, labilidad e inquietud, con otros sintomas
como pérdida de concentraciéon o probables sintomas psicéticos. Les
preguntaremos por posibles fases mixtas que hayan sufrido.
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Base cognitivo-conductual

Revisaremos los registros de actividades y estado de animo,
comentando cada uno el dia que recogieron con estado de animo
mas elevado y comprobar si coincide con el dia del que nos han
hablado espontaneamente al inicio de la sesién. Incidiremos en la
relacién directa que hay en realizar actividades que mas nos gustan
con el estado de 4nimo mas elevado posteriormente. Remarcaremos
que en periodos de estabilidad tenemos mas facilidad para recordar
y valorar las cosas positivas que nos suceden mas que las negativas.

“Claro, asi que Luisa recuerda como su mejor dia el martes, y
dices que lo marcaste con un 9. Asi que ese dia estuviste todo el
dia acompaiiada, comiste con tu hermana, paseaste con ella, y
después fuiste clases de tai-chi. Ademads dices que te gusta mucho
tu profesor y que le intentabas sonreir mucho. Bueno... practi-
caremos cémo tomar la iniciativa en habilidades sociales, a ver
si te podemos ayudar...”.

Sefialamos que asi es como influyen las actividades que hacemos,
y que, hoy, vamos a introducir también la influencia de nuestros
pensamientos en el estado de animo. Nuestros pensamientos y nues-
tras interpretaciones determinan c6mo nos sentimos y cémo
actuamos. Lo que pensamos, lo que nos decimos a nosotros mismos,
nuestros juicios e interpretaciones provocan nuestras emociones y
sentimientos, y nuestro comportamiento. Ante los mismos hechos,
las personas podemos reaccionar de formas diferentes, y a veces,
ante un mismo hecho repetido varias veces la persona puede tener
reacciones emocionales distintas. ¢Qué es lo que lo determina? Lo
que pensamos entre el hecho y nuestra emocién y conducta.

“Imaginémonos que paseamos por un parque y vemos a una
pareja besdndose. Depende de nuestra personalidad y circuns-
tancias reaccionaremos de diferentes maneras. ¢ Qué pensard
una chica que lo acaba de dejar con su novio? Tal vez se sienta
muy triste, con un gran vacio y esto se produzca al decirse a si
misma algo tan erréneo como ‘yo nunca volveré a sentir algo
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asi...”. Una sefiora satisfecha con su vida puede pensar que es
algo muy bonito y natural, y una adolescente puede mirar evasi-
vamente para otro lado por pensamientos de vergiienza. Lo que
pensamos nos hace sentir y actuar”.

Indicaremos que mas adelante nos haremos expertos en detectar
y conocer nuestros pensamientos. Los pensamientos son automati-
cos e involuntarios, creibles y enfaticos (con mucha fuerza sin
permitir duda alguna), rapidos (a veces no nos damos cuenta, sélo
sentimos malestar, pero siempre hay palabras o imigenes negativas
detras de una emocion negativa), no se basan en la légica ni en la
evidencia, no sirven para nada, y son de una visiéon oscura, negativa
. . . « ” [
y distorsionada sobre uno mismo (“soy un desastre”, “no valgo para
nada”), sobre el mundo y los demas (“la vida no tiene sentido”,
« L3 . ”» «“« * 2z ”» g Z
nadie me quiere”), o sobre el futuro (“no hay solucién”, “no seré
feliz”). Suelen componerse de frases en lenguaje absolutista (siem-
pre, nunca, soy, deberia, seguro que...).

“¢Os acorddis hace algunas sesiones cuando Marta contd que se
le quemd la comida? Ella tuvo rdpida y automdticamente el pen-
samiento de que no sabia hacer nada vy de que era muy iniitil, lo
cual le produjo una sensacion de tristeza, soledad vy baja autoes-
tima. Estos pensamientos estdn distorsionados y nos pueden
hacer mucho davio. Préximamente, vamos a conocerlos, a
aprender a detectarlos, a cazarlos antes de que nos influencien, a
discutirlos y a cambiarlos por otros mds positivos y adaptativos
que nos permitan vivir mejor”.

Habilidades sociales

Daremos paso a la siguiente parte, preguntando por posibles
situaciones sociales que se han encontrado durante la semana y por
las habilidades sociales que han puesto en practica. Normalmente
no han sido muy conscientes de su practica, pero muchas veces
cuentan situaciones que pueden servir para analizar la respuesta
mas o menos adecuada del sujeto que le hace sentirse mejor o peor.



84 TRASTORNO BIPOLAR: EL ENEMIGO INVISIBLE

Repasamos el concepto de asertividad que recoge la expresién de
los propios derechos y sentimientos respetando a su vez los de su
interlocutor. El objetivo siempre es que logre quedarse bien consigo
mismo y que fomente una adecuada relacién social basada en el res-
peto mutuo con el otro. Para comenzar, leemos algunas situaciones
sociales del ejercicio practico (que tenemos en el protocolo. Anexos.)
con su respuesta, y ellos tienen que decir si es una respuesta aserti-
va, pasiva o agresiva y argumentarlo. Una vez que vemos que esto ha
quedado entendido, lo ensayamos en role playing. Tras salir esponta-
neamente dos voluntarios a la mitad del circulo, o haberlos elegido
nosotros (que al principio suele pasar y entonces elegiremos a los
que sabemos que menos les va a costar por ser la primera vez), lee-
mos una situacién del ejercicio que tienen que representar. Lo
representan a su manera, como ellos deseen, y al acabar siempre se
les refuerza y se les da las gracias por haberlo realizado. Tras hacer-
lo, los miembros del grupo sefialaran si ha sido una respuesta
adecuada o el modo para llegar a ser una respuesta asertiva. Cuando
la situacién queda clarificada, se les invita a volver a representarla,
si es necesario, de manera adecuada para que ambos miembros se
sientan bien en esa interaccion.

“Muy bien, Pedro y Maria. Muchas gracias por la representa-
cion. Maria te ha pedido la moto y tii no querias dejdrsela a la
vez que no querias que se enfadara, has dudado mucho vy al final
se la has prestado. Tus compaiieros dicen que es una respuesta
pasiva, y que para ser una situacion asertiva el NO tiene que ser
mads rotundo aunque puede ser argumentado. Bueno, ¢seridis
tan amables de representarla de nuevo de forma asertiva?”.

Esta parte es muy divertida, y como ya hay confianza entre ellos,
suelen colaborar y se suelen reir mucho. Aunque la entienden muy
bien, y distinguen rapidamente las respuestas, les suele costar mucho
representarlas de forma asertiva, si su estilo natural es pasivo. A
veces, analizando la respuesta la mejoran en la segunda represen-
tacion, otras veces el terapeuta debe ser modelo y representar
adecuadamente la situacion, aunque siempre es preferible que la
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modifiquen por ellos mismos. Es muy importante reforzarles, corri-
giendo para fomentar el aprendizaje. Si algiin companero hace una
critica a la persona (“/Es que Pedro no sabe hacerlo!”), que no suele
ser muy frecuente, se retoma esa situacion concreta, se refuerza a
Pedro su colaboracion (“Digamos que Pedro no lo ha representado de
forma asertiva, pero hay que agradecerle mucho su participacion vy
aqui vamos a aprender todos a fomentar nuestras habilidades socia-
les”), y se puede aprovechar de ejemplo para hacer y recibir criticas
adecuadamente.

Para finalizar, como tareas para casa, seguiran con su registro de
actividades y estado de animo, y rellenaran el registro de situaciones
asertivas (Anexos) donde tendran que escribir al menos una situacion
social con la que se han enfrentado al dia, la respuesta que han tenido
y cémo se han sentido. Volvemos a remarcar que es muy importante
que sean conscientes de su propio comportamiento para aprender a
controlarlo, asi como generalizar lo aprendido a la vida diaria.

Se les agradece a todos su participacién, se sefnala lo divertida
que ha sido la sesién gracias a ellos y lo bien que lo hemos pasado,
buscamos el compromiso de todos en realizar las tareas y en su asis-
tencia en la préoxima sesion. Nos despedimos.

SESION 6
Objetivos de la sesi6on

El objetivo principal de esta sesién es afianzar el aprendizaje de
todos los contenidos psicoeducativos vistos hasta ahora. Veremos
los diferentes tipos de trastorno bipolar existentes, e incidiremos en
el curso recurrente de la enfermedad representandola graficamente.

Profundizaremos en la influencia de las cogniciones en nuestro
estado de animo, aprendiendo los diferentes tipos de pensamientos
irracionales que existen y potenciando nuestra capacidad para
detectarlos. Practicaremos las técnicas de distraccién cognitiva y la
respiracién diafragmatica.
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Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
qué tal ha sido la semana para €|, si ha habido algtin acontecimiento
relevante, y qué tal se sienten en el dia de hoy. Escucharemos con
atencién intentando captar aquellos hechos de la vida diaria que nos
sirvan para dar ejemplos practicos de los contenidos que estamos
viendo en las dltimas sesiones.

“Ast que, Luisa, fuiste el otro dia a tomar algo después de la clase
de tai-chi con tus comparvieros y con el profesor que te gusta. (Lo
ha contado entusiasmada) ¢Te atreviste a hablarle? Asi que te
dijo que tii siempre estabas sonriente en clase y que parecias
muy simpdtica. ¢ Qué le contestaste? ;Como te sentiste?”.

No s6lo hacemos que cada paciente se siga sintiendo a gusto y
que vea que su vida nos importa, sino que, en este caso por ejemplo,
también fomentamos la realizacién de actividades y su influencia en
el estado de animo, y la practica de habilidades sociales en diferen-
tes contextos.

Psicoeducacion

Senialamos que la sesién de hoy tiene el objetivo de repasar
todos los contenidos psicoeducativos y resolver cualquier duda que
haya. Hacemos un resumen definiendo el trastorno bipolar, los sin-
tomas habituales de los diferentes episodios, el caracter biolégico
de la enfermedad, los factores de riesgo y posibles desencadenan-
tes, la necesidad de autocuidado, los sintomas subsindrémicos, la
influencia en las diferentes areas de la vida, su curso recurrente y
crénico, y nuestra capacidad de controlarla en la medida de lo
posible.

Aqui pueden salir cuestiones de diferente tipo, haciendo los
pacientes diferentes preguntas, queriendo profundizar en algunos
temas, por lo que nos adaptamos de forma flexible a las cuestiones
que salgan a la luz.
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Explicamos que hay tres tipos de trastorno bipolar: la ciclotimia,
el trastorno bipolar I y el trastorno bipolar II. Les preguntamos si se
acuerdan del grafico vital, el grafico que representaba la enferme-
dad, y damos las gracias a Juan, que fue el voluntario que se atrevié
a representar su enfermedad en la pizarra. Dibujamos los dos ejes, el
de abscisas que representa el tiempo, y el de ordenadas que repre-
senta la intensidad de los sintomas (hipo)maniacos (hacia arriba) o
depresivos (hacia abajo). Explicamos que hoy vamos a representar
la enfermedad de otra persona y que ello le ayudara a conocerla un
poco mas. Solicitamos un voluntario, que no sea Juan, que represen-
te su enfermedad en la pizarra.

“Muy bien, Carla, ast que hoy eres tii la valiente que se atreve a
representar su enfermedad. ¢Dices que ya lo estuviste pensando
el dia que lo explicamos? Fenomenal, asi va a ser mucho mds
fdcil. Ast que tu primer episodio fue a los 25 afios, y ahora tienes
35. En estos 10 avios, sufriste 3 ingresos, el primero por un epi-
sodio maniaco cuando te ibas a ir a estudiar a Londres en el
verano, y los otros dos por episodios depresivos. ¢ No recibiste
tratamiento hasta volver de Londres? ;Y cémo estuviste alli?
¢Coémo te mantuviste? ;Te ingresaron segiin volviste? Dices que
luego estuviste con sintomas subsindréomicos de tinte depresivo
hasta que 10 meses después sufriste un importante episodio
depresivo. Fue entonces cuando te dejé Martin, ;verdad? ¢Te
recuperaste? Luego dices que pasaste bien unos arios, con algiin
sintoma leve en diferentes temporadas, y que el avio pasado
sufriste otro episodio depresivo cuando suspendiste la oposi-
cion. Y también llevabas 4 meses sin tomar la medicacion, ces
asi? Muy bien. ¢Recuerdas algiin acontecimiento mds que tii
relaciones directamente como desencadenante de la enferme-
dad? ¢1e acuerdas en cada momento qué tratamiento tenias? (Si
lo recuerda, se apunta en el grdfico)”.

Sefialamos que es muy importante que todos representen su
enfermedad, con el objetivo de que la conozcan mejor y asi la pue-
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dan dominar. Lo mandamos como tarea para casa. Explicamos que
tal vez puedan tener dificultades al hacerlo solos, pero que asi las
podemos afrontar el proximo dia o que pueden ser tratadas en las
sesiones individuales con su psiquiatra.

Revision de las tareas para casa

Revisaremos los registros de actividades y estado de animo,
comentando cada uno el dia que tuvieron un estado de &nimo mas
elevado. Reforzaremos a todos por llevar a cabo el planning de acti-
vidades, y preguntaremos si ya ven claramente las consecuencias
positivas de la planificacién de actividades satisfactorias. Normal-
mente, todos suelen estar convencidos de su eficacia.

Revisaremos el registro de habilidades sociales, leyendo algunas
de las situaciones asertivas que han experimentado. Muchas veces
suelen pensar que su respuesta social es adecuada, y suele ser una
respuesta de tipo evitativo (pasiva). Es importante que reforcemos el
hecho de haberlo realizado y que, posteriormente, el resto de los
miembros del grupo refieran alternativas de conducta en esa situa-
cién. Senalaremos y pondremos nombre a cada respuesta, analizando
cémo se siente la persona con cada una de ellas y los objetivos que
consigue. Si es necesario, se representa mediante el role-playing
alguna de estas situaciones.

Base cognitivo-conductual

Pasamos a la parte de los pensamientos y recordaremos que hoy
nos vamos a hacer expertos en detectar esos pensamientos que nos
influyen negativamente en nuestro estado de animo y que, ademas,
son irracionales y estan distorsionados.

Explicaremos la hoja de principales errores de pensamiento
(incluida en el material del paciente “Anexos”) y las consecuencias de
cada uno de ellos: focalizar en lo negativo (destacar aspectos negati-
vos e inadecuados de una situacién), personalizar (atribucién personal
causa-efecto de los acontecimientos negativos), pensamientos TODO-
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NADA (categorizar experiencias de forma extremista y dramatica),
generalizar (sacar conclusiones generales de un detalle especifico y
concreto), sacar conclusiones sin datos (conclusiones imaginadas y
distorsionadas), y uso excesivo del deberia/tengo que (autoexigencias
y culpabilidad). Al ir explicando cada pensamiento distorsionado, lo
mas eficaz es ir poniendo ejemplos para que lo vayan entendiendo
mejor. Si podemos recordar ejemplos que ellos mismos han citado en
otras sesiones, puede resultar mucho mas claro.

“¢Nos acordamos todos cuando Margarita decia el otro dia que
un dia sus amigas quedaron para tomar café y no le llamaron?
Vimos que la realidad es que normalmente le suelen llamar. Ella
penso que tal vez les caia mal y que no querian salir con ella. A
veces creemos que podemos adivinar el pensamiento del otro,
¢verdad? Bueno, a esto se le llama sacar conclusiones sin datos.
cAcaso Margarita habia hablado con sus amigas para saberlo?
Y qué ocasiond ese pensamiento? ¢Sirvié para algo? ¢O fue
mucho mds constructivo cuando analizamos la verdadera reali-
dad y nos enfrentamos a ella?”.

Sefialamos que es muy importante, cuando en algin momento
del dia sintamos una sensacion de bajo estado animico, nos paremos
y analicemos qué pensamiento ha pasado por nuestra mente. A esto
se le llama aprender a detectar pensamientos. Si dejamos que nues-
tros pensamientos nos sigan invadiendo de forma automatica, sin
ser conscientes de ellos, nos podemos seguir sintiendo muy mal sin
saber por qué. Esto es un trabajo que cuesta esfuerzo, pero que
merece la pena para poder llegar a controlar nuestras cogniciones.
Estas cogniciones estan arraigadas a esquemas mentales negativos
sobre la percepcién de si mismos, sobre el mundo o sobre los otros,
que muchas veces despiertan sentimientos depreségenos.

Les explicamos el registro de cogniciones (Anexos) donde deberan
apuntar, cuando sientan momentos “de bajén” a lo largo del dia, la
situacién en la que estaban, lo que han pensado sobre el hecho, y
c6mo se han sentido. Aunque atin no profundizamos en la reestructu-
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racion cognitiva, les sefilalamos que es importante que piensen en qué
medida esos pensamientos son ciertos y corresponden con la realidad.

Damos paso a un espacio para hablar nuevamente de la ansiedad,
y de los momentos o situaciones en las que la sienten. Al estar
expuestos a muchas mas situaciones por la planificacion de activida-
des, los pacientes suelen senalar que hay muy pocas situaciones que
les angustien, debido a la habituacién. Atn asi, retomamos la hoja
de distraccién cognitiva que el otro dia leimos y les preguntamos si
en alguna ocasion han practicado alguna habilidad de las sefaladas.
Podemos practicar alguna de ellas.

“A ver, Marta. Dices que tienes mucho miedo a volar en avion, y
vas a hacer un viaje en Semana Santa, ¢verdad? Bueno, va a ser
importante que estos dias practiques el control de tu ansiedad.
En el despegue y en el aterrizaje vas a tener que llevar a cabo
alguna técnica de distraccion. ¢Te podria servir contar hacia
atrds de 3 en 3 comenzando por el niimero 240, por ejemplo?
cEso para ti requiere cierta concentracion? Muy bien. Seria inte-
resante que lo hicieras. Comienza a contar en alto”.

Control de la ansiedad

Para finalizar, controlar la ansiedad e irnos hoy con buenas sen-
saciones, recordamos la otra técnica alternativa de control que
nombramos en otra sesion: la respiracién diafragmatica.

“Bueno, para finalizar, vamos a practicar la respiracion diafrag-
mdtica. ¢ La sabéis hacer todos? Ok, muy bien. Vamos a cerrar los
ojos, ponemos nuestra mano en nuestro abdomen, y al inspirar
llenamos el diafragma sacando la tripa hacia afuera, y al expulsar
el aire notamos cémo nuestra tripa se vacia. Lo hacemos y senti-
mos lenta y profundamente nuestra respiracion. Sentimos c6mo
el aire recorre nuestro cuerpo y nos sentimos cada vez mds y mds
relajados... Una vy otra vez... Relajados y llenos de vida... (Lo rea-
lizamos durante 5 minutos aproximadamente)”.
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Recordamos que las tareas para casa van a ser la representacién
del grafico vital, repasar la hoja de los principales errores de razo-
namiento y leer la de pensamientos ansiégenos que veremos el
proximo dia, rellenar el registro de cogniciones para detectar pen-
samientos, y rellenar el registro de situaciones asertivas (todo
incluido en el material que se entrega al paciente. Anexos). Senala-
mos que aunque no hay que rellenar esta semana el de actividades
y estado de 4nimo, es importante que sigan planificando activida-
des. Incidimos que ahora tenemos que trabajar profundamente en
detectar pensamientos negativos y que para ello es muy importante
su motivacién.

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la préxima
sesién. Nos despedimos.

SESION 7
Objetivos de la sesién

El objetivo de esta sesién es realizar una introduccion a los far-
macos, y explicar los tipos de estabilizadores del humor, sus
indicaciones especificas, sus ventajas y sus efectos secundarios, con
el fin de fortalecer la adherencia a la medicacion.

Profundizaremos en el tema de los pensamientos, repasando los
errores del pensamiento y explicando los pensamientos ansiégenos,
con el objetivo de mejorar la identificacion de los mismos asi como
el aprendizaje de la reestructuracién cognitiva.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
qué tal ha sido la semana para él, si ha habido algtin acontecimiento
relevante, y qué tal se siente en el dia de hoy. Como siempre, hare-
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mos una escucha activa atendiendo a los hechos de la vida diaria que
se relacionen de forma practica con nuestras tltimas sesiones.

Psicoeducacion

Pediremos la representacién del grafico vital, si alguien no lo ha
hecho por alguna dificultad, y de nuevo, solicitaremos un voluntario
para representar su grafico en la pizarra. Tras esta sesion, tiene que
quedar totalmente claro la realizacién del mismo. Al preguntar por
las dificultades es importante dirigirse a uno por uno, y si no lo han
hecho, incentivar a hacerlo.

Senalaremos que el trastorno bipolar tiene una historia larga. A
modo de anécdota, podemos contar que Fernando VI (1713-1759)
sufri6 un trastorno bipolar y se someti6 a una gran variedad de tera-
pias (leche de burra, caldos con galapago, ranas, viboras y ternera,
lavativas, fumaria, gelatina de asta de ciervo con viboras, flor de vio-
leta, pimpinela, etc.) indicadas por su médico de caAmara, Dr. Andreu
Piquer Arrufat. Comentaremos que, hoy en dia, esta enfermedad tie-
ne tratamiento.

Preguntaremos la lista de fArmacos que toma cada paciente, y los
clasificaremos en la pizarra en categorias: eutimizantes, antimania-
cos, antidepresivos, antipsicoticos, ansioliticos, y otros. Explicaremos
para qué sirve cada grupo. Senalaremos que el tratamiento farmaco-
légico es individualizado, y que cada paciente puede necesitar
diferente combinacién de farmacos para lograr su estabilidad clinica.
Recordaremos el dibujo que hicimos en su momento de la sinapsis de
dos neuronas, asi como la precisiéon que hay que tener con la medica-
cién para que haya un flujo adecuado de los neurotransmisores.
Explicaremos que el objetivo final es lograr la mayor estabilidad con
los menos efectos secundarios posibles. Dejaremos muy claro que los
farmacos no crean adiccién (exceptuando las benzodiacepinas si no
se usan adecuadamente), no lavan el cerebro, no inutilizan al pacien-
te, y que en ningun caso su finalidad es sustituir la voluntad de quien
los toma. Reconoceremos que puede haber efectos secundarios, y por
ello, lo importante que es su seguimiento con el psiquiatra.
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“Asi que, Pedro, dices que dejaste la medicacion porque te produ-
cia somnolencia durante el dia. ;Le consultaste este efecto a tu
psiquiatra? Estd claro que los efectos secundarios son muy inco-
modos y molestos, pero debemos saber que algunos de ellos sélo
suceden al inicio de la toma del fdrmaco, otros se pueden corregir,
Y en otros casos, se requiere un ajuste adecuado del farmaco o la
sustitucion de ése por otro. Como hemos visto, si los dejamos de
repente por nuestra cuenta, es muy probable que haya una recai-
da. Lo ideal es que tengamos suficiente confianza con nuestro
psiquiatra y que podamos llegar a un acuerdo con él para buscar
juntos la medicacion que es la adecuada para cada uno”.

Nos centraremos en los eutimizantes o estabilizadores del humor,
destacando su funcién preventiva, y comprobaremos que todos los
pacientes con trastorno bipolar toman algtn tipo de estabilizador
del humor y que es frecuente la combinacién de los mismos. Habla-
remos de los posibles efectos secundarios que producen, y de los que
sufren nuestros pacientes.

El litio es el eutimizante mas indicado para el trastorno bipolar,
que tiene un alto poder preventivo, y ayuda a reducir la inestabilidad
animica interepisodios, y a prevenir el suicidio. La suspensién brus-
ca del mismo puede producir una recaida asi como una futura
resistencia al farmaco. Los efectos secundarios son temblor, diarrea,
ganas de orinar, retencién de liquidos...

Hablaremos de otros eutimizantes anticonvulsivos usados en
trastorno bipolar, como el valproato, carbamazepina, oxcarbazepina
y lamotrigina, que aunque se usan igualmente para la epilepsia, son
enfermedades totalmente diferentes. El valproato es eficaz para
mantener la eutimia, en la ciclacién rapida y en las fases mixtas, pu-
diendo producir un aumento de peso, y mas raramente, la caida del
cabello. La carbamazepina es usada en la prevencién de recaidas, en
la ciclacién rapida y en la impulsividad. Puede provocar en algunos
casos problemas de vision, fatiga, dificultad de orinar, hiponatremia
(bajada de sodio en sangre) (si aparece, se retirara el farmaco) y pue-
de tener interacciones con otros farmacos. La oxcarbazepina es una
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forma evolucionada de la carbamazepina, con menos efectos secun-
darios, pero con riesgo de hiponatremia. La lamotrigina es el
farmaco mas eficaz para prevenir episodios depresivos, pero menos
eficaz en la prevencioén de las fases maniacas o mixtas. Puede produ-
cir una reaccién alérgica en la piel.

Otro farmaco eutimizante es la levotiroxina, usada para tratar la
ciclacién rapida y el hipotiroidismo.

Otros antipsicéticos atipicos, como la olanzapina, pueden ser
adecuados para el mantenimiento, sobre todo, para prevenir la ma-
nia. Puede provocar aumento de peso.

Desarrollaremos, mas especialmente, aquellos farmacos que
toman nuestros pacientes ya que estaran mucho mas interesados en
conocer los mismos. Si algtin farmaco de los anteriormente nombra-
dos no es tomado por ninguno de ellos, solamente lo citaremos sin
entrar en detalles.

Base cognitivo-conductual

Comenzaremos la segunda parte donde recordaremos que en la
sesion anterior vimos los pensamientos irracionales, y explicaremos
los pensamientos ansiégenos. Estos pensamientos también contri-
buyen al malestar subjetivo y a la sensaciéon de angustia. Leeremos
la hoja de pensamientos ansiégenos (Anexos) y los iremos explican-
do: Ir en contra de la evidencia (creer algo sin tener pruebas a favor
o en contra: “si me quedo encerrado en un ascensor, moriré asfixia-
do”; exagerar la probabilidad de que ocurra lo que tememos (hacer
predicciones negativas: “si me equivoco en el trabajo, me despediran
seguro”); exagerar las consecuencias negativas que tendria si ocurre
lo que tememos (preocuparnos por la reacciéon de los demas...);
minimizar nuestra capacidad de hacer frente a lo que tememos; o
pensamientos inutiles-perjudiciales (“no me voy a curar nunca”).
Estas interpretaciones catastrofistas de las sensaciones temidas nos
llevan a tener angustia y a un bajo estado animico. Buscaremos
ejemplos en nuestros pacientes que puedan servir para seguir viendo
la influencia de estos pensamientos.
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“cOs acorddis que Luisa nos decia que temia desmayarse si
hablaba a su profesor de tai-chi? Exageraba las consecuencias
negativas que podian ocurrirle, ;no es asi, Luisa? ;te desmayas-
te finalmente? Y si hubiera pasado, jqué! Quizd tu profesor te
hubiera socorrido... Fijate, ese pensamiento lo que te impedia
hacer y la angustia que te producia siendo totalmente exagerado
eirreal...”.

Pasamos a revisar los registros de cogniciones. Cada paciente va
leyendo los pensamientos negativos que ha tenido y el estado de ani-
mo que le produjeron. Normalmente no suelen escribir més de
cinco cada uno. Analizamos si son errores de pensamiento, y apro-
vechamos para repasar las caracteristicas de los mismos como
absolutistas, irracionales y negativos para el estado animico. Vamos
cuestionando la veracidad de los pensamientos a cada paciente para
que por si mismos los vayan reestructurando hacia pensamientos
mas realistas y positivos. Es una tarea complicada, y que va a depen-
der del arraigo que tengan esos esquemas mentales en la estructura
del paciente.

“Ast que tu, Carla, saliste el otro dia con un chico. Era un chico
que conocias de saludarle los sdbados cuando sales con tus ami-
gas, pero anteriormente nunca habias quedado con él. Dices que
pasaste una tarde agradable, que te reiste mucho, pero que te
sent6 fatal cuando te dijo que tenias el rimel corrido. Entonces
pensaste que seguro que ya no le atraias, que te consideraba fea,
v que soélo querias echar a correr. Pensaste que tii siempre ‘debe-
rias’ estar perfecta y que eras una tonta por ello. Sin embargo, el
chico deseé quedarse contigo y parecié haber olvidado la anéc-
dota segiin te lo dijo. También parece que te ha vuelto a llamar...
¢ Tt crees que si una persona va despeinada o mal maquillada es
fea y tonta? ¢Crees que todos ‘deberiamos’ estar siempre perfec-
tos? ¢Qué opindis los demds?”.

Y vamos cuestionando todos los pensamientos hasta hacer bien
la reestructuracion.
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“Entonces, el pensamiento realista seria: ‘Simplemente se me habia
corrido el rimel y me lo ha dicho para que me lo corrigiese si yo
queria, pero es cierto que soy una chica guapa y que ademds parece
que le atraigo mucho. A veces puedo permitirme no ser perfecta y
seguir disfrutando de la situacion, como el resto de las personas del
mundo’. ¢Estdis de acuerdo? (Lo escribimos en la pizarra y lo
vamos modificando si aiin desean reestructurarlo mds)”.

Entonces, leemos la hoja de cuestionamiento de pensamientos
(Anexos) explicando las posibles preguntas que nos podemos hacer
para lograr modificarlos adecuadamente. Son preguntas para eva-
luar la validez de los pensamientos (pruebas, probabilidad...),
preguntas para evaluar la utilidad de los pensamientos (me ayuda a
lograr objetivos, me hace sentirme bien, qué me aporta...), y pregun-
tas para identificar pensamientos adicionales (hasta qué punto es
tan malo, qué puede suceder si las cosas son realmente asi...). Les
senalamos que deberan aplicarlas para hacer su propia reestructura-
cioén de sus pensamientos durante la semana como tarea para casa.

Revision de las tareas para casa

Pedimos algunas de las situaciones asertivas que han registrado y
las modificamos entre todos si lo consideramos necesario, incidien-
do siempre en qué respuestas sociales nos pueden llevar a sentirnos
mejor con nosotros mismos.

Regulacion de hdbitos y control del estrés

Finalizamos leyendo la hoja de higiene de suefio (Anexos), comen-
tando la importancia de una rutina de habitos, sobre todo, de vigilia
y sueflo, ya que ello nos ayuda a nuestra estabilidad. No debemos
consumir café por la tarde ni por la noche, cenar moderadamente y
al menos dos horas antes de acostarse, pasear o hacer ejercicio fisico
moderado regularmente, realizar actividades relajantes (ver la TV,
leer, musica...) y evitar las discusiones, actividades que requieran
concentracién e imagenes impactantes de la TV, tomar una infusion,
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darse un bafo de agua caliente, asociar la cama con dormir y no con
actividades como ver la TV o leer, si no se ha logrado el sueno levan-
tarse a los 15 minutos y s6lo meterse a la cama cuando haya vuelto
el suefio, y levantarse siempre a la misma hora, y no echar siesta.
Remarcamos que para todos es muy importante tener unos horarios
prefijados, y mucho mas, para mantener una estabilidad animica.
Senialamos que uno de los primeros sintomas de recaida suele ser el
dejar de dormir o la hipersomnia.

Indicamos que como tareas para casa rellenaran el registro de
cogniciones con su reestructuracién cognitiva, y de nuevo, el regis-
tro de actividades y estado de d4nimo para que no olvidemos su
importancia.

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la proxima
sesion. Nos despedimos.

SESION 8
Objetivos de la sesi6n

El objetivo de esta sesién es seguir fortaleciendo la adherencia a
la medicacién, y explicar los tipos de farmacos antimaniacos, sus
indicaciones especificas, sus ventajas y sus efectos secundarios.

Consolidaremos la identificacién y reestructuracion de los pensa-
mientos. Profundizaremos en técnicas de control de la ansiedad.
Analizaremos la importancia de la comunicacién no verbal, asi como
su manejo y la expresién emocional.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
qué tal ha sido la semana para él, si ha habido algtin acontecimiento
relevante, y qué tal se sienten en el dia de hoy. Muchas veces, de for-
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ma espontdnea, aprenden a relacionar y exponer hechos de la vida
diaria que se relacionan con lo que vemos en las sesiones.

Psicoeducacion

Senalaremos que vamos a retomar el tema de los farmacos, y que
hoy vamos a profundizar en los fairmacos antimaniacos. Recupera-
remos la lista de fAirmacos que en la anterior sesién expusimos en la
pizarra, y nos centraremos en el bloque de los antimaniacos. Comen-
zamos el debate con aquellos pacientes que han tomado estos
farmacos y sobre el abandono de los mismos y la posible recaida.
Debemos tener en cuenta que, si todo esta basado en sus propias
experiencias con la medicacion, es mucho mas ilustrativo y queda
mucho mas consistente nuestro discurso teérico.

Senalaremos que, al inicio, la mania puede resultar divertida y
que suele ser habitual que el paciente se niegue a tratarla, e incluso
que se llegue a identificar con la misma. Debemos recordar los ries-
gos de todo tipo asociados a la mania (deterioro laboral, social,
afectivo y familiar), recuperando ejemplos que en su dia pusieron
ellos mismos. También indicaremos que la fase depresiva conse-
cuente a la fase maniaca suele ser de intensidad proporcional a la
misma. Es fundamental la identificacién precoz de este tipo de des-
compensaciones para que la intensidad de los sintomas no sea muy
alta, para evitar las consecuencias graves de la fase, evitar el ingreso,
y evitar un tratamiento farmacolégico especialmente contundente
que pueda producir importantes efectos secundarios. Siempre es
mejor prevenir que tratar, a pesar de que existen muchos farmacos
para hacer frente a una fase (hipo)maniaca.

“Recordemos como muchos de vosotros dejasteis la medicacion, y
posteriormente, tuvisteis que volver a ingresar. Hubo momentos en
los que os sentiais bien, os creiais capaces de todo, pero después
hubo consecuencias que os preocuparon mucho. Por ejemplo,
Pedro nos contaba que casi se separa de su mujer y que perdio
mucha cantidad de dinero. O tii, Marta, nos hablabas de tu deseo
de parary no poder... Por ello es muy importante prevenir este tipo
de fases, y es aqui donde tenéis el control sobre la enfermedad”.
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Es muy importante aclarar que, el hecho de que la mayor parte
de los antimaniacos sean antipsicéticos usados en el tratamiento de
la esquizofrenia, no significa que sean la misma enfermedad. Son
enfermedades diferentes que comparten a veces algunos sintomas y
parte del tratamiento farmacolégico.

Los neurolépticos o antipsicéticos clasicos son farmacos direc-
tos y rapidos en el tratamiento de algunos sintomas de la mania.
Son eficaces en el tratamiento de los sintomas psicéticos, ayudan a
disminuir el pensamiento grandioso, controlan la agitacién y la
irritabilidad, y normalizan el curso del pensamiento. Dado que se
han visto superados por los antimaniacos atipicos no suelen ser
usados habitualmente, pero a veces se utilizan por su rapidez de
accion como es el caso del haloperidol, muy eficaz al detectar los
prédromos. La clotiapina también es usada para regular el patrén
de sueno y controla la hiperactividad. Algunos probables efectos
secundarios son rigidez muscular, acatisia, temblores, tics y diver-
sos efectos anticolinérgicos. A veces pueden ser aliviados con
farmacos antiparkinsonianos.

Los nuevos antimaniacos, o antipsicoticos atipicos, son farmacos
tanto o mas potentes como los primeros pero que provocan muchos
menos efectos secundarios. Se ha demostrado la eficacia de muchos
de ellos en el tratamiento de mantenimiento y pueden usarse a dosis
bajas como eutimizantes para evitar recaidas maniacas y los sinto-
mas psicéticos. La olanzapina es altamente eficaz en el tratamiento
de la mania y muy adecuada en el tratamiento de mantenimiento, y
a veces de las fases depresivas, pero puede producir aumento de
peso. La risperidona se usa en el mantenimiento a dosis bajas y pre-
viene la ciclacién rapida. Presenta los mismos efectos secundarios
que el haloperidol pero mucho menos intensos, puede producir
aumento de peso pero mucho menos que la olanzapina, e inducir
cambios hormonales reversibles provocando disfunciones sexuales.
La quetiapina es el fArmaco quizas menos rapido de los antipsicoti-
cos atipicos, y provoca menor aumento de peso que la risperidona,
practicamente ninguna disfuncién sexual, y a veces puede provocar
una disminucion de la tension arterial. Poco a poco se van introdu-
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ciendo otros farmacos que facilitardn el tratamiento adecuado para
el paciente que no responde bien a los anteriores.

Las benzodiacepinas (clonazepam, lorazepam, diazepam) se pue-
den utilizar para mejorar sintomas como el insomnio, la ansiedad y
la irritabilidad.

A veces se realiza un aumento de la dosis de eutimizante para el
tratamiento de una mania leve o moderada, pero la lentitud de
accion los hace inapropiados en la mayoria de las ocasiones. E1 TEC
es un tratamiento muy seguro, imprescindible en casos especiales
(embarazadas, mania resistente a fAirmacos...).

Por supuesto, se incide mas en los farmacos que ellos estén
tomando o conozcan, y se intenta exponer todo de forma interactiva
e interesante para ellos, y no como si fuera una clase magistral. Hay
que dar la informacién, siempre, llegando al paciente.

Base cognitivo-conductual

Senalamos que hoy vamos a consolidar la parte del control de los
pensamientos. Revisamos el registro de cogniciones de cada pacien-
te, corrigiendo la reestructuracién cognitiva de cada uno de ellos y
fomentando el cambio de cogniciones realizado. Siempre hay que
estimularles y cuestionarles para que lleguen, por ellos mismos, a
una estructura de pensamientos positivos. En muchos de los pensa-
mientos habran realizado una reestructuracién adecuada, pero en
otros puede que se hayan quedado atascados y que les cueste mas.

“Dices, Maria, que tus dos hermanas estdn casadas vy ti vives
sola en tu casa. El sdbado le tocaba a tu hermana cuidar de tus
padres y te pidio que lo hicieras ti. Dices que en otras muchas
ocasiones le has sustituido, pero que este sdbado ya tenias el
plan previo hecho vy le dijiste que no. Tu hermana te dijo que si tii
no haces nada, que podias ayudarla, que ella tiene a sus hijos y
tu no... Y dices que luego te sentiste culpable, y pensaste que no
servias para nada y que nadie te queria. (Tt te responsabilizas
de tus padres los dias que te toca? ¢En otras ocasiones le echas
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una mano? ¢No te parece que tu hermana tuvo una conducta
un poco desconsiderada y que en ese momento no se puso en tu
lugar? ¢No es verdad que haces muchas cosas en tu vida, eres
independiente y tienes amigos y amigas que te quieren mucho?”.

Volvemos a incidir en la irracionalidad de los pensamientos y en
la angustia y bajo estado animico que nos pueden generar. Anima-
mos a que sigan realizando la reestructuracién cuando les suceda.

Repasamos, brevemente, el registro de actividades y de estado de
4nimo, con la finalidad de mostrar interés por su trabajo y esfuerzo,
y para recordar la importancia de realizar actividades agradables.

Control de la ansiedad

Recordamos que para el control de la ansiedad hemos aprendido
la respiracién diafragmatica y la distraccién cognitiva. Preguntamos
si alguien lo ha practicado y cémo le ha ido. Senalamos que otra téc-
nica eficaz es la técnica de autoinstrucciones, consistente en hablar
con uno mismo, a modo de didlogo interno, segiin se va afrontando
la situacién y centrandonos en todo momento en lo que estamos
haciendo. Muchos pacientes comentaran que hay muchas ocasiones
en las que ya lo hacen.

Habilidades sociales

Introducimos la importancia, funciones y uso correcto e inco-
rrecto de la comunicacién no verbal como parte de las habilidades
sociales (Anexos).

Role playing: Colocamos a dos pacientes sentados en el centro,
espalda contra espalda, y deberdn contarse un viaje o unas vaca-
ciones que hayan tenido.

Aqui nos fijaremos todos en las dificultades que han tenido para
comunicarse, explicando la cantidad de componentes no verbales que
se han utilizado a pesar de no existir informacién sobre los mismos.
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La comunicacién no verbal puede reemplazar palabras (mirar
amenazadoramente a un nifo en vez de decirle que se quede quie-
to); repetir lo que se esta diciendo (decir adiés y mover la mano); o
contradecir lo que estamos diciendo (nuestra cara o nuestras
manos pueden expresar algo totalmente diferente a lo que estamos
diciendo).

Role playing: una persona le dird a otra que se ha comprado una
tele nueva en un tono bajo, con cara de enfado, y poniéndose
muy cerca del otro. A la persona que recibe la noticia le daremos
la instruccion de que mire hacia el otro lado.

Aqui veremos los fallos que ha sufrido la comunicacién no verbal
y comenzaremos a hablar de los diferentes componentes. Los gestos
de las manos, de la cabeza y de los pies comunican informacién al
otro, acentuando el mensaje, afiadiendo énfasis y franqueza, y otras
veces espontaneidad o nerviosismo. La postura del cuerpo y de los
miembros, la forma de sentarse, de estar de pie, la distancia escogi-
da, refleja las actitudes y sentimientos hacia uno mismo y hacia los
demas, pudiendo mostrar cercania, intimidad, dominacién, sorpre-
sa, timidez... La apariencia personal, el estilo, la mirada, las sonrisas,
la expresion facial, la orientacién, el tono y volumen de la voz, y la
latencia de respuesta son otros componentes que influyen mucho en
la comunicacién con el otro y en la expresién de sentimientos y emo-
ciones. Es muy importante explicar todo esto con gracia, siendo
expresivo, y poniendo ejemplos, con nuestra comunicacién no ver-
bal (cuerpo, cara, voz...) de los diferentes componentes que vamos
explicando. Indicaremos que en la préxima sesién retomaremos el
tema a través de ejemplos practicos, y que seria importante que se
fijen durante la semana en estos componentes.

Como tareas para casa rellenaran el registro de cogniciones con
su reestructuracién cognitiva, y de nuevo, el registro de actividades y
estado de animo.

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la préxima
sesién. Nos despedimos.
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SESION 9
Objetivos de la sesi6n

El objetivo de esta sesién es seguir fortaleciendo la adherencia a
la medicacion, y explicar el tratamiento farmacolégico para las fases
depresivas y mixtas, sus indicaciones especificas, sus ventajas y sus
efectos secundarios.

Recordaremos la influencia de la planificacién de actividades y
de la reestructuracién cognitiva en el estado de animo. Profundiza-
remos en la comunicacién no verbal, y en la expresién y control
emocional.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
qué tal ha sido la semana para él, si ha habido algtin acontecimiento
relevante, y qué tal se siente en el dia de hoy. Escucharemos con
atencion y fortaleceremos sus estrategias de afrontamiento y recur-
sos personales.

Psicoeducacion

Sefnalaremos que vamos a retomar el tema de los farmacos, y que
hoy vamos a profundizar en los farmacos antidepresivos. Recupera-
remos la lista de farmacos que expusimos en la pizarra, y nos
centraremos en el bloque de los antidepresivos. Comenzamos el
debate con los pacientes que estan tomando estos farmacos sobre la
experiencia que tienen con los mismos y sobre el posible viraje que
en alguna ocasion han podido sufrir. La teoria basada en sus propias
experiencias es mucho mas facil de asimilar.

Enfatizaremos los riesgos e inconvenientes de la automedicacién
con antidepresivos, por el posible viraje, la interaccién o aceleracion
del curso que este mal uso conlleva. Sefialaremos que el tratamiento
farmacolégico es personalizado en funcién de las necesidades, ante-
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cedentes, respuestas previas y caracteristicas del paciente. Incidire-
mos en la necesidad de acudir a su psiquiatra si consideran que hay
que modificarlo.

“Decias, Marta, que cuando llevabas un tiempo eutimica, te
encontrabas bien pero que tenias pocas ganas de hacer cosas.
Podria ser un sintoma subdepresivo que te habia quedado.
Entonces le pediste a tu psiquiatra que te ariadiera un antidepre-
sivo. Ast lo hizo, y al poco tiempo dejaste de dormir y estabas un
poco acelerada, ¢verdad? Tu psiquiatra tuvo que suspenderte el
antidepresivo en ese momento. Si no hubieras acudido a revi-
sion, podrias haber sufrido un viraje claro”.

Los antidepresivos son bastante eficaces en el tratamiento de la
depresién bipolar, pero el psiquiatra debe prescribirlos con pruden-
cia debido al riesgo de inducir un episodio maniaco, mixto o de
ciclacién rapida. Normalmente se administran en combinacién con
un estabilizador del humor.

Los antidepresivos triciclicos (imipramina, clomipramina) son
los mas antiguos, rapidos y eficaces, pero también son los que crean
mas efectos secundarios (sedacién, hipotensién, aumento de peso) y
los que mas riesgo tienen de inducir un viraje. Los inhibidores selec-
tivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) (fluoxetina, paroxetina,
sertralina, citalopram) son los més usados para la depresién bipolar
ya que son tan eficaces como los primeros, producen menos efectos
secundarios (algunas veces, molestias digestivas y disfuncién sexual)
y tienen menos riesgo de provocar un episodio de (hipo)mania. Los
inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) (tranilcipromina,
fenelzina, moclobemida) se usan relativamente poco ya que interac-
cionan con muchos farmacos de uso habitual, y hay que seguir una
dieta especial provocando crisis hipertensiva, hemorragia cerebral o
infarto si se incumple la misma. Los inhibidores selectivos de la
recaptaciéon de serotonina y noradrenalina (ISRNS) (venlafaxina,
mirtazapina) son los mas potentes y los que presentan menos efectos
secundarios, pero su potencial para inducir una fase de (hipo)mania
podria ser superior al de los ISRS.
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La lamotrigina es un estabilizador con accién antidepresiva lenta
(suele ser aumentada lentamente para evitar efectos secundarios) y
su potencial de provocar viraje es nulo. La terapia electroconvulsiva
(TEC) es muy eficaz para depresiones resistentes o inhibidas, y es de
gran seguridad.

Una vez mas, hay que senalar que profundizaremos en los farma-
cos que los pacientes estén tomando y estén interesados en conocer.
Dar mucha informacién al paciente no resulta eficaz si el paciente no
esta interesado o no le influye a nivel practico. Comentaremos todo el
contenido para que sepan de la existencia de diferentes farmacos, pero
deteniéndonos solamente en la informacién que sea de su interés.

Base cognitivo-conductual

Pasaremos a corregir ambos registros, el de planificacién de acti-
vidades y el de cogniciones. Primero leeran el dia de la semana que
mejor estado de &nimo han tenido y se relacionara con las actividades
realizadas ese dia. Si algiin paciente presenta desgana y desinterés en
realizar actividades en su vida diaria, deberemos estimularle, pregun-
tarle por todo aquello que antes le creaba satisfaccién y buscar su
compromiso para que realice al menos una de las actividades durante
la siguiente semana. Si presenta un conjunto de prédromos (senales
que preceden a una recaida), deberemos detectarlo a tiempo para que
pueda ser tratado de forma previa.

“Asi que esta semana Pedro no ha hecho muchas actividades.
cEstabas desganado? Bueno, dices que pasaste como una gripe,
cverdad?, y que eso te dejé sin energia. ¢Estds bajo de dnimo?
cEstds especialmente preocupado por algo? A veces cuando
pasamos una enfermedad, aunque sea leve, nos sentimos algo
mds decaidos. Bueno, es importante, ahora que vya te has repues-
to, que vuelvas a recuperar tus actividades programadas y que la
desgana o la pereza no sea una excusa que te impida afrontar tu
vida diaria. ; Qué piensas hacer esta semana? ¢Vas a ir al entre-
namiento de nuevo? Ese era el espacio que mds te gustaba,
cverdad? Nos tienes que contar el préximo dia a ver qué tal la
vuelta, eh? Muy bien, Pedro”.
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Leemos el registro de cogniciones de los pacientes y reforzamos
la reestructuracién cognitiva que hayan realizado. Preguntamos por
las dificultades posibles. Afrontaremos con ellos la reestructuracién
de los pensamientos irracionales que no hayan sabido hacer. Vere-
mos la relacién directa entre el pensamiento irracional y la forma
de sentirse, y el pensamiento racional, ya trabajado, y su estado de
dnimo.

Habilidades sociales

Preguntamos si durante la semana han observado componentes
de la comunicacién no verbal, en su estilo, en sus gestos, expresio-
nes, modo de mover las manos... Seguramente hayan estado mas
alerta a estos componentes.

“Ast que tu, Margarita, te has fijado mds en la comunicacion no
verbal de tus sobrinos que en la tuya. Dices que al ser nifios te
fijabas en la expresividad, en su tono de voz... Qué interesante...
Y qué era lo que veias? ¢ Se relacionaba lo que te decian con sus
gestos?”.

Hoy nos centramos en la expresién facial y en la entonacion que
son los componentes no verbales principales en comunicar nuestras
emociones. La expresion facial se refiere a todos los movimientos
que hacemos con la cara, y sirven para comunicarnos mejor con
los demas. Una conducta socialmente habilidosa requiere una ex-
presion facial acorde con el mensaje. Asi mismo, la mirada también
es muy importante, ya que fomenta la conversacién en el otro y
transmite mas seguridad en el que habla. Por ejemplo, las cejas
completamente elevadas transmiten incredulidad, las medio eleva-
das transmiten sorpresa, y las medio fruncidas un estado de
confusién.

Para que entiendan la importancia de la entonacion, leeremos un
fragmento de un cuento sin entonacién alguna y preguntaremos qué
les ha parecido la lectura. Asi remarcaremos la importancia del tono
y de la inflexién para comunicar cémo nos sentimos. Propondremos
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los siguientes juegos para analizar que, a veces, el mismo contenido
expresado de diferente forma, tiene significados muy diferentes.

Juego: La frase va a ser “El autobtis ha llegado a la estacion”. Se
repartird un papelito a cada uno con el nombre de una emocion
bdsica: alegria, sorpresa, miedo, enfado, tristeza. Cada miembro
del grupo tiene que decir la frase a su comparviero (en forma de
rueda) con la emocion que le toca expresar, y su compariero debe
responderle en el mismo tono emocional. Luego todos analizare-
mos de qué emocion se trataba. Para que expresen bien la
emocion les decimos que se imaginen que ese autobiis les influye
en su vida, bien porque trae a alguien, porque se tienen que ir,
porque no lo esperaban..., y asi puedan suscitar la emocion a
expresar.

Juego: Ahora repetiremos el mismo juego con la frase “Se murio
Chicho” entregando de nuevo a cada uno el nombre con una
emocion diferente.

Asi remarcaremos lo importante que es ser consciente de lo que
se siente y transmitirlo adecuadamente en el mensaje que estamos
dando con el fin de evitar malas interpretaciones o atribuciones
erréneas a nuestro estado animico y sentimientos respecto a los
demas.

Sefialaremos que, en la préxima sesion, realizaremos una rees-
tructuracién cognitiva que nos ayude a evaluar nuestro autoconcepto
y habilidades en diferentes areas de nuestra vida de forma realista,
ya que, muchas veces, nuestro autoconcepto suele estar distorsiona-
do por esquemas negativos. Para ello, deberan rellenar el Inventario
de Autoconcepto (Anexos) para el proximo dia. Deben poner tres
cualidades positivas y tres cualidades negativas sobre si mismos en:
apariencia fisica, capacidad intelectual, forma de ser, salud, acepta-
cion social y relaciones con los demas, conducta afectivo-erdética,
rendimiento académico o laboral, estatus socio-econémico, ejecu-
cion de tareas cotidianas y logros y éxitos alcanzados en la vida.
Reconocemos que es una tarea de reflexién dificil pero que es muy
importante para poder trabajar y equilibrar la autoestima.
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Asi mismo, rellenaran el registro de actividades y el de cogniciones.

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la proxima
sesion. Nos despedimos.

SESION 10
Objetivos de la sesi6on

Los objetivos de esta sesién son profundizar en los fArmacos esta-
bilizadores del humor, entender sus riesgos y la necesidad de
realizarse analiticas periédicamente para tener un control adecuado
de los mismos.

Trabajaremos reestructuracion y reconceptualizacién del propio
autoconcepto, asi como las maneras para aumentar y mantener la
autoestima. Aprenderemos a hacer y recibir elogios de forma aser-
tiva.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
qué tal ha sido la semana para €|, si ha habido algtin acontecimiento
relevante, y qué tal se sienten en el dia de hoy. Escucharemos con
atencion intentando relacionar los sucesos y estrategias de afronta-
miento de la vida practica con lo que estamos trabajando en las
sesiones.

Psicoeducacion

Sefialaremos que vamos a retomar y profundizar en el tema de
los farmacos estabilizadores del humor. Recuperaremos la lista de
farmacos que expusimos en la pizarra, y nos centraremos en el blo-
que de los eutimizantes. Comenzamos el debate con los pacientes
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que toman litio, valproato y carbamazepina, y preguntaremos cuan-
tos se han hecho una analitica en los ultimos seis meses. Si no todos
se la han hecho, veremos los motivos y comprobaremos si conocen
la necesidad de realizarse periédicamente determinaciones de sus
niveles de eutimizantes.

Explicaremos que el trastorno bipolar no esta relacionado con un
bajo nivel de litio en sangre (creencia ampliamente extendida hoy en
dia) y que la litemia no tiene valor diagnéstico. La litemia nos sirve
para controlar el tratamiento y para asegurarnos de que el litio no
supera los niveles adecuados pudiendo producir toxicidad. Si hace-
mos una litemia a una persona que no tome litio, tenga o no trastorno
bipolar, los niveles son indetectables y no es indicador de patologia.

Analizar el nivel que alcanzan los estabilizadores en la sangre nos
sirve para estar seguros de que el farmaco alcanza unos niveles 6pti-
mos para ser terapéutico, de que su concentracién no es excesiva ni
toxica, y de que el paciente esta tomando la medicacién de forma
adecuada.

La frecuencia de las analiticas es variable. Al inicio realizaremos
varias hasta encontrar un nivel 6ptimo, que se corresponda con un
maximo efecto terapéutico y con el menor nimero de efectos secun-
darios. Mas adelante serd necesario realizarse analiticas como
control rutinario cada 6 meses, si modificamos la dosis de estos far-
macos o ainadimos otros que interaccionen, o si se sospecha que el
paciente no estd tomando el tratamiento o que puede sufrir una
intoxicacién por niveles demasiado elevados. La determinacién de
los niveles 6ptimos se realizara 10 dias después de cambiar la dosis.
Hay que eliminar la toma inmediatamente anterior al momento del
analisis para no alterar los resultados.

Sospecharemos de una intoxicacién por litio si aparecen sin-
tomas como temblor intenso, vértigos, vomitos, convulsiones,
problemas de visién, diarrea muy importante, problemas de
coordinacién o estados confusionales. La carbamazepina, la
oxcarbazepina y el valproato tienen un potencial téxico menor
que el litio. No es raro que algtun paciente lo haya sufrido.
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“Ast que a ti, Margarita, dices que la psiquiatra te ajustd el trata-
miento hace 10 dias, que te subié un poco el litio porque te veia
algo mds eufdrica y sospechaba que podias sufrir una recaida. Y
refieres que desde entonces sientes muchisimo temblor y mareos
ocasionales. Puede que se deba o no al litio, pero quédate conmigo
cuando acabemos, para solicitar a la psiquiatra que te pida una
analitica de control. Es muy importante que lo hayas comentado”.

Los niveles de litio deben situarse entre 0.4 y 1.4 mEq/l; los de carba-
mazepina entre 5y 15 mg/ml; y los de valproato entre 50 y 100 mg/ml.

El litio es una sal y sus niveles pueden oscilar como consecuencia
de una dieta hiposédica (baja en sal) o en un periodo de deshidrata-
cién (vomitos, ejercicio fisico con sudoracién, sauna...). Por ello es
importante evitar los cambios bruscos en el contenido en sal de su
dieta y la sauna. Esto también es importante para los pacientes que
tomen carbamazepina u oxcarbazepina porque podrian sufrir una
hiponatremia. Los cambios sutiles y cotidianos de sal que hay en las
comidas no implican ningun riesgo.

Revision de las tareas para casa

Pasaremos a repasar las tareas para casa. Revisaremos el registro
de actividades donde comentaran algtin aspecto que les haya llama-
do especialmente la atencién o alguna actividad que realizaron y
quieran compartir con el grupo. Revisaremos el registro de cognicio-
nes donde expondréan algiin pensamiento que hayan modificado y
que consideren importante para ellos. También abordaremos las
dificultades en el caso de que las haya habido.

Reforzamiento de la autoestima

Hoy nos centraremos en el Inventario de Autoconcepto. Cada
paciente leerd sus aspectos positivos y sus aspectos negativos en las
cinco primeras areas: apariencia fisica, capacidad intelectual, forma
de ser, salud, y aceptacién social y relaciones con los demas. Habi-
tualmente tienen mas facilidad para nombrar los aspectos negativos,
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y les cuesta reconocer y ver sus aspectos positivos. Reforzaremos los
positivos y estimularemos a que los busquen en ellos mismos en el
caso de que no los hayan encontrado. Si son pacientes que se oponen
a ello o simplemente no pueden darse cuenta de lo positivo de esa
area concreta de su vida, lo deberan comentar con su familia o ami-
gos para que les ayuden a rellenarlo y les transmitan lo bueno que
ven en ellos. Entonces, lo deberdn comentar en la préxima sesién.

Los aspectos negativos suelen ser mas rapidos de encontrar vy,
muchas veces, estan asociados, nuevamente, con distorsiones cogni-
tivas y esquemas negativos irracionales que tenemos de nosotros
mismos. Los pacientes los verbalizan como si fueran evidentes y con
una total creencia de los mismos. Debemos ayudarles a que vean la
naturaleza de pensamiento irracional y a poner en practica, en estos
aspectos, la reestructuracién cognitiva.

“Bien, Carla, ast que dices que no te gusta tu apariencia fisica
porque tienes el pelo rizado y los ojos un poco pequerios. Por
ello, ya te consideras fea y no ves ningiin aspecto positivo. Pare-
ce que solo te estds centrando y focalizando en dos detalles que a
ti no te gustan, y estds sacando una vision general de ti misma
en funcion de ellos. Y, ¢qué me dices de tu sonrisa? ¢y de tu
manera de vestir tan original? ¢y de tu forma de mover las
manos y expresarte al hablar? ¢No crees que, en conjunto, eres
una persona atractiva y que puede que estés sacando una con-
clusion irracional de tu aspecto por un errvor de tu pensamiento?
Apliquemos la reestructuracion cognitiva...”.

Leeremos las reglas de oro en relacion con la autoestima (Anexos).
Explicaremos lo importante que es aceptarse a si mismo, aceptar los
errores cometidos como via de aprendizaje para el futuro, abordar
sélo los temas que pueden solucionarse (podemos trabajar para mejo-
rar el presente y el futuro), recordar los éxitos pasados, fijarse pequenas
metas positivas que podamos alcanzar, visualizar con antelacién esce-
nas o imégenes de éxito, no subestimar los logros por pequertios que
sean, fomentar el contacto social con personas agradables, y mimarse
a si mismo y evitar vivir sélo en funcién de deberes y obligaciones.
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Habilidades sociales

Pasamos a las habilidades sociales y hoy explicamos cémo hacer
y recibir elogios (ver Anexos). Les preguntaremos si saben hacer elo-
gios a los demés y como reaccionan cuando alguien les dice algo
bonito. Sefialamos que es importante hacer cumplidos y expresar
aprecio cuando esta justificado ya que los demas disfrutan al oir
expresiones sinceras y positivas, fortalece las relaciones, hace que
los demas no se sientan olvidados o no apreciados, y evita un enfren-
tamiento emocional posterior si luego hay que expresar algin
sentimiento negativo o defender algtin derecho legitimo ante el otro.
La profundidad del sentimiento positivo puede tener tres niveles: el
primero que se refiere a cuestiones materiales y pertenencias per-
sonales (“me gusta mucho tu coche”, “qué bonito tu vestido”), el
segundo que se relaciona con cuestiones de trabajo, desempeiio o eje-
cucién (“has hecho un buen trabajo”, “me parecié brillante tu
informe”), y el tercero que es el mas profundo y expresa aspectos inti-
mos y personales a amigos, familiares y pareja (“te quiero mucho”).

Para hacer cumplidos, hay que tener habilidades de comunica-
cién eficaz: escuchar, opinar de forma asertiva, ser claro y preciso, y
tener iniciativa. Se pueden iniciar con expresiones como “me gus-
ta...”, “me agrada...”; y no utilizar comentarios generales y matizar y
detallar (cuanto mas especifico sea el elogio, es mas eficaz al parecer
mas sincero). (“Me gusta tu forma de vestir porque llevas unos colo-

res preciosos y vas moderna y cémoda”).

Para recibir cumplidos hay que poner en practica habilidades de
escucha, no justificar ni minimizar (“si no es para tanto”) y no sen-
tirse obligado a responder con otro cumplido.

Preparamos el juego del Amigo Invisible. Se les reparte un papel
con el nombre de un miembro del grupo y para el préximo dia deben
traerle un elogio escrito, que sea sincero y que se relacione con lo
que han observado de esa persona a lo largo de las sesiones. No suele
ser complicado ya que para esta sesién ya tienen mucho nivel de
confianza entre ellos.
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Como tarea para casa, rellenaran solamente el registro de acti-
vidades, y completaran el Inventario de Autoconcepto aquellos
pacientes que aun no lo han logrado rellenar.

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la préxima
sesién. Nos despedimos.

SESION 11
Objetivos de la sesi6on

El objetivo de esta sesién es abordar la relaciéon problematica
entre psicofarmacos y embarazo. Hablaremos de la heredabilidad
del trastorno bipolar, y podran expresar sus diferentes posiciones
ante el mismo. Fomentaremos la aceptacion de la enfermedad.

Seguiremos trabajando la reestructuracién y reconceptualizacién
del propio autoconcepto, asi como las maneras para aumentar y
mantener la autoestima. Practicaremos el hacer y recibir elogios de
forma asertiva, aumentando la cohesién grupal.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y, como siempre, preguntaremos a cada uno
por los hechos relevantes de la semana, y por cémo se siente hoy. Les
escucharemos y prestaremos atencion para potenciar sus estrategias
de afrontamiento de la vida diaria.

Psicoeducacion

Comenzaremos haciendo un debate con los pacientes que tienen
hijos. A las mujeres les preguntaremos sobre la actitud que manifes-
t6 el psiquiatra y su posicién respecto a la medicacién durante el
embarazo. A los hombres les preguntaremos por el cambio de rol
que supuso en su vida.
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La posibilidad de que el hijo sufra trastorno bipolar dependera de
factores como los antecedentes familiares con esa enfermedad, el
namero de hijos, el subtipo de enfermedad, si es la madre o el padre
el que padece la enfermedad, e incluso el azar. Otros factores que tie-
nen un peso notable son la vocacién paterna y materna, el concepto
sobre su enfermedad, el contexto familiar y la gravedad del trastorno
de quien lo padece. El riesgo de heredabilidad se sittia cerca del 20%,
y es mucho mayor si ambos miembros lo padecen. A veces la heren-
cia no es inmediata (se salta dos o tres generaciones), y no tiene por
qué heredarse exactamente el mismo subtipo.

Incidiremos en la necesidad de planificar el embarazo si se
desea ser madre, y hacerlo siempre en seguimiento intensivo por
el psiquiatra. Para ello deberd comunicarlo con antelacién para
iniciar la retirada de farmacos que se considere oportuna, y para
escoger el momento adecuado en el curso clinico. Lo ideal es
hacerlo en un momento de estabilidad, por la decisién tan impor-
tante que supone, la responsabilidad que conlleva y para evitar la
recaida en la medida de lo posible (si ha habido un episodio
reciente, la probabilidad de recaida es mayor). La decisién final
sobre tomar o no medicacién durante el embarazo le va a corres-
ponder a la paciente, pero es importante que conozca los
argumentos a favor y en contra. El litio est4a asociado a algunas
malformaciones congénitas. La retirada del litio de forma transi-
toria debe realizarse de forma progresiva a lo largo de los 6 meses
previos al embarazo. Se puede reintroducir sin muchos riesgos en
el segundo trimestre de embarazo, ya que el riesgo de teratogenia
es importante cuando se forma el feto (primer trimestre). El val-
proato, y en menor medida la carbamazepina, se asocian a cierto
riesgo de espina bifida. Se puede optar por la terapia electrocon-
vulsiva que es segura tanto para la paciente como para el feto. En
el caso de optar por mantener el litio por el riesgo de recaida, se
pueden controlar las malformaciones con ecografias periédicas.
En el caso de malformacién se puede proceder a la interrupcién
voluntaria del embarazo.



PROGRAMA DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR 115

El mayor riesgo de recaida no es en el embarazo sino en el post-
parto. Por ello es importante reintroducir rapidamente el tratamiento
y renunciar a la lactancia por el riesgo que supone para el bebé. Expli-
caremos que los episodios postparto se relacionan con un descenso
brusco de los estrégenos y con otros cambios organicos, y no con fac-
tores psicosociales de cambio de rol. Remarcaremos el caracter
biolégico de la enfermedad.

Recordaremos que algunos farmacos como la carbamazepina y la
oxcarbazepina interactiian con anticonceptivos orales reduciendo su
efecto, y por ello, es recomendable usar otro tipo de medio anticon-
ceptivo. Los anticonceptivos hormonales pueden producir desarre-
glos emocionales pero no descompensaciones.

Hablaremos sobre si una persona con trastorno bipolar es capaz
de asumir o no la responsabilidad que implica el rol de padre o
madre, y sobre lo que representaria para ellos que su hijo tuviera un
trastorno bipolar. Debatiremos lo que supone para cada miembro
del grupo su enfermedad y cémo la viven. Puede haber miembros
que les parezca terrible el padecerla y otros que la lleven con mayor
aceptacion. Es importante ver las diferentes posiciones y reestructu-
rar la vivencia negativa con la intervenciéon de los miembros mas
positivos del grupo. Debemos tener en cuenta que entre ellos la empa-
tia es muy alta, que comprenden bien al otro, y que les puede ayudar
escuchar a otra persona que padece lo mismo que ellos. El terapeuta
se mantendra al margen, dando el turno de palabra y moderando las
intervenciones. Senalaremos la mejoria que est4 teniendo el trata-
miento para el trastorno bipolar a lo largo del tiempo.

Revision de las tareas para casa

Expondran el registro de actividades, comentando el dia que
mejor estuvieron de la semana, y el dia que peor lo pasaron. Vere-
mos de nuevo la correlacién entre el hacer y el estado de animo, asi
como la necesidad de no dejarse arrastrar por la pereza previa que
nos puede llevar a un estado de animo mas bajo.
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Reforzamiento de la Autoestima

Retomaremos el Inventario de Autoconcepto para proseguir con
la reestructuracién que comenzamos en la anterior sesién. Pregun-
taremos a los miembros que tenian dificultades en rellenar algunas
areas si lo han conseguido y si lo han compartido con familiares y
amigos. Reforzamos su esfuerzo de haberlo realizado. En caso de
que no lo hayan hecho les animaremos a que escuchen a sus compa-
fieros y podrian entregarlo més adelante si asi lo desean. Sefialamos
la importancia del ejercicio para la autoestima. Hoy, cada paciente
leera los aspectos positivos y los aspectos negativos de las cinco ulti-
mas areas: conducta afectivo-erética, rendimiento académico o
laboral, estatus socio-econémico, ejecucién de tareas cotidianas y
logros alcanzados y éxitos en la vida.

Aunque seguiremos reforzando los aspectos positivos y reestruc-
turando los negativos de todas estas dreas, nos centraremos mas en
la Gltima, ya que recoge, de forma global, los aspectos de los que se
siente orgulloso el paciente y que pertenecen a su autoestima, asi
como lo que atn le queda por hacer y que podemos reestructurarlo
como posibles ilusiones para su futuro.

“Asi que conseguiste hacer un modulo de administrativo y hoy
sigues trabajando en una empresa que te gusta, y ademds, apren-
diste a tocar el piano. Me parece realmente interesante que hayas
podido desarrollar el drea laboral y que ademds potenciaras una
habilidad en la que estabas interesada. Me dices que te gustaria
tener pareja, y que lo ves como un fracaso en tu vida. Bueno,
hasta ahora es cierto que tampoco salias mucho, y que ahora
estds saliendo mds con tus amigas y conociendo a gente nueva.
Mds que un fracaso, puedes vivirlo como ilusion. Ademds tienes
la ventaja de que ahora eres soltera y de que podrds elegir... |Eso
es todo un éxito para tu futuro...!”.

Habilidades sociales

Repasaremos brevemente la teoria de hacer y recibir elogios.
Realizaremos algtin role-playing de situaciones sociales en los que se



PROGRAMA DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR 117

puede hacer un cumplido de forma asertiva. Aprenderemos a hacer-
lo de forma asertiva, clara, directa, concreta, sin evasivas ni rodeos,
y a responder de forma agradable al mismo.

Role-playing: Practicaremos tres situaciones diferentes con tres
parejas: una situacion de amistad (donde halagaran la persona-
lidad del amigo, un aspecto concreto), una situacion laboral
(donde halagaran un informe de un compaiiero que les ha ayu-
dado a ellos a desarrollar su trabajo), y una situacion con la
pareja (algo que la pareja hace por ellos de forma automdtica,
por ejemplo, ponerles la cena todos los dias) o los hijos (detalles
que hacen los hijos para que los padres se sientan mejor).

Cada paciente entregara su elogio a la persona que le habia toca-
do como amigo invisible. Si a alguien se le ha olvidado traerlo,
debera escribir el elogio en el momento. Podemos ayudarle a ello.
Una vez que todos tengan su halago lo leerdan en voz alta y lo acepta-
ran de forma asertiva, sin timidez ni vergiienza. Este ejercicio suele
despertar emociones muy positivas. En el caso de que un halago sea
totalmente absurdo e irreal, sefialaremos que era fundamental basar-
nos en la realidad y pondremos un ejemplo halagando a la persona
que lo ha leido y que le correspondia recibirlo.

Como tareas para casa, deberan rellenar el registro de cogniciones
para seguir practicando la reestructuracion cognitiva, y leeran la hoja
de Resolucion de Conflictos que estudiaremos el préximo dia (Anexos).

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la préxima
sesion. Nos despedimos.

SESION 12
Objetivos de la sesi6on

El objetivo de esta sesién es explicar los diferentes tratamientos
alternativos que existen, desde los que resultan inocuos hasta los que
pueden ser perjudiciales para pacientes con trastorno bipolar. Cono-
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ceran qué pasos sigue un tratamiento antes de su aprobacién, y
diferenciaremos un tratamiento médico de los tratamientos alterna-
tivos en cuanto a evidencia y eficacia.

En esta sesién, aprenderan a resolver problemas reales de la vida
diaria y ensayaran habilidades sociales relacionadas con “Decir que
No”.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
de ellos por los hechos relevantes de la semana, y por como se sien-
ten hoy. Les escucharemos prestando atencién a todo aquello que
sucede en la vida diaria y que podemos relacionar con los diferentes
contenidos de las sesiones.

Psicoeducacion

Comenzaremos explicando lo que es el método cientifico y un
ensayo clinico, para después poder hacer referencia al caracter
cientifico o no de los determinados tratamientos que se vayan expo-
niendo. Explicaremos que todos los tratamientos farmacolégicos
han sido sometidos a rigurosisimos estudios que incluyen investiga-
ciones con animales y personas sanas y enfermas que se prestan
voluntarias, para comprobar la seguridad, la tolerancia y la eficacia
de los nuevos farmacos. Un farmaco es seguro cuando no puede
danar al paciente que lo toma, y se considera tolerable cuando los
efectos terapéuticos son mayores que los efectos secundarios. Tam-
bién hay que demostrar su eficacia, es decir, si sirven para mejorar
o eliminar los sintomas que supuestamente debe tratar y si es igual
o superior a los ya existentes. Todo esto asegura que los medica-
mentos son tratamientos auténticos, y no un engafio.

“A veces puede costar encontrar la medicacién que a cada uno
de vosotros hace mayor efecto terapéutico y crea menores efectos
secundarios, pero esto no significa que no esté probada o que el
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psiquiatra esté jugando con vosotros, como he oido en algunas
ocasiones, lo que sucede es que hay variaciones del efecto de
unas personas a otras. Lo ideal es encontrar la que a ti, y a ti, y
a ti, (sefialo a cada uno de ellos), te va a evitar recaidas vy epi-
sodios, y te va a producir las minimas molestias (temblor,
diarrea...). Aunque a veces es mejor tener esas molestias que
tener un ingreso, ca qué si?”.

Al igual que los tratamientos farmacolégicos, los tratamientos
psicolégicos también se someten al método cientifico. Hoy por hoy,
esta comprobado que la psicoeducacién (individual y familiar), la
terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal son efectivas
en el trastorno bipolar. Las terapias psicodinamicas no sélo no son
eficaces en el tratamiento del trastorno bipolar, sino que también
pueden empeorar los sintomas ya que el paciente estd sometido a un
alto estrés emocional. El tratamiento farmacolégico es imprescindi-
ble, asi que lo ideal es la terapia combinada, combinar el tratamiento
farmacolégico con una terapia psicolégica eficaz.

Los tratamientos alternativos son todos aquellos que no se inclu-
yen dentro del conjunto de posibilidades terapéuticas consideradas
por la comunidad cientifica para una enfermedad concreta.

En este momento abriremos el debate preguntando a nuestros
pacientes si han probado algtin método alternativo y la opinién que
tienen de ello. Nuestra postura debe ser clara y defender todos los
tratamientos que estén comprobados. Fomentaremos que argumen-
ten entre si sus posturas y daremos informacién que consideremos
pertinente y relevante.

La homeopatia y los tratamientos naturales no han demostrado
su eficacia en el tratamiento de los trastornos bipolares, y no se han
sometido a ningtn estudio cientifico. No producen efectos secunda-
rios, pero tampoco ninguna ventaja terapéutica. Un paciente que
s6lo esté tratado con homeopatia sufrird constantes recaidas y se
agravara la enfermedad. El combinar estos tratamientos con el trata-
miento farmacolégico estandar no suele ser peligroso, pero tampoco
tiene mucho sentido.
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También existen terapias mistico-religioso-espiritual-esotérico-
orientalistas llevadas a cabo por “curanderos” que no tienen ninguna
formacion, que a veces son timadores, y en muchos casos, pueden
perjudicar la vida y la salud del paciente.

Diremos que las creencias religiosas son absolutamente respeta-
bles, siempre y cuando se hayan tenido durante todo el ciclo vital. Si
hay creencias que surgen tras debutar con la enfermedad (creer que
uno es “el enviado”, tener una iluminacion...), hay que tener cuidado
con que no sean ideas delirantes o el inicio de un episodio. Dejare-
mos claro que la fe y la oracién no son tratamientos para el trastorno
bipolar, pero que pueden ser importantes para las personas que son
creyentes.

Unicamente un adecuado tratamiento con farmacos y una inter-
vencién psicolégica eficaz garantiza una evolucién mas positiva del
trastorno bipolar.

Base cognitivo-conductual

Pasaremos a corregir el registro de cogniciones. A veces, los pacien-
tes dejan de hacerlo porque refieren que han comenzado a practicar
la reestructuracién de forma automatica y ya no les invaden los pen-
samientos negativos. Tendremos que explorar que esto es asi, y que no
es que ignoran de nuevo sus pensamientos negativos. Si el estado de
4animo ha sido positivo y estable, quizas la reestructuraciéon ya esté
automatizada y los esquemas cognitivos sean mucho méas adaptados a
la realidad, lo que es un logro importante para el paciente.

“Ast que me dices que ti ya no haces el registro de cogniciones
porque no te hace falta, vy que por mucho que lo piensas no te
vienen ideas negativas sobre ti mismo ni sobre tu vida. ¢Crees
que esto siempre ha sido asi? ;O que has comenzado a tener un
control sobre tu mente y que ahora ves la vida de forma mds
positiva? ¢Te ha salido algo mal esta semana? ¢Y ya no pensaste
que era por tu culpa y que eras un desastre? ;Te acuerdas que al
inicio nos decias eso cuando te pasaba algo?”.



PROGRAMA DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR 121

Resolucion de conflictos

Explicaremos que hoy nos vamos a centrar en los problemas rea-
les de la vida diaria. Un problema aparece cuando no se dispone de
manera inmediata una respuesta eficaz para afrontar la situacién.
Esto implica que ninguna situacién es problemética en si misma,
sino que es la falta de una respuesta apropiada lo que la hace proble-
matica.

El entrenamiento en solucién de problemas implica los siguien-
tes pasos (ver Anexos):

1. Cambiar la forma de considerar el problema: las situaciones
problematicas son algo habituales en la vida, pero es necesario
hacerlas frente buscando respuestas eficaces.

2. Definir el problema: definicién clara de la situacién.

3. Buscar posibles respuestas alternativas al problema: hacer
una lista larga de posibles formas de resolver el problema,
aunque parezcan un disparate, sin enjuiciar nada a priori. Todo
es posible.

4. Tomar decisiones: poner las ventajas y desventajas de cada
una de las posibles alternativas y decidir, entonces, cuél es la
mas conveniente.

5. Aplicar y revisar la alternativa elegida: valorar si la respuesta
adoptada es tan eficaz como se juzgd y consigue poner fin al
problema.

Como tarea para casa, realizaran estos pasos con una situacién
problematica que se les presente y la expondran el préximo dia. No
tiene por qué ser un gran problema, puede ser desde arreglar una
television estropeada a un problema con un compainero de trabajo.
Insistiremos en que lo traigan por escrito.

Habilidades sociales

Pasaremos a explicar la teoria sobre cémo decir que no (ver
Anexos). Decir No es rechazar una peticién que no queremos acep-
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tar. Por desgracia, no nos han educado para hacerlo de manera clara
y honesta, por el miedo a que el otro vaya a pensar algo negativo de
nosotros o se enfade o actie en nuestra contra.

Tenemos derecho a decir que no a cualquier peticién personal, a
peticiones sobre objetos o pertenencias, a peticiones donde sentimos
que abusan de nosotros, a peticiones que aceptariamos en otro
momento pero que ahora no queremos, e incluso a los buenos conse-
jos. Cuando aceptamos una peticién que nos gustaria rechazar,
estamos violando nuestra propia integridad, estamos decidiendo
que la otra persona es mas importante que nosotros, y que nuestras
necesidades y deseos quedan en un segundo plano. Es importante
romper el habito de decir que no poniendo excusas.

Las ventajas de decir no cuando es lo que queremos son:

e Se permite saber cudl es nuestra postura y nuestros sentimien-
tos.

e Se evita con mayor facilidad que se aprovechen de nosotros.

¢ Se logra un sentimiento de satisfaccion y bienestar al no tener
que hacer algo que no queremos.

e Se favorece la probabilidad para que no nos vuelvan a pedir en
el futuro que hagamos algo que no deseamos hacer porque no
es correcto.

Los inconvenientes al no aprender a negarnos o decir que no son:

e Se puede terminar haciendo algo que no nos guste lo que nos
hara sentirnos enfadados, frustrados o descontentos.

e Se puede terminar haciendo algo que nos cree problemas.

* Se puede dar una impresiéon inadecuada sobre la clase de
cosas que nos gusta hacer o que nos pueden pedir en el futuro.

e Una vez que cedemos a la primera demanda es mas dificil
negarse en posteriores ocasiones, y en caso de hacerlo, tene-
mos mas probabilidades de expresarlo de modo agresivo, por
la frustracién y tensién acumulada, y los demads no lo enten-
derén.
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Role playing: “La préxima semana veremos los diferentes modos
de negarnos, pero ahora me gustaria ver cémo lo intentdis hacer
de forma asertiva. A ver... Imaginémonos que Pedro y Margarita
son amigos, y Pedro va a pedir a Margarita su coche porgue tiene
que ir a recoger a un amigo al aeropuerto y va a insistir para que
se lo deje, y Margarita no desea dejdrselo. A ver qué sucede...”.

(...)

“Muy bien, Pedro, has insistido, y muy bien, Margarita, te has
negado, pero... ¢era verdad lo que le has dicho? ¢Era verdad que
hoy lo ibas a usar para ir al supermercado, o te los has inventado
porque en realidad no querias prestdrselo? Es muy importante
que no pongamos excusas, que seamos sinceros... ¢veis lo dificil
que es decir que no de forma honesta? A ver... lo vais a repetir de
nuevo, y ahora Margarita vas a ser sincera. Le vas a dar razones
por las cuales no te gusta prestar tu coche, por ejemplo”.

Como tarea para casa, rellenaran el registro de situaciones en las
que tengan que decir que no, y cémo lo han hecho, si lo han logrado
0 no, y cémo se han sentido (Anexos). Recordamos, entonces, que
también tenemos que practicar la solucién de problemas y traer una
situacién problematica. Haremos también el registro de actividades
durante esta semana.

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la préxima
sesién. Nos despedimos.

SESION 13
Objetivos de la sesiéon

El objetivo de esta sesién tratara uno de los problemas maés
importantes de la recurrencia del trastorno bipolar, el mal cumpli-
miento de la medicacién. Trabajaremos la adherencia a la
medicacién, haciéndoles conscientes de la gravedad y el riesgo que
tienen si se da el abandono de la misma.
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Fijaremos de forma practica la resolucién de problemas de la
vida diaria y las habilidades de decir que no y pedir favores de forma
asertiva. Repasaremos la importancia de la planificacién de activi-

dades.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
de ellos por los hechos relevantes de la semana, y por como se siente
hoy. Les escucharemos con atencién captando todo aquello que pue-
da ser relacionado con los contenidos de las sesiones.

Recordaremos los graficos vitales expuestos en las sesiones ini-
ciales, y escogeremos uno en el que el abandono de la medicacién
ha precedido a la recaida. Normalmente, este hecho se ha dado en
varios pacientes, y algunos de ellos ya lo tienen asociado a la recu-
rrencia. El abandono de la medicacion suele ser el principal
desencadenante de las recaidas. Abriremos el debate dejando que
sean los propios pacientes los que den la opinién al respecto. Si
algtin paciente reconoce su mal cumplimiento, le escucharemos
con atencién, le agradeceremos su sinceridad y valor de reconocer-
lo, le dejaremos argumentar sus razones teniendo una sincera
comprensién de las mismas, y le explicaremos el riesgo en el que se
encuentra y la necesidad de que lo trate con su psiquiatra. Nuestra
postura debe estar clara desde el principio, pero es mucho mas tutil
que sean los pacientes los que argumenten y refuercen el buen cum-
plimiento de la medicacién.

Escribiremos una lista en la pizarra de las razones por las que se
suele abandonar la medicacién. Haremos una ronda, siendo ellos
los que vayan enumerando razones y la terminaremos completan-
do: por vergiienza, por riesgo de adiccién y dependencia, por
esclavitud, por miedo, por no ser sano, por miedo a efectos secun-
darios, por efectos secundarios reales, por pensar que uno no
necesita medicacién, por pensar que no funciona el tratamiento,
por verlo como incompatible con la salud de uno mismo, por estar
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embarazada, por pensar que es la medicacién y no uno mismo el
que controla el estado de 4nimo, por negacién de la enfermedad,
por creencias erréneas sobre la medicacion, por desinformacion,
por no entender el caracter créonico de la enfermedad, o por echar
de menos el estado de hipomania. Los pacientes se iran identifican-
do con algunas de estas razones e iremos incidiendo en ellas.
Explicaremos nuevamente el peligro de las fases de hipomania, las
ventajas de tolerar pequenos efectos secundarios frente a la posibi-
lidad de sufrir un nuevo episodio, desmontaremos las falsas
creencias, y seflalaremos que es necesario que hablen y negocien
con su psiquiatra, de tal forma, que estén absolutamente convenci-
dos de tomar la medicacion finalmente pautada. Senalaremos la
necesidad de que su entorno familiar esté informado de la enferme-
dad del paciente y del tratamiento.

“Ast que tii, Pedro, dejaste la medicacion cuando llevabas un
ario estable. Pensaste que nunca mds te iba a pasar a ti, que
habia sido una fase concreta la que habias sufrido y, ademads,
que la medicacion no te dejaba pensar bien. Segiin abandonaste
el tratamiento, te alegraste cuando sentiste que estabas mds ani-
mado y que empezabas a hacer muchos planes. Claro, no detec-
taste que empezabas un episodio de mania, y fue poco después
cuando tuviste el ingreso. Dices que desde entonces la tomas a
rajatabla. Estd claro que a veces es necesario aprender de la expe-
riencia, pero fijaros que, en este caso, Pedro se podia haber evitado
un ingreso”.

Posteriormente, daremos trucos para que el olvido de la toma del
tratamiento no sea un problema. Serdn los propios pacientes los que
den estos trucos que iremos apuntando en la pizarra: tomar la medica-
cién a la misma hora coincidiendo con un acto rutinario (la cena,
lavarse los dientes), usar “pastilleros”, usar la alarma del reloj, usar
alguin recordatorio (cambiarse el reloj de mufieca), apuntarlo en la agen-
da, dejar la medicacion por diferentes sitios (en la mesa, en el bolso, en
el despacho), escribirlo en alguna parte de la casa, rellenar circulitos en
una cartulina segtin la tomas diariamente... Cada uno buscara el méto-
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do que le sea mas efectivo. Los pacientes mas cumplidores lo tienen
muy integrado, y algunos de ellos no necesitan ningtn truco.

Senalaremos que la posibilidad de sufrir un episodio no desapa-
rece nunca, pero la verdad es que la probabilidad de que suceda esto
es menor en pacientes medicados, teniendo, en todo caso, recaidas
mas cortas, menos graves y menos frecuentes.

Base cognitivo-conductual

Expondran el registro de actividades, comentando las activida-
des que mas les gustaron de la semana, y aquellas cosas nuevas que
realizaron y que en un principio no tenian planificadas. Enfatizare-
mos la necesidad de ir ampliando actividades, y sefialaremos la
importancia de repetir todas aquellas que verdaderamente nos satis-
facen. Veremos de nuevo la correlacién entre el hacer y el estado de
animo, asi como la necesidad de no dejarse arrastrar por la desgana
que nos puede llevar a un estado de animo mas bajo. Reforzaremos
todo lo que hayan hecho y valoraremos las reflexiones que comen-
ten al respecto.

Resolucion de conflictos

Pasaremos a la resolucién de conflictos. Expondran un problema
real que hayan tenido durante la semana, y las fases que hayan apli-
cado para su resolucién. Algunos pacientes no habran realizado la
tarea argumentando que no tienen problemas, otros expondran un
problema sin las fases de solucién, y una minoria habra realizado la
tarea correctamente. Debemos incidir en la importancia de esta
tarea y en la posibilidad de automatizarla a posteriori. Reforzaremos
la tarea de quienes la hayan completado y escogeremos un problema
real para apuntarlo en la pizarra. Sera un problema sencillo, que
logren entender perfectamente (Ejemplo: El termo me pierde agua.
¢cQué hago?). Lo describiremos claramente (El termo me pierde agua
por la vdlvula de presion, aunque sigue funcionando y tengo agua
caliente). Pensaremos alternativas de solucién (comprar otro, rom-
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perlo, apagarlo, poner un cubo, llamar a un fontanero, llamar al
vecino, intentar arreglarlo...). Escribiremos lista de ventajas e incon-
venientes de cada alternativa y decidiremos cuél es la mas adecuada
de poner en practica (Comprar otro: ventajas —quizd uno nuevo no
pierda agua—; desventajas —no sé ponerlo solo, es caro, igual hay otra
solucion...—). Aplicar y revisar si la alternativa escogida ha sido tan
eficaz como pensamos.

Habilidades sociales

Ahora expondran su registro de decir que no. Veremos las situa-
ciones con las que se han enfrentado, cémo han actuado y cémo se
han sentido finalmente. Hay pacientes que nos pondran ejemplos
claros y que su respuesta habra sido asertiva, y otros que suelen
exponer su aceptacion de peticiones que no deseaban y sus senti-
mientos de rabia e impotencia al respecto. Reforzaremos las
conductas asertivas incidiendo en la buena sensacion que les quedo
a posteriori. Remarcamos la importancia de seguir ensayando estas
habilidades, y podemos incidir en los motivos que les impiden
negarse en determinadas situaciones, y lo relevante que es ser cons-
cientes para llegar a superarlos.

Explicaremos la forma de decir en serio que no: ser breve (claro y
directo, sin irse por las ramas), ser educado (dar las gracias por el
ofrecimiento o disculparse correctamente), no perder el control
(hablar despacio y con amabilidad), ser sincero (expresar los senti-
mientos dificiles: “Me cuesta mucho decirte esto...”), decir que no e
irse (no dar pie a insistencias), y practicar (ensayar delante del espejo).

Senalaremos los seis modos diferentes que tenemos de negarnos:

¢ decir no simple y llanamente (directo y contundente, sin per-
mitir que el problema del otro lo ponga en nosotros: “No
puedo ir”)

¢ no reflexivo (reflexionar sobre el contenido y las implicacio-
nes de la solicitud para después rechazarla sin titubeos: “Sé
que tus cartas son urgentes, pero ahora no puedo ir a correos”)
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e no razonado (exponer brevemente el auténtico motivo del
rechazo: “No puedo ir a echar tus cartas porque he quedado
con un amigo”)

e no temporal (negarse a satisfacer la peticién en ese momento:
“No puedo echar las cartas hoy pero si que puedo ir mafiana”)

* no interrogativo (una invitacién a negociar: “¢Puedo llevarlas
en otro momento?”)

* 1o repetitivo (repetir una frase corta de negacion ante la insis-
tencia: “No, no puedo ir”).

Senalaremos que otro de los problemas que a veces tenemos es
hacer peticiones razonables a los demas. Hay personas que lo hacen
esperando ser rechazadas o que parecen que estan pidiendo discul-
pas a los demés. Otras personas pueden hacerlo de forma coercitiva,
exigente y hostil. Hacer peticiones incluye pedir favores, pedir ayu-
da y pedir a otra persona que cambie su conducta. Tenemos que
dejar claro que hacer una peticiéon no es una exigencia, y debemos
reconocer el derecho del otro a decirnos que no y a rechazar nuestra
peticion. Reconocer este derecho protege nuestro derecho a emitir-
las y aumenta la frecuencia de las mismas. No se puede hacer
peticiones de forma indiscriminada, pero es totalmente aceptable
hacer peticiones cuando se necesita. Si la respuesta es ambigua o
poco clara, tal vez sea porque no ha sido bien entendida, y entonces
parece apropiado expresarla y clarificarla una o mas veces. Debe-
mos ser claros, directos y educados; no es necesaria ninguna
disculpa, ni ninguna justificacién, aunque siempre puede ayudar
una explicacién; y debemos estar dispuestos tanto a escuchar un si
como un no y respetar el derecho del otro a decirlo. No debemos
utilizar comentarios manipulativos, ni hacer hipétesis irracionales
sobre la respuesta que nos van a dar.

Role playing: Dos voluntarios diferentes a los de la semana pasa-
da tendrdn una conversacion entre si. En este caso, uno de ellos
le va a pedir que se quede con los nifios esta tarde durante tres
horas, y el otro va a rechazar la peticion. El primero deberd pedir-
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lo adecuadamente y aclararlo si se lo solicita, v el segundo deberd
negarse practicando las diferentes formas de decir que no.

“Muy bien, Carla. Le has pedido directamente si podia quedarse
con tus ninios esta tarde explicando brevemente que tenias que ir
a una consulta médica. Lo has preguntado sin miedo, y se intuia
que estabas dispuesta a aceptar vy a respetar una respuesta afir-
mativa o negativa del otro. Y tui, Marta, le has contestado con un
no reflexivo, entendiendo lo importante que es para ella, pero
dejando claro que no puedes. ¢ Podéis hacerlo ahora con un no
razonado, pero sin que sea una excusa?”.

Como tareas para casa, rellenaran de nuevo el registro de cogni-
ciones. Les diremos que sabemos que cada vez tienen menos
pensamientos negativos pero lo importante que es su esfuerzo en
detectarlos para poder reestructurarlos completamente. Pediremos
que hagan el registro de hacer peticiones y decir que no, si se les da
alguna situacién relacionada con este tema. Indicaremos que asi
también es una manera de mantenernos conectados durante la
semana en el temario que estamos viendo.

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la préxima
sesion. Nos despedimos.

SESION 14
Objetivos de la sesi6on

Esta sesién tratara de que nuestros pacientes tomen conciencia
del riesgo que conlleva consumir sustancias psicoactivas, desde dro-
gas fuertes hasta el consumo de café o alcohol, y lo que puede
perjudicar el curso y pronéstico de su enfermedad.

Asi mismo, repasaremos la reestructuraciéon cognitiva y afianza-
remos los esquemas positivos del autoconcepto. Aprenderemos a
realizar criticas de forma asertiva.
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Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
de ellos por su semana, por algtin hecho relevante que hayan vivido
y por como se sienten hoy. Les escucharemos con atencién, siendo
conscientes de todo aquello que les sucede en la vida diaria y que
podemos relacionar con la teoria vista a lo largo de las sesiones.

Psicoeducacion

Comenzaremos explicando que el abuso o dependencia de sus-
tancias es muy frecuente en la poblacién bipolar, y que es muy
perjudicial para la evolucién de la enfermedad. No lo diremos como
un discurso moral, sino incidiendo en lo importante que es que ellos
controlen la enfermedad. Remarcaremos este objetivo.

Llamamos drogas a todas las sustancias legales o ilegales que
pueden modificar el estado de conciencia, las emociones, la conduc-
ta y los pensamientos y crean conductas de dependencia y abuso.
Escribiremos una lista de sustancias en la pizarra: cerveza; vino;
porros; whisky, ron u otros destilados; acidos (“tripis”); cocaina;
anfetaminas; bebidas estimulantes; refrescos de cola; café; éxtasis y
otras drogas de disefno. Preguntaremos de forma abierta por aque-
llas sustancias que piensan que son potencialmente peligrosas para
el trastorno bipolar. Habra opiniones diferentes, y debemos dejar
claro que todas ellas son sustancias téxicas y que no son recomenda-
bles en absoluto para una persona con trastorno bipolar. Daremos
paso al debate, analizando una por una todas las sustancias y su
influencia en el sistema nervioso. Nos detendremos en aquellas que
supongan mas discusién entre los miembros del grupo, y en aquellas
que reconozcan su COnsumo.

El alcohol puede producir una depresiéon a medio plazo, aumen-
tar la ansiedad, alterar el patrén del suefio, aumentar la impulsividad
y agresividad, provocar deterioro cognitivo, y puede llegar a produ-
cir sintomas psicéticos y mania.
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El cannabis provoca un sindrome amotivacional, gran apatia,
deprime, puede llegar a desencadenar una mania, alterar el suefio,
aumentar la ansiedad y provocar sintomas psicéticos.

La cocaina puede desencadenar por si sola un episodio de cual-
quier tipo, y muchos sintomas diferentes que generalmente terminan
en constantes ingresos. Los alucinégenos y las drogas de disefio son
también muy peligrosos pudiendo ocasionar episodios de todo tipo
o sintomas psicéticos en cualquier persona, aunque no tenga el tras-
torno.

Nos detendremos en la explicaciéon del consumo de cafeina
(café, cola, red bull...), ya que esto suele ser nuevo para los pacien-
tes y no tienen conciencia del riesgo que conlleva su consumo.
Remarcaremos que la cafeina tiene un alto potencial inductor de
hipomania y ansiedad, y puede provocar dependencia. Sefialare-
mos su clara influencia sobre la cantidad, y sobre todo, calidad del
suefio. No se debe tomar café durante las 8 horas previas a acostar-
se. Indicaremos que tomar un par de cafés al dia no es nocivo, pero
que el efecto es variable en cada persona. En las fases depresivas se
podria tomar algtin café mas por la mafiana, siempre que no haya
ansiedad. En fases de mania e hipomania, o inicio de las mismas,
el café esta absolutamente desaconsejado, al igual que en pacientes
ansiosos o con antecedentes de crisis de panico. Los pacientes
comentaran sus experiencias con el café, y la influencia que tiene
sobre ellos.

“Asi que a ti, Marta, te gusta tomar café porque te sientes mds
activada, ¢verdad? Dices que ahora tomas dos cafés al dia, pero
que, en otras ocasiones, llegabas a tomarte una cafetera al dia, y
que ademds coincidia con momentos del inicio de fases mania-
cas. Fijate que, tal vez, tomabas mds café porque te sentias mds
productiva y para estimularte atin mds, pero que quizd fue ese
exceso de consumo el que te pudo descompensar. Ahora tomas
los dos cafés por la mariana, pero imaginate que si esos dos cafés
los tomaras por la noche... Podrian empezar alterdndote el sue-
7io y concluyendo todo en un nuevo episodio”.
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Senalaremos que el consumo de tabaco no perjudica el pronésti-
co del trastorno bipolar, pero que, por supuesto, supone riesgos
para la salud fisica. Aconsejaremos que si se desea dejar de fumar
nunca se haga durante una descompensacién, siempre en periodos
largos de eutimia, de forma progresiva, con terapias sustitutivas y/o
con terapia psicolégica, y el cuidado que deben de tener con deter-
minados medicamentos que pueden estar contraindicados en
pacientes con trastorno bipolar (antidepresivos...).

También indicaremos el mal uso que a veces se hace de los
farmacos (benzodiacepinas), y el riesgo que tienen de provocar
dependencia. Esto supone una razén mas para seguir el trata-
miento farmacolégico a rajatabla, tal y como lo ha prescrito el
psiquiatra.

Base cognitivo-conductual

Expondran el registro de cogniciones que han realizado. Segura-
mente, sean escasos los pensamientos negativos que aparezcan.
Repasaremos los diferentes tipos de pensamientos irracionales y
ansiégenos que existen, y las distorsiones cognitivas, y lo directa-
mente relacionados que estan con esquemas negativos permanentes
que nos producen un bajo estado de 4animo. Insistiremos en la nece-
sidad de detectar estos pensamientos en momentos que nos
sintamos tristes sin saber la causa, ya que muchas veces hay un
esquema cognitivo negativo, absurdo e irracional, que provoca este
estado. Repasaremos la reestructuracién cognitiva, y la necesidad
de someter a juicio estos pensamientos irracionales para no permi-
tir que nos invadan y poder cambiarlos por esquemas reales y
racionales ajustados a las situaciones y momentos. Reforzaremos
que, seguramente, en muchos de nuestros pacientes se ha automati-
zado y se han logrado los esquemas que pretendemos. Muchos de
ellos no se dan cuenta de que han logrado automatizar la reestruc-
turacién cognitiva, teniendo unos esquemas de vida més sanos
respecto al mundo y respecto a si mismos.
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Reforzamiento de la Autoestima

Nos dirigiremos a cada uno de ellos, sugiriendo que van a expo-
ner un breve resumen sobre ellos mismos, tanto de aspectos positivos
como negativos, basandose en el Inventario de Autoconcepto que
realizamos hace unas sesiones. Se reforzaran los aspectos positivos
que digan, y captaremos aquellos aspectos negativos que son exage-
rados, que no se corresponden con la realidad, y que pueden herir la
autoestima. Los reconceptualizaremos a través de preguntas que lle-
ven a respuestas positivas sobre si mismos y que potencien al
maximo los recursos personales de cada paciente.

Habilidades sociales

Expondran alguna situacién que hayan tenido durante la semana
de hacer peticiones o de tener que rechazar propuestas. Reforzamos
a quienes lo comenten. Si alguien refiere que ha tenido dificultades,
le indicaremos que es importante que comience a ensayar delante
del espejo para sentirse cada vez més seguro de lo que va a decir.
Practicamos esa situacién dificil con €él, y los comparieros indicaran
diferentes respuestas para hacerlo de forma asertiva.

Pasaremos a explicar la forma de hacer criticas de forma asertiva
(ver Anexos). Escribiremos en la pizarra los siguientes pasos a la vez
que los vamos explicando:

1. Definir objetivos: debemos tener en cuenta que al hacer una
critica intentamos cambiar una situacién o conducta, y no
deteriorar la relacién con el otro. Hay que buscar el momento
y lugar adecuado y reforzar al otro de forma inmediata.

2. Describir la situacién o conducta: el modo ideal para comen-
zar a hacer una critica es describiendo la situacién o conducta
que no nos gusta. “Cuando...”.

3. Expresar sentimientos en mensajes yo: hay que hablar desde
la opinién propia o haciendo alusién a los propios sentimien-
tos que nos ha provocado la situacién, y asi, la otra persona no
activara sus defensas y escuchara de manera abierta. “Me
siento...”, “Pienso que...”, “Creo que...”.
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4. Expresar empatia: intentar ponerse en el lugar del otro e inten-

tar comprender por qué esta actuando asi, para que el otro no
reaccione negativamente hacia nosotros. “Entiendo que estés
muy agobiado...”.

Peticion o sugerencia de cambio: hacer una propuesta de for-
ma que la otra persona vea nuestro interés, pidiendo su
opinién. “¢Qué te parece si...?”.

Reforzar al otro: el interlocutor debe sentir la critica como un
intercambio de opiniones, no como un juicio, y debemos refor-
zar el proceso que hemos seguido. “Me alegro de...”, “Te
agradezco que...”.

“Ast, por ejemplo, imaginémonos que te molesta que tu amigo
llega siempre tarde. Tenemos claro que nos molesta, pero que
queremos seguir manteniendo relacion con él. Diriamos: “Pedro
(me dirijo directamente a Pedro provocando un role-playing
espontaneo), cuando tu llegas tarde a las sesiones, creo que es
porque no te interesan. Sé que siempre andas liado y con prisas,
pero ¢qué te parece si el préximo dia te levantas media hora
antes y asi puedes llegar puntual y ademds asi puedes hacer todo
con mds tranquilidad? (Pedro responde. Si se queda callado
seflalamos directamente que es un role-playing y que respon-
da lo que se le ocurra). Te agradezco muchisimo que lo tengas
en cuenta’.

A veces, suelen dar su opinién los pacientes y refieren que es muy

complicado hacer todo esto, o que son de menos palabras. Les deci-
mos que esto es la teoria, pero que luego la tiene que adaptar cada

uno a lo que le sea cémodo decir. Sefialamos que los pasos son

importantes para afianzar la relacién y poder cambiar aquello que

no nos gusta. Pedimos a algiin paciente que exponga su manera de

hacer criticas con un ejemplo concreto, y reforzamos lo correcto o

indicamos lo que se puede modificar para que se quede mejor consi-

go mismo. Enfatizamos que lo importante es el bienestar de ellos.

Como tarea para casa, deberan rellenar el registro de hacer y reci-

bir criticas con una critica concreta, bien realizada, de algo que les
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moleste durante la semana, y apuntar lo que ha sucedido y su senti-
miento posterior (Anexos). También deberan rellenar el registro de
actividades, como siempre, para afianzar los contenidos estudiados
y generalizarlos totalmente a la vida diaria.

Se les agradece a todos su participacion, buscamos el compromi-
so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la préxima
sesién. Nos despedimos.

SESION 15
Objetivos de la sesién

El objetivo de esta sesién es ensenarles a detectar a tiempo sus
recaidas (hipo)maniacas elaborando la propia lista de prédromos, a
modo de preparacién para identificar futuros episodios.

Asi mismo, afianzaremos la planificacién de actividades y la reso-
lucion de conflictos, y aprenderan a recibir criticas de modo asertivo.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y, como siempre, comenzaremos pregun-
tando a cada uno qué tal ha sido la semana para él, si ha ocurrido
algo nuevo que sea relevante comentar, y qué tal se siente en el dia

de hoy.

Psicoeducacion

Senalaremos que hoy vamos a aprender a detectar con anticipa-
cién las primeras sefiales de recaida (“prédromos”) de una fase
(hipo)maniaca, con el fin de poder evitarla. Para ello, tanto ellos
como sus familiares o amigos, deberdan aprender a reconocer
pequeiios cambios en la conducta y/o en el pensamiento para ini-
ciar una intervencion rapida y eficaz. Explicaremos que esto sucede
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como una bola de nieve que puede comenzar siendo pequefia pero
que, segun va deslizandose por la montafa, se hace grande y no
hay quien la frene. Su funcién, y su responsabilidad con la enfer-
medad, sera detectar esos sintomas cuando todavia se pueden
modificar, y asi evitar la recaida, la necesidad de antipsicéticos y el
posible ingreso.

Comenzaremos preguntando los sintomas de las fases (hipo)
maniacas, los apuntaremos en la pizarra, y descartaremos aquellos
que, al aparecer de forma brusca, no sirven como prédromos. De
esta manera, seleccionaremos conductas no patolégicas que nos
pueden servir como buenos indicadores de recaida. Realizaremos
una lista general de prédromos basada en cambios conductuales y
cognitivos a nivel cuantitativo (por aumento o disminucién de la
funcién) o a nivel cualitativo (conducta o cognicién nueva). Los mas
comunes son: disminucion de las horas de suefio, asociar el suefio
con una pérdida de tiempo, impaciencia, irritabilidad, aumento de
la energia, apariciéon de nuevos intereses o recuperacién de intereses
antiguos, hablar méas deprisa, conducir més deprisa, aparicion de
nuevos proyectos, aumento del deseo sexual, cambio en la forma de
vestir... Esta lista sera elaborada entre todos.

Sefialaremos la necesidad de que cada uno elabore su propia lista
de prédromos, ya que todos somos diferentes, y asi reflexionar sobre
los sintomas que son mas significativos en cada uno al comienzo de
una fase. Para ello, podran pedir la colaboracién de un familiar que
les ayude a recordar estas primeras sefiales. Podran acudir a su gra-
fico vital para poder tener en cuenta los desencadenantes que suelen
afectarle y que provocan un episodio, los sintomas que ya ha presen-
tado y como han variado los mismos de un episodio a otro, la
personalidad previa que tienen antes de la descompensacién, y bus-
car el limite donde es necesario intervenir. Hay que indicar que cada
uno tiene sus sefiales de alarma propias que le pueden servir y asi
estar alerta, pero que hay muchos sintomas que son significativos y
personales de cada uno y que no son significativos para el compafie-
ro (volver a fumar, dejar de dormir, hacer mucho deporte, empezar a
salir mucho...).
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“Ast que tu, Pedro, comenzabas a tomarte unas cervezas antes de
ir a casa, y te decian que hablabas mds alto de lo normal. Tam-
bién comentas que te levantabas bien temprano y que te ponias a
hacer pesas y abdominales cada maviana. Asi que esas son algu-
nas de tus sefiales de recaida. ¢Alguien ha tenido algiin sintoma
parecido a los de Pedro al inicio de una fase (hipo)maniaca?”.

La diferencia de las fluctuaciones normales o patoldgicas del
estado de dnimo es que las primeras tienden a desaparecer al cabo
de unas horas, y las otras empeoran con el paso del tiempo, estén o
no causadas por factores externos. También es ttil asociar més de
una sefal a la recaida, para ser mas conscientes de que se esta al ini-
cio de una fase.

En esta parte, los pacientes suelen mostrarse preocupados en
cierta medida, y se preguntan qué hacer en caso de duda. Para ello es
importante que tengan un referente familiar con el que lo consulten
y les diga si ha percibido o no cambio, asi como acudir a su psiquia-
tra habitual. Suelen ser muy conscientes, desde el inicio, de estas
primeras senales que les incitamos a buscar y a tener en cuenta.

Base cognitivo-conductual

Comentaran los hechos que consideren mas relevantes de su regis-
tro de actividades, y todas aquellas actividades nuevas que hayan
incorporado desde el inicio del programa hasta ahora. Segtin avanza-
mos, van retomando actividades que habian dejado de hacer, o incluso
acuden a talleres o cursos que siempre habian deseado y que pospo-
nian. Se va detectando una mejora clara de su calidad de vida.

Resolucion de conflictos

Repasamos la técnica de resolucion de conflictos. Preguntamos si
alguien lo ha seguido practicando por su cuenta. Escogemos algtin
problema real que en la sesién 13 pudieron exponer pero que no
habia sido resuelto en grupo. Realizamos la técnica en la pizarra,
siguiendo los pasos progresivamente. Sefialamos que escribir el pro-
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blema, buscar alternativas de solucién sin juzgarlas previamente, y
hacer una valoracién posterior nos puede ayudar a analizar respues-
tas que en un inicio no hubiéramos creido posibles, y nos abre la
mente para encontrar la solucién mas eficaz.

Habilidades sociales

Corregimos el registro de hacer criticas. Preguntamos si alguien
ha tenido alguna situacién incémoda y si se ha atrevido a expresarlo.
Normalmente refieren haber criticado algo, pero haberlo hecho “a
su manera”, a veces mas asertiva (que reforzaremos), a veces mas
pasiva o agresiva (que podremos analizar, practicar y mejorarla).

“Asi que tu, Carla, decidiste decirle a tu madre que te agobiaba
mucho cuando te llamaba muchas veces por teléfono deman-
dando tu ayuda y quejdndose de su malestar continuamente. Le
dijiste que entendias que se sintiera sola y que le prometias que
ibas a ir a verla cada dos dias, pero que comprendiera que tu
también tenias muchas cosas que hacer y que no te querias
pasar todo el dia al teléfono. ¢Crees que en algiin momento se lo
dijiste de mala forma? ¢;Crees que podrias haber cambiado algo
de lo que le comentaste? Dices que te quedaste muy tranquila,
pero que luego se te puso a llorar cuando la viste de nuevo...”.

Explicaremos la forma de recibir criticas adecuadamente.
1. Criticas que decido aceptar

1.1. Critica procedente en contenido y en forma (que es correc-
ta en lo que dice y en cémo te la dicen): escuchar, mostrar
acuerdo total, recompensar y agradecer la sefializacion, y
comprometerte a rectificar o pedir alternativas de cambio.

1.2. Critica procedente en contenido, pero no en forma: escu-
char, mostrar acuerdo, recompensar o agradecer la
sefnalizacién, comprometernos a rectificar, expresar sen-
timientos respecto a la inadecuacién de la critica, y
sugerir cambios en la forma de expresar una critica para
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1.3.

la préxima vez. Si la otra persona es muy inadecuada o
esta muy enfadada, se retomara mas adelante.

Critica improcedente en forma y confusa en contenido:
escuchar, pedir aclaracién pertinente (pedir que el otro
aclare concretamente lo que le disgusta de nuestro com-
portamiento o actuacién), agradecer la aclaracion,
mostrar acuerdo total, agradecer la sefializaciéon, compro-
meterte a rectificar, expresar sentimientos negativos
respecto a la forma de la critica, negar asertivamente
imputaciones no adecuadas.

2. Critica que decido no aceptar por ser inapropiada e injusta

Role p

Escuchar, negar asertivamente, expresar sentimientos,
pedir o sugerir cambios.

Ante una critica malintencionada: se utiliza la técnica
menos asertiva, pero a veces necesaria, que lleva como
mensaje que no te importa ni te afecta en absoluto lo que el
otro te dice: Banco de Niebla (poner una cortina de humo
entre el interlocutor y nosotros, con un tono de normali-
dad, un volumen y una entonacién neutra, sin expresividad
del rostro. Ejemplo: “qué pelo tan feo te han dejado”; res-
puesta: “ya, comprendo que a ti no te guste”).

laying: “Pedro va a hacer una critica a Maria sobre su tra-

bajo, que no le ha gustado nada. Maria va a pedir una aclaracion
concreta, y aceptard la parte de la critica que piense que es real, y
negard aquella que considere ficticia y exagerada. Puede sefialar

que el
do, an

Como
ante una

informe que hizo es breve pero que estd muy bien elabora-
te una critica total que le va a hacer Pedro”.

tarea para casa, completaran la lista de prédromos propios
fase (hipo)maniaca con ayuda de un familiar. Realizaran el

registro de cogniciones, y el registro de hacer y recibir criticas con
una situacién que les suceda.

Se les

agradece a todos su participacién, buscamos el compromi-

so de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la préoxima

sesion. N

os despedimos.
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SESION 16
Objetivos de la sesi6on

El objetivo de esta sesion es ensefiarles a detectar a tiempo sus
episodios depresivos elaborando la propia lista de prédromos, ya
que a veces tardan mucho en consultar cuando tienen depresiones
anérgicas e inhibidas que no se caracterizan por tener mucho sufri-
miento psiquico.

Asi mismo, afianzaremos la reestructuracién cognitiva y las habi-
lidades sociales de pedir favores y decir que no, y de hacer y recibir
elogios de modo asertivo.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos prestando atencién a cada
uno sobre cémo ha sido su semana, si ha sucedido algtin hecho que
considere relevante, y sobre como se siente en el dia de hoy.

Psicoeducacion

Leeremos la lista de prédromos de un episodio (hipo)maniaco de
cada uno de ellos, y reforzaremos su trabajo y la importancia de que
tengan en cuenta esta lista.

Sefialaremos que hoy vamos a hacer lo mismo respecto a la
deteccién precoz de los episodios depresivos. Explicaremos que, en
ocasiones, en el trastorno bipolar, la depresién aparece sin tristeza y
sin sufrimiento psiquico, manifestdndose con inhibicién, molestias
fisicas, hipersomnia y desgana. Otras veces, conlleva sufrimiento
(tristeza, ansiedad, sentimientos de inadecuacién). Independiente-
mente de la forma en que se presente, debemos saber detectarla
para poner remedio de forma adaptativa, y no disfuncional (como
recurrir al alcohol u otras drogas) que complicaria, sin duda, el pro-
noéstico. Asi mismo, el paciente nunca debe automedicarse, comen-
zando a tomar antidepresivos o aumentando su dosis sin consultar
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al psiquiatra, ya que puede provocar un viraje stbito a la mania o a
la ciclacion rapida. Lo mas adecuado sera realizar cambios conduc-
tuales (planificacion de actividades) aunque suponga un esfuerzo
extra.

Haremos una rueda con el grupo anotando en la pizarra una lista
de sintomas de depresion, y posteriormente, descartaremos aquéllos
que no son utiles como prédromos. Completaremos entre todos la
lista general de prédromos, y preguntaremos cudles son los mas fre-
cuentes en cada uno de ellos. No suelen tener problemas para
identificarlos, y cada uno debera escribir su lista de prédromos ope-
rativos. La tristeza no es un buen prédromo ya que puede ocurrir en
varias situaciones y se puede relacionar con hechos concretos. Ana-
diremos, en caso de que no se hayan destacado, la apatia (dejar de
hacer tareas importantes), el cansancio, el malestar fisico, los pro-
blemas de memoria y de atencién, la anhedonia (no disfrutar tanto
de las cosas), dar vueltas a las cosas con preocupacién excesiva, y
hablar menos.

“Asi que tii, Margarita, dices que antes de comenzar un epi-
sodio depresivo, dejabas de salir los fines de semana, y que
cuando ibas a tomar algo con tus amigas no tenias tema de
conversacion o no te interesaba lo que decian. Ibas a trabajar
por obligacion, y dormias por la tarde y por la noche. Poste-
riormente, cuando ya era evidente la depresion, empezabas a
sentir que no valias para nada v que no podias salir de esto.
Ahora que llevamos tantas sesiones con el registro de activi-
dades, ¢;crees que dejar de salir es la solucién o que puede
empeorar el prondstico?”.

Aprovechamos para clarificar los prodromos especificos del
paciente, y a su vez, para motivarle a buscar estrategias de actua-
cion.

Fomentaremos que hablen sobre esta lista con sus familiares y
amigos por si ellos les observan otro tipo de conductas significativas,
y también para que entiendan que no se trata de pasotismo o vagan-
cia. Si el paciente sefiala que se siente muy rechazado por sus
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allegados porque no lo logran entender, indicaremos que es necesa-
rio que le acomparfien a consulta de psiquiatra o psicélogo para
explicarles la enfermedad. Completaran la lista de prédromos opera-
tivos, en caso de que sea necesario, como tarea para casa.

Base cognitivo-conductual

Revisaremos el registro de cogniciones. Para esta sesién, apenas
suelen anotar pensamientos negativos relacionados con esquemas
disfuncionales. A veces, suelen comentar situaciones concretas en
las que se han frustrado y han podido tener un pensamiento que les
ha producido bajo estado de animo de forma puntual, no permanen-
te, y que han podido superar de forma réapida y facil. Senalaremos
que este cambio se debe a la reestructuracién cognitiva automatiza-
da, y al vencimiento de los esquemas negativos que antes les
dominaban. Indicaremos que, atn asi, es importante estar atento a
lo que nos pasa por la cabeza cuando detectamos un estado de 4ni-
mo bajo, en principio, “sin motivo”, y ser capaces de proceder a la
reestructuraciéon en esos momentos.

Habilidades sociales

Revisaremos el registro de hacer y recibir criticas. Cada uno
comentara la situacién especifica que le ha sucedido, y si ha tenido
que realizar o soportar una critica de alguien. Asi mismo, contaran
la repercusién de su respuesta en su estado emocional. Habitual-
mente, suelen tener complicaciones para realizar este trabajo con
asertividad en su vida diaria. Hay reacciones de inhibicién o, a veces,
de demasiada agresividad que perjudica la relacién con el otro. Esco-
geremos una situaciéon que haya sido complicada y la realizaremos
en role-playing llegando a modelarla adecuadamente.

Repasaremos los criterios de pedir favores y de decir que no (de
la sesién 12 y 13). Preguntaremos si los han seguido practicando vy si
desean contar alguna situacién. De esta forma fomentamos la gene-
ralizacién de las habilidades aprendidas.
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Role-playing: Un compariero le pide a otro si le deja los apuntes
de la academia en la que estdn matriculados. Este comparviero
nunca va a clase vy, en alguna ocasion, cuando le ha visto por la
calle, ha mirado para otro lado haciendo que no le habia visto.

Dejaremos que improvisen la situacion, que se pregunten lo que
crean necesario entre ellos, y que busquen una respuesta o conclu-
si6n final lo mas asertiva posible. Les ayudaremos en todo esto. A
veces, animamos a que otro miembro del grupo se levante y sustitu-
ya a uno de ellos haciéndolo a su forma, otras veces lo hace el
terapeuta, y entre todos se logra la respuesta mas adecuada posible
que protege la autoestima.

Repasamos los criterios de hacer y recibir elogios de la sesién 10.
Preguntamos si ha habido situaciones en las que lo han puesto en
practica, y que las comenten si lo desean. Hoy incidimos en la impor-
tancia de expresar sentimientos positivos de forma adecuada a las
personas més allegadas. Senalamos que es fundamental para refor-
zar la relacion, asi como para sentirnos con vinculos mas seguros y
profundos.

Role-playing: Nos ponemos en la situacion de que un hijo estd
con su padre y le quiere expresar lo importante que ha sido para
él a lo largo de su vida, y agradecerle todo su apoyo. Sélo senti-
mientos positivos, sin aprovechar la ocasion de reprochar algo
negativo. El paciente que haga de padre improvisard la respuesta
ante el halago. Esto debe hacerse de forma natural, imaginando
entre todos cudl podria ser un buen momento y lugar, y cémo se
podria llegar a una situacion ideal para sentirse bien con uno
mismo.

Como tarea para casa, completaran la lista de prédromos especi-
ficos de cada uno, el registro de actividades y estado de animo, y el
registro de situaciones asertivas donde comentaran una situacion
que les suceda durante los préximos dias. Indicaremos la importan-
cia de estas actividades para repasar, asi como para generalizarlas en
la vida diaria.
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Se les recuerda que estamos en la recta final y que sélo quedan
cuatro sesiones. Senalamos la frecuencia quincenal de las mismas en
los proximos dos meses. Indicamos concretamente la fecha en la que
nos volvemos a reunir (en 15 dias), y la importancia de aprovechar el
programa psicolégico al maximo realizando las tareas y repasando
los contenidos vistos en todas las sesiones. Se les agradece a todos su
participacién, buscamos el compromiso de todos en realizar las
tareas y en su asistencia en la proxima sesion. Nos despedimos.

SESION 17
Objetivos de la sesi6on

El objetivo de esta sesién es dotar a los pacientes de herramientas
de actuacién ante el inicio de una descompensacién con el fin de
prevenir la recaida.

Asi mismo, repasaremos la planificacién de actividades y las
habilidades sociales de asertividad con pautas de iniciar y mantener
una conversacioén, y de hacer y recibir criticas.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
sobre como han sido estos quince dias, si eché de menos acudir a
grupo la semana pasada, si le sucedi6 algo importante que desee
contar y donde pudo aplicar alguna de las técnicas aprendidas, y
sobre cémo se siente en el dia de hoy. Remarcaremos que, al ser las
ultimas sesiones, es fundamental que todo se vaya generalizando en
su vida diaria, que ellos vayan siendo sus propios terapeutas, y que
progresivamente vayan rompiendo el vinculo con el grupo. Hay
pacientes que adquieren cierta dependencia, bien con otros miem-
bros del grupo, o bien por necesitar refuerzo de todo lo que hacen.
Tenemos que estar atentos para poder trabajarlo y devolverles auto-
nomia y capacidad de autoevaluacion y autorreforzamiento.
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“Ast que ti, Carla, dices que el lunes pasado estuviste a punto
de acudir porque se te habia olvidado que habiamos espaciado
las sesiones, v que te dio mucha pena cuando te diste cuenta.
¢ Qué te hubiera gustado comentar el anterior dia? Dices que no
sabes si actuaste o no correctamente con el asunto de tu madre.
Tii, ¢qué opinas? ;como lo ves? ;qué piensas que podias haber
hecho? ¢;cémo te sentiste? ;cémo lo solucionaste? Recuerda
que pase lo que pase, nadie mejor que tii sabe cémo te sentiste y
qué es lo que tenias que hacer para sentirte mejor”.

Psicoeducacion

Leeremos y revisaremos la lista de prédromos de un episodio
depresivo de cada uno de ellos, y reforzaremos su trabajo y la impor-
tancia de que tengan en cuenta esta lista.

Senalaremos que hoy aprenderemos pautas de actuacién ante la
deteccién precoz de un posible episodio. Por ello reforzamos la nece-
sidad de realizar una 6ptima deteccién y conocer bien los prédromos
para poder actuar en consecuencia.

Comenzaremos preguntando cuéles son sus recursos ante una
descompensacion mixta o (hipo)maniaca para reforzar los adecua-
dos y desaconsejar los inadecuados, pudiendo, en primer lugar,
discutirlos entre ellos. Los apuntamos en la pizarra.

e Localizar al psiquiatra o psicélogo, aunque sea telefénicamen-
te, para que valore si se trata o no de una recaida.

e En algunos casos, el psiquiatra puede convenir con el paciente,
de forma previa, pautas de automedicacién ante la sospecha de
una fase mixta o (hipo)maniaca. Esto dependera de cada caso y
de las herramientas de manejo que tenga el paciente. Este recur-
so siempre debe ser realizado de acuerdo con su psiquiatra.

e Aumentar horas de suefo hasta un minimo de 10, aunque sea
con ayuda de la medicacion pautada.

¢ Limitar el nimero de actividades y suprimir las que no sean
imprescindibles. Decidirlo con ayuda de un familiar referente.
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Estar activo durante un maximo de 6 horas. Resto del dia con
actividades relajantes o no estimulantes (descanso, ver la TV,
no salir...).

No hacer nada de ejercicio fisico, ya que es estimulante.
Reducir los estimulos: evitar ambientes estimulantes (centro
comercial, discoteca...) y estar en entornos relajantes (poca
gente, silencioso...).

Evitar el consumo de bebidas excitantes (café, cola...) y de
alcohol o drogas.

Limitar el gasto econémico. No acceder a las tarjetas de crédi-
to, y aplazar las compras que se deseen realizar.

Aplazar cualquier toma de decisiones.

No darse permiso para subir “un poco mas”. Las consecuen-
cias seran peores.

Procederemos a preguntar por los recursos que tienen ante el ini-

cio de una descompensacién depresiva. Los podran discutir entre

ellos y reforzaremos los adecuados. Los escribiremos en la pizarra.

Localizar al psiquiatra o psicélogo telefénicamente para valo-
rar el posible inicio de recaida.

Nunca automedicarse. Seguir con la prescripcién farmacol6-
gica habitual. Existe riesgo de viraje con los antidepresivos.
Dormir un maximo de 8 horas. No dormir la siesta.

Seguir con las actividades cotidianas, e intentar aumentar el
nivel de actividad.

Hacer ejercicio fisico (gimnasio, natacién, caminar minimo
media hora).

No tomar decisiones importantes, ya que puede estar deci-
diendo la desesperacion y el pesimismo.

No consumir ni drogas ni alcohol ya que pueden empeorar el
animo depresivo a las pocas horas. Tomar dos tazas de café si
no hay ansiedad.

Aplicar reestructuraciéon cognitiva. Hablar los pensamientos
negativos con un familiar o amigo y analizar la exageracién de
los mismos.

Mantener la regularidad horaria y patrén vigilia-sueno habitual.



PROGRAMA DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR 147

Cada paciente pensara qué actividades limitara (en caso de subi-
da) y cuéles aumentara (en caso de bajada), asi como las personas de
referencia (familiares, amigos) que les ayudarian en esos momentos.
Finalmente, apuntaran a modo de tarjeta, el nombre del centro con
el teléfono de contacto, los horarios de atencién del centro, el nom-
bre y teléfono de su psiquiatra y de otros psiquiatras que le puedan
atender, el de su psicologo, el de la enfermera del equipo, y el ntime-
ro de teléfono de urgencias.

“Ast que tii, Pedro, dices que en caso de que comiences a levan-
tarte antes con necesidad de mayor ritmo, y a tomarte unas
cervezas al salir del trabajo vas a dejar de ir al gimnasio y de
quedar por las tardes con tus amigos. Bien, quizds también
deberias hablar con tu psiquiatra sobre lo que puedes hacer
para aumentar las horas de sueio en esos momentos...”".

Base cognitivo-conductual

Revisaremos el registro de actividades que han realizado y per-
mitiremos que hagan sus comentarios y conclusiones propias. Les
incitamos para que sean ellos mismos los que expliquen la teoria
que hay de fondo en este ejercicio practico. En estos momentos,
los pacientes conocen ya perfectamente el sentido de planificar
actividades, y lo llegan a hacer como un hébito normalizado de su
vida. Por ello es importante que recuerden el fundamento teérico
de todo esto.

“Ast que tu, Margarita, dices que en estos 15 dias has hecho
muchas cosas vy te has sentido bien. Comentas que el domingo te
llamaron tus amigas para ir al campo v que no te apetecia
mucho, pero que sabias que te iba a venir bien. ;Cémo te hubie-
ras sentido al final de la tarde si te hubieras quedado sentada
frente al televisor? Cuéntanos cémo influye lo que haces en tu
estado de dnimo”.
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Habilidades sociales

Revisaremos el registro de asertividad. Cada uno comenta su
situacién asertiva, si logré o no sus objetivos, y los sentimientos que
tuvo posteriormente.

“Vamos a imaginar que ha venido a vivir una vecina nueva al
lado nuestro. ¢Qué hariais? ;Qué os gustaria que os dijeran los
vecinos si vais a una nueva casa a vivir? ¢ Pensdis que es impor-
tante tener buena relacion con los vecinos? Pues bien, vamos a
hacer un role-playing donde sois vosotros los que tocdis al tim-
bre y mantenéis una conversacion con vuestra nueva vecina’.

Reforzamos la actuacién de los participantes, modelamos invi-
tando a otros miembros a que mejoren la conducta que crean
necesario, y comentamos los sentimientos propios tras tener inicia-
tiva y un adecuado manejo de las situaciones sociales. Indicamos la
necesidad de llevar esto a la practica para sentirnos bien.

Repasamos nuevamente los criterios de las sesiones anteriores de
hacer y recibir criticas, preguntando sobre situaciones en las que los
hayan tenido que poner en practica. Comentamos si han tenido
alguna dificultad, y practicamos otro role-playing con la situacién
que propongan.

Como tarea para casa, rellenardn una situaciéon por semana en el
registro de cogniciones y en el de actividades. También escribiran
alguna situacion asertiva, donde indicaran la habilidad social que se
ha puesto en préactica (si tiene que ver con decir que no, con hacer
criticas, pedir favores...). Indicaremos la importancia de estas activi-
dades para repasar, asi como para generalizarlas en la vida diaria.

Se les recuerda que estamos en la recta final y que sé6lo quedan
tres sesiones. Recordamos la frecuencia quincenal e indicamos con-
cretamente la fecha en la que nos volvemos a reunir (en 15 dias), y la
importancia de aprovechar el programa psicolégico al maximo reali-
zando las tareas y repasando los contenidos vistos en todas las
sesiones. Se les agradece a todos su participacién, buscamos el com-
promiso de todos en realizar las tareas y en su asistencia en la
préxima sesion. Nos despedimos.
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SESION 18
Objetivos de la sesién

Los objetivos de esta sesién son remarcar e incidir en la necesi-
dad de la regularidad de hébitos de vida (sueno, dieta, horarios...), y
en repasar y fomentar las técnicas de control de estrés (respiracion,
distraccién cognitiva...).

Desarrollo de la sesiéon

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
sobre cémo han sido estos quince dias y sobre sus sentimientos de la
progresiva ruptura del vinculo con el grupo. Preguntaremos sobre
hechos y situaciones relevantes de estas semanas en las que pudie-
ron aplicar alguna de las técnicas aprendidas. Remarcaremos que, al
ser las altimas sesiones, es fundamental que todo lo aprendido se
vaya generalizando en su vida diaria. Tenemos que prestar atencién
a la probable dependencia de algunos de los pacientes para devolver-
les autonomia y capacidad de autoevaluacién y autorreforzamiento.

Regulacion de hdbitos y control del estrés

Comenzaremos introduciendo que hoy vamos a hablar de un
tema que ha estado presente en casi todas las sesiones y que se trata
de la necesidad de regular los habitos de vida. Explicaremos que la
segunda parte de la sesion estara centrada en las técnicas del control
del estrés que también vimos en su momento.

Contaremos un resumen de la historia que se recoge en el Manual
de Psicoeducacion para el Trastorno Bipolar de Colom y Vieta (2004):

“Alberto y Juan eran dos pacientes con trastorno bipolar que se
conocieron en la planta de psiquiatria. Alberto habia ingresado
de forma involuntaria en estado maniaco y psicético, mientras
que Juan llevaba ya varios dias ingresado recuperdndose de un
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cual de los dos pacientes tiene mas factores de riesgo para tener
una recaida, y cudl de los dos es méas probable que esté eutimico al
cabo de un afio y por qué. Se enumeraran los factores de riesgo,
resaltando aquéllos que tienen que ver con los habitos. Se abre el
momento de debate entre los pacientes, siendo ellos los que sefia-
len sus hébitos que consideran adecuados y aquéllos que consideran
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grave episodio depresivo. Tiempo después se encontraron y fue-
ron a tomar algo juntos a una cafeteria. Alberto pidié una ténica
vy Juan un cortado. Alberto conté que tras recibir el alta habia
estado fatigado durante varias semanas, pero progresivamente se
habia encontrado mejor y toleraba bien su tratamiento con litio.
Esto le permitié volver a su trabajo en el Registro Civil, y arreglar
la relacion con su mujer, que fue mejorando a medida que ella
entendio la enfermedad. Ahora llevaba una vida tranquila: juga-
ba al fiitbol los miércoles por la tarde y dedicaba los fines de
semana a cuidar a su mujer embarazada de 7 meses. Sélo le pre-
ocupaba un ligero problema de sobrepeso, pero para ello hacia
un poco de deporte, algo de sauna, tomaba unas pastillas para
adelgazar y hacia una dieta que, aunque era dura, le estaba ayu-
dando a recuperar su autoestima. Juan pididé otro cortado y
contd su historia. Juan se habia recuperado de la depresion y
tomaba regularmente la medicacion. Salia los sdbados por la
noche, pero para no mezclar la medicacion con el poco alcohol
que bebia, dejaba la toma de la medicacion para la maviana
siguiente. Trabajaba de camarero de una pizzeria y habia escogi-
do el turno de noche para ganar mds dinero. Estudiaba por la
mariana v, por la tarde, tocaba el piano. Ambos se alegraron de
que sus vidas hubieran vuelto a la normalidad tras el ingreso,
aungue el médico les habia dejado muy claro que seguian expues-
tos al riesgo de recaida. Decidieron quedar todos los viernes en
esa cafeteria y comentar c6mo se encontraban. Apostaron que el
primero que sufriera una recaida invitaria al cine al otro. Se des-
pidieron esperando tardar mucho tiempo en ir al cine juntos”.

Tras contar la historia, preguntaremos a los miembros del grupo

desadaptativos.
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El terapeuta intervendra para modificar los habitos que sean
poco saludables (consumo de café...) y permitira aquellas conductas
que supongan una costumbre para el paciente (quedarse dormido
viendo la TV en la habitacién). Repasaremos la hoja de pautas de
higiene del suefio que vimos anteriormente, y la necesidad de regu-
lar las horas de suefio. Indicaremos que la regularidad del suefio es
uno de los cimientos de la estabilidad del estado de dnimo. Si perci-
bimos que estamos empezando a deprimirnos puede ser tutil reducir
el nimero de horas de suefio para mejorar nuestro estado de 4nimo,
y si, por el contrario, queremos frenar el inicio de una descompensa-
ci6én (hipo)maniaca deberemos asegurarnos una buena cantidad de
horas de suefio durante varios dias. Se debe dormir entre 7 y 9 horas
al dia para restaurar el desgaste fisico y mental, y es recomendable
que estas horas se duerman seguidas y de noche. Si salimos de noche
y vamos a dormir tarde, es recomendable dormir 8 horas aunque
nos levantemos al mediodia. Estos cambios de horario tienen que
ser excepcionales, y la tolerancia a estas alteraciones depende de
cada persona. En caso de que se eche siesta no debe ser mayor de 30
minutos, y sélo si no afecta al suefio nocturno. Si se presenta el ini-
cio de una fase depresiva o existe sintomatologia subsindrémica
depresiva, no se debera echar siesta.

“Bueno, como hemos visto en las pautas de higiene de sueiio no
suele ser positivo ver la TV en la habitacion donde se duerme, ya
que es recomendable asociar la cama al suevio. En el caso de
Margarita... Dices que lo llevas haciendo desde nivia y que no
has tenido problemas con el suerio, que incluso asocias verla TV
con quedarte dormida... Se lo permitiremos entonces, pero que
sepdis que no es una buena costumbre a adquirir... ;Alguien
mds tiene algtin hdbito que considera inadecuado?”.

Es recomendable que la persona con trastorno bipolar tenga un
trabajo que le permita mantener una estricta regularidad de habitos,
por lo que no es aconsejable trabajos que impliquen cambios de tur-
no. Siempre debera quedar exento del turno nocturno, y si es preciso
le formalizaremos un informe médico.



152 TRASTORNO BIPOLAR: EL ENEMIGO INVISIBLE

Trataremos el tema del posible sobrepeso de algunos pacientes
bipolares, sefialando la importancia de llevar a cabo un control de la
nutriciéon no muy estricto, y que esté controlado por un dietista y un
psicélogo. Si se estd tomando litio nunca se debe comenzar una die-
ta hiposédica de forma brusca, respetar la dieta que requieren los
antidepresivos IMAO en caso de que los estén tomando, y controlar
los trastornos de alimentacién, como el trastorno por atracones.

Hablaremos sobre el ejercicio fisico, y lo saludable que es practicar-
lo de forma regular cuando estdan eutimicos o deprimidos. Volveremos
a senalar que no se debe practicar en periodos de (hipo)mania, ya que
supondria un exceso de estimulacién contraproducente.

Procederemos a repasar las técnicas de control de estrés. El
estrés es una respuesta automatica del organismo a cualquier cam-
bio ambiental externo o interno, para prepararse para hacer frente
a las posibles demandas que se generan como consecuencia de la
nueva situacién. Este cambio puede ser tanto positivo como negati-
vo para el individuo. Esto aumenta el nivel de activacién fisiolégica,
motriz y cognitiva. Por lo tanto, el estrés depende del estimulo en si
como de la percepcion del mismo por parte del individuo y de sus
recursos para enfrentarlo. El estrés puede desencadenar una des-
compensacion por la propia alteracion fisiologica, o bien por influir
negativamente sobre otras areas como es el suefio. Incidimos en la
importancia de controlar el estrés, que puede ser provocado por
una situacién psicosocial, familiar o laboral, por las repercusiones
que puede tener a nivel fisico y psicolégico.

“Asi que en tu caso, Carla, tras la ruptura con tu novio, tuviste
una descompensacion maniaca. Y a ti, Marta, cuando comenza-
bas a tener mds responsabilidad en el trabajo es cuando sufriste
un episodio depresivo. Fijaros que las dos situaciones son de
estrés, bien negativo en el caso de Carla, y positivo en el caso de
Marta, v que no se relaciona directamente con la polaridad del
episodio que desencadena’.

Preguntaremos si a lo largo del programa psicolégico han practi-
cado la técnica de respiracién diafragmatica o de distraccién
cognitiva. Reforzamos a aquéllos que las hayan practicado. Realiza-
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mos la respiracién en grupo durante unos minutos. Repasamos las
pautas de distraccion cognitiva.

Podemos fomentar que realicen relajacion o que acudan a alguna
actividad como es el yoga que puede producir muchos beneficios
fisicos y psicolégicos en la persona que lo realiza.

Corregimos el registro de cogniciones, y reforzamos a aquellos
individuos que lo hayan realizado. Aprovechamos para sefalar que
la reestructuracion cognitiva también puede ser utilizada para el
control del estrés y lograr modificar la percepcién subjetiva que
tenemos de los hechos que nos acontecen. Este punto suelen enten-
derlo muy bien, y a veces ya lo realizan autométicamente en este
tipo de situaciones. Logran relativizar todos los hechos de la vida,
sin generalizar o usar esquemas absolutistas e irracionales.

Corregiremos el registro de actividades, leyendo cada uno la
actividad que han elegido apuntar cada semana. Posteriormente,
comentaremos su situacién asertiva y las posibles dificultades que
han podido tener.

Indicaremos que ya no se mandaran mas tareas para casa, pero
que es necesario que sigan llevandolas a cabo con el fin de generali-
zarlasy dellegar a convertirlas en un habito mas de vida. Recordamos
que nuestros objetivos principales eran controlar mejor la enferme-
dad, y aumentar nuestra calidad de vida y satisfaccion vital.

Explicaremos que en la préxima sesiéon nos dedicaremos a repa-
sar todos los contenidos estudiados y a responder a todas las
cuestiones que tengan.

Se les recuerda que estamos en la recta final y que sélo quedan dos
sesiones. Recordamos la frecuencia quincenal e indicamos concretamen-
te la fecha en la que nos volvemos a reunir (en 15 dias), y la importancia
de aprovechar el programa psicolégico al maximo realizando las tareas y
repasando los contenidos vistos en todas las sesiones. Explicaremos que
en la proxima sesién nos dedicaremos a repasar todos los contenidos
estudiados y a responder a todas las cuestiones que tengan.

Se les agradece a todos su participacién y buscamos el compro-
miso de todos en su asistencia en la préoxima sesiéon. Nos despedimos.
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SESION 19
Objetivos de la sesi6on

Los objetivos de esta sesién son repasar y afianzar todos los
conocimientos, habilidades y estrategias aprendidas a lo largo del
programa psicolégico. Asi mismo, se resolveran todas las dudas que
tengan y se reforzaran todas las habilidades que se deseen practicar
en esta sesion.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
sobre cémo han sido estos quince dias y sobre sus sentimientos
sobre la ruptura del vinculo con el grupo. Prestamos atencién a la
probable dependencia de algunos de los pacientes para devolverles
autonomia y capacidad de autoevaluacién y autorreforzamiento.
Preguntaremos sobre hechos y situaciones relevantes de estas sema-
nas en las que pudieron aplicar alguna de las técnicas aprendidas.
Preguntamos por las actividades que han realizado y por su estado
animico general. Remarcaremos que, al ser las tltimas sesiones, es
fundamental que todo lo aprendido se vaya generalizando en su vida
diaria.

“Muy bien, Marta. Ast que el otro dia se te colé una sefiora en el
supermercado. Dices que, normalmente, tii te habrias quedado
callada y con cierta incomodidad, pero que recordaste las habili-
dades sociales y decidiste probar a decirle algo. Te acercaste, y le
dijiste que suponias que no se habria dado cuenta, pero que tii
estabas por delante de ella, y le terminaste dando las gracias y
pediste tii primera. ;Cémo te sentiste contigo misma? ¢ Fue difi-
cil? ¢La respuesta que te dio la sefiora es la que te esperabas?
Fenomenal. Es muy importante que todas las situaciones de la
vida las aprovechemos para poner en prdctica todas las habilida-
des que ahora tenemos en nuestro repertorio”.
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Explicamos que la sesién de hoy va a ser para repasar todos los
contenidos que hemos visto a lo largo de las sesiones. Escribimos en
la pizarra a modo de indice el nombre de todos los contenidos y
estrategias aprendidas:

1. Psicoeducacion

¢ Conciencia de enfermedad: informacién general; desmon-
tar mitos; caracter biolégico; funcionamiento cerebral;
desencadenantes y causas; episodios (hipo)maniacos, de
depresién, y mixtos, y sus sintomas; curso y pronostico...

¢ Adherencia a la medicacién: eutimizantes, antimaniacos y
antidepresivos; embarazo y consejo genético; terapias alter-
nativas...

¢ Prevencién de recaidas: riesgos de la interrupcién del tra-
tamiento; riesgos asociados al consumo de sustancias
psicoactivas; deteccion precoz de episodios (hipo)mania-
cos, de depresién y mixtos; pautas de actuacién ante una
nueva fase; regularidad de habitos...

2. Base cognitiva conductual
¢ Explicacién del modelo interaccional entre pensamientos,
actividades, sensaciones fisiologicas y estado de animo.
¢ Planificacién de actividades
¢ Deteccién de pensamientos ansiégenos e irracionales
e Reestructuracién cognitiva

3. Habilidades sociales
e Asertividad, agresividad, pasividad. Iniciar y mantener una
conversacion.
¢ Comunicacion no verbal
e Peticién de favores y decir que no
¢ Hacer y recibir elogios
e Hacer y recibir criticas

4. Control de la ansiedad
e Respiracién diafragmatica
e Técnicas de distraccién cognitiva
e Autoinstrucciones
¢ Exposicién a la situacién evitada
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5. Resolucion de conflictos
e Modelo de detectar y describir el problema, pensar alterna-
tivas de solucién, registrar ventajas e inconvenientes de
cada alternativa, llevar a cabo un plan de accién y evaluar
su eficacia.

6. Reforzamiento de la Autoestima
e Inventario de Autoconcepto
e Reglas de Autoestima
e Reestructuracién cognitiva

7. Regulacion de habitos y control de estrés
¢ Pautas de higiene de suefio
e Respiracién difragmaética

Tras escribir el esquema de todos los contenidos en la pizarra,
preguntamos cudles son los puntos en los que mas dificultades tie-
nen y si hay temas que les gustaria que practicasemos en la sesién de
hoy. Siempre suele haber sugerencias y deseo de repasar algunos
temas especificos, bien porque crean dificultades, o bien porque les
han gustado mas.

“Muy bien, Carla, asi que nos dices que aiin te cuesta recibir
criticas. Primero tienes que tener en cuenta si el contenido que
te estdn criticando es cierto o no, y por otra parte, la forma en
la que te lo estdn diciendo, si es educada y respetdndote, o si se
estdn pasando contigo. Escuchas lo que te dicen, pides que te
aclaren algiin punto si no entiendes bien a qué se estdn refi-
riendo concretamente, aceptas aquello que sea verdad y agrade-
ces que te lo hayan serialado comprometiéndote a rectificar,
expresas como te has sentido vy si hay algo injusto en la critica
lo serialas y sugieres cambios en la forma de expresarlo. La cla-
ve es no aceptar nada que sea injusto, pero reconocer aquello
que te critiquen y que tengan razon. La critica debe ser cons-
tructiva y nunca deteriorar la relacion con la otra persona.
cQuién se atreve a hacer un role-playing con Carla que va a
recibir estupendamente una critica...?”.
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Una vez que ya hayamos explicado y ensayado todo aquello que
deseen los miembros del grupo, procedemos a repasar y resumir
todos los puntos del esquema. Este repaso se realiza de forma dina-
mica, haciendo preguntas a cada persona que, sin duda, sabe
responder, ensayando y practicando brevemente cada contenido, y
reforzando las intervenciones de los miembros del grupo, reforzan-
do el que se hayan convertido en su propio terapeuta.

“Bueno, os sabéis ya las cosas perfectamente. Supongo que a
veces os habréis hartado de escuchar una y otra vez los mismos
contenidos, pero ahora tenéis potenciada vuestra capacidad de
ayudaros a vosotros mismos, de cé6mo mejorar vuestra calidad
de vida y vuestro amor propio, y de controlar vosotros la enferme-
dad y no ella a vosotros. ¢ Os acorddis de la técnica de esculturas
que hicimos al inicio del programa? ;Ddnde estaria ahora la
enfermedad en vuestra escultura, sobre vosotros, o vosotros con-
troldndola firmemente?”.

Se les recuerda que la siguiente sera la dltima sesién e indicamos
concretamente la fecha de ella (en 15 dias), y la importancia de apro-
vechar el programa psicolégico generalizando todos los contenidos
en la vida diaria. Explicaremos que en la préoxima sesién nos dedica-
remos a hacer una autoevaluacién de lo aprendido y a responder a
todas las cuestiones que tengan.

Se les agradece a todos su participacién y buscamos el compro-
miso de todos en su asistencia en la préxima sesién. Nos despedimos.

SESION 20
Objetivos de la sesi6on

El objetivo de esta sesion es realizar la despedida adecuadamente.
Cada paciente realizara una evaluacién de lo aprendido y de su utilidad
en la vida diaria, transmitiendo los cambios subjetivos que ha sentido
asi como sugerencias para mejorar el programa en sesiones futuras.
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El acto de finalizacién tiene un valor destacado por el estrecho
vinculo de cada sujeto con el grupo.

Desarrollo de la sesion

Saludaremos a todos y comenzaremos preguntando a cada uno
sobre su desarrollo en estos quince dias. Preguntaremos sobre
hechos y situaciones relevantes de estas semanas en las que hayan
podido aplicar alguna de las técnicas aprendidas. Preguntamos por
las actividades que han realizado y por su estado animico general.

La primera parte de la sesién la dedicamos a resolver posibles
dudas que tengan acerca de todos los contenidos expuestos.

Preguntaremos sobre los cambios subjetivos que han experimen-
tado en su conducta o modo de pensar acerca de la enfermedad y del
control que ellos pueden tener sobre su vida.

Senalaremos lo fundamental que es la evaluaciéon de ellos para
poder mejorar la calidad del programa. Explicaran los contenidos
que les han sido mas ttiles y que mas aplican en su vida diaria, y
también podran hacer una valoracién de aquéllos que necesitan mas
énfasis o que les gustaria haber profundizado mas.

Normalmente, la satisfacciéon subjetiva es muy alta, y refieren
que les hubiera gustado ampliar més sesiones o que desean que en
un futuro se vuelva a repetir. Agradecen de forma sincera y franca el
apoyo que han recibido e incluso refieren que es la primera vez que
se han sentido amparados por el sistema y no abandonados con su
enfermedad.

Indicaremos que, aunque el grupo finaliza, nosotros estamos a su
disposicién para cualquier consulta. Con ello, podremos recoger a
los pacientes cuyo grupo era su zona de seguridad desde un punto de
vista comunicativo y afectivo, y asi facilitar el duelo o la posible inse-
guridad que sientan.

Muchos miembros del grupo mantienen relacién fuera del grupo,
y deciden intercambiar sus emails y nimeros de teléfono.
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Para finalizar agradecemos a cada uno su participacién y su
implicacion y entrega al grupo. Indicamos la necesidad de que sigan
generalizando todas estas habilidades que en muchos de ellos ya han
logrado automatizarse. Les devolvemos confianza en si mismos y la
oportunidad que tienen de ser ellos mismos su propio terapeuta en
el dia a dia. Nos dirigimos a cada uno reforzando todos los recursos
personales que hemos visto en él, animandole a mejorar atin mas su
calidad de vida de acuerdo a sus posibilidades. Esta tltima comuni-
cacion se debe hacer de forma muy personal y sincera basandonos
en el conocimiento que hemos adquirido de cada uno de ellos a lo
largo de las sesiones.

Senalamos, si hubiera la posibilidad, el realizar alguna sesién a
modo de recordatorio en unos meses. Si es asi, indicamos que les lla-
maremos por teléfono. Agradecemos a todos conjuntamente su
colaboracion en el grupo, y se les entrega un Certificado de Asisten-
cia con el nombre de cada uno (afiadido al final de los Anexos). Nos
despedimos cordialmente de forma personalizada.






Bibliografia

Amador, X.F.; Friedman, J.H.; Kasapis, C., ef al. (1996). “Suicidal behavior
in schizophrenia and its relationship to awareness of illness”. American
Journal of Psychiatry, 153, 1185-1188.

Ambelas, A. (1987). “Life events and mania: a special relationship?”. British
Journal of Psychiatry, 501, 235-240.

American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fourth Edition Reviewed. Washington DC. Ameri-
can Psychiatric Association (Spanish translation, Masson, 2000).

Aronson, T.A. y Shukla, S. (1987). “Life events and relapse in bipolar
disorder: The impacto of a catatastrofic event”. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 75, 571-576.

Badia, X.; Roset, M.; Montserrat, S., et al. (1999). “The Spanish version of
EuroQol: a description and its applications. European Quality of Life
Scale”. Medicina Clinica, 112, 79-85.

Basco, M.R. y Rush, A.J. (1996). Cognitive Behavioural Therapy for Bipolar
Disorder. Nueva York: Guilford Press.

Bebbington, P.; Wilkins, S.; Jones, P., et al. (1993). “Life events and psycho-
sis: Initial results from the Carmberwell Collaborative Psychosis Study”.
British Journal of Psychiatry, 162, 72-79.

Beck, A.T,; Rush, A.J.; Shaw, B.F. y Emery, G. (1979). Cognitive Therapy of
Depression. Nueva York: Guilford Press.

Becona, E. y Lorenzo, M.C. (2001). “Tratamientos psicolégicos eficaces
para el trastorno bipolar”. Psicothema, 13, 511-522.



162 TRASTORNO BIPOLAR: EL ENEMIGO INVISIBLE

Becoiia, E. y Lorenzo, M.C. (2003). “Guia de tratamientos psicolégicos efi-
caces para el trastorno bipolar”. En M. Pérez, J.R. Fernandez Hermida,
C. Fernandez y 1. Amigo (Eds.). Guia de tratamientos psicoldgicos efi-
caces. Vol. 1: Adultos. Madrid: Piramide.

Benazzi, F. (2000). “Depressive mixed states: Unipolar and Bipolar I1”.
European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 250, 249-
253.

Benazzi, F. (2009). “Classifying mood disorders by age-at-onset instead
polarity”. Progress in Neuropsychopharmacology and Biological Psychia-
try, 33, 86-93.

Bonnin, C.M.; Martinez-Aran, A.; Torrent, C.; ef al. (2009). “Clinical and
neurocognitive predictors of functional outcome in bipolar euthymic
patients: A long-term, follow-up study”. Journal of Affective Disorders,
121, 156-160.

Boylan, K.R.; Bieling, P.J.; Marriott, M.; et al. (2004). “Impact of comorbid
anxiety disorders on outcome in a cohort of patients with bipolar disor-
der”. Journal of Clinical Psychiatry, 65, 1106-1113.

Caballo, V.E. (1997). Manual de evaluacion y entrenamiento de las habili-
dades sociales. Madrid: Siglo XXI de Espana Editores.

Cochran, S.D. (1984). “Preventing medical noncompliance in the outpa-
tient treatment of bipolar affective disorder”. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 52, 873-878.

Colom, F,; Vieta, E.; Martinez-Aréan, A.; et al. (2002). “Versién espafiola de
una escala de evaluacién de la mania: validez y fiabilidad de la Escala
de Young”. Medicina Clinica, 119, 366-371.

Colom, F. y Vieta, E. (2004). Manual de psicoeducacion para el trastorno
bipolar. Ars Médica: Barcelona.

Colom, F. y Vieta, E. (2004). “A perspective on the use of psychoeducation,
cognitive-behavioral therapy and interpersonal therapy for bipolar
patients”. Bipolar Disorders, 6, 480-486.

Correll, C.U.; Smith, C.W.; Auther, A.M.; et al. (2008). “Predictors of remis-
sion, schizophrenia, and bipolar disorder in adolescents with brief
psychotic disorder or psychotic disorder not otherwise specified con-
sidered at very high risk for schizophrenia”. Journal of Child and
Adolescent Psychopharmacology, 18, 475-490.

Coryell, W,; Andreasen, N.C.; Endicott, J.; et al. (1987). “The significance of
past mania or hypomania in the course and outcome of major depres-
sion”. American Journal of Psychiatry, 144, 309-315.

Coryell, W.; Keller, M.; Endicott, J.; et al. (1989) “Bipolar II illness: course
and treatment over a five year period”. Psychological Medicine, 19, 129-
141.



BIBLIOGRAFIA 163

Coryell, W.; Endicott, J. y Keller, M. (1992). “Rapid cycling affective disor-
ders: Demographics, diagnosis, family history and course”. Archives of
General Psychiatry, 49, 126-131.

Coryell, W.; Turvey, C.; Endicott, J.; et al. (1998). “Bipolar I affective disor-
der: Predictors of outcome after 15 years”. Journal of Affective Disorders,
50, 109-116.

Craighead, W.E. y Miklowitz, D.J. (2000). “Psychosocial interventions for
bipolar disorder”. Journal of Clinical Psychiatry, 61, 58-64.

Derogatis, L.R. (1975). Cuestionario de 90 sintomas. SCL — 90 — R. Clinical
Psychometric Research: Baltimore.

Dickson, W. y Kendall, R. (1986). “Does maintenance lithium therapy
prevent recurrence of mania under ordinary clinical conditions”. Psy-
chological Medicine, 16, 521-530.

Di Marzo, S.; Giordano, A.; Pacchiarotti, I.; et al. (2006). “The impact of
the number of episodes on the outcome of Bipolar Disorder”. European
Journal of Psychiatry, 20, 21-28.

Dion, G.L.; Tohen, M.; Anthony, W.A.; et al. (1988). “Symptoms and func-
tioning of patients with bipolar disorder six months after
hospitalization”. Hospital of Community Psychiatry, 39, 652-657.

Echeburua, E.; Corral, P. y Fernandez-Montalvo, J. (2000). “Escala de Ina-
daptacién: propiedades psicométricas en contextos clinicos”. Andlisis y
Modificacién de Conducta, 26, 325-340.

Echeburua, E.; Salaberria, K.; Corral, P.; et al. (2006). “Treatment of mixed
anxiety-depression disorder: Long-term outcome”. Behavioural and
Cognitive Psychotherapy, 34, 95-101.

Ehlers, C.L.; Frank, E. y Kupfer, D.J. (1988). “Social zeitgebers and biolog-
ical rhythms: a unified approach to understanding the etiology of
depression”. Archives of General Psychiatry, 45, 948-952.

Ehlers, C.L.; Kupfer, D.J.; Frank, E.; et al. (1993). “Biological rhythms and
depression: the role of zeitgebers and zeitsstorers”. Depression, 1, 285-
293.

Eisner, L.R. y Jonson, S.L. (2008). “An acceptance-based psychoeducation
intervention to reduce expressed emotion in relatives of bipolar
patients”. Behavior Therapy, 39, 375-385.

Evans, M.D.; Hollon, S.D.; DeRubeis, R.J.; et al. (1992). “Differential
relapse following cognitive therapy, pharmacotherapy, and combined
cognitive-pharmacotherapy for depression”. Archives of General Psychi-
atry, 49, 802-808.

Fernandez Montalvo, J. y Echeburta, E. (1997). Manual prdctico de juego
patolégico. Ayuda para el paciente y guia para el terapeuta. Madrid:
Piramide.



164 TRASTORNO BIPOLAR: EL ENEMIGO INVISIBLE

Francell, G.E. (2001). “A proven treatment for lack of insight”. Psychiatric
Services, APA, 52, 561.

Frank, E.; Kupfer, D.J.; Ehlers, C.L.; et al. (1994). “Interpersonal and social
rhythm therapy for bipolar disorder: integrating interpersonal and
behavioral approaches”. Behavior Therapy, 17, 143-149.

Frank, E. (Dic, 11-14, 1995). “Regularizing social routines in patients with
bipolar I disorder”. Paper presented at the 347" annual meeting of the
American College of Neuropsychofarmacology”, San Juan (Puerto Rico).

Frank, E.; Hlastala, S.; Ritenoour, A.; et al. (1997). “Inducing lifestyle
regularity in recovering bipolar disorder patients: results from the
maintenance therapies in bipolar disorder protocol”. Biological Psychi-
atry, 41, 1165-1173.

Frank, E.; Kupfer, D.J.; Thase, M.E.; et al. (2005). “Two-year outcomes for
interpersonal and social rhythm therapy in individuals with bipolar I
disorder”. Archives of General Psychiatry, 62, 996-1004.

Gismero, E. (2000). Escala de Habilidades Sociales. Madrid: TEA Edi-
ciones.

Gonzalez Isasi, A.; Echeburta, E. y Gonzalez-Pinto, A. (2003). “Disefio y
evaluacion de un programa de intervenciéon psicolégica para pacientes
con trastorno bipolar refractarios a tratamiento: un estudio piloto”.
Andlisis y Modificacion de Conducta, 29, 649-671.

Gonzalez-Isasi, A.; Echeburta, E.; Mosquera, F. et al. (2010). “Long-term
efficacy of a psychological intervention program for patients with
refractory bipolar disorder: a pilot study”. Psychiatry Research, 176,
161-165.

Gonzalez-Isasi, A.; Echeburta, E.; Liminana, J.M. y Gonzalez-Pinto, A.
(2010). “How effective is a psychological intervention program for
patients with refractory bipolar disorder? A randomized controlled
trial”. Journal of Affective Disorders, 126, 80-87.

Gonzalez-Isasi, A. y Malvar, A.C. (2011). Ojos que si ven. “Soy Bipolar”.
(Diez entrevistas). Bilbao: Desclée De Brouwer.

Gonzalez-Pinto, A.; Lalaguna, B.; Mosquera, F.; ef al. (2001). “Use of olan-
zapine in dysphoric mania”. Journal of Affective Disorders, 66, 247-253.

Gonzalez-Pinto, A.; Tohen, M.; Lalaguna, B.; et al. (2002). “Treatment of
bipolar I rapid cycling patients during dysphoric mania with olanza-
pine”. Journal of Clinical Psychopharmacology, 22, 450-454.

Gonzalez-Pinto, A.; Gonzalez, C.; Enjuto, S.; et al. (2003). “Psychoeduca-
tion and cognitive-behavioral therapy in bipolar disorder: an update”.
Acta Psychiatrica Scandinavica, 108, 1-8.

Gonzalez-Pinto, A.; Mosquera, F.; Alonso, M.; et al. (2005). “Suicidal risk
and non-adherence with lithium prophylaxis: ten-year prospective



BIBLIOGRAFIA 165

study. Symposium IV: The Burden of Bipolar Disorder; Medical Illness,
Suicide and Cognitive Impairment”. Bipolar Disorders, 7, 62.

Gonzalez-Pinto, A.; Mosquera, F.; Alonso, M.; et al. (2006). “Suicidal risk in
bipolar I disorder patients and adherence to long-term lithium treat-
ment”. Bipolar Disorders, 8, 618-624.

Gonzalez de Rivera, J.L. (2002). Version espatiola del SCL — 90 —R. Madrid:
TEA.

Goodwin, F.K. y Jamison, K.R. (1990). Manic-Depressive Illness. Nueva
York: Oxford University Press.

Harrow, M.; Goldberg, J.F.; Grossman, L.S. y Meltzer, H.Y. (1990). “Out-
come in manic disorders”. Archives of General Psychiatry, 47, 665-671.

Hirschfeld, R.M.; Calabrese, J.R.; Weissman, M.M.; et al. (2003). “Scree-
ning for bipolar disorder in the community”. Journal of Clinical
Psychiatry, 64, 53-59.

Huxley, N.A.; Parikh, S.V. y Baldessarini, R.J. (2000). “Effectiveness of psy-
chosocial treatments in bipolar disorder: state of the evidence”. Harvard
Review of Psychiatry, 8, 126-140.

Huxley, N. y Baldessarini, R.J. (2007). “Disability and its treatment in bipo-
lar disorder patients”. Bipolar Disorder, 9, 183-196.

Judd, L.L.; Akiskal, H.S.; Schettler, P.J.; et al. (2002). “The long-term natu-
ral history of the weekly symptomatic status of bipolar I disorder.”
Archives of General Psychiatry, 59, 530-537.

Judd, L.L.; Schettler, P.J; Akiskal, H.S.; et al. (2008). “Residual symptom
recovery from major affective episodes in bipolar disorders and rapid
episode relapse/recurrence”. Archives of General Psychiatry, 65, 386-94.

Johnson, S.L. y Roberts, J. (1995). “Life events and bipolar disorder: Impli-
cations from biological theories”. Psychological Bulletin, 117, 434-449.

Joffe, R.T.; MacDonald, C.M. y Kutcher, S.P. (1989). “Life events and
mania: A case-controlled study”. Psychiatry Research, 30, 213-216.

Judd, L.L.; Akiskal, H.S.; Schettler, P.J.; ef al. (2002). “The long-term natu-
ral history of the weekly symptomatic status of bipolar I disorder”.
Archives of General Psychiatry, 59, 530-537.

Kauer Sant’Anna, M.; Frey, B.N.; Andreazza, A.C.; et al. (2007). “Anxiety
comorbidity and quality of life in bipolar disorders patients”. Canadian
Journal of Psychiatry, 52, 175-181.

Keck, P.E.; McElroy, S.L.; Strakowski, S.M.; et al. (1998). “12 month out-
come of patients with bipolar disorder following hospitalisation for a
manic o mixed episode”. American Journal of Psychiatry, 155, 646-652.

Keck, P.E. (2006). “Long term management strategies to achieve optimal
function in patients with bipolar disorder”. Journal of Clinical Psychia-
try, 67, 19-24.



166 TRASTORNO BIPOLAR: EL ENEMIGO INVISIBLE

Kim, E.Y. y Miklowitz, D.J. (2004). “Expressed emotion as a predictor of
outcome among bipolar patients undergoing family therapy”. Journal
of Affective Disorders, 82, 343-352.

Klerman, G.L.; Weissman, M.M.; Rounsaville, B.J.; et al. (1984). Interper-
sonal Psychotherapy of Depression. Nueva York: Basic Books.

Kovacs, M.; Rush, A.T.; Beck, A.T. y Hollon, S.D. (1981). “Depressed outpa-
tients treated with cognitive therapy or pharmacotherapy: a one year
follow-up. Archives of General Psychiatry, 38, 33-39.

Lam DH, Jones S, Hayward P & Bright J (1999). “Cognitive therapy for
bipolar disorder: A therapist’s guide to concepts”. Methods and Prac-
tice. Nueva York: John Wiley & Sons.

Lam, D.H.; Watkins, E.R.; Hayward, P,; et al. (2003). “A randomized con-
trolled study of cognitive therapy for relapse prevention for bipolar
affective disorder: outcome of the first year”. Archives of General Psy-
chiatry, 60, 145-152.

Lam, D. (2006). “What can we conclude from studies on psychotherapy in
bipolar disorder? Invited commentary on... Cognitive-behavioural
therapy for severe and recurrent bipolar disorders”. British Journal of
Psychiatry, 188, 321-322.

Levin, F. y Hennesy, G. (2004). “Bipolar disorder and substance abuse”.
Biological Psychiatry, 56, 738-748.

Licht, R.W.; Vestergaard, P. y Brodersen, A. (2008). “Long-term outcome of
patients with bipolar disorder commenced on lithium prophylaxis dur-
ing hospitalization: a complete 15 year register based follow up”.
Bipolar Disorders, 10, 79-86.

Lopez, P.; Mosquera, F.; de Leén, J.; ef al. (2001). “Suicide attempts in
bipolar patients”. Journal of Clinical Psychiatry, 62, 963-966.

Mansell, W.; Colom, F. y Scott, J. (2005). “The nature and treatment of
depression in bipolar disorder: a review and implications for future
psychological investigation”. Clinical Psychology Review, 25, 1076-1100.

Martinez-Aréan, A.; Vieta, E., Reinares, M.; et al. (2004). “Cognitive function
across manic or hipomanic, depressed, and euthymic status in bipolar
disorder”. American Journal of Psychiatry, 161, 262-270.

Martinez-Aran, A.; Vieta, E.; Torrent, C.; et al. (2007). “Functional outcome
in bipolar disorder: the role of clinical and cognitive factors”. Bipolar
Disorder, 9: 103-113.

Martino, D.J.; Marengo, E.; Igoa, A.; et al. (2009). “Neurocognitive and
symptomatic predictors of functional outcome in bipolar disorders: a
prospective 1 year follow-up study”. Journal of Affective Disorders, 116,
37-42.



BIBLIOGRAFIA 167

Miklowitz, D.J.; Goldstein, M.J.; Nuechterlein, K.H.; et al. (1988). “Family
factors and the course of bipolar affective disorder”. Archives of General
Psychiatry, 45, 225-231.

Miklowitz, D.J.; Simoneau, T.L.; Sachs-Ericcson, N.; et al. (1996). “Family
risk factors in the course of bipolar affective disorder”. En C. Mundt
(Ed.). Interpersonal factors in the origin and course of affective disorders.
Londres: Gaskel Books.

Miklowitz, D.J. y Goldstein, M.J. (1997). Bipolar disorder: a family focused
treatment approach. Nueva York: The Guilford Press.

Miklowitz, D.J.; Otto, M.W.; Frank, E.; et al. (2007a). “Psychosocial treat-
ments for bipolar depression: a 1-year randomized trial from the
Systematic Treatment Enhancement Program”. Archives of General
Psychiatry, 64, 419-26.

Miklowitz, D.J.; Otto, M.W.; Frank, E.; et al. (2007b). “Intensive psychoso-
cial intervention enhances functioning in patients with bipolar
depression: results from a 9-month controlled trial”. American Journal
of Psychiatry, 164, 1340-1347.

Mosquera, M.D. y Eiriz, A.C. (2007a). Un acercamiento al trastorno bipolar
(parte I): Manual informativo para profesionales, pacientes y familiares.
Madrid: Pléyades.

Mosquera, M.D. y Eiriz, A.C. (2007b). Un acercamiento al trastorno bipolar
(parte 11): Manual informativo para profesionales, pacientes y familiares.
Madrid: Pléyades.

Piccinni, A.; Catena, M.; Del Debbio, A.; et al. (2007). “Health-related
quality of life and functioning in remitted bipolar I outpatients”. Comn-
prehensive Psychiatry, 48, 323-328.

Prien, R.F. y Potter, W.Z. (1990). “NIMH Workshop report on treatment of
bipolar disorders”. Psychopharmacology Bulletin, 28, 409-427.

Ramirez-Basco, M. y Thase, M.E. (1997). “Tratamiento cognitivo-conduc-
tual de los trastornos bipolares”. En V.E. Caballo (Ed.). Manual para el
tratamiento cognitivo-conductual de los trastornos psicolégicos. Madrid:
Siglo XXI, vol. 1°.

Reinares, M.; Vieta, E.; Colom, F.; et al. (2004). “Impact of a psychoeduca-
tional family intervention on caregivers of stabilized bipolar patients”.
Psychotherapy and Psychosomatics, 73, 312-319.

Rosa, A.R.; Reinares, M,; Franco, C.; et al. (2009). “Clinical predictors of
functional outcome of bipolar patients in remission”. Bipolar Disorders,
4, 401-409.

Rosenberg, A. (1965). Society and the adolescent self-image. Nueva Jersey:
Princenton.



168 TRASTORNO BIPOLAR: EL ENEMIGO INVISIBLE

Rothbaum, B.O. y Astin, M.C. (2000). “Integration of pharmacotherapy
and psychoterapy for bipolar disorder”. Journal of Clinical Psychiatry,
61, 68-74.

Rouget, B.W. y Aubry, J.M. (2007). “Efficacy of psychoeducational
approaches on bipolar disorders: a review of the literature”. Journal of
Affective Disorders, 98, 11-27.

Russell, S.J. y Browne, J.L. (2005). “Staying well with bipolar disorder”.
Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 39, 187-193.

Scott, J. (2000). “Predicting medication non-adherence in severe affective
disorders”. Acta Neuropsychiatrica, 12, 128-130.

Scott, J.; Paykel, E.; Morriss, R.; ef al. (2006). “Cognitive- behavioural ther-
apy for severe and recurrent bipolar disorders: randomised controlled
trial”. British Journal of Psychiatry, 188, 313-20.

Scott, J.; Colom, F. y Vieta, E. (2007). “A meta-analysis of relapse rates
with adjunctive psychological therapies compared to usual psychiatric
treatment for Bipolar Disorders”. International Journal of Neuropsy-
chopharmacology, 10, 123-129.

Serretti, A.; Malitas, P.N.; Mandelli, L.; ef al. (2004). “Further evidence for
a possible association between serotonin transporter gene and lithium
prophylaxis in mood disorders”. Pharmacogenomics Journal, 4, 267-
273.

Sierra, P.; Livianos, L.; Arques, S.; et al. (2007). “Prodromal symptoms to
relapse in bipolar disorder”. Australian and New Zealand Journal of Psy-
chiatry, 41, 385-391.

Simons, A.D.; Murphy, G.E.; Levine, J.L. y Wetzel, R.D. (1986). “Cognitive
therapy and pharmacotherapy for depression: sustained improvement
over one year”. Archives of General Psychiatry, 43, 43-48.

Spielberger, C.D.; Gorsuch, R.L. y Lushene, R.E. (1970). The state-trait anx-
iety inventory. Palo Alto (California): Consulting Psychologist Press
(traducido al espafiol por N. Seisdedos y publicado por TEA Ediciones).

Stahl, S. (2002). Psicofarmacologia esencial de la depresion y del trastorno
bipolar. Barcelona: Ariel.

Stefos, G.; Bauwens, F.; Staner, L.; et al. (1996). “Psychosocial predictor of
major affective recurrences in bipolar disorder: a 4-year longitudinal
study of patients on prophylactic treatment”. Acta Psychiatrica Scandi-
navica, 93, 420-426.

Swartz, H.A. y Frank, E. (2001). “Psychotherapy for bipolar depression: a
phase-specific treatment strategy?”. Bipolar Disorders, 3, 11-22.

Targum, S.D.; Dibble, E.D.; Davenport, Y.B.; et al. (1981). “The Family Atti-
tudes Questionnaire: patients’ and spouses’ views of bipolar illness”.
Archives of General Psychiatry, 38, 562-568.



BIBLIOGRAFIA 169

Turvey, C.I.; Coryell, W.H.; Solomon, D.; et al. (1999). “Long-term progno-
sis of bipolar I disorder”. Acta Psychiatrica Scandinavica, 99, 110-119.

Tzemou, E. y Birchwood, M. (2007). “A prospective study of dysfunctional
thinking and the regulation of negative intrusive memories in bipolar I
disorder: implications for affect regulation theory”. Psychological Medi-
cine, 37, 689-698.

Vazquez, C.y Sanz, J. (1997). “Fiabilidad y valores normativos de la ver-
sién espanola del Inventario para la Depresion de Beck de 1978”.
Clinica y Salud, 8, 403-422.

Vieta, E.; Pacchiarotti, I.; Scott, J.; et al. (2005). “Evidence-based research
on the efficacy of psychologic interventions in bipolar disorders: a cri-
tical review”. Current Psychiatry Reports, 7, 449-455.

Weinstock, L.M. y Miller, I.W. (2008). “Functional impairment as a predic-
tor of short-term symptom course in bipolar I disorder”. Bipolar
Disorders, 10, 437-442.

Weiss, R.D.; Najavits, L.M. y Greenfield, S.F. (1999).” A relapse prevention
group for patients with bipolar and substance use disorders”. Journal
of Substance Abuse Treatment, 16, 47-54.

Williams, J.M.; Alatiq, Y.; Crane, C.; et al. (2008). “Mindfulness based cog-
nitive Therapy in bipolar disorder: Preliminary evaluation of inmediate
effects on between episode functioning”. Journal of Affective Disorders,
107, 275-279.

Yatham, L.N.; Kauer-Sant’Anna, M.; Bond, D.J.; et al. (2009). “Course and
outcome after the first manic episode in patients with bipolar disorder:
prospective 12-month data from the Systematic Treatment Optimiza-
tion Program For Early Mania project”. Canadian Journal of Psychiatry,
54, 105-112.

Young, R.C,; Biggs, J.T.; Ziegler, VE. y Meyer, D.A. (1978). “A rating scale
for mania: reliability, validity and sensitivity”. British Journal of Psychi-
atry, 1, 429-435.

Zaretsky, A.E.; Rizvi, S. y Parikh, S.V. (2007). “How well do psychosocial
interventions work in bipolar disorder?”. Canadian Journal of Psychia-
try, 52, 14-21.






Anexos:
Material para el paciente







Material para el paciente:
Técnicas y registros




Nombre:

REGISTRO DE ACTIVIDADES POSITIVAS Y DEL ESTADO DE ANIMO
(Sevilla y Pastor, 1996)

Fecha:

DIA

ACTIVIDAD
AGRADABLE

NIVEL DE AGRADO
(0-10)

LO QUE MAS ME
GUSTO

ESTADO DE ANIMO
AL FINAL DEL DA
(0-10)

VLT

HTIISIANI ODINANH TH *¥dVTOdId ONJOLSVIL



REGISTRO DE COGNICIONES
(Echeburia y Salaberria 1991)

Nombre: Fecha:

DiAY 5 PENSAMIENTO PENSAMIENTO
HORA SITUACION AUTOMATICO RACIONAL

CONSECUENCIAS

HINHIOVd Td VIVd TVIIHLVIN ‘SOXHNVY

SLT



176

1.

TRASTORNO BIPOLAR: EL ENEMIGO INVISIBLE

PRINCIPALES ERRORES DE RAZONAMIENTO

Focalizar en lo negativo. La atencion esta centrada fundamen-
talmente en aspectos negativos o inadecuados. Esto sucede tanto
en el dia a dia como en la informacién almacenada en el cerebro,
de la que sobresalen escenas y recuerdos negativos.

Focalizar en lo negativo lleva a la autodesvalorizacién. Ademas
supone el olvido o minimizacién de las habilidades, aciertos y valo-
res.

Personalizar. Con frecuencia las personas deprimidas tienden a
verse como responsables al 100% de acontecimientos en los que
apenas han participado e, incluso, no han practicado en absoluto.
Esta es una de las distorsiones de razonamiento mas dafiinas en
la depresién. No se gradta de manera adecuada el grado de res-
ponsabilidad o participacién en el desenlace de un evento. Auto-
maticamente se asume que hay una relacién causa-efecto entre las
consecuencias y la actuacién. Cuando en la mayoria de los casos
no hay ningtn tipo de conexién causal légica. El resultado es que
se autocondena a ser culpable.

Pensamiento TODO-NADA. Se categoriza las experiencias en
términos extremistas y dramaéticos. La forma de evaluar las situa-
ciones y las actuaciones no se mide a través de un continuo sino
de manera bipolar: blanco-negro, bueno-malo. perfecto-desastre,
amor-odio. Con este filtro mental hay muy pocas probabilidades
de juzgar positivamente la realidad. Si no se alcanza la categoria
de perfecto el juicio que sigue es de desastre.

Generalizar. El error consiste en sacar conclusiones generales a
partir de un detalle especifico y conectado a una situacién con-
creta. Este tipo de generalizacion se aplica al desemperio perso-
nal (Soy un desastre), y a cémo discurre el mundo y el futuro (El
mundo es asqueroso, Nunca mejoraré). Es de especial relevancia
la generalizacién negativa que se suele hacer de los pequefios
errores que se cometen dia a dia. Se confunde el nivel de ejecu-
cién de una determinada conducta con la valia personal.
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Sacar conclusiones sin datos. A partir de informaciéon muy ses-
gada e incluso de informacién claramente en contra se llega a con-
clusiones. Algunas veces da la impresién de que la gente deprimida
tiene la capacidad de leer la mente de sus interlocutores o de adi-
vinar el futuro, porque llegan a conclusiones que no se desprenden
en absoluto de la realidad presente.

Uso excesivo de expresiones deberia/tengo que. Se exigen hacer
cosas que actualmente no pueden hacer debido a su condicién
deprimida, y se exigen no haber actuado de la forma en que lo
hicieron cuando en realidad no podian actuar de otra manera.
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IDENTIFICAR PENSAMIENTOS ANSIOGENOS

Ademas de las interpretaciones catastrofistas referidas a determina-

das sensaciones internas, que es el error de pensamiento tipico del

panico, pueden haber otras distorsiones cognitivas que contribuyan
al malestar del sujeto creando mas ansiedad. Las méds comunes son:

1.

Ir en contra de la evidencia. Ej.: “si me quedo encerrado en un
ascensor, moriré asfixiado”.

En casos similares a este, conviene buscar pruebas a favor y en
contra. Una forma eficaz es llevar a cabo algiin experimento. Por
ej., ayudado por otra persona puedes comprobar que si se echa
un perfume dentro del ascensor, manteniendo la puerta cerrada,
el olor pasa al otro lado. Esto demuestra que existe un intercam-
bio de aire a través de la puerta cerrada y que, por tanto, no pue-
des asfixiarte aunque te quedes encerrado en un ascensor.

Exagerar la probabilidad de que ocurra lo que temes. Ej.: “si
me da un ataque de panico en mi trabajo me despediran”. Si acos-
tumbras a hacer predicciones negativas, conviene que las anotes
para que compruebes que la mayoria de veces no suele ocurrir lo
que temes.

Exagerar las consecuencias negativas que tendria si ocurre
lo que temes. Ej.: “si la gente se da cuenta de que tengo ansie-
dad, alguno podria rechazarme”. Si te sueles preocupar por cues-
tiones de este tipo, conviene que te acostumbres a decirte a ti
mismo “¢y qué?”.

Minimizar tu capacidad de hace frente a lo que temes. Si te
ocurre esto, es mejor que te concentres en pensar ¢cémo podria
montarlo en caso de que ocurriese? Ej., si temes que alguien te
critique, piensa en cémo puedes responder asertivamente a las
criticas, etc.

Pensamientos intutiles-perjudiciales. Ejs.: “no me voy a curar”,
“es terrible tener ansiedad”, etc. Ante este tipo de pensamientos
inttiles, que te crean ansiedad y malestar, habittiate a preguntar-
te a ti mismo ¢de qué me sirve pensar esto?
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En cualquier caso, lo més importante es que corrijas tu tendencia
a hacer interpretaciones catastrofistas de las sensaciones temidas.
Cuando lo consigas estaras mas tranquilo y. por tanto, también dismi-
nuira tu tendencia a tener otros pensamientos ansiégenos como los
que se exponen en estas hojas.
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LECTURA SOBRE EVALUACION DE PENSAMIENTOS
(Bados, 1991, modificado)

Ademas de identificar los pensamientos incorrectos o desadaptati-
vos que tienes en una variedad de situaciones perturbadoras, hay
que aprender a utilizar esos pensamientos como sefiales o avisos
para evaluarlos en términos de su validez o utilidad y, en su caso,
sustituirlos por otros més correctos y adaptativos. Para ello te pue-
den ser de utilidad las siguientes preguntas:

Preguntas para evaluar la validez de los pensamientos

e ¢Qué pruebas tengo a favor de este pensamiento?

e :Qué evidencia existe en contra de este pensamiento?

e (Cual es la probabilidad de que ocurra esto que yo anticipo?

e (Cual es la probabilidad de que yo esté interpretando correcta-
mente la situacién?

e ¢Hay otro modo de valorar la situacién? ¢Cual es la probabilidad
de esta otra interpretacién?

Preguntas para evaluar la utilidad de los pensamientos

e ¢Me ayuda este pensamiento a conseguir mis objetivos o a solu-
cionar mi problema?

e ¢Me ayuda esta forma de pensar a sentirme como quiero?

e Silas cosas son realmente asi, ¢qué puedo hacer para cambiarlas,
céomo puedo hacer frente a esta situacion?

Preguntas para identificar pensamientos adicionales

e Incluso si esto es verdad, ¢hasta qué punto es malo, es tan malo
como lo creo?
e :Qué pasaria si las cosas fueran realmente asi?
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TECNICAS DE DISTRACCION
(Botella y Ballester, 1997)

La autoatencién hacia el propio funcionamiento corporal es uno de
los factores mas importantes en el trastorno de panico. Las personas
que han tenido la desagradable experiencia de sufrir un ataque de
panico a menudo establecen una especie de sistema de alarma o
estado de alerta ante el mas minimo cambio corporal que experi-
menten. Hasta tal punto se incrementa la hipervigilancia o la con-
ciencia corporal que una buena parte de las crisis que se producen
son desencadenadas por ligeros cambios totalmente normales en su
funcionamiento fisiol6gico, como una arritmia cardiaca o un ligero
incremento de pulsaciones; cambios que a otra persona sin historia
de ataques de pénico le pasarian totalmente desapercibidos.

Si, cuando una persona percibe sintomas de ansiedad, logra cam-
biar de estrategia y desviar su atencién de las propias sensaciones
hacia otro estimulo que pueda competir con los amenazantes en
cuanto a demanda emocional, entonces podra controlar de manera
mas adecuada la situacién y evitar un ataque de panico porque dara
prioridad a un estimulo diferente del que le produce temor y conse-
guira concentrarse en €l disminuyendo la conciencia acerca de la
existencia del estimulo amenazante.

Generalmente se establecen cinco tipos de técnicas:

1. Centrarse en un objeto. Se trata de describir con todo detalle
cualquier objeto, aludiendo a la forma, color, tamaifo, textura,
ntamero de objetos iguales que hay... Es importante que se elija
un objeto con cierta complejidad con el fin de que pueda absor-
ber su atencion.

2. Ejercicios mentales. Seleccionar cualquier actividad mental que
requiera la suficiente dosis de atencién para que se distraiga de
su propio cuerpo: contar de tres en tres, o descontar de siete en
siete, nombrar animales por orden alfabético, buscar palabras
que empiecen por determinada letra, etc. Si resulta muy sencilla
no sera util.
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3. Actividades absorbentes. Se trata de actividades que se encuen-
tren en el repertorio habitual de la persona y a elegir por la pro-
pia persona: jugar con alguien, hablar, cantar, hacer puzzles, cru-
cigramas, ver la television, leer un libro, etc.

4. Conciencia sensorial. Hacer un recorrido por todos los sentidos
intentando agudizarlos, y hacer consciente lo que generalmente
no percibimos conscientemente.

5. Recuerdos y fantasias agradables. Es importante que la ima-
gen creada o recordada por la persona sea vivida y para ello debe
explorar las cualidades de la situaciéon imaginada: color, sonido,
forma, tacto, olores...
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RESPIRACION DIAFRAGMATICA LENTA:
INSTRUCCIONES PARA PRACTICARLA

Preparacion

Al empezar, debes practicar cuando estés mas tranquilo. Te resultara
mas facil si estds acostado o recostado en un lugar cémodo, silencio-
so y con temperatura agradable.

No tomes mucho aire. Recuerda que se trata de tomar poco y lenta-
mente, para contrarrestar los efectos de la hiperventilacion.

Es mejor respirar por la nariz, pero si tienes algtiin problema que te
lo impida, respira por la boca sin abrirla demasiado.

Respiracion diafragmatica

Pon una mano en el pecho y otra sobre el estémago, para asegurarte
de que llevas el aire a la parte de abajo de los pulmones, sin mover
el pecho.

e Al tomar el aire, lentamente, lo llevas a la parte de abajo de tus
pulmones, hinchando un poco tu estémago y barriga: sin mover
el pecho.

¢ Retienes un momento el aire en esa posicion.

¢ Sueltas el aire, lentamente, hundiendo un poco estémago y barri-
ga; sin mover el pecho.

Procura mantenerte relajado y relajarte un poco mas al soltar el aire.

Respiracion diafragmatica lenta

Cuando ya seas capaz de respirar asi con facilidad, practica respirar
del mismo modo pero siguiendo esta pauta:

e Tomar aire, lentamente, contando de uno a tres-cuatro.
e Retenerlo, contando de uno a tres.
e Soltarlo lentamente, mientras cuentas de uno a siete-ocho.
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Consejos

Para llegar a dominar esta forma de respiracién, debes practicar
varias veces al dia (al menos 2 sesiones, de 3-5 minutos cada una).

Sé constante, ya que cuando sepas practicarla con facilidad y sin-
tiéndote relajado, te sera de gran utilidad para controlar la ansiedad.

Cuando domines esta técnica en posiciéon de tumbado o recostado,
debes practicarla en diferentes posiciones (sentado, de pie, andan-
do...) y en diferentes lugares, empezando por los que te resulten mas
faciles.

Recuerda que no debes utilizar la respiracion diafragmatica lenta
para controlar la ansiedad, basta que aprendas a respirar de este
modo, sintiéndote comodo y relajado. Para esto, antes tienes que
practicarla muchas veces, cuando estés tranquilo.
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NORMAS BASICAS DE HIGIENE DEL SUENO

No consumir café ni otros excitantes por la tarde ni por la noche.
Cenar moderadamente vy, al menos, dos horas antes de acostarse.

Pasear o hacer ejercicio fisico moderado de manera regular, espe-
cialmente por la tarde. Dar un paseo después de cenar.

Dedicar el tiempo anterior a acostarse en actividades relajantes:
TV, lectura, musica, conversacion, etc. Evitar discusiones, activi-
dades intelectuales que requieran concentraciéon o imégenes tele-
visivas impactantes antes de ir a la cama.

Tomar una infusién (tila, poleo, etc.) o darse un bafio de agua
templada antes de acostarse.

Meterse en la cama y apagar la luz en un entorno de silencio. No
leer ni ver la TV ni escuchar la radio ni comer en la cama. La cama
esta s6lo para dormir, a excepcion de las actividades sexuales.

En caso de no poder dormir durante més de 15 minutos, levan-
tarse de la cama e ir al salén a leer, escuchar musica, etc. Volver
a la cama sélo cuando le haya entrado de nuevo el suefio.

Levantarse siempre a la misma hora, independientemente de cémo
se haya dormido, y no echar la siesta.
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INVENTARIO DEL AUTOCONCEPTO

1. Senale los aspectos positivos y negativos en cada una de las areas
exploradas por orden de mayor a menor importancia.

2. Indique por orden las areas a las que concede mas importancia o
que le resultan més preocupantes. Para ello ponga el ntmero
correspondiente en cada casilla de la primera columna.

AREAS A EXPLOTAR ASPECTOS POSITIVOS ASPECTOS NEGATIVOS

- + -
Apariencia N
fisica
+ —
. + -
Capacidad . B
intelectual
i _
+ p—
Forma de ser + -
+ p—
+ —
Salud + _
+ _

Aceptacion social | + -

y relaciones con + -
los demas + -
+ —

Conducta .

afectivo-erética .
Rendimiento + -
académico + -
o laboral + -
+ p—

Estatus N

socio-econémico N
. . + -

Ejecucion de .

tareas cotidianas .
+ —

Logros alcanzados N

y éxito en la vida




a)

b)

c)
d)

e)
f)

g)
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REGLAS DE ORO EN RELACION CON LA AUTOESTIMA

Aceptarse a si mismo. De las equivocaciones se puede aprender:
los errores cometidos en el pasado son una via de aprendizaje
para el futuro.

Abordar sélo los temas que pueden solucionarse. Los sucesos
negativos que han ocurrido en el pasado ya no tienen solucién.
Lo que ahora se puede hacer es modificar el presente y trabajar
para un futuro mejor.

Recordar los éxitos pasados, no los fracasos.

Fijarse pequenas metas positivas que estén al alcance de los recur-
sos de uno. El éxito en pequefias metas no hace sino crear nuevas
expectativas de éxito futuro, asi como los fracasos generan mas
fracaso.

Visualizar con antelacion escenas e imagenes de éxito —por ejem-
plo, imaginarse a uno mismo consiguiendo la meta que pretende-
puede ayudar a acometer conductas con éxito.

No subestimar los logros, por pequefios que éstos sean.

Fomentar el contacto social con personas agradables y rehuir el
contacto con personas desagradables.

Mimarse uno a si mismo y evitar vivir sélo en funcién de deberes
y obligaciones.
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ESQUEMA DE SOLUCION DE PROBLEMAS

Un problema aparece cuando no se dispone de forma inmediata de
una respuesta eficaz para afrontar la situaciéon. Esto implica que
ninguna situacién es problematica en si misma, sino que es la falta

de
El

una respuesta apropiada lo que la hace problematica.

entrenamiento en solucién de problemas implica los siguientes

pasos:

1.

Cambie en la forma de considerar el problema. Las situaciones
problemaéticas son algo habituales en la vida, pero es necesario
hacerlas frente buscando respuestas eficaces.

Defina el problema. Es necesario que la definicién de la situacién
sea clara porque esto ayudara a su solucién.

Busque posibles respuestas alternativas al problema. Haga una
lista tan larga como pueda de posibles formas de resolver el pro-
blema. Es fundamental que no caiga en la tentacién de enjuiciar
las alternativas que se le vayan ocurriendo. Déjelo para la proxi-
ma fase.

. Toma de decisiones. Una vez que tiene las diferentes alternativas,

valore cada una de ellas (pros y contras, ventajas y desventajas...) y
decida cual es la mas conveniente para Vd.

. Aplique y revise la alternativa elegida. Se trata de valorar si la res-

puesta que ha adoptado es tan eficaz como se juzgé y consigue
poner fin al problema.



Material para el paciente:
Habilidades sociales™

* Este material ha sido elaborado por Jone Ojeda Macia, basado en el Manual
de evaluacién y entrenamiento en habilidades sociales de Vicente E. Caballo.
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¢QUE SON LAS HABILIDADES SOCIALES?

Son ese conjunto de comportamientos de una
persona al relacionarse con otras, a través de los
cuales expresa los sentimientos, actitudes, deseos,
opiniones o derechos de esa persona de un modo
adecuado a la situacion, respetando los derechos
de los demas.
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TRES FORMAS DE COMPORTARNOS

Comportamiento pasivo

Esta forma de expresién, implica la violacién de nuestros derechos,
al no ser capaces de expresar honestamente los sentimientos, pensa-
mientos, opiniones, y pensamientos. Los demas al no contar con la
informacién necesaria, pueden violar nues-

tros derechos, sin ser conscientes de

ello. El mensaje que comunicamos

es: “yo no cuento, mis sentimientos

1\ v pensamientos no importan”. El
objetivo, es apaciguar a los demas
y evitar los conflictos a toda costa,
sin embargo:

La persona pasiva se sentira incomprendida, no tomada en cuenta o
manipulada y a menudo, puede sentirse molesta respecto al resulta-
do de la situacién o volverse hostil o irritada hacia los demas, llevan-
do todo esto a sentimientos de culpabilidad, ansiedad, depresién y
baja autoestima.

Comportamiento agresivo

Cuando mantenemos esta actitud para evitar
conflictos, el efecto producido es exacta-
mente el contrario, ya que al no hablar

clara y abiertamente, acabamos pen-

sando del modo que dijimos que gene-

raba mayor ira y acabamos comportan-
donos del modo opuesto; AGRESIVO.

Este comportamiento implica la defen-
sa de derechos personales, expresando
pensamientos, sentimientos y opiniones
de modo inapropiado, violando los
derechos de la otra persona. El mensaje es: “esto es lo que pienso,
siento y quiero y lo que ti quieres no importa”.
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Comportamiento asertivo

Lo adecuado, es no reprimir la ira actuando pasivamente, para no lle-
gar a ser agresivos con otras personas. Debemos ser ASERTIVOS. Es
decir, debemos expresar directamente y a tiempo, los propios senti-
mientos y necesidades, defendiendo nuestros derechos, pero sin ame-
nazar, castigar y violar los dere-
chos de los demas. El mensaje
seria: “esto es lo que pienso y sien-
to, asi es como veo la situacién y
tendremos que encontrar juntos
que hacer para resolverlo y que no
se vuelva a producir”. En este pun-
to es también importante pedir
informacién a los demas sobre sus
intenciones, para que no se pro-
duzcan malas interpretaciones.
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CONDUCTAS DE ASERTIVIDAD, NO ASERTIVIDAD
Y AGRESIVIDAD

Ejercicio practico:

Lee las instrucciones que se te presentan y las tres respuestas posi-
bles y califica cada una de las respuestas dependiendo de su caracter
como asertiva, no asertiva o agresiva.

Situacién 1: Un amigo al que has invitado acaba de llegar a cenar,
justo una hora tarde. No te ha llamado para avisarte que se retrasa-
ria. Te sientes enfadado por la tardanza. Le dices:

e Entra, la cena esta en la mesa.

® He estado esperando durante una hora. Hubiese preferido que
me hubieras avisado de que llegabas tarde.

¢ Me has puesto muy nervioso llegando tarde. Esta es la tltima vez
que te invito.

Situacién 2: Un compariero de estudio te pide ayuda constantemen-
te en su trabajo para que lo hagas ti. Decides terminar con esta
situacién. Tu comparfiero acaba de pedirte que le hagas algo de su
trabajo. Tu dices:

¢ Estoy bastante ocupado. Pero si no consigues hacerlo, imagino
que te puedo ayudar.

e Olvidalo. Casi no queda tiempo para hacerlo. Me tratas como a
un esclavo. Eres un desgraciado desconsiderado.

¢ No. No voy hacer nada més de tu trabajo. Estoy cansado de hacer
ademas de mi trabajo, el tuyo.

Situacién 3: Una persona desconocida se acaba de mudar al piso de
al lado. Ta quieres conocerle:

e Sonries al tiempo que tu vecino/a se va acercando, pero no dices
nada.

¢ Te acercas a la puerta de el/ella y dices: hola, soy Antonio/Luisa. Vivo
en. el piso de al lado. Bienvenido a la casa. Me alegro de conocerte.

e T4 miras a los vecinos por la ventana.
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Situaciéon 4: Tus padres han criticado a tu novio/amigo. Tu crees
que la critica es injustificada. Dices:

¢ ;Callaos! Sois tan esttipidos y tenéis tantos prejuicios.
¢ Bien, comprendo lo que queréis decir.
¢ Creo que vuestra critica es injustificada. El no es asi en absoluto.

Situacién 5: Un amigo te ha piropeado tu traje nuevo. Es la primera
vez que te lo pones y realmente te gusta. Dices:

e Gracias.
¢ Esto, ... No es nada especial.
¢ Bien, ... Lo compré en rebajas, bueno, ...

Situacioén 6: Has salido con un amigo. Estais decidiendo qué pelicu-
la ver. El menciona una que ta no quieres ver. Dices:

e Siempre eliges peliculas que no me gustan. Sélo piensas en ti
mismo. Eres muy egoista.

¢ No quiero ver ésa. ¢Qué tal esta otra?

¢ Bueno, no sé mucho sobre esa pelicula, pero si quieres podemos
verla.

Situacioén 7: Te gustaria que tu hijo bajase y recogiese un paquete de
casa de unos amigos. Dices:

¢ Aitor, me gustaria que fueses donde Begona y Luis recogieses un
paquete para mi. Estaria encantada si pudieses hacerlo para las
3 h.

¢ Si no estas muy ocupado, bueno... ¢Irias donde Begona y Luis
hoy?

* Oye, ya es hora de que hagas algo de provecho. Baja donde Bego-
fia y Luis y siibeme un paquete. No contestes, ya esta bien de ser
perezoso, jvamos!
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Ejercicio Practico

A continuacién te exponemos una serie de situaciones y las respues-
tas que dieron a las mismas unas personas imaginarias. El ejercicio
consiste en que determines el tipo de respuesta que se dio en cada
caso bien sea asertiva, no asertiva o agresiva.

Situacion 1: Maria esta en la cola de un cine. Justo en el momento
en que le toca, alguien se pone delante e intenta colarse.

Respuesta: jPero, ¢qué se ha creido usted, cara dura? ¢Acaso me ha
tomado por estipida? O sale ahora mismo de aqui o...

Situacion 2: El mejor amigo de José le pide prestada la moto. Es la
segunda vez que lo hace en esta semana. La quiere para ir a la playa
con una amiga. A José le causa mucho trastorno no tener su moto-
cicleta porque su trabajo le obliga a desplazarse constantemente por
la ciudad y tendra que utilizar los transportes publicos, con la con-
siguiente pérdida de tiempo y dinero.

Respuesta: Oh, bueno, veras, es que yo..., la verdad es que..., en fin,
supongo que la debes necesitar de verdad, si no fuera asi no me la
pedirias... Esta bien, pasa a recogerla esta tarde...

Situacion 3: Alicia acaba de pagar su cuenta en la caja del super-
mercado. La revisa y observa que hay un error. Se dirige a la cajera
y le expone lo ocurrido. Ella le pide que espere hasta que atienda a
los demas clientes que hacen cola.

Respuesta: Vera, sefiorita, entiendo que estas personas que esperan
para pagar tienen prisa y que usted quiere atenderlas correctamente.
Pero yo también tengo cosas que hacer y merezco la misma atencion
que todas ellas. Le agradeceré que no me haga esperar mas y corrija
el error que ha cometido en mi cuenta.

Situacién 4: Marta esta asistiendo a una conferencia sobre un tema
que le resulta muy interesante y tutil. Junto a ella, a su derecha, dos
personas hablan lo suficientemente alto como para no permitirle oir
con claridad al conferenciante.
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Respuesta: ¢Acaso han venido ustedes aqui para hablar de sus pro-
blemas? Si no les interesa lo que dice el conferenciante, ¢por qué no
salen fuera y hablan de lo que quieran, sin molestar a nadie?

Situacion 5: Leire llega tarde a casa y su padre le mira con muy
mala cara, sin decirle nada.

Respuesta: Esta bien, papa. Entiendo que estds molesto porque he
llegado tarde a casa. Pero creo que lo mejor es que me lo digas, para
darte las explicaciones oportunas.

Situacién 6: Un amigo le pide a Susana que lo acomparie a casa
para ensenarle su nuevo equipo de musica. Ella tiene bastante prisa
porque su familia le espera para visitar a un pariente enfermo.

Respuesta: Me gustaria mucho poder acompafiarte y ver tu nuevo
equipo de musica, pero me esperan en casa. ¢Qué tal si me lo ense-
fias mafiana? Procuraré no tener nada que hacer cuando terminen
las clases.

Situacion 7: Elisabet acaba de recoger su motocicleta del mecénico,
donde la habia dejado para reparar el carburador. Al cabo de un par
de Km. de recorrido, el carburador deja de funcionar. Coge un taxiy
se dirige de nuevo al taller. Cuando llega, preguntan qué es lo que ha
ocurrido.

Respuesta: iQue ¢qué ha ocurrido?! Ustedes no tienen ni idea de lo
i ¢
que significa arreglar una moto. En menos de dos kilémetros se me
ha vuelto a estropear. jPero cobrar si saben! Ahora mismo van a ir
i
ustedes a recoger la moto y me la van a arreglar inmediatamente,
porque si no lo hacen asi, se enteraran de quién soy yo.

Situacion 8: El profesor le pone a Lucia trabajo para el fin de sema-
na. La cantidad de ejercicios es tan grande, que para poder hacerlos
tendra que estar encerrada el siabado y el domingo. Lucia pone mala
cara y el profesor se da cuenta y le pregunta:

Respuesta: No, no. Bueno ... Me tendré que pasar todo el fin de sema-
na encerrada, pero da lo mismo...
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Situacion 9: El jefe de la oficina le pide a Laura que haga una hora
extraordinaria porque hay un montén de trabajo acumulado. Preci-
samente hoy le espera su esposo para ir a ver una pelicula de estre-
no. Hace dias que le ha prometido qué irian y no quiere llamarle
para decirle que no puede ser.

Respuesta: Hoy me resulta imposible quedarme porque tengo un
compromiso. Aunque no me gusta mucho la idea de hacer horas
extraordinarias, manana me quedaré para adelantar el trabajo.

Situacién 10: Maria estd tomando una copa en un bar. Un descono-
cido se acerca y pretende invitarle a otra.

Respuesta: Le agradezco mucho su invitaciéon pero no deseo beber

2

mas.
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FUNCIONES DE LOS MENSAJES NO VERBALES

¢ Pueden reemplazar las palabras.

¢ Pueden repetir lo que se esta diciendo.

¢ Pueden contradecir lo que estamos diciendo.

IQUE
CONTENTO!
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Componentes no verbales

Mirada / contacto ocular
Latencia de la respuesta
Sonrisas

Gestos

Expresion facial

Postura

Distancia / Proximidad
Expresion corporal
Asentimientos con la cabeza
Orientacién

Movimientos de las piernas
Movimientos nerviosos de las manos
Apariencia personal

Componentes paralingiiisticos

Voz
- Volumen
- Tono
- Claridad
- Velocidad
- Timbre
- Inflexién
Tiempo de habla
- Duracién de la respuesta
- Numero de palabras dichas
Perturbaciones del habla
- Pausas/silencios en la conversacién
- Numero de muletillas
- Vacilaciones

Fluidez del habla
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ALGUNOS COMPONENTES DE LA COMUNICACION NO VERBAL

La expresion facial

POSICION DE LAS CEJAS SIGNIFICADO
Completamente elevadas Incredulidad
Medio elevadas Sorpresa
Normales Sin comentarios
Medio fruncidas Confusién
Totalmente fruncidas Enfado

POSICION DE LA BOCA SIGNIFICADO

En forma de U Alegria, agrado
Recta Sin comentarios
En forma de arco Enfado, tristeza
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EL VOLUMEN

Hacer que un
mensaje llegue hasta
la persona que esta
hablando con

=

FORMAS DE VOLUMEN

®

Bajo: sumisién o tristeza

[
o
)
Alto : seguridad, dominio, extraversion, ira,

agresividad, tosquedad

Adecuado: agrado, actividad, alegria
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EL CONTACTO OCULAR

Cuando hablamos de contacto ocular nos referimos a mirar a la otra
persona cuando estamos hablando con ella.

El contacto ocular se realiza a través de la mirada y ésta indica inte-
rés y atencion por lo que la otra persona nos esta diciendo, la retira-
da de la mirada demuestra desinterés o evitacién, asi como mirar
mucho a otra persona puede indicar agresion.

Ciertas secuencias de accién tienen maés significados. Por ejemplo,
ser el primero en dejar de mirar es sefial de sumisién; la dilatacion
pupilar, sefial de interés por el otro. Mirar mas intensifica la expre-
sién de algunas emociones como la ira, mientras que mirar menos
refleja vergiienza.

La mirada se emplea, junto con la conversacién, para comentar la
palabra hablada. En general, si el oyente mira mas, genera mas res-
puesta, por parte del que habla, y si el que habla mira mas, es visto
COmo persuasivo y seguro.
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DECIR QUE NO

Decir que no: rechazar una peticién que no queremos aceptar.

No nos han educado para decir
que no de una manera clara y

honesta.

Miedo subyacente: nuestro inter-

locutor va a pensar algo negativo
Q de nosotros, se enfadara o actua-

rd en nuestra contra.

Tenemos derecho a decir no ante cualquier tipo de peticién:

e a nivel personal (¢me acompaiias a... ?),
* peticiones sobre objetos o pertenencias (¢me prestas... ?),

e peticiones donde sentimos que se estd abusando de nosotros (ve
ti a clase y pasame los apuntes),

® peticiones que en otro momento aceptariamos pero que en ese
momento preferimos no aceptar (¢vamos al cine?),

e sencillamente, cualquier tipo de peticién que no queramos acep-
tar, incluidos consejos bienintencionados.

Cuando aceptamos una peticién que nos gustaria rechazar, estamos
violando nuestra propia integridad, estamos decidiendo que la otra
persona es mucho mas importante que nosotros, y que nuestras
necesidades y deseos quedan en un segundo plano.

IMPORTANTE: romper el hébito de decir no poniendo excusas.
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LA PROXIMIDAD Y EL DISTANCIAMIENTO

Espacio personal: aquel en el cual no
pueden entrar otras personas cuando nos
comunicamos con ellas.

Una cercania excesiva puede ofender
a la otra persona, ya que se puede sentir
molesta o intimidada.

Un distanciamiento excesivo indica
desinterés, desagrado, cercania de peligro...

Tipos de distancia:

Intima: 0 - 45 cm (situaciones intimas)
Personal: 45- 120 cm (relaciones personales)

Social: 120 - 365 cm (relaciones sociales)
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COMO DECIR EN SERIO QUE NO

1. SEA BREVE

Conteste con pocas palabras, sea directo y
evite irse por las ramas para justificarse.

2. SEA EDUCADO

Dele las gracias al contestar. “No, lo siento,
el martes no puedo ir a comer, pero de todos
modos gracias por invitarme’”.

3. NO PIERDA EL CONTROL

Para suavizar la crudeza de una negativa
rotunda, mantenga la calma, hable despa-
cio y con amabilidad.

4. SEA SINCERO

Frases sencillas como “Me cuesta mucho
decirte esto” le puede ayudar a expresar los
sentimientos dificiles sincera y abiertamente.

5. DIGA QUE NO Y VAYASE

Si se queda, la gente quiza se confunda y lo
interprete con inseguridad por su parte.

6. PRACTIQUE

Ensaye delante de un espejo lo que podria
hacer si se encontrara en situacion de
negarse a algo; por ejemplo, a una peticion
de horas extras o a aceptar un compromiso
familiar. Luego péngalo en préctica.

SEIS MODOS DE NEGARSE

1. DECIR “NO” SIMPLE Y
LLANAMENTE

El objetivo es dar una negati-
va sin disculparse. La otra
persona tiene un problema,
ero no debemos dejar que
o cargue sobre nosotros.

“No, no, prefiero no ir”

Un “no” directo es contun-
dente y resulta eficaz con los
vendedores pesados.

2. “NO REFLEXIVO”

Este sistema consiste en
reflexionar sobre el conte-
nido vy las implicaicones
de la solicitud para recha- | zo.
zarla luego sin titubeos.

“Ya sé que las cartas son
urgentes, pero ahora no
puedo ir a Correos”

Es una forma firme y defi-
nitiva de negarse que no
da pie a la negociacion.

3. “NO RAZONADO”

Este método consiste en
exponer brevemente el
auténtico motivo del recha-

“No puedo echar las cartas
esta tarde porque he queda-
do con un amigo”

Puede utilizar este sistema
si no quiere ofender y tiene
un motivo para negarse. No
permite que el otro insista.

4. “NO” TEMPORAL

Este sistema consiste en
negarse a satisfacer la peti-
cién momentaneamente.

5 “NO’

“No puedo llevar las cartas
esta tarde, pero si mariana”

No es una negativa definitiva
y puede ser el preludio de
una negociacion. Utilice este
sistema solo si esté dispuesto
a hacer mas adelante lo que
le piden.

INTERROGATIVO”

No es definitivo. Es una
invitacion a negociar.

“¢Puedo llevarlas en algiin
otro momento?”

Utilice este método si
esta dispuesto a hacer lo
que le piden, pero no en
ese momento.

6. “NO” REPETITIVO

Este método consiste en
repetir una frase corta de
negacion una y otra vez.

“No, no puedo ir a Correos”

“Venga, mujer, las cartas tie-
nen que llegar mariana”

“No, no puedo ir a Correos”

Este sistema es muy reco-
mendable al tratar con una
persona insistente.
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VENTAJAS AL DECIR NO, CUANDO ES LO QUE QUEREMOS

A.

Se permite a los demas saber cudl es nuestra postura y cuéles son
nuestros sentimientos.

. Se evita con mayor facilidad que la gente se aproveche de nosotros

. Se logra un sentimiento de satisfaccién y bienestar al no tener

que hacer algo que no queremos.

. Se favorece mayor probabilidad para que no nos vuelvan a pedir

en el futuro que hagamos algo que no deseamos hacer.

INCONVENIENTES AL NO APRENDER A NEGARNOS
O DECIR “NO”:

. Se puede terminar haciendo algo que no nos guste, lo que nos

hara sentir enfadados, frustrados o descontentos.

. Se puede terminar haciendo algo que nos cree problemas.

. Se puede dar una impresién inadecuada a los demas sobre la cla-

se de cosas que nos gusta hacer o nos pueden pedir en el futuro.

. Una vez que cedemos a la primera demanda, es més dificil negar-

nos en posteriores ocasiones, ademéas de que si lo hacemos, tene-
mos mas probabilidades de hacerlo de modo agresivo, por la frus-
tracién y tensién interior acumulada y los demads no lo entenderan.
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HACER Y RECIBIR CUMPLIDOS

Razones por las que es importante hacer cumplidos y expresar

aprecio cuando esta justificado:

e Los demas disfrutan al oir expresiones positivas, sinceras, sobre

c6mo nos sentimos con respecto a ellos.
El hacer cumplidos ayuda a fortalecer y profundizar las relacio-
nes entre dos personas.

Cuando se hacen cumplidos a los demads, es menos probable que
se sientan olvidados o no apreciados.
En los casos en los que hay que
expresar sentimientos negativos o

N/
defender los derechos legitimos .\ Kesl ,.

ante alguien, es menos probable po
que se produzca un enfrentamien-
to emocional si dichas conductas
ocurren en una relacién en la que
previamente se ha hecho algin

cumplido sobre otros aspectos de

Ve

la conducta del individuo.

Niveles en cuanto a la profundidad del sentimiento
positivo expresado

Un primer nivel: expresar agrado o halagos ante cuestiones mate-
riales y pertenencias personales. Por ejemplo: “llevas un suéter
muy bonito”, “me gusta muchisimo tu coche nuevo”.

Un segundo nivel: cuestiones de trabajo, desempefio o ejecucién, y
ya suele ser algo mas complejo. “Has hecho un trabajo magnifico,
el informe que presentaste en la reunién pasada me parecié bri-
llante”.

Tercer nivel: Aspectos intimos o personales, donde estarian inclui-
dos amigos, familiares y pareja: siempre que estoy contigo me lo
paso fenomenal, te quiero mucho.
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HACER CUMPLIDOS

Para hacer un cumplido debemos tener las siguientes habilidades:

¢ Habilidades de comunicacion eficaz: Escuchar, saber expresar una
opinién de un modo asertivo, dar instrucciones de una manera
clara y precisa e iniciar y mantener una conversaciéon con alguien

desconocido.
. . . . “« z
e Iniciar los cumplidos con expresiones tales como: “;Cémo me gus-
ta...!”, “Me agrada...”, “Me satisface comprobar que...”.

e No utilizar comentarios generales: “Me gusta como vistes”, “Me
agrada hablar contigo”, “Me satisface comprobar que has hecho
un buen trabajo”.

o Matizary detallar: “Me gusta tu forma de vestir porque llevas unos

colores vivos y es un estilo moderno y cémodo”.

RECIBIR CUMPLIDOS

Al recibir cumplidos debemos poner en practica las siguientes habi-
lidades:

¢ Habilidades de escucha.

¢ No justificar o minimizar: “No ha sido para tanto”, “Si no me
cuesta nada”, “El mérito no es s6lo mio”.

¢ No sentirse obligado a responder con otro cumplido.

Q <
8

<<\
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PASOS PARA HACER UNA CRITICA

1°. Definir objetivos

Estos objetivos han de ser dos primordialmente: cambiar la situa-
cién/conducta y no deteriorar la relaciéon. Para ello debemos buscar
el momento y lugar adecuado en el que poder introducir la critica, y
reforzar a la otra persona inmediatamente.

2°, Describir la situacién/conducta 5

El modo ideal para comenzar a hacer una .— -'
critica, es describiendo la situacién o la
conducta que no nos ha gustado de la otra
persona, utilizando, por ejemplo: “Cuando...

”

3°. Expresar sentimientos en mensajes yo

Si hablo desde mi opinién y haciendo alusion a los sentimientos que
en mi ha provocado esa situacion, la otra persona no activara sus
defensas y escuchara de manera més abierta mi propuesta. Las frases

» o« » o«

a utilizar podrian ser: “Me siento...”, “Pienso que...”, “Creo que...”, etc.

4°. Expresar empatia

Si se puede, si la relacion es intima o personal, es buena idea ponerse
en la posicién del otro, es decir, intentar comprender por qué la otra
persona esta actuando de esa forma. Este elemento reduce las proba-
bilidades de que el interlocutor reacciones negativamente hacia noso-
tros. Por ejemplo, “entiendo que estés agobiado por tu trabajo...”.

5°. Peticion/sugerencia de cambio

Es la hora de hacer una propuesta, de forma que la otra persona vea
tu interés y demuestres tu implicacién, pidiendo su opinién. “¢Qué
te parece si...?”.

6°. Reforzar al otro

Es algo sumamente importante que el interlocutor sienta la critica no
como un juicio, sino como intercambio de opiniones, en el que refor-
cemos el proceso seguido. De este modo, podriamos concluir dicién-

” o

dole: “Me alegro...”, “Gracias...”, “Me gusta...”, “Te agradezco...”.
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SOLICITAR CAMBIO DE CONDUCTA

Técnica de reforzamiento tipo sandwich

Empezar destacando una cualidad relacionada con la l %
conducta que queremos que el otro cambie.

Decir cémo nos sentimos y en que medida nos afecta

la conducta que realiza. Es importante no culpar al

otro, ni entrar en criticas o etiquetas. Sélo hablamos

de nosotros y nuestros sentimientos relacionados con

esa conducta.

Proponer soluciones o alternativas de conducta. En este punto es
importante llegar a un acuerdo sobre las soluciones, si es necesa-
rio mediante una negociacién.

Terminar de nuevo reforzando a la persona y dando un mensaje
de optimismo sobre el cambio de la conducta.

Ejemplo

“ . . . . .
‘Nuestro marido/mujer, siempre hace planes con los amigos sin con-

sultarnos antes. A veces no nos apetece hacer lo planificado pero lo

acabamos haciendo por no quedar mal con los amigos”.

Juan, una de las cosas que mas me atraen de ti, es que eres una
persona simpatica, muy sociable y buen amigo de tus amigos...
... Sin embargo, yo me siento mal cuando haces planes con los
amigos sin consultarme antes, me siento como que no cuento a la
hora de decidir cuando quedamos. Por otro lado, hay ocasiones
en las que me encuentro muy cansada y acabo saliendo por no
quedar mal con ellos, después de quedar. Pienso que si me con-
sultases antes de quedar con ellos, me sentiria mejor al tenerme
en cuenta para tomar decisiones y podria decirte si no me apete-
ce, ¢qué opinas tu de esta posibilidad?... (negociacién si hay des-
acuerdo para llegar a la solucién mas correcta).

Sé que no ha sido tu intencién molestarme porque eres un cielo,
por eso ahora que sabes como me siento seguro que lo tendras en
cuenta y no volvera a suceder.
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COMO AFRONTAR CRITICAS

1. Criticas que decido aceptar

Critica apropiada en contenido y en forma (tanto en lo que dice como
en como lo dice).

e Escuchar

e Acuerdo total

e Recompensar

e Compromiso de rectificar o pedir alternativas

Critica procedente en contenido pero no en forma.

ENFADO QUE DESARMA: consiste en bloquear el discurso de la
otra persona con expresiones como estamos muy nerviosos, vamos a
dejarlo y ya continuaremos en otro momento. En ocasiones, es pro-
bable que el primer efecto de esta técnica sea que la otra persona
todavia se enfade mas y use nuestra negativa a continuar hablando
en estas condiciones como parte de sus argumentos descalificado-
res. No hay eleccion, solamente nos queda salir de la habitacién.

e Escuchar

* Acuerdo total

e Recompensar

e Compromiso de rectificar

e Expresar sentimientos

e Sugerir cambios en la forma de expresar la critica
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Critica improcedente en forma y confusa en contenido.

¢ Escuchar

¢ Pedir aclaracién

¢ Recompensar aclaracion

¢ Mostrar acuerdo

e Recompensar

e Compromiso de rectificar

e Expresar sentimientos

¢ Negar asertivamente imputaciones no adecuadas

Una de las técnicas que se utilizan para pedir aclaracién es la INTE-
RROGACION NEGATIVA. En un alto porcentaje de criticas que reci-
bas, la critica estara expresada de una forma ambigua, imprecisa o
descalificativa, por ejemplo: no me gusta nada tu trabajo, no hay
quien te aguante tltimamente, o el informe del otro dia era un desas-
tre. La interrogacion negativa, expresada en preguntas como: qué es
lo que no te ha gustado de mi trabajo, a qué te refieres exactamente,
o podrias precisar qué es lo que no te gusto del informe, obliga al
emisor de la critica a concretar qué le disgusta de nuestro comporta-
miento o actuacién.

2. Critica que decido no aceptar por ser inapropiada e injusta

¢ Escuchar

e Negar asertivamente

e Expresar sentimientos
¢ Pedir o sugerir cambios

a o
Q o
<

(D . aa Cuando la critica es malintencionada,
~c = o podemos utilizar el BANCO DE NIEBLA,
3 que consiste en poner una cortina de

humo entre el interlocutor y nosotros

mismos. Por ejemplo, ante la critica te

N
'~®~,.m \,: han dejado un pelo horroroso, un banco
k =~! de niebla podria ser: ya, comprendo que a

ti no te guste.
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Es muy importante controlar variables paralingiiisticas y no verba-
les. La palabra clave es normalidad. El volumen y la entonacién de la
voz y el ritmo del habla, deben ser totalmente neutros, al igual que la
expresividad del rostro.

Esta es la técnica menos asertiva, y por tanto la que menos tenemos
que utilizar. El1 mensaje que subyace al banco de niebla en estos
casos es esto no me afecta, ni siquiera me importa lo que estas
diciendo.
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CERTIFICADO DE ASISTENCIA A UN PROGRAMA
DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA PACIENTES
CON TRASTORNO BIPOLAR

D , asisti6 durante seis
meses a un grupo terapéutico de pacientes con trastorno bipolar,
donde se puso en practica un programa de tratamiento psicolégico

basado en la psicoeducacion y en la terapia cognitivo conductual.

El paciente participé activamente, obteniendo un buen rendi-
miento del mismo.

Las Palmas de Gran Canaria, a de del 20

Fdo.: Ana Gonzalez Isasi
Psicéloga Clinica
Col. n°. P- 1185
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OJOS QUE Si VEN Ojos que si ven
Soy bipolar llsoy bipolar”
(Diez entrevistas)

| Ana Gonzalez Isasi
“ Anibal C. Malvar

ISBN: 978-84-330-2462-6

“0Ojos que si ven” es una obra acientifica estructurada alrededor de diez
entrevistas extensas con personas que padecentrastorno bipolar refractario.
La intencidn de este libro es pedagdgica, aunque no académica, ya que
pretende que sean los propios enfermos quienes indaguen su patologia con
palabras profanas, quienes intenten explicarle a sus familiares, amigos y a la
sociedad en general, qué es el trastorno bipolar, cdmo es el hondo dolor que
genera y cual es la forma més adecuada de enfrentarse “al hicho”, como
alguno de ellos apoda a su “acompafiante cronico”.

Este libro habla de amor, de trabajo, de frustracion, de lucha, de sexo,
de miedo, de literatura, de muerte, de valor y, un poco, sélo un poco, de
psicologia... De la condicion humana, en resumen. Pero desde una premisa:
“Soy Bipolar”.

Todos los entrevistados habian participado en las innovadoras terapias
grupales disefiadas por la doctora en Psicologia Ana Gonzélez Isasi y
basadas en la conjuncion de estrategias psicosociales diversas (Trastorno
Bipolar: el Enemigo Invisible. Manual de tratamiento psicoldgico. Editorial
Desclée De Brouwer. Bilbao. 2011). El periodista y escritor Anibal Malvar
la acompafi6 para buscar una perspectiva mas divulgativa que acerque al
publico en general a estos enfermos, para comprenderlos, integrarlos e,
incluso, admirarlos. Pero, sobre todo, para que “0jos que siven” se convierta
en un arma con la que luchar contra los estigmas que dafian la integracion
social de los enfermos bipolares. Ellos abrieron las puertas de su casay de
su alma a los autores de este libro sin la menor prevencion. La puerta sigue
abierta.
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Monica Ramirez Basco

Bescie B Browwes

ISBN: 978-84-330-2266-0

Las oscilaciones del estado de animo pueden formar parte de la existencia,
pero la lucha por controlarlas no tiene por qué dominar nuestra vida. Junto
con la medicacion oportuna, el Manual practico del trastorno bipolar puede
devolvernos el control de nuestra enfermedad. La Dra. Ramirez ha reunido
una gama versatil de estrategias de autoayuda debidamente comprobadas
con objeto de ayudarnos a reconocer los primeros signos que nos advierten
de una posible recaida, a resistirnos al seductor empuje de los episodios
maniacos, y a salir de la paralisis de la depresion. Tanto si nos acaban de
diagnosticar el trastorno (y no estamos totalmente seguros de que sea
correcto) como si queremos consolidar nuestro tratamiento actual, este
sencillo programa nos permitird tomar parte activa. Directrices y hojas de
trabajo faciles de seguir nos ayudan a identificar dreas probleméaticas y a
minorar su impacto, incluidas posibles formas de:

Reducir la reaparicion y la gravedad de los sintomas

Bajar el ritmo y dormir lo necesario cuando irrumpe la mania

Mantener la motivacién y evitar la dilacion cuando nos deprimimos

Ajustar los tratamientos farmacoldgicos para maximizar los beneficios

Refrenar las reacciones emocionales

Mantener la concentracidn y alcanzar nuestros objetivos.

Dado que la experiencia de cada persona individual con el trastorno bipolar
es Unica, la Dra. Ramirez nos alienta a personalizar un plan especifico que
se ajuste a nuestras propias necesidades. Procedamos, pues, a hacernos
cargo de nuestra enfermedad y a mejorar activamente nuestra calidad de
vida.
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El objetivo principal de esta manual es ofrecer un programa de tratamiento
psicolégico que, junto al tratamiento farmacolégico, reduzca las hospi-
talizaciones y las recaidas, y mejore la-calidad de vida y la recuperacion
funcional de los pacientes con trastorno bipolar-o con trastorno bipolar
refractario.

El wratamiento farmacoldgico ha sido, hasta hace pocos afios, el Gnico tra-
tamiento ofertado a los pacientes con un trastorno bipolar, mostrandose
insuficiente en una gran proporcion-de casos. En los Glimos afios se ha
investigado la influencia de diferentes terapias psicosociales en el tras-
torno bipolar, apostando por la necesidad de un programa estructurado
que combinara técnicas de distintos modelos. Por ello, presentamos un
programa de tratamiento psicologico en veinte Sesiones para ser aplica-
do en formato grupal, que integra psicoeducacién con terapia cognitivo-
conductual y afiade técnicas de otros modelos. Este programa se desarrolla
en el medio clinico habitual de los pacientes, por lo que puede ponetse en
préctica tanto en hospitales como en centros de salud mental. Este manual
pretende ofrecer a los profesionales un amplio repertorio de estrategias
utiles y practicas para mejorar la evolucion de nuestros pacientes.

El presente volumen se completa con la obra Ojos que st ven. “Soy Bipo-
lar” (Ed. Desclée De Brouwer. Coleccion Serendipity. Bilbao, 2011), un
compendio de diez entrevistas-de corte humano con pacientes bipolares
que participaron en esta experiencia cientifica.

Ana Gonzalez Isasi (Vitoria-Gasteiz, 1977). Doctora en Psicologia por
la Universidad del Pais Vasco. Se especializé en Psicologia Clinica en el
Hospital Santiago Apdstol de Vitoria-Gasteiz, y trabaja desde hace seis
afios en el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, dedicandose a
la asistencia, docencia e investigacién. Ha publicado articulos de difusién
nacional e internacional, ha participado en varios congresos y ha imparti-
do cursos a profesionales sanitarios sobre el manejo del trastorno bipolar.
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