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“Vi las estrellas persiguiéndose unas a otras, y pensé que las
farolas de la ciudad de Londres se deslizaban en la noche rum-
bo a un choque mundial [...].

Nada era mas notable para mi por la enfermedad que la exalta-
cion general de los nervios de la vista y del oido, y su capacidad
para hacer armoniosos, a la vez que intensos, los colores y los
sonidos; alternando sin duda con la debilidad, el horror y el
desasosiego.

Pero aprendi tanto sobre la naturaleza de la fantasia y la ilusion
[...] Habria sido totalmente inconcebible para mi, si no hubiera
visto como se podia mezclar lo real con lo irreal”.

Joun Ruskin (1819-1900)

INTRODUCCION
DURANTE LOS ANOS NOVENTA, aparecieron publicadas algunas in-
vestigaciones en la literatura cientifica sugiriendo que la terapia cognitiva
asociada a tratamientos somaticos y otras intervenciones psicosociales
podria constituirse en una herramienta de gran valor en el abordaje tera-
péutico de los pacientes con trastorno afectivo bipolar (TAB) porque este
enfoque psicologico ofrece varios elementos que ayudan a moderar las
reacciones subjetivas de los pacientes frente a los estresores de la vida
diaria permitiéndoles mejorar la eficacia en la resolucion de problemas
cotidianos y mantener el equilibrio en las diferentes areas.

En este capitulo, intento describir como los aspectos cognoscitivos en
el trastorno bipolar pueden ser dreas particularmente provechosas para
el diagnostico y la intervencion clinica. El entender y emplear algunas
herramientas cognitivas dentro del contexto general del tratamiento del
paciente bipolar puede facilitar el abordaje comprensivo del trastorno y
la mejoria en la calidad de vida y en las expectativas de los pacientes.

CURSO CLINICO DEL TRASTORNO BIPOLAR
El TAB es una patologia psiquiatrica compleja clasificada dentro de los
trastornos del estado de animo. En general es una entidad estigmatizante,
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con una presentacion cronica y ciclica; su curso y prondstico son varia-
bles dependiendo de multiples factores entre los que quiero resaltar en
este articulo aquéllos relacionados con el abordaje terapéutico, la
psicoeducacion y la adherencia al tratamiento.

El primer episodio de la enfermedad puede presentarse como un cua-
dro depresivo, maniaco, hipomaniaco o mixto, el que puede ir seguido de
un periodo asintomatico de duracion variable.

En general, el sexo masculino es mas susceptible que el femenino para
iniciar el TAB con la aparicion de un episodio maniaco, entre tanto hom-
bres y mujeres suelen presentar en igual proporcion un cuadro depresivo
como manifestacion clinica inicial del TAB. La proporcion de hombres y
mujeres con trastorno bipolar es similar en sus formas graves (bipolares
I, TABI) y superior en el sexo femenino en las formas de bipolares tipo II
(TABII) con predominio de los cuadros depresivos.

Los pacientes con TAB que no reciben tratamiento psiquiatrico pue-
den presentar 10 episodios 0 mas de mania y depresion durante la vida,
con una relativa estabilizacion en la duracion de los episodios y del pe-
riodo interepisodico evidente después del cuarto o quinto episodio. Es
frecuente que trascurran 4 afios 0 mas, entre la aparicion del primero y el
segundo brote de la enfermedad, pero los intervalos entre los subsecuentes
eventos psicopatoldgicos suelen hacerse cada vez mas cortos.

Muchos pacientes con TAB experimentan varios cuadros depresivos
severos antes de que se presente su primer episodio de mania, y la mayo-
ria de estos individuos no tienen consignados en su historia clinica los
datos relacionados con antecedentes personales o familiares de mania,
hipomania o estados mixtos.

Por otra parte, debido a que algunos enfoques terapéuticos suelen ser
de tipo transversal (uso preferente de antidepresivos/antipsicdticos cla-
sicos, —en caso de un cuadro de depresion psicotica—, evitacion o ins-
tauracion tardia de eutimizantes, pobre o nula psicoeducacion,
seguimiento limitado en la consulta externa), con frecuencia se realiza
un abordaje terapéutico inadecuado, con las posibles y temidas compli-
caciones, como por ejemplo, el viraje a mania con el uso de farmacos.
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El haber padecido un episodio maniaco o hipomaniaco practicamente
garantiza la repeticion del episodio en un futuro mas o menos cercano y
se considera como un predictor de un nuevo episodio depresivo.

Algunos estudios muestran indices de recaidas cercanos al 100%. Evi-
dentemente estas cifras se modifican en funcion del seguimiento del tra-
tamiento farmacoldgico preventivo. GoopwIN y JamisoN calculan que
entre dos tercios y tres cuartas partes de los pacientes internados por
mania terminan reingresando por presentar un nuevo episodio y los pa-
cientes con menor edad al inicio de la crisis, tienen por supuesto, mayo-
res posibilidades de recaer.

Generalmente el TAB estd asociado con otras entidades médicas y
psiquidtricas, morbilidad social y vocacional y presenta un riesgo impor-
tante de suicidio, siendo la mortalidad de estos pacientes por suicidio
tres veces mayor que en la poblacion general).

Las estimaciones actuales sugieren que en promedio un individuo que
padece TAB-I padecera de 8-12 episodios depresivos mayores y cuatro a
ocho episodios maniacos en su vida. La recurrencia de los episodios del
estado de animo en el TAB se ha asociado, entre otros factores, a eventos
vitales, historia de episodios previos, sintomas depresivos, sintomas
psicoticos, abuso de sustancias, historia previa de alcoholismo, relacio-
nes familiares conflictivas y sintomas subsindrémicos.

Dado que este trastorno se asocia con frecuencia al abuso de sustan-
cias, imprudencia, desinhibicion sexual, impulsividad, ausencias labora-
les, es predecible que el paciente presente conflictos de toda indole y
termine siendo estigmatizado por la sociedad.

Se estima que mas del 60% de los individuos diagnosticados con TAB-I
experimentan dificultades interpersonales y ocupacionales crdnicas, asi
como la presencia de sintomas subclinicos entre los episodios agudos. La
frecuencia de divorcio es 2-3 veces mayor en los pacientes con TAB que en
el grupo control.

DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO BIPOLAR
Aunque hacemos referencia al TAB (en singular), los manuales diagnos-
ticos y estadisticos sefialan que estamos frente a un conjunto de afeccio-
nes multidimensionales.
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EI DSM IV-TR distingue 4 tipos clinicos en el TAB: TAB-1, TAB-II,
trastorno ciclotimico y TAB no especificado en otra parte. Los criterios
clinicos que deben ser tenidos en cuenta para hacer el diagnostico se
consignan enla TABLA 1.

TABIA 1

Criterios dingndsticos de los sintomas maniacos y depresivos en los trastornos afectivos segin

el DSM-IV-TR.

Trastorno

Trastorno depresivo
mayor

Trastorno distimico

TAB-I

TAB-1I

Trastorno ciclotimico
TAB no especificado
en otra parte

(riterios de sintomas manigcos

No historia de mania o
hipomania

No historia de mania o
hipomania

Historio de episodios maniacos
0 mixfos

Uno o mds episodios de
hipomania; no episodios
maniacos 0 mixtos

Al menos por dos afios, la
presencia de numerosos
periodos con sinfomas
hipomaniacos

Sintomas de mania presentes,
pero los criterios no
corresponden o un TBI, TB 11, o
Trastorno ciclotimico

(riterio de sintomas depresivos

Historia de episodios depresivos
mayores (solos o recurrentes)

Humor deprimido, la mayor parte
del tiempo, por al menos dos
afios (pero no tienes criterios
para ser un trastorno depresivo
mayor)

Episodios depresivos mayores
tipicos pero no requeridos para el
diogndstico.

Historia de episodios depresivos
mayores

Numerosos periodos con
sintomas depresivos que no
pueden ser incluidos en los
(riterios para episodio depresivo
mayor

No se requiere para el
diogndstico
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ABORDAJE TERAPEUTICO
El1 TAB es considerado hasta la fecha, como una entidad incurable; sin
embargo, existen tratamientos que modifican el curso clinico, disminu-
yen la morbilidad y mortalidad asociadas y mejoran en forma ostensible
la calidad de vida de los pacientes.

El objetivo especifico del manejo clinico es disminuir la frecuencia,
severidad y consecuencias psicosociales de los episodios y restaurar el
funcionamiento psicosocial del individuo.

Hoy en dia se cuenta con novedosas y eficaces opciones farmacoldgicas
para el manejo del TAB, pero se ha observado que la farmacoterapia sola
no permite cubrir las necesidades de atencion de los pacientes bipolares.
A pesar de recibir un apropiado tratamiento farmacolégico, un buen nu-
mero de pacientes bipolares fracasan en conseguir una recuperacion com-
pleta de sus episodios agudos y manifiestan un déficit sintomdtico y
funcional durante los periodos intercriticos.

Ademas, algunos factores psicosociales y medioambientales pueden
originar una pobre adherencia y abandono del tratamiento por parte de
los pacientes, propiciando de igual manera las recaidas, recurrencias y el
deterioro del funcionamiento global (TABLA 2).

TRATAMIENTOS SOMATICOS DEL TAB
Actualmente, a través de la acumulacion del conocimiento acerca de este
trastorno (investigacion acerca de la herencia, la neuroplasticidad cere-
bral, el eje hipotalamo hipdfisis adrenal, el papel que cumplen los siste-
mas explicitos e implicitos de la memoria, procesos de attachment
temprano) se han logrado avances importantes en la neurociencia que
facilitan el abordaje farmacologico del TAB.

Lainvestigacion y desarrollo de psicofdrmacos con “probada” efica-
cia en el manejo de los cuadros de mania aguda, episodios de depresion
bipolar, los ciclos rapidos, la comorbilidad psiquiatrica y prevencion de
la recaida en pacientes bipolares, contribuyen decididamente a estabili-
zar y mejorar el funcionamiento global de quienes padecen esta perturba-
cion.
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TABLA2
Factores clinicos y psicosociales que dificultan el abordaje terapéutico del TAB

1. Curso cronico del TB.

2. Variabilidad de las manifestaciones clinicas de la enfermedad a lo
largo del tiempo.

3. Presencia de sintomatologia subsindromadtica entre cada episodio
agudo (fracaso en conseguir la recuperacion completa de los episodios
agudos y presencia de déficit sintomatico y funcional durante el
periodo interepisddico).

4. Comorbilidad psiquidtrica (abuso de sustancias psicoactivas
trastornos de ansiedad, trastorno de déficit de atencidn, trastornos
cognitivos, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de
personalidad, trastornos sexuales, trastornos del suefio, etc.).

5. Comorbilidad médica (alteraciones respiratorias, obesidad, trastornos
metabdlicos, trastornos inmunoldgicos, alteraciones endocrinas,
trastornos neuroldgicos, infeccion por HIV, trastornos gastro-
intestinales).

6. Riesgo de conductas suicidas (la mortalidad de estos pacientes por
suicidio es tres veces mayor que en la poblacion general).

7. Tasaelevada de recaidas y recurrencias (un individuo que padece
TAB I tendra en promedio de 8-12 episodios depresivos mayores y
cuatro a ocho episodios maniacos en su vida).

8. Pobre adherencia y abandono del tratamiento por parte de los
pacientes, propiciando de igual manera las recaidas, recurrencias y el
deterioro del funcionamiento global.

9. Presencia de factores psicosociales (estigmatizacién por padecer un
trastorno mental, negacion de la existencia del TB, conflictos
interpersonales, dificultades laborales, transicion de los roles,
disfunciones familiares o de pareja, pérdida de redes de apoyo social,
emocion expresada negativa por parte de la familia, distorsiones
cognitivas, falta de habilidades sociales, mal manejo del estrés, pérdida
de autocontrol, estilo de vida desordenado e incumplimiento de rutinas,
falta de informacion acerca de la enfermedad y su tratamiento, etc.).
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De acuerdo con las caracteristicas clinicas de los episodios depresi-
vos, hipomaniacos, maniacos o mixtos y las diferencias individuales se
prescriben los psicofdrmacos, ya sean antidepresivos, antipsicoticos o
estabilizadores del animo.

La terapia electroconvulsiva ha mostrado ser eficaz para el tratamien-
to de algunos cuadros de mania aguda, depresion bipolar psicética, in-
tento agudo de suicidio, sindrome neuroléptico maligno, cuadros
catatonicos, el raro sindrome de delirium maniaco que se asocia con hi-
pertermia severa, agitacion severa, en algunos casos embarazo, o cuando
los trastornos médicos comorbidos impiden el uso de psicofdarmacos.

Tanto la estimulacion magnética transcraneal iterativa-izquierda de
alta frecuencia (HFL-TMS) como la derecha de baja frecuencia (LFR-TMS)
han mostrado eficacia en el manejo de algunos episodios depresivos
bipolares resistentes a las farmacoterapia. No se considera como trata-
miento de eleccidn, y los posibles beneficios para el paciente siguen sien-
do objeto de estudio.

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TAB
Aunque el tratamiento farmacoldgico para el TAB se ha perfeccionado y
la mayoria de los psiquiatras emplean actualmente normas racionales de
farmacoterapia (basados en la evidencia), se observa que hasta el 60% de
los pacientes experimentan una recaida en el plazo de los dos afios si-
guientes a un episodio agudo.

McqQueen y colaboradores (2001) indican que entre el 30-60% de los
pacientes bipolares no recupera el funcionamiento ocupacional y social
completamente. Otros investigadores, como ZARATE (2000) advierten que
existe una disminucién del funcionamiento neuropsicoldgico en los pa-
cientes bipolares, aun en los periodos de eutimia.

Las tasas elevadas de morbilidad y mortalidad que permanecen eleva-
das a pesar de los avances en las terapias farmacoldgicas, nos indican la
necesidad de instaurar otro tipo de tratamientos complementarios. En
1996 el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos reco-
mendo la investigacion y aplicacion de técnicas psicoterapéuticas para
ser incluidas en los protocolos de manejo del paciente con TAB.
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Hasta finales de los afios ochenta existia cierto grado de consenso
acerca de la pertinencia de la terapia de apoyo o la terapia psicodinamica
en el tratamiento de algunos pacientes bipolares (siempre asociada al
empleo de los psicofdrmacos), pero los estudios que se han realizado
para medir la eficacia de estas intervenciones son especialmente limita-
dos y presentan fallas metodoldgicas.

Durante los tltimos 15 afios se han desarrollado estrategias psicold-
gicas no psicodinamicas e intervenciones psicosociales para el manejo
del TAB, que tienen como objetivo, segtin RotHBauM y AsTiN (2000):

o Incrementar la conciencia de enfermedad.

o Combatir el estigma.

o Prevenir las recurrencias.

e Aumentar la adherencia al tratamiento.

o Disminuir el numero y duracion de las hospitalizaciones.

« Evitar el abuso del alcohol y sustancias psicoactivas.

o Identificar precozmente los sintomas de recaida clinica.

» Fomentar el adecuado manejo del estrés.

o Mejorar el conocimiento y el afrontamiento de las consecuencias
psicosociales de los episodios.

e Prevenir conductas suicidas.

e Mejorar el funcionamiento interpersonal y social en los periodos
intercriticos.

o Identificar, afrontar y tratar los sintomas subsindrémicos, residuales
y el deterioro cognoscitivo.

o Incrementar la calidad de vida para el paciente y sus allegados.

YOUNG (2004) considera que la prevencion de las recaidas durante
las fases maniacas o de depresion bipolar es crucial para el tratamiento a
largo plazo del trastorno. Es preciso “explorar las causas de las recaidas
y educar tanto a pacientes como a profesionales para prevenirlas y evi-
tarlas, para poder proveer tratamientos de calidad a los pacientes, por-
que méas del 90% de las personas que han sufrido algin episodio maniaco
o depresivo, aunque s6lo sea uno, tendran recaidas a lo largo de su vida”.
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Recientemente VieTa y CoLoM (2004) realizaron una revision siste-
matica de los estudios prospectivos que evaluaban la eficacia de las in-
tervenciones psicoldgicas para el trastorno bipolar. Las intervenciones
psicoldgicas mostraron beneficios para los pacientes en términos de pre-
vencion de recaidas y de reduccion de los indices de hospitalizacion. La
psicoeducacion (facilitada en grupos o como parte de una intervencion
familiar) y la terapia cognitivo conductual mostraron ser eficaces como
tratamientos profilacticos en el TAB.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en su guia para el
tratamiento del TAB (2002) considera como objetivos terapéuticos: esta-
blecer y mantener una buena alianza terapéutica, monitorear el estado
clinico global del paciente, proveer educacion acerca del TAB al paciente
y la familia, promover e incrementar la adherencia al tratamiento, moti-
var en el paciente patrones regulares de actividad y suefio, anticipar los
estresores que pueden afectar el curso del trastorno, identificar y manejar
en forma temprana la aparicion de nuevos estresores y minimizar las
alteraciones funcionales.

Frank (2005), por su parte, considera que es necesario tener en cuen-
ta las siguientes estrategias para abordar en forma adecuada el manejo
del TAB:

o Educacion amplia acerca de lo que es y lo que significa el TAB.

o Educacion al respecto de la medicacion que se utiliza para manejar la
entidad.

o Educacién basica acerca de la higiene del suefio.

o Revision cuidadosa de la sintomatologia en cada visita clinica.

 Revision cuidadosa de los efectos colaterales de la medicacion en cada
atencion clinica.

« Manejo médico y comportamental de los efectos secundarios.

« Apoyo no especifico del paciente.

o Discusion acerca de los signos de alerta tempranos (para recaidas y
recurrencias).

o Educacion referente al empleo de medicamentos de emergencia en
caso de signos de alarma para recaidas.

e 24 horas de disponibilidad telefonica.
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En resumen, todas las intervenciones psicoldgicas desde sus posicio-
nes epistemologicas particulares deben enfocarse en: obtener una mayor
adherencia a la medicacion, reducir el nimero de hospitalizaciones, dis-
minuir la frecuencia de las recaidas, mejorar el funcionamiento familiar,
social y ocupacional, para que con todo ello se obtenga un mejor funcio-
namiento global del paciente.

A continuacion revisaremos las intervenciones psicoterapéuticas que
han mostrado ser eficaces en el abordaje del TAB y pueden contribuir
decididamente a mejorar el curso de esta compleja patologia.

Terapia individual de psicoeducacion breve

PERRY (1999) desarroll6 una terapia de psicoeducacion breve e indivi-
dual que tiene por objeto ensefiar al paciente con TAB a identificar los
sintomas tempranos de recaida y buscar atencién oportuna, en un pro-
medio de 7 sesiones.

En un estudio randomizado y controlado, cuando se compard un grupo
de pacientes que participd en ella con un grupo de control que recibi6é un
tratamiento sin este componente de psicoeducacion, el grupo experimental
mostrd una dramatica disminucion de las recaidas maniacas asi como un
mejoramiento sustancial del funcionamiento social y vocacional.

Psicoeducacion basada en el modelo médico (biopsicosocial)
Este tipo de abordaje proporciona al paciente un acercamiento practicoy
tedrico hacia el entendimiento y comprension del TAB. La psicoeducacion
estd disefiada para proporcionar informacion oportuna y clara sobre la
enfermedad, los riesgos y beneficios de la medicacidn, y se centra en
intervenciones tendentes a favorecer la adhesion a la medicacion.

Se trabaja con énfasis en el aspecto de “conciencia de enfermedad” o
introspeccion. Se considera que la introspeccién no es un constructo de
todo o nada, sino que cuenta con tres componentes: reconocimiento de que
se padece un trastorno mental, cumplimiento del tratamiento, y habilidad
para “reetiquetear” los sucesos mentales inusuales como patoldgicos.

También se trabaja con el paciente y su familia lo referente a erradicar
el estigma de la enfermedad mental y erradicar sentimientos de culpay
ganancias secundarias alrededor de la etiologia del TAB.
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Un aspecto importante a tener en cuenta en este tipo de terapia es el
de identificar en forma temprana los signos y sintomas prodrédmicos de
unanueva crisis.

Terapia de psicoeducacion grupal

Las investigaciones llevadas a cabo por CoLoM y colaboradores (2003)
han puesto de relieve la importancia de las estrategias de psicoeducacion
dentro de un grupo terapéutico. La psicoeducacion grupal es un método
eficaz para prevenir la recurrencia de la enfermedad en pacientes bipolares
tipo Iy Il que son tratados simultdneamente con medicamentos.

La terapia Interpersonal de ritmos sociales (TIRS)

Desarrollada por Frank y colaboradores (2000) para ser empleada de
manera especifica en el tratamiento de pacientes con TAB. Los autores
suponen que el déficit nuclear es la inestabilidad y que el estado de hu-
mor emerge de la estabilidad de los llamados “ritmos sociales”, de los
patrones de actividad diaria y de la estimulacion social, que estan rela-
cionados con el sustrato biologico en los ritmos circadianos. Las altera-
ciones de los ciclos circadianos y la deprivacion de suefio son consideradas
como factores desencadenantes de los episodios de mania.

Los objetivos de esta terapia son:

o Regular los ritmos sociales de los pacientes y ciclos suefio-vigilia.

o Entender y trabajar con el paciente sucesos interpersonales asociados
con los sintomas del trastorno bipolar.

e Superar los conflictos interpersonales.

La TIRS combina intervenciones ambientales con técnicas del com-
portamiento, (por ejemplo, el automonitoreo) para ayudar a los pacien-
tes bipolares a identificar las irregularidades del ciclo suefio-vigilia, para
establecer y mantener rutinas (comer, hacer ejercicio, dormir, y desempe-
fio de otras actividades de la vida diaria). Cuando esta terapia se combi-
na con farmacoterapia, ha demostrado que ayuda a organizar los horarios
y el estilo de vida de los pacientes, reduce los sintomas maniacos y depre-
sivos, e incrementa los dias de eutimia.
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El retiro de la terapia se ha visto asociado con recaidas clinicas. Aun-
que se ha sefialado que puede reducir los intentos suicidas en los pacien-
tes bipolares de alto riesgo, no se ha observado que produzca una
recuperacion mas rapida de los episodios maniacos o depresivos.

Terapia cognitivo-conductual

Las terapias cognitiva (TC) y cognitivo-conductual (TCC), han sido acep-
tadas desde hace varios afios como alternativas efectivas para el manejo
de la depresion unipolar, trastornos de personalidad, trastornos de la
conducta alimentaria y diversos trastornos de ansiedad.

La TCC es considerada como una buena alternativa para el manejo
(asociado a psicofarmacos) de las depresiones bipolares, de algunas de
sus comorbilidades (trastornos de ansiedad, abuso de sustancias, tras-
tornos de la conducta alimentaria, etc.) y de los cuadros crénicos y recu-
rrentes. Se caracteriza porque tiene una naturaleza psicoeducacional, ya
que promueve el control y autorregulacion del paciente.

Bascoy RusH (1996) desarrollaron un programa de TCC dirigido a
los pacientes TAB, cuya finalidad es prevenir las recaidas mediante el
uso de estrategias de autocontrol, el entrenamiento en habilidades socia-
les, la identificacion de situaciones de riesgo, el control de impulsos, el
analisis de pros y contras, y cambios en el estilo de vida.

Los principales objetivos de la TCC en el manejo del paciente bipolar,
segun Basco, son:

o Educar al paciente y a sus allegados cercanos acerca del TAB, su
tratamiento y frecuentes dificultades y limitaciones encontradas.

o Ensefar a los pacientes a realizar autorregistros acerca de la
ocurrencia, gravedad y curso de los sintomas maniacos y depresivos
que permitan la intervencion temprana, si los sintomas empeorasen.

 Facilitar la adhesion a la medicacion prescrita eliminando los
obstaculos que interfieran.

o Proporcionar estrategias no farmacoldgicas para afrontar sintomas
cognitivos y conductuales de la mania y la depresion.

» Ensenar habilidades para afrontar los problemas psicolégicos que
desencadenan los episodios depresivos o maniacos o sus secuelas.
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Orro (2004) afirma que cuando la TCC se adiciona a una psicotera-
pia estandar para el TAB, los pacientes muestran unos mayores indices
de adherencia a la medicacion y se reducen ostensiblemente los costos de
la hospitalizacion. Scorr (2001) ha observado menores indices de de-
presion, una mejoria significativa del funcionamiento global, menos dias
de incapacidad por enfermedad, y un mayor periodo de tiempo para que
se presente la recurrencia.

Basado en su trabajo con pacientes bipolares, Orto (2003) ha identi-
ficado seis “blancos potenciales” en el tratamiento del TAB: adherencia a
la medicacion, deteccidn e intervencidn temprana de los sintomas, mane-
jo del estrés, adecuacion del estilo de vida, tratamiento de los episodios
de depresion bipolar y tratamiento de la comorbilidad.

Los estudios preliminares indican que la TCC puede ayudar a dismi-
nuir sintomas depresivos, mejorar la evolucion a largo plazo y mejorar la
adherencia a los tratamientos.

ZARETSKY (2003) recomienda la psicoeducacion para fortalecer la
adherencia a los tratamientos durante los estados tempranos de la enfer-
medad, y la TCC o la terapia interpersonal de ritmos sociales para resol-
ver los sintomas depresivos residuales.

Terapia familiar y terapia de pareja
Los modelos psicoeducacionales de familia asumen que las interacciones fami-
liares y de pareja suelen ser un factor determinante de probabilidad de recaidas.
Los distintos hechos que se suscitan en el curso de un trastorno men-
tal generan una sobrecarga afectiva y econdmica para los familiares y las
personas allegadas al paciente. El contexto familiar afecta y es afectado
por los sintomas del paciente con TAB. Con cada uno de los episodios del
TAB las interacciones maritales y las relaciones familiares entran en crisis.
En los diferentes estudios realizados se ha puesto de manifiesto la
necesidad de analizar la emocién expresada, como se ha indicado para el
manejo de la esquizofrenia. Cuando el paciente presenta una nueva cri-
sis se presenta la emocion expresada y uno o mas miembros de la familia
se muestran hostiles, criticos o con actitudes de sobreimplicacion emo-
cional. Se ha observado que la alta emocion expresada incrementa la
probabilidad de recaidas o recurrencias.
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Ante ]a relevancia de esta problematica, se han desarrollado distintas
intervenciones dirigidas a la pareja y a la familia del paciente bipolar.

CLARKIN (1990) desarroll6 una intervencion dirigida a la familia y los
pacientes bipolares hospitalizados. El tratamiento consta de nueve se-
siones, en promedio, y su objetivo es ayudar a los pacientes a afrontar la
hospitalizacion y hacer planes para cuando sean dados de alta. A lo
largo del tratamiento el paciente y su familia reciben un entrenamiento
para aceptar que el trastorno es real y cronico, para mantener el trata-
miento farmacologico y psicoldgico una vez han sido dados de alta, para
identificar estresores que pueden precipitar la recaida y aprender el modo
de modificar los patrones familiares disfuncionales y como pueden hacer
frente a la enfermedad en el futuro.

MikLowikz (1988) ha desarrollado una técnica similar, para un tra-
tamiento que dura 9 meses y tiene objetivos terapéuticos similares.

La terapia familiar administrada conjuntamente con la
psicofarmacoterapia, como lo propone MikLowikz (2003) ha demostra-
do disminuir las recaidas e incrementar la adherencia del paciente a los
tratamientos. En otros estudios se ha observado que tanto la terapia
familiar como la terapia de pareja asociada a la psicoeducacion,
incrementan la capacidad de resolucion de problemas, mejoran
substancialmente el estilo de comunicacion facilitando la adherencia al
tratamiento, y mejorando el funcionamiento global del paciente.

Terapias para el consumo comorbido de sustancias
El abuso o dependencia de sustancias psicoactivas es muy frecuente en
pacientes bipolares y, aunque la frecuencia de esta asociacion estd muy
bien documentada, las razones para la misma no estan muy claras.

Se han planteado cuatro hipdtesis potenciales por las cuales se pre-
senta esta comorbilidad, pero ninguna hipdtesis por si sola explica todos
los casos y, es muy probable que todas ellas jueguen algin papel:

 Elabuso de sustancias se produce como sintoma del trastorno bipolar.
 Elabuso de sustancias se produce en un intento del paciente para sus
sintomas.
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 Elabuso de sustancias causa el trastorno bipolar.
e Ambos trastornos comparten factores de riesgo comunes.

Los diferentes estudios sefialan que la coexistencia de ambos trastor-
nos empeora el curso clinico, dificulta el diagnostico y hace que el trata-
miento sea mas dificil.

WEIss y colaboradores (1998) han sido pioneros en desarrollar una
estrategia terapéutica para el manejo de pacientes con TAB y comorbilidad
con abuso de sustancias psicoactivas.

Se trata de una terapia grupal cuyo objetivo principal es identificar y
contrarrestar los aspectos comunes en ambos trastornos, como la
ambivalencia y ambitendencia en relacion con el cumplimiento del trata-
miento, el autocontrol y afrontamiento de situaciones de riesgo, el mane-
jo del craving, los patrones de pensamiento y la modificacion del estilo
de vida para mejorar el autocuidado y las relaciones interpersonales.

Este tipo de terapia se realiza con pacientes en remision de los sinto-
mas o en fase de estabilizacion posepisddica.

En general los tratamientos psicosociales bien estructurados se han
utilizado con éxito junto con la farmacoterapia en el abordaje de la
comorbilidad del TAB y el abuso de sustancias psicoactivas, porque in-
cluyen estrategias de psicoeducacion acerca del trastorno bipolar, un for-
mato de grupo para compartir experiencias y obtener apoyo mutuo,
discusion sobre el papel de la medicacion y la ambivalencia hacia ella,
abordaje de las dificultades interpersonales y el desarrollo de una ade-
cuada conciencia de enfermedad.

LA TERAPIA COGNITIVA EN EL TRASTORNO BIPOLAR

“El hombre obra de acuerdo a su propia
naturaleza, cuando la entiende”
SPINOZA

La terapia cognitiva (TC) es un procedimiento psicoterapéutico activo,
directivo, estructurado y de tiempo limitado empleado desde hace varios
afios para manejar diversos trastornos psiquiatricos, como depresion,
ansiedad, fobias, consumo de sustancias psicoactivas.
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El modelo cognitivo propone que los trastornos mentales tienen en
comun distorsiones del pensamiento que influyen en el estado de dnimo
y en el comportamiento de los pacientes. La evaluacion realista y la con-
siguiente modificacidn de los pensamientos producen una mejoria de
esos estados de animo y conducta. La mejoria permanente resulta de la
modificacion de las creencias disfuncionales subyacentes.

Las cogniciones del paciente se basan en actitudes o supuestos (es-
quemas) desarrollados a partir de experiencias tempranas. La TC com-
prende el andlisis tedrico y razonado de los pensamientos y las estructuras
subyacentes sobre o alrededor de las cuales el individuo estructura el
concepto de si mismo y del mundo que le rodea. Las técnicas terapéuticas
estan encaminadas a identificar y modificar los conceptos distorsionados
y los esquemas maladaptativos que subyacen a estas cogniciones.

El paciente aprende a resolver problemas y situaciones que anterior-
mente habia considerado insuperables, mediante la reevaluacion y modi-
ficacion de sus pensamientos, esquemas y autoesquemas.

En el TAB, el método cognitivo consiste en generar experiencias de
aprendizaje altamente especificas, encaminadas a ensefar al paciente
las siguientes habilidades/competencias:

 Control de pensamientos automaticos negativos.

o Identificar relaciones entre cognicion, afecto y comportamiento.

o Evaluar las evidencias a favor y en contra de los pensamientos
distorsionados (discrepancia informacional).

o Sustituir estas cogniciones, por interpretaciones mas realistas.

o Aprender a modificar las falsas creencias que predisponen a
distorsionar las experiencias.

La TC utiliza varias estrategias cognitivas, conductuales y
experienciales. Segtin Rizo (1996) se diferencia de la terapia del compor-
tamiento por hacer un mayor énfasis sobre los procesos mentales del
paciente (pensamientos, sentimientos, deseos, aspiraciones, actitudes) y
especificamente en las estructuras internas del procesamiento de la in-
formacion asociadas al trastorno bipolar.
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Existen evidencias que sefialan que los factores cognitivos suelen es-
tar involucrados en las recaidas de los pacientes bipolares. Los eventos
psicoldgicos asociados al inicio de la depresion bipolar tienen claras si-
militudes con los asociados a la depresion unipolar (atribuciones inter-
nas de causalidad, pensamientos de “todo o nada”, sensibilidad a las
sefales de fracaso y rechazo interpersonal).

Comparados con los pacientes con depresion unipolar, los sujetos
bipolares son capaces de mostrar cambios de valencia extremos en el
contenido de su pensamiento. Por ejemplo, un individuo bipolar puede
creer “que es un fracaso completo cuando esta deprimido y que es el
genio mas grande cuando estd maniaco”.

La mania aparece en muchas oportunidades, asociada a aconteci-
mientos vitales negativos, como el duelo, pero a menudo aparece asocia-
daalasalteraciones de los llamados ritmos sociales diarios, la suspension
abrupta de los medicamentos o la imposibilidad de alcanzar determina-
das metas.

Los terapeutas cognitivos han obtenido buenos resultados terapéuti-
cos en el manejo del TAB al estimular a los pacientes para que aprendan
habilidades que les permitan valorar y modificar sus interpretaciones
subjetivas acerca de ellos mismos, el mundo y el futuro (triada cognitiva).
Para ello emplean paquetes técnicos disefiados para regular las oleadas
emocionales y las conductas impulsivas, promover actitudes positivas
que reduzcan el riesgo de suicidio, considerar pros y contras de las de-
cisiones vitales con mayor realismo, modificar las falsas percepciones
en las interacciones maritales y familiares, reducir el estigma y ver-
glienza que se asociada con frecuencia trastorno bipolar. Los terapeutas
siempre tienen en cuenta el ciclo cognitivo-comportamental de los pa-
cientes (FIGURA 1).

Con frecuencia, se emplea el modelo cognitivo de intervencion para
depresion y mania desarrollado por BEck y sus colaboradores (1987). La
terapia cognitiva puede ser benéfica para los pacientes con TAB porque
debido se fundamenta en un modelo tedrico coherente y con suficiente
fundamento empirico. Sus aplicaciones logran un acercamiento eficiente
para manejo de la patologia, propone intervenciones ldgicas y limitadas
en el tiempo y hace uso de métodos educativos basados en el empirismo
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colaborativo, la alianza terapéutica y el descubrimiento guiado. Con este
tipo de intervencion el paciente aprende a observar, analizar y modificar
sus pensamientos y conductas disfuncionales. La TC posee otras venta-
jas adicionales; se centra en problemas de “aqui y ahora”; mejora la
autoestima y la autoimagen del paciente; reduce comportamientos poco
adaptativos de alto riesgo, ayuda al reconocimiento y manejo de los
estresores psicosociales y problemas interpersonales; ensefia al paciente
areconocer en forma temprana los sintomas de recaida, y ayuda al desa-
rrollo individual de técnicas efectivas de afrontamiento; y mejora aspec-
tos de autogestion a través de tareas diarias para realizar en el hogar.

FIGURA 1
El ciclo cognitivo/comportamental en los pacientes bipolares. (Modificado de Leahy, 1999)
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Los terapeutas cognitivos inician el proceso terapéutico con la llama-
da formulacién cognitiva y los datos obtenidos en la conceptualizacion
del caso sirven de guia para el manejo concreto de cada paciente, tenien-
do en cuenta siempre el fortalecimiento de la alianza terapéutica. Para
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este manejo ya existen manuales de tratamiento especificos que facilitan
lalabor del terapeuta.

En el tratamiento del TAB el terapeuta debe hacer énfasis en los si-
guientes objetivos terapéuticos:

1. Ensenar al paciente bipolares herramientas psicologicas de resolucion
de problemas, regulacion de las emociones, y respuestas adaptativas
alas cogniciones negativas para manejar de manera mas eficiente sus
propios estresores. Dentro de esas herramientas podemos destacar las
siguientes:

e Disefiar una hoja de trabajo (registro) para ayudar a los pacientes
a responder en forma adaptativa a sus pensamientos disfuncionales.

e Utilizar el juego de roles.

e Ensefiar al paciente a razonar y a discutir la informacion y consejos
de las personas dignas de credibilidad.

e Facilitar en el paciente la utilizacién de periodos de reflexion para
evitar que actiie impulsivamente (ensefiarle a ser “el amo de sus
propios impulsos”).

e Implementar el control de la respiracion y otros métodos de
relajacion.

e Analizar los pros y contras de una decision antes de actuar.

e Ensefiar a moderar las actividades.

e Utilizar “sistemas redundantes” de autorrecordatorios para que
el paciente esté al tanto en todo momento de sus obligaciones o
tareas diarias y sobre todo el horario de las medicaciones y
cumplimiento de sus citas médicas.

2. Ayudar alos pacientes a reconocer en forma temprana los signos o
sintomas de alarma para el advenimiento de un nuevo episodio, con
el fin de instaurar acciones preventivas que puedan ser efectivas en la
disminucion de la severidad y duracion de los sintomas.

3. Manejar las creencias falsas del paciente acerca de la medicacion,
mostrar expectativas mas realistas sobre el empleo del medicamento
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para facilitar o mejorar la adherencia del paciente al tratamiento con
psicofarmacos.

4. Fomentar una actitud de fortalecimiento personal y comportamiento
asertivo para reducir el aislamiento social (brindar herramientas en
habilidades sociales) y el estigma.

5. Mejorar los niveles de optimismo promoviendo una mejor calidad de
vida, en el presente y en el futuro, lo cual reduce la necesidad de
hospitalizaciones y el riesgo suicida.

COROLARIO
Se ha observado que los pacientes manejados conjuntamente con te-
rapia cognitiva y psicofarmacos tienen un mejor control de sus sintomas,
presentan menor numero de recaidas, mayor adherencia al tratamiento y
obtienen un mejor nivel de funcionamiento social. Aunque hace falta
explorar de manera mas acuciosa el campo de la terapia cognitiva y el
procesamiento de informacion en las intervenciones psicoldgicas del pa-
ciente bipolar, por sus ventajas, parece constituirse en una herramienta
muy util para el manejo comprensivo de los pacientes afectivos con tras-
tornos afectivos.
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