cAPiTULO VI

Fundamentos de la psicoeducacion
en los pacientes bipolares

La psicoeducacion forma parte, por derecho
y por resultados, de la buena practica tera-
péutica en los pacientes bipolares (Goodwin
y cols., 2003; Colom y Vieta, en prensa), ya
que es un tratamiento que ha demostrado
su eficacia profilactica en la prevencion de
recaidas y hospitalizaciones en pacientes bi-
polares eutimicos (Colom y cols., 2003a,
2003b). Las guias clinicas de los grupos de
estudio mas destacados ya recogen la nece-
sidad de promover la psicoeducacion como
parte de la practica terapéutica en los pa-
cientes bipolares; a pesar de ello, la forma-
cién de la mayoria de psiquiatras en este
campo no es todo lo sélida que deberia ser,
por varias razones, entre ellas la escasa tra-
dicion de este enfoque, la presién asisten-
cial y el escaso tiempo de visita disponible,
la precaria integracién del psicélogo clinico
en los equipos terapéuticos —area en la que
hay que reconocer un avance espectacular
en los ultimos afios-y resistencias varias de
algunos profesionales de la psiquiatria que
manejan modelos obsoletos de la compren-
sion del paciente psiquiatrico. Curiosamen-
te, una de las ventajas mas notables de la
psicoeducacion es que no requiere una for-
macion especifica tan compleja como otros
abordajes psicoterapéuticos, lo que a me-
nudo impide su incorporacion a la practica
habitual. En el caso de la psicoeducacion,
Unicamente es necesario el dominio de unos
fundamentos basicos sobre la enfermedad
bipolar (fundamentos que cualquier psi-
quiatra suele manejar), familiarizarse con el
programa psicoeducativo y una cierta expe-
riencia en el manejo de grupos.

Hasta hace unos escasos cinco anos, exis-
tia un lamentable vacio de investigacién so-
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bre la utilidad de las intervenciones psicol6-
gicas en el tratamiento de las distintas fases
del trastorno bipolar, situacién que aun pa-
recia mas dramatica en contraste, por una
parte, con los avances en psicoterapia y re-
habilitacion cognitiva que tenian lugar en
otras enfermedades psiquiatricas graves
(depresién unipolar o esquizofrenia, por
ejemplo), y por otra, con la calidad de la in-
vestigacion clinica y farmacolégica en los
propios trastornos bipolares. A partir de
1999, sin embargo, este panorama cambia
radicalmente con la publicacién, en poco
mas de tres afios, de varios ensayos clinicos
aleatorizados en revistas de primer nivel in-
ternacional (Perry y cols., 1999; Lam y cols.,
2003; Colom y cols., 2003a, 2003b). En la ac-
tualidad, los médicos disponemos de varias
intervenciones psicoldgicas perfectamente
validadas que han demostrado su eficacia
en la mejora del curso de los pacientes bi-
polares. La psicoterapia tiene cabida en el
trastorno bipolar especialmente en la fase
de eutimia, como tratamiento coadyuvante
de mantenimiento, mientras que su eficacia
en el abordaje de las fases agudas es todavia
discutible: si bien parece que algunas inter-
venciones como la terapia cognitiva o la te-
rapia interpersonal de ritmos sociales po-
drian desempefar un papel importante en
el tratamiento de la depresién bipolar —aun-
que los datos sobre su eficacia no son con-
tundentes, y a veces resultan contradicto-
rios—, en el tratamiento de la hipomaniay la
mania no parece haber un lugar para la in-
tervencioén psicolégica, entre otras muchas
razones obvias, porque ya contamos con
farmacos antimaniacos eficaces, incisivos y
bien tolerados. Entre todas las intervencio-
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nes de mantenimiento, la psicoeducacion
en grupo posee varias ventajas practicas
afnadidas, ya que a su gran eficacia (Colom
y cols., 2003a, 2003b) se le suma su perfecta
integracion en el modelo médico de la en-
fermedad bipolar (Colom y cols., 1998), su
bajo coste —se trata de un tratamiento limi-
tado en el tiempo y que se imparte en gru-
po-y su alta aplicabilidad y generabilidad,
ya que para este tratamiento no hace falta
definir a priori un subtipo de paciente se-
gun rasgos caracteriales, preferencias o co-
ciente intelectual. Por otra parte, la psicoe-
ducaciéon integra en un mismo tratamiento
los aspectos mas relevantes del resto de tra-
tamientos psicolégicos testados para el tras-
torno bipolar: la deteccién precoz de sinto-
mas (Perry y cols., 1999), la regularizacién de
habitos (Frank, 1999), la mejora del cumpli-
miento terapéutico (Scott y Tacchi, 2002) y
el manejo de sintomas y resolucion de pro-
blemas (Lam y cols., 2003). Ademas, el mo-
delo psicoeducativo se complementa per-
fectamente con la psicoeducacion familiar,
un aspecto crucial en el manejo de los pa-
cientes bipolares (Miklowitz y cols., 2003;
Reinares y cols., en prensa).

sQué es la psicoeducacion?

Psicoeducar no es Unicamente explicarle al
paciente durante la visita psiquiatrica en
qué consiste su enfermedad y cual es su tra-
tamiento, actitud que por supuesto debe
formar parte de la buena practica de cual-
quier médico. La psicoeducacién va mas alla
de la mera transmisién de informacién al
paciente e incide en cambios cognitivos y
conductuales derivados del conocimiento
de la enfermedad, al igual que ocurre tam-
bién con otras enfermedades no psiquiatri-
cas que se benefician de tratamientos simi-
lares, como las enfermedades
cardiovasculares (Linden, 2000), la diabetes
(Olmsted y cols., 2002) o el asma (Durna 'y
Ozcan, 2003). El tratamiento psicoeducati-
vo tiene, por lo tanto, un caracter clara-
mente preventivo y no es, en ningun caso,

valido para abordar un episodio agudo. Por
esta razén debemos empezar el tratamien-
to psicoeducativo cuando el paciente esta
asintomatico. Este punto no es en absoluto
banal: por una parte, la presencia de sinto-
matologia depresiva altera claramente el
funcionamiento cognitivo del paciente, su
capacidad de comprender y asimilar la in-
formacién (Martinez-Aran y cols., en pren-
sa) y, por tanto, de aprovechar su participa-
cion en el programa. En el otro extremo se
encuentra el paciente maniaco, cuya dis-
traibilidad, expansividad, jovialidad o irrita-
bilidad pueden distorsionar seriamente el
funcionamiento del grupo, independiente-
mente de que su capacidad para compren-
der de modo correcto la informacién queda
mas que en entredicho (Martinez-Aran y
cols., en prensa). Por otra parte, la motiva-
cion de los pacientes durante una fase agu-
da de la enfermedad puede no ser laidénea
para sacar rendimiento a su participacion.
En el caso del paciente deprimido, el exceso
de informacion puede llegar a sobrepasar su
capacidad de afrontamiento y facilitar la ru-
miacién y la ansiedad. Los pacientes mixtos
pueden tener expectativas inadecuadas res-
pecto a la psicoeducacién —en el sentido de
esperar una curacién «milagrosa», ajena a
los farmacos que nuestra intervencion no
puede, obviamente, proporcionarles—y mo-
nopolizar el grupo con sus quejas. Del mis-
mo modo, el paciente (hipo)maniaco resul-
tard un elemento distorsionador en
cualquier trabajo en grupo.

Al revisar la bibliografia encontramos va-
rios estudios pioneros en la psicoeducacién
del paciente bipolar aunque, por desgracia,
las medidas de eficacia utilizadas en estas
publicaciones seminales no suelen ser las
mas validas. Distintos estudios (Van Genty
cols., 1988) utilizan como medida de efica-
cia la opinion del paciente respecto al pro-
pio tratamiento. Evidentemente, no consi-
deramos la opinion del paciente una buena
medida de eficacia, aunque sin duda es un
dato interesante respecto a la factibilidad
de un programa determinado. Otros estu-
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dios (Peet y Harvey, 1991) miden los cambios
logrados en el conocimiento del paciente
acerca de su enfermedad pero no miden su
repercusién sobre el curso posterior, con lo
que no podemos saber el valor terapéutico
real de la intervencién. La medida de efica-
cia terapéutica debe ser, como en el caso de
los farmacos, algun parametro clinico de-
mostrable, que dé una idea exacta sobre la
repercusion de determinada informacién en
el curso de determinada enfermedad. En el
tratamiento de mantenimiento de los tras-
tornos bipolares, la mejor medida es, sin du-
da alguna, el nimero de recaidas y hospita-
lizaciones, mas que otras medidas indirectas
en forma de escalas o manifestaciones sub-
jetivas del paciente.

/7 . .
sComo impartir la

. R4
pslcoed ucacion?

Duracion del programa

Nuestro programa de psicoeducaciéon cons-
ta de 21 sesiones, a razén de una sesion de
90 minutos semanal. El grupo suele durar,
por tanto, unos seis meses; a pesar de ello,
el cumplimiento es relativamente bueno, ya
que la tasa de abandonos se situa cerca del
25%, una cifra habitual en cualquier psico-
terapia. Trabajar con un programa largo su-
pone, ademas, varias ventajas, entre las cua-
les queremos destacar las siguientes:

Calidad de los contenidos

Un programa de seis meses permite abordar
muchos temas de interés, sin dejarse en el
tintero practicamente ningun aspecto rele-
vante ni dar ningln aspecto por sabido,
error que a menudo se comete en los pro-
gramas cortos.

Participacion

El programa de seis meses permite una ma-
yor participacion de los pacientes, y ello
contribuye decisivamente a un mejor apren-
dizaje de los contenidos, mejora la dindmica
del grupo, probablemente disminuye el es-

tigmay la sensacién de aislamiento y mejo-
ra el cumplimiento del propio tratamiento
psicoeducativo.

Cohesion

Veintiuna semanas de contacto permiten,
entre otras cosas, que el grupo esté fuerte-
mente cohesionado y que los pacientes se
sientan lo suficientemente confiados para
hacer preguntas o comentarios que quiza
no harian en otros contextos. El mero hecho
de conocer a otras personas que padecen un
trastorno bipolar y de poder compartir ex-
periencias durante seis meses generalmen-
te es muy positivo para vencer la vivencia de
aislamiento y estigma que suelen padecer
los pacientes bipolares, manifestada a me-
nudo con frases como «soy un bicho raro»,
«nadie sufre como yo» o «nadie puede en-
tender lo que yo he pasado».

Modelado

El contacto frecuente con los demas miem-
bros del grupo facilita que los pacientes
ejerzan entre si un efecto de «modelado»,
esto es, que cada uno aprenda de los erro-
res del otro o que incorpore a su repertorio
conductas saludables de sus compaieros de
grupo. En un grupo de corta duracién, los
pacientes dificilmente pueden llegar a este
nivel de aprendizaje de pares.

Encarrilamiento

Uno de los mejores factores de buen pro-
néstico en el caso de los trastornos bipola-
res es, sin lugar a dudas, el curso previo in-
mediato. Es decir, el curso clinico del
paciente en el Gltimo afio nos ayuda a pro-
nosticar su evolucién durante el afo si-
guiente: cuanto mas tiempo lleve eutimico
un paciente, menos probable es que sufra
una recaida (aunque esta probabilidad nun-
ca serd cero). En este sentido, un programa
largo de psicoeducacion que asegure, al me-
nos durante los seis meses que dura el tra-
tamiento, un buen cumplimiento farmaco-
l6gico, un manejo adecuado de los
sintomas, unos habitos regulares y el no
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consumo de toxicos, asegura también, en
muchos casos, que un determinado pacien-
te permanezca eutimico al menos mientras
dure el tratamiento, aunque sélo sea por la
frecuencia de las visitas, el compromiso con
el terapeuta y los compafieros u otros fac-
tores en principio ajenos a la propia psicoe-
ducacion. Es decir, el tratamiento psicoedu-
cativo de larga duracién asegura en
numerosos pacientes un «efecto de encarri-
lamiento», en el sentido de que, al menos
durante seis meses, tendrdn mas probabili-
dades de permanecer eutimicos, lo que ten-
dréd un efecto positivo sobre el curso de su
enfermedad al menos durante el siguiente
medio afo.

Numero y tipo de pacientes

Los grupos estan formados por entre 8y 14
pacientes bipolares eutimicos; habitual-
mente no dividimos a los pacientes por sub-
tipos | o I, aunque en principio no incluimos
a los pacientes con un trastorno esquizoa-
fectivo de tipo bipolar, por tratarse de un
subtipo muy claramente diferenciado para
el que gran parte de la informacién podria
no resultarle util o incluso llegar a confun-
dirle. Intentamos que la proporcion de hom-
bres y mujeres esté equilibrada y que las
edades sean homogéneas: evidentemente
se acepta cierta dispersiéon, aunque lo mas
adecuado es que nunca haya un Unico pa-
ciente de un determinado grupo de edad,
sino varios, para facilitar el modelado.

Terapeutas

El programa lo imparten dos profesionales
—psicdlogos o psiquiatras— con experiencia
en el tratamiento de pacientes bipolares 'y
en el manejo de grupos de pacientes. El es-
tilo es claramente directivo, aunque a me-
nudo se anima a los pacientes a participar
con observaciones o preguntas, o compar-
tiendo sus experiencias sobre la enferme-
dad.

Material y contenido
Al final de cada sesion se entrega un docu-

mento que resume los contenidos de ésta.
Dichos contenidos estan definidos a priori,
aunque se dard mayor o menor énfasis a
unos u otros dependiendo del perfil de
nuestros pacientes y de sus intereses. Es im-
portante contar con la ayuda de una pizarra
durante las sesiones.

sCuéles son Ios’ol?;etivos de
la psicoeducacions®

El objetivo general de la psicoeducacion es
reducir el nimero de recaidas del paciente y
facilitarle un mejor manejo de la enferme-
dad que padece. Para ello, trabajaremos es-
pecialmente el tema de la aceptacién del
diagnéstico, la deteccién precoz de nuevos
episodios, el manejo de sintomas y el cum-
plimiento del tratamiento farmacolégico.
La tabla 6.1 recoge de forma detallada los
objetivos de la psicoeducacion.

£Cémo podemos mejorar el
cumplimiento?

Uno de los objetivos de cualquier interven-
cién psicolégica en los trastornos bipolares
debe ser mejorar el cumplimiento del trata-
miento psiquiatrico, dado que el mal cum-
plimiento terapéutico constituye un proble-
ma muy comun entre los pacientes
bipolares (Colom y cols., 2000), en el que el
psicélogo tiene un espacio de intervencion
muy claro. Mejorando el cumplimiento te-
rapéutico logramos mejorar la efectividad
de los tratamientos farmacoldgicos y, lo que
es mas importante, mejorar el curso de
nuestros pacientes y reducir el riesgo auto-
litico (Colom y Vieta, 2002).

Los estudios sobre mejora del cumpli-
miento en pacientes bipolares son, hasta la
fecha, algo escasos y poco contundentes: el
estudio de Cochran (1984), en el que se mi-
dio la eficacia de la intervencién cognitiva
centrada en el cumplimiento, ofrece resul-
tados convincentes, pero algo limitados por
el reducido tamafo de la muestra (n= 28).
Estudios posteriores sufren de un mal simi-
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Tabla 6.1. Objetivos del tratamiento

psicoeducativo para pacientes bipolares

Grupos psicoeducativos: objetivos de pri-
mer nivel

— Conciencia de enfermedad

— Deteccion precoz de los sinfomas prodrémicos
— Cumplimiento del tratamiento

Grupos psicoeducativos: objetivos de

_segundo nivel
— Control del estrés
— Evitar el abuso de sustancias
— Lograr regularidad en el estilo de vida
— Prevenir la conducta suicida

G.ruqos psicoeducativos: objetivos de tercer
nive

— Incrementar el conocimiento y el afrontamiento de las
consecuencias psicosociales de episodios pasados y futu-
ros

— Mejorar la actividad social e inferpersonal entre
episodios

— Afrontar los sintomas residuales subsindromicos y el
deterioro

— Aumentar el bienestar y mejorar la calidad de vida

lar (Scott y Tacchi, 2002). El uso de una in-
tervencion breve de caracter psicoeducati-
vo realizada con parejas de pacientes bipo-
lares (Clarkin, 1998) ofrece también buenos
resultados sobre el nivel de cumplimiento.
Nuestros propios datos (Colom y cols.,
2003¢) muestran cémo la psicoeducacion
mejora el cumplimiento de los pacientes
que toman litio; las litemias a los dos afios
de seguimiento eran superiores y mas esta-
bles en el grupo de pacientes psicoeducados
(figura 6.1). A partir de estos datos, pode-
mos afirmar que la intervencién psicolégica
podria ser eficaz en la mejora del cumpli-
miento farmacolégico, aunque se necesita
algun estudio con muestras de mayor tama-
Ao para poder ser mas contundentes en es-
ta asercion.

En la practica, la forma de mejorar el cum-

*p<0,05 *p<0,01 n=120
- Psicoeducacion —m=— Grupo control

Figura 6.1. Psicoeducacion y niveles séricos de litio

plimiento terapéutico en los pacientes bi-
polares es relativamente simple: se trata tan
solo de informar de forma amplia pero con-
trolada a los pacientes sobre las ventajas y
efectos secundarios de todas las medicacio-
nes utilizadas en el tratamiento de las dis-
tintas fases del trastorno y de explorar sus
creencias acerca de las mismas. El mal cum-
plimiento farmacolégico de los pacientes bi-
polares suele estar asociado a una escasa
conciencia de enfermedad, comorbilidad
con el eje Il (Colom y cols., 2000) y a temo-
res irracionales respecto a la medicacién
—-miedo a la dependencia de la toxicidad-
(Morselli y cols., 2003), por lo que corregir
estas creencias suele ser suficiente para me-
jorar el cumplimiento. Nuestro programa
dedica practicamente un tercio de sus sesio-
nes a este punto.

Detectar prodromos

El psicélogo clinico tiene una funcién claray
definida en el tratamiento de los pacientes
bipolares, y especialmente cuando el pa-
ciente estd eutimico, siendo el mas impor-
tante de los objetivos de su intervencion la
prevencién de recaidas. Para lograr una me-
jor prevencién de recaidas es esencial la me-
jora del cumplimiento terapéutico, pero
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otro aspecto tanto o mas fundamental es
ensefar al paciente a detectar precozmen-
te sus recaidas para permitir una pronta in-
tervencion. En este apartado, existen datos
muy sélidos, con estudios con una muestra
suficiente, tratamientos altamente estruc-
turados y disefios caracterizados por una
metodologia muy rigurosa. Quizas el mejor
estudio sobre intervencion psicolégica indi-
vidual en trastornos bipolares sea el de
Perry y cols. (1999): el tipo de intervencion
utilizado comprendia un numero variable
de sesiones (entre siete y doce) en las que el
terapeuta, con un abordaje claramente psi-
coeducativo, ayudaba al paciente a identi-
ficar cudles eran sus sefiales de recaida mas
habituales. Los resultados indican que los
pacientes del grupo de tratamiento (n= 34)
tardaban mas tiempo en presentar una re-
caida maniaca y, al final del seguimiento,
presentaban menos recaidas maniacas que
el grupo control (n= 35). No parecia haber
efecto alguno de prevencién de los episo-
dios depresivos. Nuestro grupo (Colom y
cols., 2003a), en el marco de un programa
psicoeducativo que explicaremos posterior-
mente, llevé a cabo una intervencién en
grupo destinada a mejorar la identificacién
de las sefales de recaida. Los resultados a
los dos afios de seguimiento eran positivos
para el grupo de tratamiento (n= 60) en
comparacion con el grupo control de inter-
venciéon no estructurada (n=60): los pacien-
tes tratados presentaban un numero signi-
ficativamente menor de episodios de
mania/hipomania, mixtos y depresivos, y
una mayor duracién de los periodos de eu-
timia previos a la primera recaida tras el tra-
tamiento psicoldgico. Dado que nuestra in-
tervencién no se centraba Unicamente en la
deteccién de prédromos, sino que también
abordaba aspectos de cumplimiento y regu-
laridad de habitos, a partir de nuestros da-
tos no podemos afirmar de forma conclu-
yente que la deteccién de prédromos sea
eficaz. Para afinar en este sentido y separar
el peso de cada intervencion, disefiamos un
estudio similar al descrito utilizando como

muestra una poblacién de bipolares con
probado buen cumplimiento, para poder
afirmar que, de existir alguna mejora clinica
tras el tratamiento, ésta no seria atribuible a
la mejora del cumplimiento. Los resultados
(Colomyy cols., 2003b) fueron también posi-
tivos. Los 25 pacientes bipolares tipo | in-
cluidos en el grupo de tratamiento tuvieron
un curso significativamente mejor que los
25 pacientes bipolares tipo | incluidos en el
grupo control, que recibian Unicamente un
tratamiento no estructurado. Dado que es-
tos pacientes eran todos buenos cumplido-
res, descartamos que dicha mejora estuviera
relacionada con un cambio en los habitos de
cumplimiento: el factor que mejoraba el
curso de los pacientes tratados era, basica-
mente, su capacidad superior para detectar
las sefales de recaida de forma precoz.

Existen, por lo tanto, dos estudios de alta
calidad que demuestran la eficacia de inter-
vencién psicolégica en deteccién de pro-
dromos (Perry y cols., 1999; Colom y cols.,
2003b) como intervencién exclusiva y uno
(Colomy cols., 2003a) que sefiala su eficacia
como parte de un programa mas amplio de
psicoeducacion.

Psicoeducacidn de las
familias de pacientes
bipolares

La familia de nuestro paciente bipolar suele
tener un papel crucial tanto en el cumpli-
miento terapéutico como en el manejo de
sintomasy la conciencia de enfermedad. Por
tanto, completar la psicoeducacion de nues-
tros pacientes con la psicoeducacion de sus
familias es una forma idénea de asegurar
que los cambios conductuales que deben
derivarse de la psicoeducacion no se veran
impedidos, sino facilitados, por el entorno
del paciente. Resulta evidente que la enfer-
medad del paciente y el funcionamiento fa-
miliar se influyen mutuamente. La impor-
tancia del estrés ambiental en la evolucién
del trastorno bipolar, la carga experimenta-
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da por los familiares que conviven con el pa-
ciente y la demanda de las familias de reci-
bir mas informacién sobre el trastorno y las
estrategias para afrontarlo son algunas de
las razones que fundamentan la introduc-
cion de intervenciones psicoeducativas cen-
tradas en la familia del paciente bipolar
(Reinares y cols., 2002a). Hasta la fecha, di-
versos estudios sugieren que la intervencion
familiar junto al tratamiento farmacolégico
constituye un recurso eficaz para mejorar la
evolucién de los pacientes bipolares. La in-
tervencion familiar de tipo psicoeducativo
pretende dotar a las familias de una serie de
conocimientos que permitan mejorar su
comprension sobre la enfermedad, asi como
facilitar ciertos cambios en sus actitudes y
conductas, mejorando las estrategias de
afrontamiento ante el trastorno (Reinaresy
cols., 2002b).

Algunos trabajos han sefialado el efecto
de la intervencién familiar sobre la reduc-
cion del numero de recaidas (Miklowitz y
Goldstein, 1990; Miklowitz y cols., 2000) o
de ingresos (Davenport, 1977). Sin duda al-
guna, es el estudio de Miklowitz y cols.
(2000) el que mas destaca por su rigor me-
todoldgico: pacientes bipolares, tras un epi-
sodio agudo, fueron aleatoriamente asig-
nados a una intervencion familiar (n= 31)
consistente en psicoeducacién, entrena-
miento en habilidades de comunicaciony
entrenamiento en resolucién de problemas
o al tratamiento habitual con dos sesiones
educativas (n= 70). Los resultados sugieren
que la intervencion familiar permite reducir
el nimero de recaidas y mejora la sintoma-
tologia depresiva, aunque no la maniaca.
Los cambios mas sustanciales se obtuvieron
en familias de alta emocion expresada. Tam-
bién se ha sefialado la eficacia de la inter-
vencion familiar sobre la mejoria de la sin-
tomatologia y del funcionamiento
sociolaboral de los pacientes (Clarkin y cols.,
1990; Glick y cols., 1993), asi como su in-
fluencia en la mejora del funcionamiento
global y del cumplimiento terapéutico de
los pacientes (Clarkin y cols., 1998); esta ul-

tima podria estar relacionada con la actitud
de los familiares hacia la farmacoterapia du-
rante la intervencién (Clarkin y cols., 1990).
Los estudios mencionados sugieren la in-
fluencia positiva de la intervencion familiar
sobre el curso de los pacientes bipolares; no
obstante, dichos estudios todavia resultan
escasos y presentan multiples carencias me-
todolégicas, como el tamafo reducido de
las muestras y su heterogeneidad, la escasa
duracién de los periodos de seguimiento y
la ausencia de control sobre determinadas
variables (comorbilidad, patologia de los fa-
miliares, acontecimientos vitales, trata-
miento farmacolégico) que podrian condi-
cionar la evolucién de los pacientes. El
estado sintomatico de los pacientes es muy
variable entre los diferentes estudios, aun-
que la mayoria de ellos se centran en pa-
cientes recientemente hospitalizados. Asi-
mismo, también resulta muy diverso el
numero de sesiones que constituyen cada
intervencion. Para poder generalizar los re-
sultados obtenidos seria fundamental au-
mentar el nimero de estudios de mayor ri-
gor metodolégico y evaluar con mayor
precision no sélo el tipo de intervencién que
resulta mas eficaz, sino también cuales son
las variables sobre las que conviene incidir
para lograr el efecto deseado.

Apunte final

Ya no hay excusas: debemos incorporar la
psicoeducacion al tratamiento habitual de
mantenimiento de nuestros pacientes bipo-
lares. Es un método barato, sencillo, eficaz
y bien tolerado de mejorar el curso de la en-
fermedad y de evitar ingresos. Esperamos
que el presente capitulo facilite la progresi-
va incorporacion de la psicoeducacién en su
practica diaria. l
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capitulo VI
Fundamentos de la psicoeducacién en los pacientes bipolares

aciente de 31 afios con historia de trastorno bipolar de tipo | de 12 afios de evo-

lucién que, tras presentar varios episodios mixtos y depresivos durante los tres
ultimos afios, consigue estabilizarse con la siguiente pauta: carbonato de litio 1.000
mg/d, oxcarbacepina 900 mg/d y lorazepam 1 mg/d. Tras seis meses eutimico, el pa-
ciente refiere que en las Gltimas semanas ha notado que empieza a sufrir «ansie-
dad» y que esta ensayando distintas técnicas para combatirla (ir al gimnasio a dia-
rio, hacer sauna...). La familia explica que «tanta medicaciéon podria atontarle».
Durante la entrevista el paciente se muestra claramente disférico e irritable, pre-
senta un temblor distal claramente visible y dice «ver las cosas como con niebla».
Finalmente, admite que no esta tomando «la medicacion para la epilepsia, porque
nunca he tenido ataques epilépticos». H
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