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Tratamientos psicol 6gicos eficaces para € trastor no bipolar
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El trastorno bipolar es un trastorno crénico e incapacitante para muchas personas. Su abordaje ha sido
clésicamente farmacol égico (litio), aungque en los Ultimos afios se ha demostrado que su combinacion
con distintos tratamientos psicol égicos permite una mayor mejoria en estas personas. Se analizan los
estudios existentes con los distintos tratamientos psicol égicos que se han utilizado: psicoeducacion y
programas paramejorar laadherenciaalamedicacion, terapiamarital y familiar, terapia cognitive-con-
ductual, tergpia interpersonal y del ritmo socia y los tratamientos de |os pacientes bipolares que tie-
nen asociado un trastorno de abuso de sustancias. L os tres primeros tr atamientos son eficacesy se pue-
den considerar tratamientos bien establecidos; el Ultimo de ellos puede considerarse en fase experi-
mental por no haber suficiente evidencia de su eficacia a pesar de sus positivos iniciales resultados.
Otras terapias no has mostrado su eficacia en este trastor no.

Efficacious psychological treatments for bipolar disorder. The bipolar disorder is a chronic dysfunc-
tion and aillness condition for many people. Their treatment has been classically pharmacological (lit-
hium), although in the last years it has been demonstrated that its combination with different psycho-
logical treatments allows a bigger improvement in these paients. The existent studies are analyzed
with the different psychological treatments that have been used: psychoeducaion and programsto im-
prove the adherence to the medication, marital and family therapy, cognitive-behavioral therapy, inter-
personal and socia rhythm therapy and the treatments of the bipolar patients that have associate a subs-
tance atuse disorder. The first three treatments are effective and they can be considered very establis-
hed treatments; the interpersonal and social rhythm therapy can be considered in experimental phase
by not having enough it evidences of their effectiveness in spite of their initials positive results. Other

therapies were not efficacious in this disorder.

Clésicamente, dentro de los trastornos af ectivos la depresion ha
ocupado un lugar central (Pérez Alvarez y Garcia Montes, 2001).
Pero, junto a ella, y como otro trastorno afectivo, esta el trastorno
bipolar (TB). Este es un trastomo mental grave, recurrente e inca-
pacitante. Se caracteriza basicamente por episodios de depresion y
mania, ocurriendo ambos estados de modo extremo (Ramirez-Bas-
coy Thase, 1997). Hay periodos de recuperacion y recaida. Es, por
tanto, un trastorno croénico.

Aungue solemos hablar del trastorno bipolar, larealidad nosin-
dica que estamos ante un conjunto heterogéneo de trastornos bi-
polares, tal como indicael DSM-IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994a) o de una gran variedad de ellos, como muestra el
CIE-10 (OMS 1992). El DSM-IV distingue dentro de los trastor-
nos bipolares a trastorno bipolar tipo |, e trastorno bipolar tipo I1,
el trastorno ciclotimico y el trastorno bipolar no especificado. El
trastorno bipolar | se caracteriza por la existencia de uno 0 més
episodios maniacos o episodios mixtos, siendo frecuente que pre-
viamente hayan tenido uno o mas episodios depresivos. Dentro del
trastorno bipolar | se consideran varios subtipos en funcion del
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episodio més reciente, como puede ser este maniaco Unico, hipo-
maniaco, maniaco, mixto, depresivo o no especificado.

Por su parte € trastorno bipolar Il se caracteriza basicamente
por la existencia de episodios depresivos mayores a lo largo del
tiempo junto a episodios hipomaniacos. De ahi que para su diag-
nostico tiene que haber la presencia, o historia, de uno 0 mas epi-
sodios de depresion mayor; por la presencia, o historia, de al me-
nos un episodio hipomaniaco; no ha habido ningln episodio ma-
niaco ni un episodio mixto; los sintomas af ectivos de |os primeros
criterios no se explican mejor por la presencia de un trastorno es-
qui zoaf ectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un tras-
torno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psi-
cdtico no especificado; y, los sintomas provocan un malestar clini-
camente significativo y deterioro a nivel laboral, social o en otras
areas importantes de lavida del individuo.

El trastorno ciclotimico se caracteriza por unaalteracion del es-
tado de animo crénica'y con fluctuaciones que comprende nume-
rosos periodos de sintomas hipomaniacos y numerosos episodios
de sintomas depresivos. Son sintomas y no trastorno, tanto depre-
sivo como hipomaniaco, de ahi que para poder hacerse este dieg-
nostico en los dos afios anteriores no deben haber tenido ninguin
episodio depresivo mayor, maniaco 0 mixto.

Dados los cambios de estos cuadros alo largo del tiempo, pue-
de ser posible pasar, conforme transcurre el tiempo de un trastor-
no depresivo mayor a un trastorno bipolar |, o de un trastorno ci-
clotimico aun trastorno bipolar | o Il. De los anteriores trastornos
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bipolares el més importante es e trastorno bipolar |. Este afecta
entre el 1y el 1.5% de la poblacion, tanto en estudios realizados
en Estados Unidos (Robins, Hezler, Weissman et al., 1984; Weiss-
man, Leaf, Tischler et al., 1988) como en e Reino Unido (Beb-
bington y Ramana, 1995). Burke, Burke, Regier y Rae (1990) en-
contraron gue la edad media de comienzo del trastorno es de 19
anos. Sin embargo, en e estudio de Goodwin y Jamison (1990),
donde analizaron 22 estudios, encontraron que la edad media de
comienzo del trastorno es de 28.1 afios. Pero s se analizan los da-
tos de los estudios detenidamente, hay un pico importante alos 15-
19 afios, como alos 20-24 afios. La prevalenciaes similar en hom-
bres y mujeres. También los TB tienen una alta tasa de heredabi-
lidad, del 70% en gemelos idénticos (ver Frank y Thase, 1999).
Parece que €l comienzo del TB ha descendido alo largo delas Ul-
timas cuatro generaciones, a menos en Estados Unidos, junto a
gue su comienzo esta asociado con una mayor incidenciaalo lar-
go de lavida y mayores tasas de repeticion. Noétese que las tasas
de depresion son mayores en los paises industrializados, asi como
en las zonas urbanas que en lasrurales (Frank y Thase, 1999). Jun-
to alo dicho no hay que olvidarse que en este trastorno hay un al-
to porcentaje de suicidio. En la revisién de Goodwin y Jamison
(1990), alo largo de 30 estudios, encontraron unatasa de suicidios
entre el 9y e 60% con un promedio del 19%. El rango de inten-
tos de suicidio oscilaba del 20 al 56%, siendo més alto en mujeres
gue en varones.

Este trastorno se caracteriza por tener una alta tasa de recaidas.
Por gjemplo, Tohen, Waternaux y Tsuang (1990), en un segui-
miento de cuatro afios con 75 pacientes bipolares, encuentran que
a menos un 90% de ellos han tenido un episodio de recaidaen ese
periodo de tiempo. Las estimaciones actuales (Lam, Jones, Hay-
ward y Bright, 1999) sugieren que de promedio una persona con
un trastorno bipolar tipo | sufrira de 8 a 12 episodios de depresion
mayor y de 4 a 8 episodios maniacos alo largo de su vida.

Respecto a la duracién de los episodios, o longitud del ciclo,
Goodwin y Jamison (1990) indican que después del primer episo-
dio hay un ciclo de 40-60 meses que luego va descendiendo en
tiempo en los siguientes episodios, como a los 10-30 meses des-
pués del tercer ciclo hasta que se estabilizan los ciclosen 5 0 10
meses. De ahi que autores como Tohen et al. (1990) indiquen lare-
levancia de conocer la historia de los episodios previos porque es
un importante predictor de la recaida. La recurrencia de los episo-
dios del estado de &nimo en €l trastorno bipolar se haasociado, en-
tre otros factores, a eventos vitales, historia de episodios previos,
sintomas depresivos, sintomas psicoticos, abuso de sustancias o
historia previa de a coholismo, relaciones familiares conflictivasy
sintomas subsindrémicos (Lam et a., 1999). Dado que este tras-
torno puede estar asociado con €l trastorno de abuso de sustancias,
imprudencia, impulsividad, ausencia 'y otras conductas antisocia-
les, el diagnostico del TP debera ser cuidadosamente diferenciado
del trastorno de abuso de sustancias, conducta antisocial o trastor-
nos de personalidad (American Psychiatric Association, 1994b).
En nifios y adolescentes también debe considerarse el diagndstico
del trastorno de déficit de aencién con hiperactividad y € trastor-
no de conducta. El abuso de sustancias comorbido y los trastornos
de ansiedad incrementan significativamente el riesgo de suicidio.

Los estudios realizados (Lam et al., 1999) indican que los pa
cientes bipolares pueden detectar los prodromos, especialmente
los prédromos maniacos, |os cual es son detectados por ellos mejor
que los prédromos depresivos. Los prodromos de mania més fre-
cuentemente indicados son menos suefio, mas conductas dirigidas

a una meta, irritabilidad, incremento de la sociabilidad, pensa-
mientos de comenzar a correr, e incremento del optimismo. Los de
depresion pérdida de interés en actividades o en lagente, no ser ca-
paz de estar preocupado o de degjar la ansiedad gparte, suefio inte-
rrumpido, sentirse triste o querer llorar.

L os pacientes pueden experimentar deliriosy alucinaciones du-
rante | os episodios de mania o depresién. Ocasionalmente, se pue-
den presentar caracteristicas cetaténicas durante un episodio ma-
niaco. También hay un alto riesgo de suicidio. Puede surgir con-
ducta violenta, abuso de sustancias, trastornos de la personalidad,
trastornos de ansiedad, trastorno de déficit de atencién con hipe-
ractividad, otras enfermedades médicas asociadas (. funcion
anormal del tiroides), interacciones adversas a las drogas, etc.
(American Psychiatric Association, 1994b).

Definicion y valoracion de los tratamientos
Tratamiento del trastor no bipolar

Como afirma la guia clinica de la American Psychiatric Asso-
ciaion (1994b), hoy no hay cura para el TB, aunque si tratamien-
tos que disminuyen la morbilidad y mortalidad asociadas. El obje-
tivo especifico del tratamiento es disminuir la frecuencia, severi-
dad y consecuencias psicosociaes de los episodios y mejorar €l
funcionamiento psicosocial entre los episodios (American Psy-
chiatric Associaion, 1994b). Los estabilizadores del estado de
animo que se han utilizado han sido €l litio, fundamentalmente,
junto a valproao y la carbamazepina. También en ocasiones se
combinan con neurolépticos (clorpromazina), benzodiazepinas,
etc.

El litio es erréneamente considerado como la cura para €l TB
(Kupfer y Frank, 1997). El litio es de gran ayuda, pero no esla so-
Iuci6n definitiva para este trastorno. Ademas, algunos expertos co-
mentan el dedive en la eficacia del litio en las Ultimas cuatro dé-
cadas, en parte debido a incumplimiento de la medicacion, dosis
y educacion del paciente que pocas veces asume el curso de su en-
fermedad (Frank et al., 1999), gparte de la comorbilidad del TB
con otros trastornos como €l trastorno por abuso de sustancias
(Strakowski y DelBello, 2000). Por ello una revision en 1994 del
National Institute of Mental Health concluia que «es claro que la
farmacoterapia sola no permite cubrir las necesidades de muchos
pacientes bipolares. Incluso con una adecuada medicacion, mu-
chos pacientes fracasan en conseguir una completa recuperacion
de los episodios agudos y manifiestan déficits sintométicos y fun-
cionales durante el periodo interepisodios» (Prien y Rush, 1996, p.
217).

Pero en la Ultima década | os tratamientos psicol 6gicos o las in-
tervenciones psicosociaes parael TB se han ido abriendo paso po-
co apoco y hoy se consideran imprescindibles paramejorar en va-
rios importantes aspectos la vida de un paciente con TB. Las dis-
tintas intervenciones se han orientado bésicamente a incrementar
laadherencia a régimen de medicacion, disminuir las hospitaliza-
cionesy lasrecaidasy mejorar lacalidad de vida de los pacientes.
L os componentes necesarios para un buen tratamiento psicol égico
serian los de psicoeducacion, mejorar la adherencia a la medica-
cion, terapiaindividual cognitiva-conductual o interpersonal y te-
rapia marital o familiar (Craighead et a., 1998).

Programas para aumentar la adherencia a la medicacién. El
litio es el farmaco de eleccion para el trastorno bipolar, que se pue-
de combinar con otros. La relevancia de que los pacientes tengan
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una adecuada adherencia ala medicacion es dara. Con ella se evi-
tan las recaidas y se estabiliza a paciente. Varios programas, co-
mo veremos, se han desarrollado para mejorar la adherencia ala
medicacién, muchos bajo el nombre de psicoeducacién. Este abor-
daje constituye quizés el més aceptado y € que se considera im-
prescindible incluir junto ala medicacion.

Ter apia cognitiva y terapia cogniti va-conductual. Se han apli-
cado varias intervenciones bajo la denominacion de terapia cogni -
tiva (Zaretsky, Segal y Gemar, 1999) o terapia cogniti va-conduc-
tual (Scott, 1996). En ambos casos €l objetivo es aplicar los prin-
cipios cognitivo-conductual es a | os pacientes para que se adhieran
alamedicacion y adquieran habilidades o reduzcan los problemas
que acarrea el TB. Estase hautilizado dentro de programas de psi-
coeducacion y también especificamente con esta denominacion. Y,
cuando se ha utilizado especificamente, se han presentado casos o
series de casos con la misma (gj., Palmer, Williams y Adams,
1995), estudios piloto sin grupo de control (Lam et a., 2000) y es-
tudios experimental es que més adel ante veremos.

Terapia familiar y terapia marital. El contexto familiar afecta
y es afectado por los pacientes con TB. Unavez se padece €l tras-
torno las interacciones maritales son problemédticas, si se estd ca-
sado o se vive en pargja, y las relaciones familiares se complican
0 se hacen dificiles. En los estudios realizados ha sido de gran re-
levancia, igual que en la esquizofrenia, estudiar la emocién expre-
sada, especialmente la alta emocion expresada, dado que cuando
el paciente tiene un episodio bipolar ésta es caracteristica, dado
que uno o mas miembros de la familia se van a mostrar hostiles,
criticos o con actitudes de sobreimplicacion emocional. Ademas,
laalta emocion expresada aumenta la probabilidad de recaida (Mi-
klowitz et al., 1988). Ante la relevancia de esta problemética, se
han desarrollado distintas intervenciones orientadas ala parejao a
lafamilia del paciente bipolar.

Actualmente es una de las intervenciones més relevantes, con
la que se han realizado mas estudios, especialmente e grupo de
Clarkin (Clarkin et al., 1990; Clarkin, Hass y Glick, 1988; Glick,
Clarkin, Haas, Spencer y Chen, 1991; Haas et al., 1991; Spencer
et a., 1988) y e de Miklowitz (Miklowitz y Goldstein, 1990,
1997; Miklowitz et a., 2000) y sobre la que hay dara evidencia
empirica de su eficacia. El grupo de Clarkin ha desarollado una
intervencion familiar para la familia'y los pacientes psiquiétricos
hospitalizados, entre |os que se encuentran |os pacientes bipol ares.
El tratamiento dura un promedio de 9 sesionesy se centra en ayu-
dar a los pacientes a afrontar la hospitalizacion y a hacer planes
para una vez le haya sido dada el alta. A lo largo del tratamiento
se entrena al paciente y a su familia a aceptar que €l trastorno es
real y que probablemente es crénico, que es necesario € trata-
miento farmacol 6gico junto al psicol6gico unavez haya sido dado
de alta, identificar los estresores que pueden precipitar la recaida,
aprender el modo de modificar los patrones familiares disfuncio-
nalesy ser capaz de hacerle frente alos estresores en el futuro. El
de Miklowtiz dura 9 meses y tiene componentes semejantes.

La terapia interpersonal y del ritmo social. Una terapia que se
utilizaen el TB esladenominadaterapiainterpersonal y del ritmo
socia (IPSRT), desarrollada por Frank et al. (1994). Esta terapia
esdetipo individual, tanto para aplicar individual mente, porque €l
paciente no quiere llevar a cabo una terapia marital o familiar, o
porqgue vive solo. Se centra en dos aspectos basicos: |as relaciones
e interacciones interpersonalesy establecer ciclos ritmicos (ritmos
circadianos) o rutinas cotidianas, basados en la hipétesis de la es-
tabilidad del ritmo social (Ehlers, Frank y Kupfer, 1988).

Este tipo de terapia no tiene una duracion concreta por la nece-
sidad de un tratamiento alargo plazo, dadala condicién crénicade
la enfermedad. Da una gran importancia a la regulacion del suefio
gue, como se sabe, es de gran relevanciaen este trastorno. Si sere-
gulael suefio esto incide positivamente en su estado emocional. Si
ademas identifica adecuadamente los eventos vitales que le llevan
alaruptura de sus rutinas y |as relaciones interper sonales proble-
maéticas, todo ello conduce no sélo a unamejorade su estado emo-
cional, sino también de su vida social.

Otros tratamientos. Podriamos hacer una lista extensa de otros
tratamientos que se han utilizado en el TB, como iremos viendo en
las siguientes péginas. De toda la literatura actual nos parece im-
portante resaltar dos lineas de investigacion relacionadas con el
tratamiento: larelacién con el trastorno por abuso de sustancias, a
que dedicamos un apartado especifico més adelante y e incre-
mento del apoyo social. En este sentido sirva de eiemplo € estu-
dio de Johnson et al. (1999), quienes han analizado la relevancia
del gooyo social en el curso del trastorno bipolar. Para ello hicie-
ron un seguimiento de dos afios de 59 pacientes con TB tipo 1. Los
resultados del andlisis de regresién multiple indican que una dta
depresion en lalinea basg la ocurrencia de un evento vital y bajo
apoyo social estan asociados con una mayor depresion alo largo
del tiempo. Sin embargo, para la mania, solo aparece significativa
la puntuacién previa en la escala de mania sobre las puntuaciones
de mania en e seguimiento, no resultando en cambio predictores
ni el tiempo de evaluacion, eventos vitales, gpoyo socia ni lainte-
raccion de los eventos vitales y el gpoyo socia. Esto sugiere que
esos factores de riesgo psicoldgico son potentes predictores de la
depresion, pero no predicen la mania a lo largo del tiempo. Por
tanto, este estudio sugiere que los individuos con ato apoyo social
se recuperan mas rapidamente de los episodios del estado de ani-
mo y son menos vulnerables para el incremento de depresion alo
largo del tiempo.

Valoracion de los tratamientos en revisones y guias clinicas
recientes

Es poca la informacién de que disponemos sobre el tratamien-
to psicoldgico del trastorno bipolar, en relacion con otros trastor-
nos. En los dltimos afios distintas revisiones, junto a una guia cli-
nica, han analizado especificamente esta cuestion. La guia clinica
esladela American Psychiatric Association (1994b). Lasrevisio-
nes son las de Colom et al. (1998), Craighead et al. (1998), John-
son et al. (2000), Parikh et a. (1997), Rothman y Astin (2000) y
Zaretsky y Segal (1995).

Laguiaclinicadela American Psychiatric Association (1994b)
estd dedicada al trastorno bipolar detipo I. Los tratamientos que la
guia considera para € TB son el manejo psiquiatrico, los trata-
mientos farmacolégicos y |a terapia electroconvulsiva. El manejo
psiquiétrico, también incluido en el concepto de psicoterapia de
apoyo, psicoterapiaorientada al insight o manejo clinico, se orien-
taaevaluar y tratar los empeoramientos agudos, prevenir la recu-
rrencia, megjorar €l funcionamiento entre episodios y proporcionar
asistencia, insight y apoyo parael pacientey paralafamilia. El tra-
tamiento farmacoldgico para el TB incluye los dirigidos a dismi-
nuir los sintomas de maniay depresion, los que previenen los epi-
sodios de recaida y aquellos que no actdian primariamente sobre €l
estado de &nimo, pero que ayudan en distintos momentos alo lar-
go del curso dinico. Los estabilizadores del estado de animo que
se han utilizado han sido € litio, fundamentalmente, junto al val-
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proato y la carbamazepina. También en ocasiones se combinan
con neurolépticos (dorpromazina), benzodiazepinas, etc. Dicha
guia considera alaterapia electroconvul siva como ef ectiva en am-
bas fases del trastorno bipolar.

Laguiaclinicadela American Psychiatric Association (1994b)
considera € mangjo psiquidtrico y la terapia farmacol 6gica como
los componentes esenciales del tratamiento paralos episodios agu-
dosy parala prevencion de los gisodios futur os en los pacientes
con € TB. Sin embargo, también reconoce que otros tratamientos
psicoterapéuticos especificos pueden ser esenciales en el plan de
tratamiento de algunos pacientes. El objetivo basico del tratamien-
to se va a orientar a reducir el malestar y mejorar e funciona-
miento del paciente entre los episodios y disminuir la frecuencia
de los episodios futuros. Sin embargo, a nivel préactico, las inter-
venciones psicosocial es especificas que presenta son muy genera-
les. Quiza donde se expone més claramente la utilidad de este tipo
de tratamiento es con la terapia interpersonal y del ritmo social,
basado en e hecho de que muchos pacientes con TB experimen-
tan menos labilidad emocional cuando mantienen un patron regu-
lar de actividades diarias, incluyendo dormir, comer, actividad fi-
sicay estimulacion emaocional. Esta terapia se orienta precisamen-
te aestabilizar a individuo en estos aspectos de la vida cotidiana.
Respecto a las psicoterapias especificas para el gisodio depresivo
remite a la guia clinica de la American Psychiatric Association
(1993) para la depresion. También da gran relevancia a la comor-
bilidad y a otros problemas asociados, en donde insiste en los tras-
tornos por abuso de sustancias y en los trastornos de personalidad.

Zaretsky y Segal (1995) revisaron laevidencia de la eficaciade
las intervenciones psicosociales para el TB, induyendo |a psicoe-
ducacién, |a terapia familiar, la terapia de grupo, la terapia inter-
persona y la terapia cognitiva. Como iremos viendo, en € mo-
mento de hacer su revision, se carecia de estudios bien disefiados,
aunque existian dichos tratamientos. Pero aun asi era evidente que
el tratamiento psicol dgico, en general, megjorabala eficaciadel tra-
tamiento cuando se combinaba con la medicacion, respecto a uti-
lizar sdlo medicacion. A partir de su revision proponen siete posi-
bles mecanismos de cambio que sugieren que serian eficaces en €l
tratamiento del TB s se utilizasen todos a un tiempo (gj., modifi-
cacion ambiental ante eventos vitales, cumplimiento de la medica-
cion, megjoraen e gooyo socid, etc.).

Para Parikh et al. (1997) las modalidades psicoterapéuticas que
pueden ser de ayuda a los pacientes bipolares son la psicoeduca
cion, la terapia de grupo, la terapia cognitiva-conductual, la tera-
piafamiliar, laterapia interpersonal y de ritmo socia y € manejo
familiar conductual. Pero también apuntan que la evidencia de va-
rias de las terapias anteriores tiene limitaciones por problemas me-
todolégicos. En la préctica, a pesar de €llo, hay una clara reco-
mendacién de que se utilice €l tratamiento psicosocia por un im-
portante consenso dinico y por el apoyo empirico preliminar de
gue las intervenciones psicosociales son de clara ayuda junto aun
tratamiento farmacol 6gico adecuado. También es importante indi-
car que aungue se suelen considerar por separado distintos abor-
dajes terapéuticos, en la practica los clinicos suelen utilizar varios
aun tiempo.

En laTabla 1 indicamos un resumen de larevisién de Parikh et
al. (1997), donde clasifican alasterapias en funcion de si con ellas
se ha hecho a menos un ensayo clinico aeatorizadoonoy lare-
comendacién para su utilizacién. Para esta Gltima han tomado en
consideracion los ensay os clinicos, estudios descriptivos, informes
de comités de expertos, y opiniones de respetables autoridades cli-

nicas basadas en su experiencia clinica. Como alli se puede ver,
solo se han hecho ensayos clinicos aleatorizados con la psicoedu-
cacion, con la terapia familiar y la terapia interpersonal y del rit-
mo socia, aunque en la mayoria de los casos con muestras redu-
cidas. Y, dentro de la mejor intervencidn, los autores consideran a
la psicoeducacién, por considerar que es la que tiene el mejor apo-
yo; laterapia familiar y laterapia cognitiva solo tendrian suficien-
te apoyo, aunque con una consideracion basada en la préactica cli-
nica mas que en los estudios de investigacién. EI mayor problema
gue encuentran es € pequefio tamafio de las muestras de |os estu-
dios y que no hay apenas ensayos dinicos aleatorizados.

Tabla 1
Valoracién de |as terapias psicol égicas para el trastomo bipolar en larevision
de Parikh et al (1997)

Terapia Ensayo clinico Recomendacion (2)
aleatorizado (1)

Psicoeducacion Si A

Terapia familiar Si B

Terapia de grupo No Cc

Terapia cognitiva No B

Terapia de manejo familiar

conductual No Cc

Terapiainterpersona y

del ritmo social Si c

(1) Al menos existe un ensayo clinico aeatorizado.

(2) A= buen goyo parala intervencion quedebe ser considerada parala pradicaclinice;
B= suficiente apoyo paralaintervendon que debe ser condderadapara la practicaclinica;
C= excas apoyo parala intervenciénque debe ser considerada parala préctica clinica

Para Craighead et al. (1998), en su revision de estudios experi-
mentales sobre el trastorno bipolar, comentaban que solo hay va-
rios estudios de tipo 2 y 3, que esteblecian la utilidad del trata-
miento psicolégico parael TB, un estudio detipo 1, el de Cochran
(1984) y otros cinco ensayos clinicos de tipo 1 en fase de realiza-
cién en ese momento. Actualmente la situacion ha variado poco.
Analizaron |os programas para aumentar |a adherencia a la medi-
cacion, la terapia cognitiva-conductual, 1a terapia familiar y mari-
tal, y la terapia interpersona y del ritmo social. Conduyen que
«los estudios realizados del tratamiento psicosocial del trastorno
bipolar son escasos. Los estudios que han sido realizados sugieren
una ventaja en las areas de cumplimiento de la medicacion y re-
sultados sintomaticos para los pacientes tratados con psicoterapia
y medicacion respecto a los tratados con sdlo medicacion. Estos
estudios, sin embargo, han utilizado con frecuencia muestras pe-
quefias y €l tratamiento no esta totalmente articulado o escrito en
manual es exportables. Entonces, hay unaurgente necesidad de una
mayor investigacion controlada en este &rea, que se hace mas evi-
dente por los resultados prometedores de los relevantes (pero li-
mitados) estudios empiricos previos» (p. 246).

En su revision sobre las técnicas de psicoterapia, Colom et al.
(1998) revisan el psicoandlisis, la terapia de grupo, la psicoeduca-
cion, la terapia familiar, la terapia cognitiva-conductua y la tera-
piainterpersonal. Como en las anteriores, indican la dificultad de
Ilegar a conclusiones firmes por la carencia de ensayos clinicos
controlados y porque muchos estudios existentes tienen importan-
tes lagunas o problemas metodol 6gicos para su generalizacion. In-
cluso, como indican, hay pocos estudios con resultados negativ os,
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lo cual es sospechoso. A un asi consideran que hay consenso acer-
cade lautilidad de la psicoterapia. También consideran urgente la
redlizacién de adecuados estudios en este area, incidiendo en su
consideracion en € importante papel que puede cumplir en este
trastorno la psicoeducacién, bien utilizada sola 0 acompariada de
otras técnicas de tratamiento psicol bgico.

Larevision de Johnson et al. (2000) se centra en lo publicado
entre enero de 1998 y junio de 1999, respecto a efecto de afiadir
psicoterapiaalamedicacion parael TB. Ello es debido aque ape-
sar de que € litio y otros farmacos son efectivos para muchos pa-
cientes, utilizar sblo medicacion es insuficiente por los altos nive-
les de incumplimiento y recaida a utilizar slo medicacion. Por
€., €l 69% de ellos recaen en el periodo de dos afios en estudios
nauralistas (Silverstone et al., 1998) y e 59% son rehospitaliza-
dos en € plazo de 5 afios (Daniels et al., 1998).

En su revision analizan el tratamiento centrado en lafamilia, €
programa de objetivos de vida, la psicoterapia inter personal y del
ritmo social, como terapia sobre las que existen estudios y se apli-
can sistematicamente. Como terapias en desarrollo indican el ma-
nejo del suefio, laintervencion deinsight y later apia de grupo psi-
codindmica. No revisan la terapia cognitiva-conductual porgue no
se publicaron estudios de €lla en este periodo, pero gountan que
los resultados preliminares con ella parecen ser positivos. En mu-
chos de sus estudios analizados, donde se han afiadido tratamien-
tos psicosociales a la medicacion, han utilizado muestras peque-
fias, sin grupo control, o carecen de una asignacion aleatoria. La
conclusion ala que llegan, utilizando €l criterio de analizar trata-
mientos empiricamente apoyados es que «desafortunadamente, si
s6lo se consideran las medidas de resultado de sintomas'y recaida,
ningun traamiento psicosocial cumple los criterios para ser consi-
derado eficaz, dado que lainvestigacion en este campo no hateni-
do suficiente tiempo para que los ensayos de replicacion se hayan
completado» (p. 71). Solamente el tratamiento centrado en la fa-
miliade Miklowitz et al. (2000) es el tnico que parece cumplir los
criterios de posible eficacia para el TB. Aun asi, los autores son
optimistas por |os resultados prometedores que se estan publican-
do. Ademas, dada la dificultad de manejar el TB con sdlo farma-

coterapia, los tratamientos psicosociales y los desencadenantes
ambiental es operan més poderosamente para la depresion que pa-
rala mania, pudiendo de este modo complementar el tratamiento
psicoldgico el efecto de la medicacion.

En larevisién de Rothbaum y Astin (2000) dejan daro que uno
de los objetivos claves de todo tratamiento psicoterapéutico afiadi-
do alafarmacoterapia es conseguir unamayor adherenciaalame-
dicacién. Ademés, reducir el nimero de hospitalizaciones'y recai-
das, junto a que mejore en su funcionamiento familiar, socia y
ocupacional, para que con todo ello pueda tener una mejoraen su
calidad de vida. Por todo ello parece claramente recomendable que
todo paciente con TB junto ala medicacion se le aplique un trata-
miento psicoldgico. Las conclusiones a las que llegan en su revi-
sion, en lalinea de las anteriores, |las indicamos resumidamente en
la Tabla 2. Ademas, insisten en que muchos estudios carecen de
asignacion aleatoria de los pacientes al tratamiento, no tienen gru-
po control o grupo de comparacion o no es éste el mas adecuado.

Tipos de tratamientos y evidencia empirica

Programas para aumentar la adherencia a la medicacién y
psicoeducacion

Varios estudios se han centrado en mejorar la adherencia a la
medicacién. En € estudio naturalista de Strober, Morrell, Lampert
y Burroughs (1990), con una amplia muestra, la tasa de recaida en
los pacientes que dejaron de tomar medi cacion fue del 92% frente
a 37% de los que siguieron toméndola, en ambos casos litio. Es-
to sugiere claramente que seguir tomando la medicacion esun da-
ro predictor de mantenerse estabilizado y no recaer. De ahi lare-
levancia de desarrollar programas para que tomen la medicacion
sisteméticamente.

En € estudio de Seltzer, Roncani y Garfinkel (1980) gplicaron
psicoeducacion a la adherencia ala medicacién a distintos grupos
de pacientes psiquidtricos, entre los que habia 16 con TB. Encon-
traron un mejor resultado en aquellos a los que se les habia apli-
cado psicoeducacion, aunque €l tamario de lamuestra utilizado fue

Tabla 2
Conclusiones alas que llegan en su revision Rothbaum y Astin (2000) sobr e las terapias psicol 6gicas

Terapia interpersonal
y del ritmo social precisos con ella
Intervenciones psicodindmicas

Terapia de grupo
empiricos sobre ella

Otras terapias (prevencion de
la recaida, traamiento dela
comorbilidad con €l trastorno
de abuso de sustancias)

No hay datos que demuestren su eficacia

Tratamiento Conclusiones

Psicoeducacion Producen aguna forma de mejoria respecto ala adherencia alamedicacion y a nimero de hospitalizaciones y recaidas.

Terapia cognitiva-conductual Hay protocolos bien desarrollados que estan publicados. Los estudios empiricos evaluando |a misma son escasos. Los datos son prometedores pero precisa
establecer se su eficacia

Intervenciones de terapia Se han desar rollado distintas intervenciones de ter gpia familiar. Los estudios publicados utilizan pequefias muestras y sin grupo control. Estos estudios

familiar sugieren la eficacia de laintervencion familiar pero se precisan estudios més definitivos par a establecer su eficacia

Los datos preliminares indican que esta terapia puede ser efectiva, especialmente para que |os pacientes adquieran rutinas. Se precisan estudios mas

Hay escasas investigaciones sobre ellas. No se ha establecido su ef icacia.

Varfan mucho las intervenciones de terapia de grupo. A pesar de |as variaciones |os datos suelen apoy ar su utilidad pero no se tienen suficientes estudios
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pequefio. Por su parte Bauer et al. (1998) han desarrollado un pro-
grama de tratamiento fundamentalmente psicoeducativo para €
TB. Lo aplicaron a 29 pacientes, aunque solo presentan datos del
proceso, no de los resultados con € mismo. De modo semejante,
en el estudio de van Gent y Zwart (1991), aunque mejor disefiado,
utiliza una muestra pequefia, 1o que no permite llegar a condusio-
nes firmes.

Un estudio mejor disefiado, pero por contra con una menor in-
tensidad de la intervencion, es el de Peet y Harvey (1991). En €&
asignaron a 60 pacientes con TB a azar a un programa psicoedu-
cativo (n=30) o aotro de listade espera. En ambos grupos al tiem-
po estaban tomando litio. El programa psicoeducdivo era unain-
tervencion minima consistente en ver un video de 12 minutos y
otros materiales escritos sobre €l litio. El programa produjo un in-
cremento del conocimiento de los pacientes sobre €l litio, con ac-
titudes més favorables hacia el mismo y con una mejora de la ad-
herencia ala medicacion. La limitacion del estudio es que se eva-
IGa el impacto de la intervencion durante solo 6 semanas.

El estudio de Perry et al. (1999) con una muestra amplia de-
mostrd que entrenar a los pacientes bipolares aidentificar los pré-
dromos o sintomas de la recaida nada més aparecer éstos, y a bus-
car tratamiento, produjo una menor tasa de recaida en los episo-
dios maniacos en €l grupo entrenado respecto al que no. Sin em-
bargo, reconocer los prédromos depresivos no resultod en una me-
nor recaida en depresion, sin diferencias entre e grupo experi-
mental y el de control.

Clarkin, Carpenter, Wilner y Glick (1998) encontraron que una
intervencion psicoeducdiva de 11 meses junto a medicacion para
estabilizar el estado de animo produjo una mejora del funciona-
miento global y mejor cumplimiento de la medicacion en pacien-
tes bipolares en comparacion con |os pacientes que solo recibieron
medicacion. Sin embargo, no observé mejoria en los sintomas de
los pacientes alo largo de ese periodo de tiempo.

En suma, los estudios muestran que la psicoeduacién y los pro-
gramas para aumentar la adherencia a la medicacion son eficaces
y efectivos.

Terapia marital y familiar

Se sabe que altos niveles de actitudes criticas, hostiles o una so-
breimplicacién emocional, esto es, laalta expresion de emociones,
en los padres 0 en la pargja del paciente bipolar estad asociado aal -
tas tasas de recaida, pobres resultados en € manejo y remision de
los sintomas, 0 ambos. De ahi el desarrollo de intervenciones psi-
cosociales orientadas a tratar alafamiliaparamejorar € gjuste de
los pacientes. Varios grupos relevantes han realizado investigacio-
nes para comprobar su utilidad y han desarrollado protocolos de
tratamiento para ello, especialmente los grupos de Clarkin y Mi-
klowitz.

Clarkin y colaboradores han realizado varios estudios en este
sentido (Clarkin et al., 1990, 1998; Clarkin, Hass y Glick, 1988;
Glick, Clarkin, Haas, Spencer y Chen, 1991; Haas et al., 1991,
Spencer et al., 1988). En € estudio de Clarkin et al. (1990), de los
pacientes de su muestra, 21 tenian €l TB. No surgieron diferencias
significativas alos 18 meses, aunque si alos 6, comparando su tra-
tamiento respecto a la rutina normal de tratamiento. El bgjo tama-
fio de la muestra puede explicar estos resultados, porque a lo lar-
go de los seguimientos van variando las diferencias encontradas,
aunque un andlisis directo de los datos muestra mejorias impor-
tantes en el grupo de tratamiento respecto a control, aunque a ni-

vel estadistico no habia diferencias significativas. Todo €ello hace
gue este estudio sea poco Util para sacar conclusiones en uno u
otro sentido.

En el estudio de Clarkin et a. (1998) aplicaron un tratamiento
para los pacientes bipolares y su pargja a lo largo de 11 meses.
Asignaron a los pacientes a azar a un grupo experimental (n= 18)
y aotro de control (n= 15). Todos los pacientes recibieron medi-
cacion. Los del grupo experimental recibieron 25 sesiones de in-
tervencion familiar, siguiendo un manual de tratamiento. El cum-
plimiento de la medicacién fue buena en ambos grupos, pero sig-
nificativamente mayor en el grupo experimental. Estos también tu-
vieron una mayor mejoria en el funcionamiento general, aunque
no encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en el
numero de sintomas.

El tratamiento que han propuesto iniciamente Miklowitz y
Goldstein (1990) y evaluado en Miklowitz et al. (2000) se centra
enlafamilia Consiste en educacion sobre el TB, entrenamiento en
comunicaciony en habilidades de solucion de problemas. El trata-
miento se gplicaalo largo de 9 meses. En su estudio 101 pacien-
tes fueron seleccionados de cuatro unidades psiquidtricas en don-
de estaban internados (n= 82) y de una consulta externa (n= 19).
A lo largo del tratamiento fueron tratados con farmacotergpia se-
gun las necesidades de cada paciente. Los sujetos fueron asigna-
dos al azar, en una proporcion de 1:2, a grupo de farmacoterapia
y tratamiento centrado en lafamilia (FFT, n= 31) o farmacoterapia
y educacion y mangjo de crisis (CM, n= 70), que es €l tratamien-
to estandar que habitualmente se utiliza con estos pacientes. Los
pacientes y miembros de |la familia (padres, esposos, hermanos)
recibieron hasta 21 sesiones de terapia familiar o marital, de una
hora de duracion, a lo largo de 9 meses (semanamente los 3 pri-
meros meses, bimensualmente en los siguientes 3 meses y men-
sualmente en los 3 Ultimos), siguiendo & manual de Miklowitz y
Goldstein (1997). Para maximizar el cumplimiento del tratamien-
to por parte de los participantes, las sesiones tuvieron lugar en la
casafamiliar. En el estudio participaron 19 terapeutas. Del total de
pacientes, 79 completaron e estudio hasta los 12 meses. Sin em-
bargo, para varios de los andlisis del estudio se consideraron a to-
dos los sujetos al utilizar andlisis de supervivencia.

L os resultados mostraron que de los 31 pacientes del grupo de
tratamiento centrado en lafamilia, alo largo del periodo de segui-
miento de 12 meses, 18 no recayeron, 8 recayeron, 2 no habian
cambiado y 3 habian abandonado €l tratamiento. Para los 70 pa-
cientes del grupo control de comparacion de mangjo estandar, 22
no habian recaido, 27 habian recaido, 2 no habian cambiado y 19
habian abandonado €l tratamiento. Excluyendo los que habian
abandonado el tratamiento, al afio de seguimiento se encontraba
gue la tasa de supervivencia, sin recaida, eradel 71% en €l grupo
experimental FFT y del 47% en el grupo control CM, con diferen-
cias significdivas entre ambos grupos. De igual modo, € andlisis
de supervivencia mostré un efecto superior del grupo FFT que en
el CM. El tratamiento FFT proporciona una mayor profilaxis para
larecaida, especialmente para la depresion respecto al grupo con-
trol. En cambio, en los sintomas maniacos no hay un cambio com-
parable al anterior.

Un andlisis secundario de los datos muestra que aquellos pa
cientes tratados en € grupo FFT, que tenian una alta emocién ex-
presada y las mayores puntuaciones en depresion, fueron los que
tuvieron las mejoras mas importantes en sus sintomas, por lo que
serian los candidatos més idoneos para este tratamiento. Esto en
parte se debe a que tanto |os miembros de la familia como los pro-
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pios pacientes incorporaron en su repertorio muchas de las habili-
dades de entrenamiento en comunicacion y en solucion de proble-
mas en los que se les entrend. Quiza la mayor limitacion préctica
de este estudio, a pesar de sus buenos resultados, es el gran nime-
ro de sesiones, 31, aplicadas alo largo de 9 mesesy en la casa del
propio paciente. Futuros estudios deben analizar la viabilidad de
este tratamiento en un contexto clinico para que el coste del mis-
mo sea asumible

De los sujetos del estudio anterior de Miklowitz et al. (2000),
que habian sido asignados a grupo de farmacoterapia estandar y
cuidado comunitario rutinario, que eran un total de 89 pacientes,
varios abandonaron el tratamiento y otros no completaron la eve-
luacion a afio de seguimiento quedando 70. En el estudio de Si-
moneau et al. (1999), de estos 70 sujetos, les queda la muestra re-
ducida a 44 pacientesy sus familias, de los cuales se teniatanto la
eval uacién pretratamiento como la del afio de seguimiento. Estos,
asu vez, a partir de ese tiempo, fueron asignados a azar a uno de
los dos siguientes grupos: FFT (n= 22) o cuidado estandar (n= 22).
Ambos grupos tienen los componentes terapéuticos ya descritos
anteriormente, siendo aplicado en el mismo formato de nimero de
sesiones (21) y duracién (9 meses), gplicado en la propia casa del
paciente. El manejo de casos consiste también en unaintervencion
de 9 meses con dos sesiones en casa del paciente donde se gplica
educacion familiar (cubre temas como la etiologia del TB), inter-
vencion de prevencidn de larecaida, intervencidn en crisis cuando
lo precise (consgjo telefénico) y sesiones de gpoyo individua o
encargarse de sus urgencias (g ., hospitalizacion). Al menos en es-
te grupo los dinicos contactar on con los pacientes una vez a mes.
Tanto en uno como en otro grupo |os pacientes siguieron a trata-
miento con farmacoterapia.

El objetivo de este estudio era evaluar la comunicacion fami-
liar. Utilizaron como indice el KPI, un sistema de codificacion in-
teraccional de los pacientes y los miembros de sus familias para
las interacciones diadicas y triadicas. Los resultados del estudio
mostraron que los pacientes del grupo FFT, a afio de seguimien-
to, tenian més conductas totales positivas en el KPI que en € gru-
po de comparacién para las conductas no verbales, aunque no pa-
ralas verbales. En cambio, no habia diferencias entre ambos gru-
pos en las conductas totales negativas, siendo una conducta esta-
ble desde el pretratamiento hasta el afio de seguimiento. Esto pa-
rece sugerir que las conductas positivas y negativas no son los po-
los de un continuo, sino dos dimensiones independientes como
también ocurre con el afecto, hoy diferenciado en positivo y nega-
tivo e independientes entre si como dos dimensiones o factores
(Watson y Clark, 1997). Ademas, como ya se encontro en el estu-
dio anterior, los pacientes del grupo FFT tuvieron una mayor me-
jora en los sintomas de este trastorno, a afio de seguimiento, que
€l grupo control de comparacién.

El estudio de Van Gent y Harvey (1991) parte del hecho de que
las parejas donde un miembro tiene un TB tiene mayor nimero de
problemas (g, latasade divorciosen el TB esalta), de ahi que pa-
rece que la terapia familiar puede ser de gran relevancia en este
trastorno. Parece también que las parejas pueden discutir mas fa-
cilmente sobre los problemas cuando el paciente no esta presente.
Un tratamiento especifico para ellos produciria una mejoria en és-
tosy en los pacientes, como el de Van Gent y Harvey (1991). Es-
te sedirige aincrementar el conocimiento de la pareja de laenfer-
medad, lamedicacién y las estrategias sociales, caraaque con ello
disminuyan sus sentimientos de ansiedad e inseguridad. Paracom-
probarlo asignaron a azar a pacientes con TB auno de dos grupos:

un grupo control (n= 12) y otro que tomd parte en la terapia de
grupo (n= 14). El tratamiento consté de 5 sesiones que se aplicod
Unicamente a las pargjas de |os pacientes maniaco-depresivos so-
bre los contenidos anteriores. Los resultados mostraron que las pa-
rejas de los paci entes adquirieron un mayor conocimiento delaen-
fermedad, del litio y de las estrategias sociaes, tanto a fina del
tratamiento como en el seguimiento a los 6 meses. Sin embargo,
en otras variables no se encontraron diferencias entre el grupo ex-
perimental y el de control (gj., adherencia, readmision a hospital).
En ello probablemente ha influido de modo importante el bajo ta-
mafio de la muestra.

Los estudios realizados con terapia marital y familiar muestran
que son eficaces y efectivos. Quiza la tnica limitacion, cara a la
eficiencia, es su larga duracién, un afio de tratamiento, aungue no
debemos olvidar que estamos hablando de un trastorno crénico.

Terapia cognitiva'y cognitiva-conductual

En el estudio de Cochran (1984) 28 pacientes fueron asignados
al azar aun grupo control, tomando litio, y a un grupo experimen-
tal en donde tomaban también litio y se les entrend en los princi-
pios cogniti vo-conductuales para aterar las cognicionesy conduc-
tas que podrian interferir con la toma de medicacion. El trata-
miento constaba de 6 sesiones individuales, de una hora de dura-
cién, unavez ala semana. Tanto a final del tratamiento como en
€l seguimiento a los 6 meses el grupo experimental tenia menor
nimero de hospitalizaciones (2 vs. 8), menor nimero total de re-
caidas (9 vs. 14) y menos episodios de trastomnos del estado de ani-
mo (3 vs. 8).

Mas recientemente Lam et al. (2000) parten de un plantea
miento S milar dado que el litioes inefectivo parael 20-40% delas
paci entes por Ui nadecuada respuedta o por sus efectos secundarios
(Prien y Potter, 1990). Ademés entrenan a sujeto en conocea sus
prédromos El prédromo (Molnar et al., 1998) es € intervalo de
tiempo desde que los primeros sintomas son reconocidos hasa
cuando los sintomas d canzan la maxi ma severidad. Dado que des-
de la aparicion de los sintomas prodrémicos de mania hasa que
aparece el TB completo pasan varias semanas, la temprana detec-
cion delos migmos y suintervenci on puede ser pod bl e parapreve-
nir | os cambi osmoderadosen los esadosde animo antesde quepa-
SN a . Mas everos 'y s hagan prolongados. L os eventos vitales
tienen unagranrelevanciaen losprddromos y suelen precederalos
mismos Curiosamente, el caos de la rutina diaria lleva a més fre-
cuente TB, recorrer | argas distancias vigjando osufrir el jet lag lle-
va afrecuentes recaidas de ahi la relevanciade una rutina de sue-
fio y baj o estrés socia (A merican Psychiatric Association, 1994b).

Lam et al. (2000) han realizado un estudio piloto con 25 pa-
cientescon TB tipo | alos que aplicaron terapia cognitiva, de 12 a
20 sesiones, a lo largo de un periodo de tiempo de 6 meses. De
ellos, mediante asignacion al azar, 13 formaron el grupo de terapia
y 12 el de control. Cuando entraron en tratamiento todos estaban
tomando medicacion (100% litio, 24% carbamazepina, 25% anti-
depresivos y 20% tranquilizantes mayores). El grupo control reci-
bi6 el tratamiento habitual para pacientes externos. El grupo de
tratamiento, realizado en grupo, es un tratamiento cognitivo-con-
ductual orientado ala prevencion de larecaida que se compone de
terapia cognitiva (derivada de Beck), modelo psicoeducativo (el
TB como una enfermedad de estrés-diatesis), habilidades cogniti-
vas y conductuales para afrontar |os prédromos, importancia de la
rutinay del suefio y saber qué hacer con la vulnerabilidad y difi-



518 ELISARDO BECONA Y M2DEL CARMEN LORENZO

cultades a largo plazo como resultado de la enfermedad. En dicho
articuloy en el libro de Lam et a. (1999) puede verse manualiza-
do € tratamiento.

Los resultados de este estudio indican que 10 pacientes en €l
grupo de terapiay 2 en el de control no han tenido episodios bi-
polares a lo largo de los 12 meses de seguimiento. Esto es, en el
grupo control hubo significativamente méas episodios maniacos,
hipomaniacos, depresivos, episodios de hospitalizacién y nimero
de episodios totales, que en e grupo de tratamiento. Ningin pa-
ciente del grupo de tratamiento fue hospitalizado alo largo de los
12 meses de seguimiento. En otras medidas, como depresion o
cumplimiento con la medicacion, también hay diferencias favora-
bles positivamente a grupo de tratamiento. En latoma de medica-
cion la Unica diferencia significaiva que aparecié a los 12 meses
entre ambos grupos fue en e porcentgje de pacientes tomando
neurol épticos (45.5% en el grupo control y 9% en € experimen-
tal). La conclusién de este estudio es que los pacientes que parti-
cipan en € grupo de tratamiento, respecto a de control, que reci-
be la rutina habitual de tratamiento, estéan mejor, especialmente
por tener pocos episodios bipolares a lo largo del seguimiento y
menos hospitalizaciones. Varias de las diferencias desaparecen a
gjustar por sexo los datos, aungue esto es probable que ocurra por
el escaso tamafio de la muestra. Como era de esperar, |os sujetos
del grupo de tratamiento, alos 12 meses, tenian niveles més bajos
de sintomas maniacos y sintomas depresivos. Ademés, tenian un
mejor funcionamiento social, autocontrol y afrontamiento de los
prédromos de maniay depresion. Ademas, se encontr6 que €l gru-
po de tratamiento continud consiguiendo incrementar las ganan-
cias una vez que finalizo el tratamiento, indicando que € modelo
cognitivo de adquisicion de habilidades funcioné adecuadamente,
yaque se mantuvieron las ganancias e incluso aumentaron después
definalizar el tratamiento. Dado el alto coste de la hospitalizacién,
este abordaje resulta daramente coste-efectivo.

Zaretsky, Segal y Gemar (1999) han comparado |a eficacia de
la terapia cognitiva-conductual (TCC) junto a la medicacién para
la estabilizacion del estado de animo en la depresion bipolar com-
parado con una TCC estandar para la depresion unipolar recurren-
te en un estudio que ellos consideran piloto. Emparejaron alos su-
jetos de ambos grupos por edad y sexo, 11 en cada grupo. El gru-
po control lo constituy6 el segundo grupo de pacientes con depre-
sion unipolar recurrente. Delos 11 pacientes con TB 10 fueron tra-
tados con litio y 1 con un anticompulsivo. La TCC para los pa-
cientes bipolares duré 20 semanas, una sesidn por semana, Si-
guiendo un protocolo, que no describen en su estudio, aunque in-
dican que se centra fundamentalmente en la adquisicién de habili-
dades de solucion de problemas emocionales. Las mejoras que se
encuentran en ambos grupos son semejantes y sin diferencias sig-
nificativas. En cambio entre el prey el postratamiento en los pa-
cientes bipolares hay diferencias significaivas en el inventario de
depresién de Beck, escala de degpresion de Hamilton y cuestiona-
rio de pensamientos automaticos. La mejora es relevante pero re-
sultano ser diferente que ladel grupo control. El principa proble-
ma de este estudio es el pequefio tamafio de la muestray la caren-
cia de un grupo de control real con pacientes con TB.

En suma, se han realizado varios estudios con la terapia cogni-
tiva-conductual como la presentacion de estudios de casos, series
de casos o estudios piloto y ensayos dinicos. Los tratamientosin-
cluidos bajo esta denominacion han demostrado ser eficaces, aun-
gue se precisan hacer estudios experimentales mas amplios, como
al resto de los tratamientos para este trastorno.

Tergpiainterpersonal y del ritmo social

L a terapia interpersonal y del ritmo social (IPSRT) fue desa
rrolladapor Frank et al. (1994). Actual mente se estan publicando
los primeros resul tados de | os ensayos clinicos con ella. Esta te-
rapia incorpora tanto intervenciones conductual es como ambien-
tal es paraayudar a establecer las irregularidades del ciclo suefio-
vigliaque s cree esan implicados en la génes s de losepisodios
bipolares.

LalPSRT se apoya en los principios de la terapia interperso-
nal de Klerman, Weisanan, Rounsaville y Chevron (1984), €
model o de inestabilidad del TB de Goodwiny Jamison (1990) y
del importante papel del contexto social y ambiental en que se
desarrollan los episodios afectivos (Ehlers Kupfer, Frank y
Monk, 1993). Egto viene arepresentar que los eventos vitales es-
tresantes, las digupciones en los ritmos socialesy el no cumpli-
miento delamedicacion son losobjetivos centrales al as que hay
que dirigir €l tratamiento. A estos tres elementos se dirige la
IPSRT. Por gjemplo, las areas problema interpersonales que se
identifican y s tratan son |a tristeza, transicion de ral interper-
onal, disputa de rol y déficits interpersonales. En suma, la
IPSRT se orientaa ayudar a los pacientes amaximizar la regula-
ridad de sus ritmos cotidianos, adherirse a régimen de medica-
cién, manegjar megjor los sintomas afectivos y resolver | os proble-
mas interpersonales que se relacionan con €l consumo y persis-
tenciade un episodio afectivo.

Frank et al. (1999) analizan s cambiar €l tratamiento psicoso-
cial que se le esta gplicando a paciente hace que éstos empeoren.
Para ello, una vez que sus pacientes conseguian una remision es-
table de su episodio bipolar y se mantenian constantes en su me-
dicacion durante 4 semanas eran asignados amanejo clinico (CM)
0 IPSRT para la fase preventiva. Esta consistia en sesiones bise-
manales durante 12 semanas seguidas por sesiones mensuales du-
rante dos afios. Asi 82 pacientes fueron asignados tanto en la fase
preliminar como preventiva, resultando cuatro grupos: en fase agu-
da IPSRT seguida de IPSRT preventiva; en fase aguda IPSRT se-
guida de CM preventiva; en la fase aguda CM seguida de CM en
lafase preventiva; en lafase eguda CM seguidade IPSRT en lafa-
se preventiva.

Utilizando andlisis de supervivencia en este esudio no apa-
recieron diferencias significativas entre |os cuatro grupos a lo
largo de las 52 semanas del seguimiento. Ede estudio presenta
la evaluacion a afio de tratamiento, yaque el estudio va adurar
dos aflos de tratamiento. La recurrencia fue mayor en los pa
cientes a los que se les cambia el tratamiento (IPSRT/CM o
CM/IPSRT; 40.5%) que en los que lo mantienen tanto en la fa
s« aguda como en la preventiva (IPSRT/IPSRT, CM/CM;
17.5%). Encontraron ademés que cambiar deterapeuta, pero si-
guiendo con el mismo tratamiento, no afectaba alos resultados.
Tales resultados sugieren que |o mejor para los pacientes bipo-
lares parece ser, segln este estudio, que mantengan un régimen
de tratamiento constante, mas que cambiarle derégimen de tra-
tamiento para ad conseguir una mayor estabilidad. Sin embar-
go, dado que en esta muestra s excluyeron muchos sujetos, se
eval Ua un solo tipo de tratamiento y |os propios autores plante-
an algunas limitaciones este esudio debe tener se en cuenta pe-
ro es necesario unapogerior replicacion por la relevancia de lo
que plantea y de los resultados que dbtiene. Por todo ello, sen-
do unade las terapias méas prometedoras en este campo, precisa
adecuados estudios de eval uaci on.



TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA EL TRASTORNO BIPOLAR 519

La comorbilidad del trastorno bipolar y € trastorno por abuso de
sustancias

El estudio ECA indica que el 60% de los pacientes bipolaresti-
po | tienen abuso de sustancias (Regier et a., 1990). A suvez en
los pacientes que abusan de sustancias tienen un trastorno bipolar
de 5 a 8 veces mas que la poblacién genera (Kessler et al., 1997).
El mayor problema de esta relacion es que ello lleva a una pobre
respuesta a tratamiento (Strakowski y DelBello, 2000), encon-
trandose odds ratio de 6.6 a 7.9 referida a presentarse € trastorno
de abuso de sustancias en pacientes bipolares, respecto a lo que
ocurre en la poblacion general, o prevalencias del 21 a 31% de
abuso de sustancias en pacientes con TB (Weiss et a., 1999). Y, a
su vez, entre los pacientes que buscan tratamiento para su abuso de
sustancias, se encuentraen ellos que del 2 al 9% tienen TB (Weiss
et a., 1999). Padecer ambos trastornos, especialmente cuando es
un problema de alcoholismo, lleva a que haya una mayor probabi-
lidad de cidos répidos y un tiempo mas lento para la recuperacion
desde los episodios afectivos, mayor tasa de suicidios, requieren
un mayor nimero de hospitalizaciones, ademés de tener una me-
nor adherencia a la medicacion.

Sobre esta cuestion Strakowski y DelBello (2000) han anali-
zado cuatro paosibles hipétesis sobre tal relacion: 1) el abuso de
sustancias ocurre como un sintoma del TB, 2) € abuso de sus-
tancias es un intento por parte de los pacientes bipol ares de au-
tomedicarse, 3) el abuso de sustanciascausael TB, y 4) el usode
sustanciasy los TB son parte de un factor de riesgo comin. A
partir de ahi revisan la evidencia para cada una de estas hipdte-
ss, centrdndose fundamental mente en | os estudi os con paci entes
con TB tipo I.

Respecto alaprimerahipétesis, que el abuso de sustancias ocu-
rre como un sintoma del TB, se ha sugerido que el abuso de sus-
tancias es comun en los TB porque los pacientes maniacos hacen
todo en exceso, induyendo el uso de alcohol y drogas. Larevision
de Strakowski y DelBello (2000) indica que durante el episodio
maniaco una cuarta parte de los pacientes incrementa su uso de al-
cohol y los demas raramente disminuyen la cantidad de lo que
beben. En cambio, durante la depresion, los pacientes es mas pro-
bable que disminuyan su consumo de a cohol. Respecto &l inicio,
se encuentra que el abuso de sustancias precede al comienzo del
trastorno afectivo. Asi, en un estudio de los autores, con 77 pa
cientes hospitalizados, en su primer episodio maniaco, los datos
sugieren que la mania puede incrementar |a conducta de beber en
algunos pacientes, lo que parece acentuar €l abuso de sustancias
gue ya esta presente mas que causar nuevos casos de abuso de sus-
tancias, al menos en las primeras etapas del curso de la enferme-
dad. Todo €llo sugiere |a falta de apoyo ala primera hipétesis que
ellos plantean.

La segunda hip6tesis indicaba que el abuso de sustancias es un
intento por parte de los pacientes bipolares de automedicarse. Lo
cierto es que cuando la hiperexcitabilidad o irritabilidad de la ma
nia se hace intolerable, los pacientes pueden acudir al alcohol o0 a
la marihuana por sus propiedades ansioliticas y sedativas o, cuan-
do estén deprimidos, |os pacientes pueden utilizar la cocaina para
activarse y elevar su estado de animo. Su revision indica que los
estudios no apoyan esta hipétesis. Sin embargo, hay un grupo de
pacientes en que parece gue esta hipétesis se cumple. Pero, aun-
gue muchos pacientes abusan de sustancias previo a comienzo del
TB, esta hip6tesis la consideran inadecuada para explicar el exce-
so de abuso de sustancias en el TB.

Latercera hipotesis que plantean es la de que el abuso de sus-
tancias causa el TB. De modo semejante alo que ocurriaen losda-
tos referentes ala hipotesis anterior, en ésta se sabe que laedad de
comienzo y otros datos del curso de la enfermedad sugere que al-
gunos pacientes pueden desarrollar €l TB debido a consumo pre-
vio de sustancias. Si esto ocurre, en personas gue tienen un bajo
riesgo de desarrollar un TB es dificil demostrar esto. Quizas exis-
ta algun fendmeno comdn a ambos trastornos. Por ello afirman
que es probable «que |os pacientes bipolares desarrollen el abuso
de sustancias desde mecanismos heterogéneos, que confunden los
esfuerzos para identificar una causa simple» (p. 199).

Finalmente, la cuarta hip6tesis plantea que el uso de sustancias
y el TB son parte de un factor de riesgo comun. Los autores revi-
san la importancia de los estresores, especial mente para la apari-
cién del TB através de un mecanismo de sensibilizacion. Asi, Post
(1992) sugere que los estresores son més comunes al comienzo
del trastorno y que estos estresores precipitan |os primeros episo-
dios afectivos en individuos vulnerables. Conforme la enf ermedad
progresa, los episodios ocurren a continuacion del incremento de
los estresores medios 'y, de ese modo, se hacen més frecuentes. Al-
gunos estudios, aunque no todos, gooyan esta hipétesis. Como es
bien sabido, también, los estresores pueden precipitar € episodio
afectivo en pacientes bipolares alo largo de la enfermedad aunque
no haya sensibilizacion. Al mismo tiempo, la dependencia del a-
cohol y drogas puede iniciarse a continuacion de estresores vitales
y estresores que han estado asociados con la recaida. De ahi la
propuesta del modelo de vulnerabilidad-estrés para la recaida del
alcohol, en donde los eventos vitales estresantes interactéian con
otros factores ambientales y psicolégicos que llevan a la recaida.
Es posible que estos mismos factores de vulnerabilidad interactu-
en con los eventos vitales estresantes en el TB, contribuyendo ala
iniciacion de los episodios af ectivos. Una de tales vul nerabilidades
es el riesgo familiar para ambos trastornos, dado que los pacientes
que tienen uso de sustanciasy TB pueden independientemente he-
redar riesgos para ambos. Desaf ortunadamente, como comentan
Strakowski y DelBello (2000), no hay estudios de asociacion en-
tre eventos vitales estresantes, dependencia de sustancias y episo-
dios afectivos en los pacientes bipolares para poder examinar ade-
cuadamente esta hipotesis.

Larevision de Strakowski y DelBello (2000) les lleva a con-
cluir que probablemente las cuatro hipétesis propuestas, de las que
ellos han evaluado la evidencia empirica existente para cada una
de ellas, contribuyen en alguin grado ala elevada tasa de consumo
de sustancias en las muestras de pacientes bipolares, concluyendo
que «a pesar de que € abuso de sustancias 'y € trastorno bipolar
coocurren de modo mas comun que lo esperado, la razon especifi -
ca para esto es desconocida» (p. 203).

Welss, Najavits y Greenfield (1999) han desarrollado un trata-
miento para aquellos pacientes que tienen a mismo tiempo un
trastorno por abuso de sustanciasy un TB. Esto se debe a hecho
cada vez mas frecuente de presentarse juntos ambos trastornos
(Regier et al., 1990). Ellos consideran adecuado aplicar un trata-
miento especifico para aquellos pacientes que padecen a mismo
tiempo un TB y un trastormo por abuso de sustancias, mas que lo
que se hace habitualmente con otros pacientes que reciben un
diagnéstico dual. Esto sejustifica por €l mayor riesgo de consumir
drogas en la fase maniaca, incumplimiento de la medicacién pres-
crita, etc. De este modo, no se aplicaria un tratamiento secuencial
(primero el tratamiento para un trastorno y luego para otro) ni pa-
raelo (recibir dos tratamientos distintos también por clinicos dis-
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tintos) sino integrado. Esto es, € tratamiento se gplica a un tiem-
po a paciente por € mismo clinico paraambos trastornos alavez.
Ademés, el tratamiento que han propuesto Weiss et al. (1999) es-
td manualizado, se basa fundamentalmente en un modelo de pre-
vencion de larecaiday tiene laventgja de que se aplica en forma-
to de grupo. Sellevaacabo alo largo de 20 sesionesy sus objeti-
vos centrales son: educar alos pacientes sobre lanauralezay tra-
tamiento de los dos trastornos, ayudarle a ganar mayor aceptacion
de sus trastornos, ayudarle a ofrecer y recibir apoyo socia en su
esfuerzo por recompensarse, ayudarle en su deseo de alcanzar €
objetivo de la abstinencia de la sustancia de abuso y ayudarles a
cumplir con el régimen de medicacidn y otras recomendaciones de
tratamiento parasu TB. A |o largo de las sesiones se discuten to-
da una serie de cuestiones relevantes para ambos trastornos. Las
sesiones funcionan con un formato abierto para que los pacientes
puedan entrar en el tratamiento en cualquier tiempo. Algunas de
las cuestiones que se tratan en las sesiones son: identificar y com-
batir los desencadenantes, manegjar el TB sin abusar de sustancias,
rehusar alcohol y otras drogas, tomar la medicacién, etc., asi has-
taun total de 15 temas bien estructurados. De ellos, los temas que
resultan centrales y que recurrentemente aparecen son los de la
norma central de recuperacion, esto es, un pensamiento de recu-
peracién contrapuesto a un pensamiento de recaida, y el pensa-
miento de que debe llevarles a una adecuada toma de decisiones y
no atener més problemas si dejan de tomar la medicacion.

Sin embargo, este tratamiento esta en periodo de evaluacién, no
existiendo datos empiricos sobre € mismo, por lo que hay que
considerarlo en la categoria de tratamiento en fase experimental .

Eficacia, efectividad y eficiencia

De los tratamientos revisados es claro que muchos de ellos son
eficaces afiadidos a la medicacion necesaria para la estabilizacion
de este trastomno. Los distintos estudios experimentales realizados
con varios de estos tratamientos lo indican claramente, junto con
estudios observacionales, series de casos o casos clinicos (Cham-
bless y Hollon, 1998). De los revisados destaca la psicoeducacion
y programas paraincrementar |a adherencia ala medicacion, late-
rapiafamiliar y marital, y la terapia cognitiva-conductual. Latera-
piainterpersonal y del ritmo social hay que considerarla un trata-
miento en fase experimental porque no tenemos suf icientes datos
sobre su eficacia, aunque los primeros estudios apuntan claramen-
te en esta direccion. Otras terapias no se han evaluado adecuada
mente.

Respecto alaefectividad, en este trastorno cronico, los estudios
realizados permiten afirmar claramente que los anteriores procedi-
mientos que son eficaces son también ef ectivos porgue se han re-
alizado en €l propio contexto clinico de los pacientes.

Respecto a si |os tratamientos psicol 6gicos son eficientes, ésta
es ya una cuestién mas dificil de contestar. Estamos hablando de
un trastorno crénico y como tal el paciente lo vaasufrir alo largo
de su vida. Desde una perspectiva persona es claro que todo pa-
ciente bipolar necesitaria un tratamiento psicolégico junto a su
medicacion. También con un buen tratamiento psicol 6gico se po-
drian reducir las recaidas y con €ello las rehospitalizaciones. Pero
la cronicidad y la necesidad de mantener €l tratamiento durante
afios haimpedido unamayor generalizacion del tratamiento psico-
l6gico. Si e célculo de costes lo hiciésemos por dia de hospitali-
zacion es daro que € tratamiento psicoldgco seria eficiente. Sin
embargo, suelen manejarse otros criterios por parte de la sanidad

publica que impiden unamayor generalizacion delos mismos, tan-
to en éste como en otros trastornos. Hacer estudios en esta linea
demostraria que aunque el tratamiento psicol 6gico puede ser caro,
anadido a la medicacion, produciria a la larga (g., a afio o dos
afos) un claro ahorro, especialmente a conseguirse reducir lasre-
caidas, rehospitalizacionesy otros problemas del individuo y de su
entorno, compensaria lainversion.

Discusion y condusiones

El TB es un trastorno crénico que afecta a un importante nd-
mero de personas. El tratamiento farmacol 6gico es esencial en el
TB. Lautilizacion del litio ha mostrado ser eficaz. La reciente re-
vision de Baldessarini y Tondo (2000) indica cémo con litio entre
el 32y el 38% de los pacientes han estado libres de episodios alo
largo del tratamiento. A su vez, de todos |os pacientes, € 65.6%
tienen una mejoria, en el sentido de mejorar un 50% o mas, en €
porcentaje de tiempo de su enfermedad. Las mayores dosis de li-
tio son mas efectivas, pero, en contraposicién, los pacientes aban-
donan mas el tratamiento debido a los efectos secundarios intole-
rables del mismo (Frank y Thase, 1999). Ademés, aunque los an-
ticorvulsivantes son mejor tolerados que €l litio, € litio protege
mejor alos pacientes contra el suicidio. Por ello esclaro que el pri-
mer abordaje para un paciente con TB es una adecuada medica-
ciony seguimiento delamisma por parte del psiquiatra. Pero, ade-
maés, afiadir €l tratamiento psicol6gico mejora claramente € mis-
mo. Como dicen Rothbaum y Astin (2000) «a pesar de algunas li-
mitaciones de la investigacion hasta la fecha, esimportante anotar
que casi todos los estudios que han examinado €l beneficio aditi-
vo de la psicoterapia con los pacientes hipolares han encontrado
una significativa mejora en uno o mas aspectos. Estos incluyen el
incremento de la adherencia a la medicacién, disminucién en el
nimero y duracién de las hospitalizaciones, menos recaidas, me-
jora en e funcionamiento familiar, mgjora en € funcionamiento
social, incremento de la productividad en el trabajoy mejoraen la
relacion marital» (p. 74). Todo esto sugiere la utilidad y necesidad
de gplicar €l tratamiento psicolégico junto a la medicacion en e
TB. A pesar de lo anterior, se calcula que solo un tercio de los pa-
cientes con TB reciben tratamiento (Goodwin y Jamison, 1980).
De ahi la necesidad de conocer mejor este trastorno y tener ade-
cuados tratamientos para estos pacientes.

De los estudios revisados, una toni cacomin son los problemas
metodol 6gicos que se encuentran en la mayoria de ellos. Algunos
de losque se han apuntado son el carecer de as gneci On aleatoriade
lospacientesal tratamiento, Sn grupo control o grupo de conpara-
cidno no ser éde el més adecuado, enocad onespobre descripcidn
del tratami ento, qui en aplica el traamiento, 5 neval uaci 6n ciegade
losresultados etc. Esosevienerepitiendoa menos en los Ultimos
10 aflos En nuestracond deracion hay otra cuestion que avecesse
dviday esladificultad que existe parareal izar adecuados esudi os
con ede trastorno. A diferencia de atros es dificil conseguir pa-
cientes por €l tipo, complgjidad y variedad del trastorno, aparte que
redizar un estudio bien realizado sobre el TB es muy cogoso. Es-
to explica engran parte | as limi taci onesmetodol6gi cas. Por suerte,
hay autores como Craighead et a. (1998), que son optimigtas en
ede sntido y afirman que en los proxi mos afios s publi caran dis-
tintos estudios con un adecuado control metodal 6gico.

Todo ello nos Ileva a concluir que:

1) El TB esun trastorno cronico que exige un tratamiento alar-

go plazo.
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2) El litio es el primer abordaje para este tipo de pacientes, pu-
diéndose combinar con otros farmacos.

3) El tratamiento psicoldgico mejora la eficacia de la medica-
cién en e TB. De éstos, han mostrado ser tratamientos bien esta-
blecidos la psicoeducacién y los programas para mejorar la adhe-
rencia a la medicacion, la terapia marital y familiar y la terapia
cogniti va-conductual. La terapia interpersonal y del ritmo social
debemos considerarla como unater apia en fase experimental, aun-

gue los primeros resultados con ella gountan a que puede ser efi-
caz. Sobre otros tratamientos (g., € desarrollado para tratar alos
pacientes con TB que también tienen un trastorno de abuso de sus-
tancias) no hay claras pruebas de su eficacia.

4) Laevidencia empirica sugiere que para todo paciente con un
TB el mejor tratamiento seriaaquel que combinase medicacion (li-
tio, habitualmente) con uno de los tratamientos psicol 6gicos que
han demostrado ser eficaces para este trastorno.
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