UNIVERSIDAD DE VALLADOLID

Facultad de Enfermeria de Soria

FacultaddeEnfermeriadeSoria

GRADO EN ENFERMERIA

Trabajo Fin de Grado

Eficacia del tratamiento psicoeducativo grupal en el
Trastorno Bipolar

Estudiante: Desamparados Agullé Bernabéu
Tutelado por: Patricia Romero Marco

Soria, 28 de mayo de 2019






“Aprendi que no se puede dar marcha atras, que la esencia de la vida es ir hacia adelante.”
Agatha Christie



RESUMEN

Introduccién. El trastorno bipolar se trata de una enfermedad mental grave, crdnica,
recurrente y multifactorial. Se caracteriza por el cambiante estado de animo. La prevalencia
del trastorno bipolar es alta, por lo que se considera un importante problema de salud publica,
ademas se trata de la 62 causa de discapacidad en todo el mundo. Es necesario aplicar un
tratamiento combinando farmacos con tratamiento psicoterapéutico, para mejorar el curso y
prondstico de la enfermedad. La funcién de enfermeria es fundamental en el transcurso del
proceso asistencial. El equipo de enfermeria forma parte del tratamiento psicoeducativo.

Objetivo. El objetivo de esta revisiéon es describir la eficacia de la psicoeducacion
grupal en el trastorno bipolar, como adyuvante del tratamiento farmacolégico habitual del
paciente.

Metodologia. Se ha realizado una busqueda bibliografica entre marzo y abril de 2019,
mediante las bases de datos: PubMed, Scopus, Dialnet, Psicodoc, Medline y el buscador de
articulos Google Académico. Seleccionandose un total de 4 articulos para resolver el objetivo
principal, en las bases de datos de PubMed, Scopus y Dialnet. Se han seleccionado estudios

con tratamiento psicoeducativo grupal publicados en los ultimos 10 afios, a excepcidén de uno

elegido por su relevancia.

Resultados. Se seleccionaron 4 estudios y tras su lectura critica se obtuvo que la
psicoeducacién grupal, como tratamiento adyuvante del tratamiento farmacoldgico, se trata
de una intervencidn eficaz para los pacientes con trastorno bipolar. Se evidenciaron resultados
de una mejora en cuanto al nimero de recurrencias y hospitalizaciones, asi como una
disminucion del tiempo de ambas, ademas el tiempo hasta sufrir una recaida se incrementa.
Este efecto es duradero en el tiempo, incluso hasta 5 afios tras haber finalizado la intervencion
psicoeducativa.

Conclusiones. La terapia psicoeducativa grupal mejora de forma significativa algunos
aspectos de las personas con trastorno bipolar, asi como el nimero de recurrencias y
hospitalizaciones (disminuyendo ademas la duracién de ambas). Falta conocimiento acerca de
la psicoeducaciéon y su eficacia. Serian convenientes futuras investigaciones que consideren
aspectos relevantes como el tipo de trastorno bipolar, el sexo o el tiempo de evaluacién que
pueden afectar a los resultados obtenidos.
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1. INTRODUCCION
1.1. TRASTORNO BIPOLAR
1.1.1. Definiciéon

El trastorno bipolar (TB) se trata de una enfermedad mental grave, de caracter crénico,
recurrente y de origen multifactorial. Se caracteriza por el cambiante estado de animo, que
fluctua entre dos extremos: la mania y la depresion. Por lo general, el TB limita la funcionalidad
del individuo y requiere un abordaje integral, se estima que es una de las principales causas
médicas de discapacidad™.

1.1.2. Tipos de trastorno bipolar

Los trastornos bipolares son comdrbidos con otros trastornos psiquidtricos (incluyendo
los trastornos de ansiedad, trastornos por abuso de sustancias, por déficit de atencién e
hiperactividad y trastornos de personalidad), esta comorbilidad puede conllevar una mayor
dificultad, a la par que lentitud, para el diagndstico de la enfermedad y asi mismo la pauta de
un correcto tratamiento; esta comorbilidad también se asocia con un peor prondstico de la
patologia®. Diversos estudios han sefialado la tendencia a infradiagnosticar el TB,
especialmente en pacientes que cursan episodios depresivos, ya que se puede confundir con
una depresiéon unipolar’. Se ha estimado que en torno al 35% de los pacientes no buscan
tratamiento hasta 10 afios después de haber experimentado el primer episodio, y de los
pacientes que solicitan tratamiento tras el episodio inicial hasta un 34% reciben diagndstico de
otro proceso psiquiatrico™ °. La alta prevalencia del trastorno, asi como el diagndstico tardio o
no reconocido provocan un tratamiento incorrecto, costes sanitarios elevados y altas tasas de
comorbilidad’.

Hay diferentes tipos de trastorno bipolar segin como sea el curso del trastorno, es
decir, dependiendo del tipo de episodios manifestados.

El trastorno bipolar tipo | esta caracterizado por la aparicion de uno o mas episodios
maniacos o mixtos (anexos | y IV). Ademas, es frecuente que también se experimenten uno o
varios episodios de depresion mayor (anexo lll), pero no es necesario para el diagnéstico. El
trastorno bipolar tipo Il se trata de un curso clinico caracterizado por la aparicién de uno o mas
episodios depresivos mayores, que deben estar acompafiados por, al menos, un episodio
hipomaniaco; ademas los sintomas deben de provocar un malestar clinicamente significativo, o
bien un deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. En
el caso de que la persona presenciara un episodio de tipo maniaco o mixto el diagndstico
pasaria a ser directamente de TB tipo |. Aquellos episodios del estado de animo que son
inducidos por sustancias (drogas u otros medicamentos) o los secundarios a otra enfermedad
médica no se tienen en cuenta para establecer el diagndstico de trastorno bipolar (ni tipo I ni
tipo 11)2.

Se conoce por recurrencia, o recidiva, al cambio en la polaridad del episodio o a la
aparicion de un nuevo episodio agudo (entre un episodio y el siguiente tiene que haber pasado
un periodo minimo de dos meses). Por otra parte, un cambio en la polaridad se trata de un



curso clinico en el que un episodio depresivo mayor evoluciona hasta un episodio maniaco o
mixto, o viceversa. Sin embargo, si un episodio hipomaniaco evoluciona hacia uno de tipo
maniaco o mixto, o bien un episodio maniaco evoluciona hacia uno mixto (o viceversa), se
considera como un Gnico episodio®.

El trastorno ciclotimico se trata de una alteracion en el estado de animo crénica y
fluctuante que comprende periodos con sintomas hipomaniacos o con sintomas depresivos,
sin llegar a cumplir criterios diagndsticos para un episodio hipomaniaco, maniaco o depresivo
mayor; con una duracién de 2 afios (1 aflo para adolescentes o nifios), y los intervalos sin
presencia de sintomas deben tener una duracidn inferior a 2 meses. Sin embargo, el
diagndstico de trastorno ciclotimico solamente se establece si en el periodo inicial de 2 afios
no se presentan episodios de tipo depresivo, maniaco o mixto; tras los 2 primeros afos del
trastorno ciclotimico pueden aparecer episodios maniacos, depresivos o mixtos, en el caso de
que se manifestaran se diagnosticarian ambos trastornos, es decir, trastorno ciclotimico y TB
tipo 1 o Il (dependiendo de las caracteristicas definitorias)®.

1.1.3. Tipos de episodios

Los individuos con TB tienen fluctuaciones en el estado emocional que ocurren en
diferentes momentos de la enfermedad, son los llamados episodios de animo. Estos se
clasifican como maniacos, hipomaniacos o depresivos, y tienen que cumplir una serie de
criterios para ser diagnosticados como tal. Ademas, las personas con trastorno bipolar también
tienen periodos de estabilizacion del humor, esta etapa se denomina eutimia’.

La version actualizada del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
es la 52 edicion®™, sin embargo los articulos plasmados en la revision del presente trabajo se
centran en los criterios diagndsticos de la 42 edicién, por lo que el presente TFG se ha
elaborado en base a la 42 edicién® para la definicién de los criterios diagnésticos para los

episodios. Las dos principales diferencias entre ambas ediciones® *°

, que son relevantes en el
presente trabajo son que los episodios mixtos que aparecen en el DSM-IV-TR® se reemplazan
por una nueva especificacion “caracteristicas mixtas” en el DSM-V-TR', ya no son un tipo de
episodios. El otro cambio significativo es la adicidon de que los cambios en la actividad o en la
energia del individuo también son un criterio diagndstico para los episodios del estado de
animo™.

Los episodios de tipo maniaco estan caracterizados por la alteracién en el estado de
animo, la conducta, el suefio y la cognicién del individuo®. El estado de 4nimo se encuentra
persistentemente elevado con presencia de sintomas como euforia, autoestima excesiva con
pensamientos de grandiosidad, que pueden llegar incluso a ser delirantes, con una
disminucion de suefo, verborrea, fuga de ideas inquietud, pensamiento acelerado e incluso
pueden aparecer sintomas psicdticos®. Los criterios diagndsticos para un episodio maniaco los
podemos encontrar en el Anexo .

La hipomania cursa con una elevacion del estado de dnimo pero con menor intensidad
que en el caso de la mania. El individuo se siente exaltado, positivo, confiado y no es
consciente de la situacidon. En la hipomania nunca aparecen sintomas psicdticos. Es comun
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confundirla con la eutimia si aparece tras un episodio depresivo®. En el Anexo Il se incluyen los
criterios diagnésticos para un episodio de tipo hipomaniaco.

El episodio depresivo se caracteriza principalmente por la tristeza y la disforia, ademas
de la desaceleraciéon del pensamiento y de las actividades. La clinica es variada, pero los
principales sintomas son la tristeza, la apatia, ideas de culpa, insomnio o hipersomnia, asi
como aislamiento y llanto, entre otros®. En el Anexo Ill encontramos los criterios diagndsticos
para un episodio de depresién mayor.

Los episodios mixtos indican la presencia de un episodio maniaco y un episodio
depresivo mayor al mismo tiempo, es decir, se trata del solapamiento de sintomatologia tanto
depresiva y maniaca. Pueden aparecer cambios, en cuestiéon de horas de un estado maniaco a
uno depresivo, o por el contrario que aparezcan de forma simultanea sintomas tanto maniacos
como depresivos'. Los criterios diagndsticos para un episodio mixto estan incluidos en el
Anexo IV.

1.2. ETIOLOGIA

No se conoce con exactitud la patogénesis del trastorno bipolar. Sin embargo, las
hipdtesis actuales integran hallazgos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y genéticos como
posibles factores desencadenantes del trastorno®.

1.2.1. Genética

Uno de los factores de riesgo mas consolidado y sistemdtico es tener una historia
familiar de trastorno bipolar. Existe un riesgo promedio de 5 a 10 veces superior entre los
familiares de los individuos con trastorno bipolar'®. En torno al 50% de los pacientes
diagnosticados de trastorno bipolar tienen un familiar de primer grado con un trastorno del
estado de animo™. El riesgo aumenta en funcién del grado de parentesco™.

Existen estudios que han demostrado que la concordancia entre gemelos
homocigoticos es del 60-70%, lo que demuestra que existen otros factores como los
bioldgicos, psicoldgicos, ambientales y socioculturales que influyen en la etiologia de la
enfermedad®?>.

1.2.2. Factores ambientales y psicosociales

Segun el DSM-5, el trastorno bipolar es mas frecuente en los paises ricos que en los
pobres, con una prevalencia de 1,4% frente al 0,7%, respectivamente ™.

Los acontecimientos vitales estresantes parecen intervenir en la aparicidon del TB en
aquellos sujetos que son genéticamente vulnerables, ademds, pueden influir en el
desencadenamiento de recidivas®. Los acontecimientos vitales negativos (fracasos o pérdidas)
pueden desencadenar episodios depresivos, mientras que los episodios manidticos pueden
estar precedidos tanto por acontecimientos negativos como positivos (lograr cumplir un
objetivo) 2.



Algunos de los factores sociales que se han identificado como predisponentes del
trastorno bipolar son el pobre apoyo social, el maltrato durante la infancia, la baja autoestima
y las distorsiones cognitivas. La calidad del apoyo social que reciben las personas
diagnosticadas de TB tiene un valor predictivo, basicamente porque los pacientes cumplen
peor el tratamiento y probablemente son diagnosticados y tratados de forma mucho mas
tardia, en los casos con bajo apoyo social®. Ademds, el propio trastorno es estresante y puede
conducir a los sujetos a una mayor desestabilizacion, aumentando la probabilidad de sufrir
nuevos episodios™.

1.2.3. Alteraciones anatomicas del cerebro

En los estudios basados en técnicas de neuroimagen estructural y funcional, se han
encontrado las siguientes alteraciones en individuos con trastorno bipolar: agrandamiento de
los ventriculos laterales, mayor prominencia de los surcos corticales, agrandamiento del tercer
ventriculo, hiperintensidades subcorticales en la sustancia blanca, reduccién del volumen
frontal, del cerebelo, del hipocampo y cambios en la amigdala® °. Sin embargo, aun se
desconoce si las anomalias anatdmicas del cerebro son la causa o la consecuencia del propio
trastorno®?.

1.3. EPIDEMIOLOGIA
1.3.1. Prevalencia

La prevalencia del trastorno bipolar es alta, por lo que se considera un importante
problema de salud publica. Segun los datos de la National Comorbility Survey, la prevalencia
vital estimada es del 1% para el TB tipo |, del 1,1% para el TB tipo Il y del 2,4% para sintomas
subumbrales del trastorno bipolar’. En Espafia, faltan estudios epidemioldgicos que
cuantifiquen con mayor fiabilidad la incidencia del trastorno bipolar. Sin embargo, algunos de
los estudios muestran que la prevalencia esta en torno a 70 casos por 100.000 habitantes®.
Estas estimaciones dependen de los cambios en los criterios diagndsticos a lo largo del tiempo
y de la zona geografica™.

El trastorno bipolar es la sexta causa de incapacidad en todo el mundo. Ademas, tiene
una alta tasa de mortalidad, entre el 25-50% intentan suicidarse al menos una vez, y entre el
10-20% de los sujetos que lo intentan lo consiguen, siendo mas frecuente al inicio de la
enfermedad®.

1.3.2. Género

El trastorno bipolar se produce practicamente en la misma proporcidn (1:1) en ambos
sexos” >, Se pueden apreciar diferencias en cuanto a los tipos de TB; en el trastorno bipolar
tipo | cursa aproximadamente igual entre ambos sexos, lo que se diferencia es la forma de
presentacion, en los varones se suele apreciar con mas frecuencia los episodios de mania, una
edad de inicio mds temprana y una mayor duracién de los episodios maniacos, mientras que
las mujeres tienden a desencadenar episodios mixtos y mds depresivos. En el trastorno bipolar
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tipo Il si que hay diferencias de género, siendo éste dos veces mds frecuente en mujeres. En
este sentido, las diferencias de género son una prueba de la heterogeneidad de la
presentacion del trastorno bipolar®.

1.3.3. Edad de inicio

Los primeros episodios del trastorno bipolar suelen aparecer en la adolescencia o
durante los primeros afios de la vida adulta®. El 50% de los pacientes suelen cursar el primer
episodio antes de los 25 afios. Existe una relacidn entre la edad media de inicio y el tipo de
trastorno bipolar (edad media de inicio: TB tipo | 18,4 afios; TB tipo Il 20 afios y formas
subclinicas del espectro bipolar 21,9 afios) 2.

1.4. COMORBILIDAD

La prevalencia de comorbilidad en el TB con otros trastornos mentales es elevada, se
estima que en torno al 50% de los individuos tienen alguna enfermedad simulténea® . La
comorbilidad psiquidtrica adelanta el inicio del trastorno, aumenta la refractariedad al
tratamiento, empeora el curso clinico y el prondstico, ademas eleva el riesgo de suicidio®. A
continuacién se muestran los trastornos mentales que se han asociado con mayor frecuencia
al trastorno bipolar:

= Trastornos de ansiedad: la mayoria de los individuos con TB presentan sintomas
subsindromicos de ansiedad, y hasta un 40% cumplen criterios diagndsticos de
algun trastorno de ansiedad, en especial trastorno por ataques de panico, fobia
social y trastorno por estrés postraumatico®.

= Trastorno por consumo de sustancias: mas del 50% de los pacientes con trastorno
bipolar muestran un abuso de sustancias comérbido, siendo mas frecuente en los
varones jovenes con enfermedad bipolar tipo Il. Suele tratarse de un policonsumo
de alcohol mas drogas estimulantes’.

= Trastorno de la personalidad: se trata del principal predictor del incumplimiento
terapéutico™.

= Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) en nifios: el trastorno
bipolar en nifios es comdrbido con el TDAH, con una prevalencia de entre el 26-
60% de los casos. Dicha comorbilidad dificulta el diagndstico y complica el
tratamiento’.

1.5. TRATAMIENTO

La intervencion debe ir encaminada a la remisién de los sintomas y también a la
recuperacion funcional del individuo. Para ello, es necesario aplicar un tratamiento en el que
se combine los farmacos con tratamiento psicoterapéutico, con el fin de mejorar el curso y
pronéstico de la enfermedad®. El trastorno bipolar afecta a diversas areas del funcionamiento
de las personas, ademads estos pacientes presentan, como he mencionado anteriormente, una
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elevada tasa de comorbilidad psiquiatrica, por lo que el tratamiento requiere un abordaje
multidisciplinar. Se debe disefiar un régimen terapéutico individualizado para cada paciente,
teniendo en cuenta sus caracteristicas individuales, familiares y ambientales®.

Se puede clasificar el tratamiento en tres etapas, cada una de ellas dotada de sus
propios objetivos: fase aguda, tiene como objetivo alcanzar la remisidn sintomatica; fase de
continuacién, trata de evitar una recaida y fase de mantenimiento, su principal objetivo es
restaurar el funcionamiento psicosocial y evitar la recurrencia’.

La funcion de enfermeria es fundamental en el transcurso del proceso asistencial. El
equipo de enfermeria forma parte del tratamiento que se puede realizar de manera global,
incluyendo otros profesionales de la salud, trabajando en un equipo interdisciplinar, ademas
de la colaboracion activa del paciente para llevar a cabo la consecucién de los objetivos del
plan terapéutico™.

1.5.1. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico para el trastorno bipolar es el abordaje basico'®, en
primer lugar se centra en la estabilizacidn de la fase aguda, cuyo objetivo principal es conseguir
gue un paciente con un episodio maniaco o depresivo consiga una recuperacion sintomatica y
llegue a la fase de eutimia. Una vez estabilizado el paciente, los objetivos son la prevencion de
recaidas, la reduccion de sintomas prodrémicos, la mejora de las relaciones sociales y del
funcionamiento laboral (fase de mantenimiento) *’.

Estabilizadores del humor: los eutimizantes, también conocidos como estabilizadores
de animo o del humor, son farmacos que mantienen al paciente en fase de eutimia, es decir,
favorecen la estabilidad animica. Ademds, reducen el nUmero de recaidas y la intensidad de las
mismas. Son la base del tratamiento. Se usan durante todas las fases del trastorno bipolar, ya
sea en la mania, depresion o eutimia®®.

= Litio: es el recurso farmacolégico de primera eleccion en el tratamiento del
trastorno bipolar. Su principal indicacion es la profilaxis del TB, ya que reduce
tanto el nimero como la gravedad de las reagudizaciones. Sin embargo, es mas
efectivo en la prevencidon de episodios maniacos que en los depresivos. Un
metaanalisis acerca de ensayos clinicos, concluyé que el litio reduce hasta un 80%
el riesgo de intento autolitico, asi como el riesgo de suicidio. Los efectos adversos
mas frecuentes son el malestar gastrico, el temblor fino, la poliuria y la polidipsia.
Se recomienda realizar un reconocimiento antes del inicio del tratamiento con
litio, dicho reconocimiento constaria de exploracidn fisica, un electrocardiograma
(ECG), un analisis de sangre (hemograma, determinacion de creatinina, urea y
aclaramiento de creatinina, funcién tiroidea, glucemia basal e ionograma), la
medicién de la presion arterial y el peso®.

= Valproato: es efectivo en el tratamiento de la mania, siendo su tasa de respuesta
del 50%. Algunos de los efectos secundarios que pueden presentar los individuos
en tratamiento con valproato serian letargia y confusidn, irritacion gastrica e
hiperamonemia, ganancia ponderal, temblor, hiperandrogenismo y en ocasiones,
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muy raramente, puede provocar fallo hepatico fulminante. Tiene un importante
efecto teratégeno, por lo que se debe cuestionar su uso en mujeres en edad fértil.
Es aconsejable la realizacién de una analitica de sangre que incluya un hemograma
y la determinacién de las enzimas hepaticas, ademas de calcular el IMC antes del
inicio del tratamiento, se repetiran cada 6 meses®.

= Carbamazepina: se trata de un estabilizador del humor de segunda eleccidn, y estd
indicado en el tratamiento de la mania aguda, sobre todo en pacientes refractarios
al tratamiento con litio y valproato®. La carbamazepina es un potente inductor
enzimatico, por lo que interacciona con numerosos farmacos. Los principales
efectos secundarios que se pueden dar son diplopia, mareo, sedacion, nduseas,
cefalea e hiponatremia®>.

= Lamotrigina: su efectividad en el tratamiento de la mania aguda es controvertida,
sin embargo puede ayudar en el tratamiento del episodio de depresién mayor?’.

Antipsicéticos: se usan para controlar las fases maniacas e hipomaniacas
fundamentalmente™. Los antipsicéticos tipicos son efectivos, sin embargo los atipicos son los
de primera eleccidn, ya que ofrecen una serie de ventajas, que serian la menor incidencia de
efectos secundarios (sobre todo los sintomas extrapiramidales), tienen una cierta accion
antidepresiva (esta accidn es util ya que con frecuencia tras un episodio maniaco aparece uno
depresivo), y el inicio de accién es mas rapido”.

Benzodiacepinas: este grupo de farmacos son utiles como tratamiento coadyuvante
en agitacién psicomotriz, sintomas de ansiedad, insomnio, disforia y agresividad. Se debe
emplear la dosis minima efectiva y durante el menor tiempo necesario, debido a que las
benzodiacepinas tienen como efecto secundario crear dependencia y tolerancia®>.

Antidepresivos: son el tratamiento de eleccién en los episodios de depresién mayor,
se tratan de los farmacos que crean mas controversia, debido al riesgo de viraje a fase
maniaca®. Los antidepresivos mas usados son los inhibidores de la recaptacién de serotonina,
afladiéndose ademas un estabilizador del humor.

La falta de adherencia al régimen terapéutico ha demostrado contribuir de manera
significativa a la recurrencia de sintomas, al aumento de las tasas de hospitalizacién asi como
un mayor riesgo de suicidio. Ademas, puede afectar negativamente a otros aspectos como son

la capacidad laboral, las relaciones familiares y sociales™ *°.

1.5.2. Tratamiento psicoterapéutico

La psicoterapia se complementa al tratamiento farmacolégico como terapia de
mantenimiento, se debe aplicar principalmente cuando el individuo se encuentre es fase
asintomatico o de eutimia®. Hay diferentes tipos de psicoterapia (terapia cognitivo conductual,
terapia interpersonal y de ritmos sociales, intervencién familiar) >, sin embargo nos vamos a
centrar en la psicoeducacion, en concreto la grupal.

Dentro de la educacidn para la salud (EPS) encontramos la psicoeducacion. La EPS es
una de las funciones basicas de la enfermeria, se trata de un pilar fundamental que busca el fin

7



de que los usuarios, asi como sus familiares, reciban una informacién adecuada respecto a la
enfermedad. Uno de sus objetivos es aumentar y consolidar los conocimientos de los usuarios,
asi como la ensefianza del desarrollo de habilidades para un mejor afrontamiento de los
problemas que el TB acarrea. Dentro de esta intervencidén es necesario la elaboracion de
programas especificos que traten los temas fundamentales como son: el conocimiento vy la
deteccién de los sintomas del trastorno, el correcto manejo terapéutico y la importancia de
seguir un estilo de vida saludable. Todos estos objetivos estan intimamente relacionados entre
si, ya que si el paciente no posee conciencia de la enfermedad no va a entender por qué razén
tiene que seguir un tratamiento o por qué debe seguir unos habitos de vida saludable®. La
principal distincién de la psicoeducacion frente a la EPS es la inclusion de técnicas especificas
gue van orientadas a la comprensidn y reduccion del malestar psicolégico (manejo del estrés,
relajacion, control de pensamientos, técnicas de autocontrol, entre otros) 20

La psicoeducacién es indispensable en el plan terapéutico de los individuos con
trastorno bipolar. Este tipo de abordaje consiste en educar tanto al paciente como a su familia
acerca de los sintomas de la enfermedad, las causas, el prondstico, las diferentes opciones
terapéuticas y los riesgos de no seguir correctamente el tratamiento o dejarlo cuando se
observe mejoria®. No trata solamente de “informar” sobre la enfermedad que padecen, estd
asentada en el modelo médico biopsicosocial. Proporciona, por lo tanto, un acercamiento
tanto tedrico como practico hacia la compresién y afrontamiento de las consecuencias de la
enfermedad®.

Podemos definir la psicoeducacion como un enfoque sistemdtico, estructurado, que
busca un acercamiento pedagdgico hacia la enfermedad y su tratamiento. Incluye tanto
objetivos educativos como psicosociales, que requieren el uso de métodos y técnicas
didacticas para desarrollar un cambio permanente en el comportamiento del paciente. Lo que
se quiere conseguir con los programas de psicoeducacién estructurados es que los pacientes
puedan mejorar la calidad de sus vidas a través del aumento de sus conocimientos acerca de la
enfermedad, incluyendo informacién sobre las tasas de recurrencia de los episodios, el
tratamiento farmacoldgico y sus efectos adversos, asi como la importancia de llevar una vida
bien estructurada®.

En los programas psicoeducativos se deben de incluir solamente a los pacientes que se
encuentren en la fase de eutimia. Es fundamental tener en cuenta el estado afectivo a la hora
de comenzar el tratamiento psicoeducativo. Cuando se encuentran en fase depresiva tienden a
retener Unicamente los aspectos negativos de la informacidn que se les ofrece, asi mismo las
dificultades cognitivas que padecen en dicho periodo interfieren en el proceso del aprendizaje.
Por otra parte, los pacientes en fase maniaca presentan distraibilidad y problemas cognitivos
gue interfieren en la percepcién y aplicaciéon adecuada de la informacién, ademas pueden
mostrar comportamientos conductuales que resulten disruptivos para el resto del grupo®’.

1.6. METODOS DE EVALUACION

Los articulos que se van a analizar a continuacién, utilizaron los siguientes
instrumentos para la evaluacion de los estudios:



La escala HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) se trata de la mas utilizada para la
evaluacion de la depresidn. La version original constaba de 21 items, pero se realizd una
versiéon reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud
Mental de Estados Unidos. Los 17 items valoran sintomas depresivos, experimentados durante
la pasada semana. Para interpretar los valores obtenidos se ha de tener en cuenta que se
puede conseguir hasta un total de 52 puntos, siendo 0 la mejor puntuacidon que se puede
obtener. La interpretacién del puntaje seria el siguiente: de 0 a 7 fase de eutimia; de 14 a 18
depresién moderada; de 19-22 depresidn severa y mayor a 23 puntos depresiéon muy severa”
(Anexo VI).

La escala YMRS (Young Mania Rating Scale) se trata de una de las escalas mas
utilizadas para la evaluacidn de los sintomas maniacos. La escala se basa en 11 items que se
apoyan en la percepcién del paciente en relacion con su estado de salud durante las 48 horas
previas®®. Los items se puntUan en una escala de intensidad que fluctia entre 0 y 4, y otras
entre 0 y 8. La puntuacioén total que se puede obtener oscila entre 0 y 60; una puntuacion de 0-
6 es compatible con fase de eutimia; de 7-20 es compatible con episodio mixto y una
puntuacién mayor a 20 es indicativo de episodio maniaco, a mayor puntuacién mayor
gravedad del episodio*® (Anexo VII).

La entrevista clinica estructurada para el DSM-IV (SCID) consta de entrevistas
diagnésticas, y podemos encontrar dos diferentes, una para el evaluar las patologias del eje |
(SCID-1) y la otra para las del eje Il (SCID-11). La SCID - | empieza con una visidon general abierta,
incluyendo preguntas acerca de la demografia, la historia laboral, periodos del pasado vy
actuales de psicopatologia, asi como el tratamiento que sigue actualmente y periodo en el que
se encuentra. Tras estas cuestiones iniciales se encuentran el médulo diagnéstico, formado por
preguntas de la entrevista junto con los criterios diagndsticos del DSM-IV y las calificaciones
pertinentes. La SCID-Il estd pensada para diagnosticar los diez trastornos estandar de la
personalidad del eje Il del DSM-IV, asi como el trastorno de la personalidad no especificado.
Los items por los que se compone son similares a los de la SCID-I. La SCID-Il esta estructurada
por varias preguntas organizadas en distintas secciones segun los diagndsticos de trastorno de
la personalidad del DSM-IV. En aquellos individuos que se muestre algln tipo de trastorno de
la personalidad se les ofrecera otro cuestionario para obtener una mayor informaciéon®.

La Escala de Depresion de Calgary (CDRS) se utiliza para evaluar el nivel de depresién
en pacientes esquizofrénicos y estd estructurada por 9 items, se usa para medir el nivel de
depresién en pacientes esquizofrénicos. Proporciona una puntuacién de gravedad de la
depresién, que oscila entre 0 y 27 puntos. Una puntuacién entre 0-5 muestra que no hay
depresidn, entre 6-27 indicaria un estado depresivo™®.

La Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS) se trata de
una escala que evalla, como su propio nombre indica, los sintomas positivos y negativos para
la esquizofrenia. Para el estudio de Ductor®® se aplico la subescala de sintomas positivos
(PANSS-P); ésta evalua el sindrome positivo de la esquizofrenia, consta de 7 items que se
puntlan en una escala de likert de 7 grados de intensidad. Al obtener una puntuacion de 1 se
entiende como ausencia de sintomas, mientras que la puntuacién de 7 implica la presencia de
sintomas graves™.



El analisis de supervivencia se trata de una herramienta indispensable para los ensayos
clinicos. Su aplicacion es para el estudiar o medir el tiempo que transcurre entre dos eventos
de interés, como por ejemplo la aparicion de un acontecimiento adverso después de haber
realizado una intervencion terapéutica, en este caso la psicoeducacion grupal. Para realizar la
comparacién entre dos curvas de supervivencia es imprescindible combinar la informacion de
todos los tiempos para decidir si las curvas en comparacién provienen de la misma poblacion,
para ello se usa el método log rank®.

1.7. EVOLUCION Y PRONOSTICO

El trastorno bipolar tiende a presentar una evolucién crdénica y recurrente, pero no es
sistematica. Existe una gran variabilidad en la evolucién y prondstico de los individuos, esta se

debe al nimero de episodios y las caracteristicas de éstos 2.

Un individuo que manifieste rasgos psicéticos en uno de sus episodios maniacos tiene
mayor probabilidad de incluir rasgos psicéticos en episodios posteriores. Ademas, la
recuperacion interepisédica incompleta es mas frecuente en aquellos sujetos con episodios

acompafiados de rasgos psicéticos incongruentes con el estado de animo® 2,

El patron de ciclos rdpidos (mas de 4 episodios en un afio) se asocia a un peor
prondstico y la probabilidad de recuperacion es menor. El periodo de eutimia suele ser mas
corto en aquellos pacientes que presentan un patrén recurrente de episodios, lo que insinda

una mayor frecuencia de episodios™ **.

Conjuntamente, la mayor duracidon de la enfermedad influye negativamente en la
recuperacion. Algunos de los factores que se asocian de manera independiente con la
recuperacion funcional serian la mayor educacién, un menor numero de afios con la
enfermedad y estar casado™.

1.8. RIESGO DE SUICIDIO

Se estima que el riesgo de suicidio a lo largo de la vida de los pacientes con TB es de 15
veces superior al de la poblacién en general. El trastorno bipolar supone un cuarto de los
suicidios consumados. La historia previa de intentos de suicidios, asi como el porcentaje de
dias con depresion durante el Ultimo afio, se asocian a un mayor riesgo de intentos de suicidio,
asi como de suicidios consumados. Las tasas de prevalencia en el trastorno bipolar tipo Iy Il a
lo largo de la vida son similares (36'3% y 32'4%, respectivamente). Sin embargo, la letalidad de
los intentos es mayor en el TB tipo Il. Aproximadamente, un tercio de los individuos con este
tipo de TB refiere antecedentes de intento de suicidio™.
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2. JUSTIFICACION

Se ha escogido la eficacia de la psicoeducacién grupal en personas con trastorno
bipolar para la elaboracidn del trabajo de fin de grado (TFG), debido a que el trastorno bipolar
se trata de una patologia mental grave, con los criterios que ello conlleva, es decir, la
cronicidad, discapacidad y dependencia, con un grado significativo de dificultad para un
adecuado rendimiento laboral y una correcta integracion social'>. Ademas, es una de las
causas de mayor incapacidad laboral a nivel mundial, presentando también tasas de
mortalidad muy superiores a las de la poblacién general, debido al elevado riesgo de suicidio ™.

La psicoeducacién es indispensable en el plan terapéutico de los individuos con
trastorno bipolar, consiste en educar tanto al paciente como a su familia acerca de la
enfermedad y de cémo seguir el tratamiento para poder alcanzar un estilo de vida adecuado®.

Las intervenciones por parte de enfermeria son, por lo tanto, de gran importancia en
los cuidados de los individuos en las diferentes etapas de la enfermedad. En la fase de
mantenimiento o eutimia, es importante incidir en la psicoeducacion, para lograr que el
individuo con trastorno bipolar evite recaidas y alcance un estilo de vida saludable. Esta
intervencién se puede llevar a cabo junto con un equipo multidisciplinar, para conseguir un

abordaje integral™ 2% %,

3. OBJETIVOS

= Objetivo general: Describir la eficacia de la psicoeducaciéon grupal en el

trastorno bipolar.

4. METODOLOGIA

Con el fin de alcanzar el objetivo planteado se ha realizado una amplia busqueda
bibliografica entre marzo y abril de 2019, mediante el manejo de las siguientes bases de datos:
PubMed, Scopus, Dialnet, Psicodoc, Medline y en el buscador de articulos Google Académico;
ademas del uso de libros y paginas web de instituciones de referencia como American
Psychiatric Association (APA) y Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La Figura 1 muestra el
proceso que se ha seguido para la seleccién de articulos.

Para la busqueda de articulos se utilizaron las siguientes palabras clave en espafiol y en

inglés: “trastorno bipolar”, “psicoeducacion”, “grupal” y “eficacia”; bipolar disorder,

psychoeducation, group and efficacy.

Los criterios de inclusién aplicados a la busqueda bibliografica para la seleccion de
articulos han sido los siguientes:

= Articulos con una antigliedad maxima de 10 afios. Sin embargo, se emplearon
otros anteriores por su relevancia.

= Estudios centrados en la psicoeducacién grupal y que analicen su eficacia.
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Figura 1. Diagrama de flujos. Proceso de seleccién de los articulos.

Numero total de articulos
encontrados: 468

Numero de publicaciones
eliminadas: 66

Articulos eliminados:

Numero total de articulos

) =  Por estar duplicados
cribados: 402

= Ser excluidos tras leer su resumen

=  No cumplir los criterios de inclusion

Ndmero total de articulos Publicaciones eliminadas por:

analizados por su  texto = No evaluar la eficacia de la

completo: 6 psicoeducacion grupal

Ndmero total de estudios
incluidos en la revision: 4

Fuente: Elaboracién propia

5. RESULTADOS

Se han seleccionado un total de 4 articulos para resolver el objetivo planteado. De los
articulos revisados dos de ellos se tratan de ensayos clinicos aleatorizados, otro se basa en un
estudio controlado y el restante es un estudio de casos (ver tabla 1). El estudio mas antiguo de
los revisados, se publicé en abril del afo 2003, ha sido escogido debido a su relevancia; el
resto cumplen todos los criterios de inclusién. Todos ellos utilizan la psicoeducacién grupal
como tratamiento adyuvante.
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Se ha utilizado la escala Jadad para medir la calidad metodoldgica de los estudios
seleccionados. Los estudios se califican de acuerdo con la presencia de tres caracteristicas
metodoldgicas (la aleatorizacidn, el enmascaramiento y la responsabilidad de los participantes
para con el estudio) que son fundamentales en los ensayos clinicos. Segln la puntuaciéon
obtenida el articulo se considera de alta calidad (entre 3-5 puntos) o de baja calidad (menos de
3 puntos) ?’. Teniendo en cuenta la puntuacién de esta escala, obtenemos que 2 de los

articulos escogidos tienen una baja calidad, concretamente el estudio de Candini et. al.*

y el
estudio de Ductor™® al obtener ambos una puntuacién de 1. Mientras que los ensayos de
Colom et. al.”® ?*° tendrian una alta calidad, al haber obtenido una puntuacion de 3 (tabla 1, ver

Anexo V).

Tabla 1. Estudios incluidos en la revision

N . . L. Tamaiio Escala
Autoryaifo Tipo de estudio Objetivo 27
muestra Jadad
Colom et. Ensayo clinico Valoracion de la eficacia de 120 3
n=
al.”%, 2003 aleatorizado la PEG
Continuacion
Colom et. ensayo clinico Evaluacién de la eficacia a 150 3
n=
al.??, 2009 aleatorizado largo plazo de la PEG
(2003)
Candini et. Estudio Evaluar la eficacia de la PEG 103 1
n=
al.*®, 2013 controlado en las hospitalizaciones
16 Valorar la efectividad de la
Ductor,

2014 Estudio de casos PEG a los 6, 12 y 18 meses n=21 1
de su finalizacion

Fuente: Elaboracién propia. Leyenda: psicoeducacion grupal (PEG)

Todos los estudios cuentan con una muestra mayor a 100 participante528'3°, a

excepcion del estudio de casos de Ductor’® que tiene una n = 21. La muestra estd compuesta

16, 28-30

por participantes de 18 a 65 anos inclusive exceptuando el estudio de Ductor'® que no

limita la edad maxima de la muestra. Asi mismo se diferencia el tipo de trastorno bipolar del

162839 'y hay una mayor prevalencia de participantes

gue esta diagnosticado cada participante
con TB tipo I. El nimero de mujeres de las muestras es mayor en todos los estudios, a

excepcidn del estudio de Ductor®® que tiene mayor proporcién de hombres.
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Tabla 2. Resultados principales de los estudios seleccionados (primera parte)

Colom et. al.” (2003)

Colom et. al.”? (2009)

Candini et. al.*° (2013)

Ductor™® (2014)

Muestra
Grupos
Subtipo TB

Tipo de intervencion

Programa
psicoeducativo

Evaluacion inicial

Evaluacién posterior

Fase de tto
N2 de recurrencias
Fase de seguimiento

Tiempo transcurrido hasta las recurrencias

n =120 (H 44, M 76)
GC = 60p, GE = 60p
TB 1=100p, TB Il = 20p

GC: Tto psiq. +
farmacolégico +
reuniones no
estructuradas

GE: Tto psiq. +
farmacolégico + PEG
6 meses

21 sesiones

90 min/sesion

YMRS, HDRS-17

C/2m YMRS, HDRS-17,
SCID-I y SCID-I,
inventario de Holmes y
Rahe

GC: 36p (60%)

GE: 23p (38%)*

GC: 55p (92%)

GE: 40p (67%) ***

Log Rank=13.45 ***

n =120 (H 44, M 76)
GC = 60p, GE = 60p
TB 1=100p, TB Il = 20p

GC: Tto psig. + farmacoldgico
+ reuniones no estructuradas
GE: Tto psiq. + farmacolégico
+ PEG

6 meses
21 sesiones
90 min/sesidn

YMRS, HDRS-17

C/2m YMRS, HDRS-17, SCID |
y SCID Il, inventario de
Holmes y Rahe

GC: 36p (60%)
GE: 23p (38%)*
GC (8'37)

GE (3'86) ***

Log Rank=9.953 **

n=102(H 50, M 52)
GC=45p, GE=57p
TB1=96p, TBIl =6p

GC: Tto psiq. +
farmacolégico
GE: Tto psiq. +
farmacoldgico + PEG

6 meses
21 sesiones
90 min/sesion

SCID-1, YMRS, HDRS-17

SCID-I, YMRS,
GE: cuestionario
satisfaccion PEG

HDRS-17

n=20(H 12, M 8)
GE =20p

TBI=17p, TB 1l =2p,
Ciclotimia=1p

Tto farmacoldgico + PEG

6 meses

21 sesiones

90 min/sesion

YMRS, CDRS, PANSS,
cuestionario de
conocimientos y recaidas

A los 6, 12 y 18m tras
intervencién: YMRS, CDRS,
PANSS,
conocimientos y recaidas

cuestionario de

A los 6 meses 1p
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Tabla 2 (cont.)

Hospitalizaciones

No adherencia al tto

Fase de tto

Fase de seguimiento

Media/mediana de
dias

Al inicio

Tras el seguimiento

Colom et. al.” (2003)

GC: 8p (13'3%)
GE: 9p (16'1%)
GC: 21p (35%)
GE: 14p (25%)
GC: 14’83 dias
GE: 4’75 dias *

Colom et. al.”? (2009)

GC: 8p (13'3%)
GE: 9p (16'1%)
GC: 24p (40%)
GE: 17p (3074%)

GC (45) > GE (30)*
GC: 25'9%

GE: 30'5%

GC: 14'3%

GE: 14%

Candini et. al.*® (2013)

GC: 5p (11'1%)
GE: 3p (5'3%)
GC: 16p (35'5%)
GE: 5p (8'8%) ***
GC: 10’16 dias
GE: 1’75 dias ***

Ductor’® (2014)

A los 6 meses 1p

Fuente: Elaboracion propia. Leyenda: grupo control (GC); grupo experimental (GE); psicoeducacién grupal (PEG); participantes (p); tratamiento (tto);
trastorno bipolar tipo | o tipo Il (TB | o TB Il); Young Mania Rating Scale (YMRS); Hamilton Depression Rating Scale (HDRS-17); Structured Clinical Interview

(SCID); Escala de depresién de Calgary (CDRS);

significacién *<0.05, **<0.01, ***<0.001

The Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia (PANSS); Log Rank: analisis de supervivencia;
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Colom et. al.”®?° y Candini et. al.*® dividieron la muestra en dos grupos (grupo control y
grupo experimental o psicoeducado), la diferencia a la hora de la seleccién de ambos grupos
fue que Colom et. al.’® ° lo hizo de forma aleatorizada, mientras que Candini et. al.*® no. Una
vez divididos los participantes en estos dos grandes grupos, se dividieron en subgrupos
formados por 8-12 participantes cada uno. Por otra parte, toda la muestra de Ductor™® recibié
la intervencion psicoeducativa debido a que era una muestra pequefia, asi mismo, los

participantes se subdividieron en grupos'® 2,

Los criterios de inclusion y exclusién para la seleccidn de la muestra fueron:

[ 28, 29

= Colom et. a y Candini et. al.**: cumplir los criterios diagnésticos segun el

DSM-IV para trastorno bipolar tipo | o tipo ll; encontrarse en la fase de eutimia

| 28, 29

durante, al menos, 6 meses para Colom et. a , ¥ al menos 3 meses para

Candini et. al.*°; haber participado en el curso previo al menos durante 24

meses para Colom et. al.?® * 1.3°

, 0 18 meses para Candini et. al.™ y por ultimo
firmar el consentimiento informado para participar en el ensayo. Por otra
parte, los criterios de exclusién fueron los siguientes: la comorbilidad del eje |
(segln el DSM-IV) a excepcién de la dependencia a la cafeina y la nicotina; el

retraso mental (Cl < 70) y el dafio cerebral organico o sordera.

» Ductor™®: estar diagnosticado de trastorno bipolar tipo I, Il o ciclotimia, segin
los criterios del CIE-10, ser mayor de edad, encontrarse en fase de eutimia y
dar consentimiento verbal informado. Por otra parte, los criterios que se
tuvieron en cuenta para la exclusion fueron los siguientes: TB que presenta
comorbilidad grave con trastornos del eje Il, consumir téxicos o presencia
activa de sintomatologia psicética.

En todos los estudios se dieron casos de abandonos y retiradas. En el estudio de
Ductor®® solamente finalizé el estudio un 76'19% de la muestra inicial (2 participantes
abandonaron una vez iniciado el programa, 2 no llegaron a incorporarse a la intervenciéon y
uno sufrié una descompensacién en la sesién nimero 15 y tuvo que ser excluido). En el

estudio de Colom et. al.?®

53 participantes del grupo control estaban bien adheridos al
tratamiento, los 7 restantes se retiraron de la intervencidn, sin embargo, asistieron a las
evaluaciones; por otra parte, en el grupo experimental se consideraron 44 participantes como
adheridos al tratamiento, del resto, 4 fueron retirados por experimentar recaidas y 12 no
acudieron a la intervencién pero asistieron a las evaluaciones durante los 2 afios de
seguimiento. La muestra de la que partié Colom et. al.?® para las evaluaciones era de 60 en el
GCy 56 en el GE; tras los 5 anos de seguimiento, 11 participantes fueron excluidos del GCy 6

1.%° obtuvo

del GE, por lo que finalizaron 49 y 50 participantes respectivamente. Candini et. a
qgue en el GE de los 57 participantes iniciales, 11 se retiraron del estudio por diversas razones
(recaidas, ofertas de empleo o negaciéon de la enfermedad), consiguiendo que el 80'7%

finalizara la intervencién psicoeducativa, mientras que no hubo abandonos en el GC.

Los estudios estaban estructurados en dos etapas: la etapa de tratamiento (igual para
los cuatro articulos) la cual consta de 21 semanas en las que todos los pacientes recibieron
atencién psiquiatrica estandar junto a su tratamiento farmacolégico habitual; el grupo
experimental, ademas recibid psicoeducacidn grupal. La segunda etapa es la de seguimiento,
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en la que toda la muestra continué con su tratamiento farmacolégico habitual y en la cual se
evalud a los participantes durante un tiempo determinado tras la finalizacién de la anterior
etapa. La duracion de la etapa de seguimiento para Colom et. al.? fue de 2 afios, para Colom.
et. al.” fue de 5 afios, mientras que para Candini et. al.*® fue de 1 afio y para Ductor™® duré 18
meses.

Todos los autores coinciden en la estructura de la psicoeducacién grupal; esta se
compone de 21 sesiones, cada una de ellas con una duracién de 90 minutos y repartidas a lo
largo de 6 meses. Las sesiones estdn destinadas a mejorar 4 areas fundamentales de la vida
del paciente con trastorno bipolar: conciencia de la enfermedad, adherencia al tratamiento,
deteccién temprana de recurrencias y estilo de vida regular'® 2%,

Para la evaluacién inicial todos los autores coinciden en realizar la escala YMRS'® 23,

tres de ellos realizan también la escala HDRS-172%3°

. Asi mismo, Candini et. al.*® evalta a los
pacientes con SCID-I. Ductor™® utiliza la escala CDRS, PANSS, cuestionario de conocimientos v
recaidas. Para la evaluacion durante la fase de seguimiento los autores utilizan distintos

instrumentos: Colom et. al.?®%°

evalud a sus participantes cada 2 meses con las escalas YMRS,
HDRS-17, SCID-I y SCID-II, asi como el inventario de Holmes y Rahe; Candini et. al.*® utilizé un
cuestionario de satisfaccién destinado al grupo que recibié psicoeducacién, por ultimo,
Ductor'® evalué a sus participantes a los 6, 12 y 18 meses tras haber finalizado la intervencion
psicoeducativa, con los mismos instrumentos de evaluacién que en la inicial.

Tres articulos contean el nimero de recurrencias'® *® %

obtienen de forma global que
los participantes que recibieron psicoeducacién grupal presentan un menor numero de
recurrencias frente a aquellos que no la recibieron. Colom et. al.?® obtiene que en la fase de
tratamiento hay un 22% mds de recurrencias en el GC que en el GE siendo los resultados
significativos (P < 0.05), mientras que en la fase de seguimiento este valor se ve aumentado

1.?° obtiene

hasta el 25%, incrementdndose ademas la significacién (P < 0.001). Colom et. a
resultados de 3.86 en el grupo experimental vs 8.37 en el grupo control, por lo que tras los 5
anos de seguimiento sigue habiendo mejores resultados en aquellos participantes que
recibieron PEG (P < 0.0001). Ductor'® obtiene que el 6'25% de la muestra experimenta
recurrencias.

Ambos estudios de Colom et. al.?® *°

estudian el andlisis de supervivencia de los
participantes hasta la aparicion de una recurrencia (tiempo transcurrido hasta que se
desencadena una recurrencia comparando las curvas de eventos para el GCy el GE).

Colom et. al.”®

obtiene diferencias significativas en las curvas de eventos entre el grupo
control y el experimental para el tiempo transcurrido sin ninguna recurrencia (log rank = 13’45,
P < 0.001). También realiza un analisis de supervivencia diferenciando el tipo de episodio. El
analisis de supervivencia para el episodio maniaco, mixto o depresivo (log rank = 9’3, P <
0.004); andlisis de supervivencia para la recurrencia depresiva (log rank = 15’47, P < 0.001);
analisis de supervivencia para el tiempo hasta recurrencias mixtas (log rank = 7°95, P < 0.05) y
anadlisis de supervivencia para la recurrencia maniaca o hipomaniaca (log rank = 7’79, P <

0.006).
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Las curvas de eventos obtenidas para Colom et. al.”?, en relacién al andlisis de
supervivencia hasta cualquier recurrencia, fueron significativamente diferentes entre el grupo
control y el experimental (log rank = 9’953, P < 0.002).

En todos los estudios se obtuvieron resultados acerca del nimero de hospitalizaciones
producidas*® %,

28,29
al.

En la fase de tratamiento Colom et. observd un mayor numero de

hospitalizaciones en el GE que en el GC, siendo estas un 2’8% mayor en el primer grupo. Por el

30
l.

contrario, Candini et. al.> observé que el GC tuvo un 5'8% mas de hospitalizaciones que el GE.

Todos los autores®® 263

obtuvieron que en la fase de seguimiento hubo un menor
numero de hospitalizaciones en el grupo psicoeducado frente al grupo control (ver tabla 2); sin
embargo, solamente Candini et. al.*® encontré diferencias significativas en los resultados
obtenidos, ya que en el GC hubo 35’'5% de hospitalizaciones frente al 5'8% del GE (P < 0.001).
Por otro lado Colom et. al.?® * encontré resultados muy similares entre ambos estudios, a los 2
afios de seguimiento obtuvo un 10% mas de recurrencias en el GC, mientras que a los 5 afios
de seguimiento ese porcentaje fue de 9'6%, por lo cual la diferencia no es significativa entre
ambos estudios. En el estudio de Ductor'® solamente fue hospitalizado un paciente de la
muestra.

28-30

Tres de los autores coinciden en que la media de los dias que los pacientes

permanecen hospitalizados es menor en la muestra incluida en el programa psicoeducativo

gue en el GC. La diferencia de dias de hospitalizacidon descritos por los autores fueron (8’41 +

10’08 + 15). Ductor'® no tiene en cuenta este parametro, al no tratarse de un estudio

controlado.

Tanto Colom et. al.?® % como Candini et. al.*® obtienen resultados significativos. La
media de dias que los participantes estuvieron hospitalizados para Candini et. al.*® fue de
10’16 para el grupo control y de 1’75 para el experimental; para Colom et. al.”® fue de 14’83
para el GCy de 4’75 para el GE y para Colom et. al.”® la mediana de los dias ingresados para los
participantes fue 45 dias ingresados en el GE y 30 en el GC.

La adherencia al tratamiento psicoeducativo es en todos los estudios revisados buena.
Colom et. al.” obtiene en su primer ensayo una adherencia psicoeducativa del 73'3%, mientras
que en la continuacién del ensayo® esta adherencia es del 89’2%. Candini et. al.*® obtiene un
80’7% de adherencia a la intervencidn terapéutica y Ductor'® un 76’19%.

Colom et. al.”

es el Unico autor que estudia la falta de adherencia al tratamiento
farmacolégico al inicio y al final de su estudio, obteniendo los siguientes resultados: al inicio
obtiene que en el GC el 25'9% de los participantes no tienen una buena adherencia a la
farmacoterapia, asi mismo en el GE obtiene que esto le sucede al 30’5% de ellos. Al finalizar su
estudio observa que mejora la adherencia farmacolégica en ambos grupos, siendo del 14'3%
(la falta de adherencia) en el GC, mientras que el GE es del 14%. Concluyendo que estos datos

obtenidos no tienen ninguna significacion en relacién a ambos grupos estudiados.
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6. DISCUSION

Los articulos utilizados en esta revision valoran la efectividad de la psicoeducacion
grupal en personas con trastorno bipolar basandose en distintos aspectos y en diferentes
estudios.

En los cuatro estudios'® %°3°

analizados para la actual revision se percibe, en la
muestra, un mayor niumero de participantes con diagndstico de TB tipo | (n = 213) que de tipo
Il (n = 28), seria interesante que para posteriores estudios se dividieran los resultados en
funcién del tipo de diagndstico, ya que al haber mucha mas cantidad de pacientes con TB tipo
I, no se conoce con certeza si la psicoeducacion grupal es efectiva para toda la poblacién con
trastorno bipolar. Puede que este factor influya a la hora de los resultados obtenidos en los

diferentes parametros.

Cabe destacar que, en general, hay un mayor nimero de mujeres (n = 136) frente al de
hombres (n = 106) en los estudios analizados*® ***°. Puede que esta pequefia diferencia altere
los resultados obtenidos, seria conveniente que para futuros estudios se intente tener un
grupo mas igualado.

La muestra se acota a participantes de 18 a 65 afios, en prdcticamente todos los
estudios®®*°; al tener conocimiento de gue el diagnédstico ronda a los 25 afios de edad®?, seria
interesante que tras el diagndstico, en la siguiente fase de eutimia que se produzca en el
paciente, este sea incluido en un programa de psicoeducacién para asi poder evitar futuras
recaidas, ya que con un mayor numero de recurrencias el prondstico de la enfermedad
empeora por lo que es de vital importancia la prevencién de recaidas en el trastorno bipolar.

Todos los estudios'® *°° han utilizado la misma estructura para el programa
psicoeducativo, se trata del disefio de psicoeducacién grupal de Colom et. al.?®, estd
estructurado en 21 sesiones que se imparten a lo largo de 6 meses, con una duracion de 90
minutos por sesidn. El hecho de que todos los estudios analizados hayan utilizado el mismo
disefio de programa psicoeducativo conlleva tanto ventajas como desventajas; la ventaja que
se puede encontrar es la capacidad de poder estudiar a fondo la eficacia de la intervencién
psicoeducativa llevada a cabo y la compatibilidad de los articulos, no obstante si simplemente
se investiga en base a esta estructura como sabremos si hay alguna intervencion con mayor
eficacia.

Aunque los estudios presentan similar estructura, el momento de la evaluacién final no
ha sido el mismo para todos los articulos, por lo que este parametro podria tratarse de uno de
los factores que hace que existan diferencias en cuanto a los resultados de los distintos

28
l.

autores. Colom et. al.”” realiza la evaluacién final tras un seguimiento de sus pacientes de 2

afios, en el primer ensayo realizado®®, y de 5 afios en la continuacién de dicho ensayo®; por

otro lado, para Candini et. al.*®

, la fase de seguimiento tiene una duracién de 1 afio, y para
Ductor'® de 18 meses; podria ser que con el transcurso del tiempo la eficacia de la intervencién
psicoeducativa vaya disminuyendo. Tras los 5 afios de seguimiento Colom et. al.” obtiene que
la psicoeducacién grupal es eficaz a lo largo del tiempo, al comparar los datos obtenidos con
los de Candini et. al.*°, que realiza la evaluacién tras un afio del programa psicoeducativo,
encontramos que consigue mejores resultados este ultimo autor, por lo que se deberia
plantear si estos se deben a que los conocimientos adquiridos estdn mas recientes. Dada la
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evidencia de que la psicoeducacién grupal sigue siendo efectiva tras el paso del tiempo, seria
interesante valorar si los resultados mejorarian si se impartieran una o varias sesiones “de
recuerdo” tras un periodo de haber finalizado la intervencidn, con el fin de reforzar los
conocimientos adquiridos.

En cuanto al numero de recurrencias los Unicos que tienen en cuenta dicho parametro

[ 28, 29

son Ductor®® y Colom et. a , aunque Ductor™® no obtiene resultados significativos (podria

ser por el pequefio tamafio de la muestra y por no tratarse de un estudio con grupo control

aleatorizado). Colom et. al.?® *

consigue datos significativos en el grupo experimental, el cual
sufre menos recurrencias que el control. Por lo que queda constatado que la terapia
psicoeducativa ayuda a que los participantes estén durante mas tiempo en fase de eutimia
retrasando las recaidas. En el programa psicoeducativo se tratan cuatro areas fundamentales
gue son el conocimiento de la enfermedad, la importancia de la adherencia farmacoldgica, la
deteccion temprana de recurrencias y el estilo de vida regular, para futuras investigaciones
podria estudiarse cual de estos cuatro bloques contribuye en mayor medida con la efectividad
de los resultados y asi poder incidir sobre ellas, o mejorar las otras dreas para lograr en

conjunto una eficacia integral.

Solamente Colom et. al.?® ?° describe el tiempo transcurrido hasta la primera
recurrencia, por lo tanto aunque hay evidencia de que este lapso de tiempo es mayor para los
pacientes que recibieron psicoeducacidn, es conviene tratar estos datos con prudencia, pues
solo hay un autor que los describe. Creo que dada la importancia de este aspecto convendria
tenerlo en cuenta para futuros estudios. En el ensayo de 2003 Colom et. al.?® obtiene que
aparecen en primer lugar las recurrencias de tipo maniaco y con mayor frecuencia frente a las
depresivas en los participantes incluidos en el grupo experimental; mientras que en el 2009,

29
l.

tras el analisis de los datos obtenidos tras los 5 afos de seguimientos, Colom et. al.”” concluye

gue el efecto de la psicoeducacion es menor en los episodios depresivos ya que tienen una
mayor prevalencia frente al resto de episodios. Esta situacidon puede deberse a que el efecto
de la psicoeducacién se incremente para los episodios maniacos con el paso del tiempo
mientras que disminuye para los depresivos.

Se han encontrado diferencias en los resultados acerca de las hospitalizaciones en

30
l.

cuanto al nimero de estas, principalmente entre el estudio de Candini et. a y el de Colom

et. al.?® % Estas distinciones pueden deberse al momento en el que se realiza el anélisis final

1.*° realiza esta

28,29
l. la

tras haber completado el tratamiento psicoeducativo, es decir, Candini et. a
evaluacion final tras 1 afio de haber finalizado la intervencién, mientras que Colom et. a
hace tras 2 afios y posteriormente después de 5 afios tras haber finalizado el programa
psicoeducativo. Esta diferencia temporal podria ser la causante de las distinciones en los

resultados de ambos autores. Candini et. al.*

| 28, 29

obtiene datos significativos para el GE, mientras
gue Colom et. a consigue mejores hallazgos en los participantes psicoeducados pero sin
llegar a ser significativos los datos obtenidos. Este hecho podria deberse a la diferencia de
tiempo entre las evaluaciones, que el efecto psicoeducativo disminuya relativamente con el

paso del tiempo.

Con la media de dias hospitalizados ocurre lo mismo que con el nimero de

I 30 I 28, 29

hospitalizaciones. Candini et. al.”™ y Colom et. a obtienen resultados significativos, sin
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embargo Candini et. al.*°, obtuvo los resultados con una mayor significacién para este aspecto.
Candini et. al.*® realiza la evaluacién final al afio de haber finalizado la intervencion
psicoeducativa; mientras que Colom et. al.”® *° la hace a los dos afios y posteriormente a los 5
afios. Podria ser que durante ese espacio de tiempo se den un mayor numero de
hospitalizaciones incrementandose, a su vez, la media de dias para la estancia hospitalaria y
por ello que Candini et. al.** haya obtenido unos resultados con mayor significacién frente a los

de Colom et. al.”®?°,

La adherencia a la intervencidon psicoeducativa es buena en todos los estudios

analizados™® 2%

, Ya que los abandonos que se reciben en todos los articulos son debidos a
factores ajenos (por no llegar a incorporarse al tratamiento, sufrir recurrencias u ofertas de
empleo). El Unico estudio en el que hubo casos de retiradas por discrepancia en los

conocimientos impartidos fue en el estudio de Candini et. al.*

, el cual obtuvo un 7'07% de
abandonos en el grupo experimental. Todos los estudios obtuvieron una buena adherencia
psicoeducativa, el autor que consiguié una mejor adherencia para sus participantes fue Colom
et. al.”®, siendo Candini et. al.*® el estudio con menor adherencia a la psicoeducacién por parte
de sus participantes.

1.2 redacté los

En cuanto a la adherencia farmacolégica, solamente Colom et. a
resultados obtenidos acerca de este aspecto. No obtuvo resultados significativos, sin embargo
al ser uno de los principales 4 temas que se tratan en la psicoeducacién, seria de gran interés

que se tuviera en cuenta para futuros estudios.

Casi todos los autores han encontrado diferencias significativas (entre el grupo control
y el experimental) en alguno de los aspectos analizados en los resultados obtenidos como el
numero de recurrencias y la duracidn de las mismas, el nimero de hospitalizaciones asi como

la duracién de la estancia hospitalaria, conviene tener en cuenta que Colom et. al.?® *°

1.2° no aleatoriza la muestra. Por otro lado Ductor*® no

aleatorizan la muestra, y Candini et. a
obtiene resultados significativos, podria ser en general por el disefio del estudio: por el
reducido tamafno de la muestra, por tener solamente un grupo de pacientes y no tratarse de

un estudio control aleatorizado.

Colom et. al.”® tras los 2 afios de seguimiento obtiene mejores resultados para el grupo
experimental en todos los aspectos analizados, mientras que en el siguiente estudio®® estos
resultados siguen siendo mejores para el grupo que recibié psicoeducacion, por lo que el
programa psicoeducativo es eficaz a lo largo del tiempo y sin la necesidad de realizar ninguna
sesion de refuerzo.

Si se realizaran los estudios con la nueva edicién del DSM (52) () los resultados
obtenidos por los autores podrian cambiar. Al eliminar los episodios mixtos, estos pasarian a
ser maniacos o depresivos, dependiendo de los sintomas predominantes, pero con
caracteristicas mixtas, por lo que las estadisticas de los resultados cambiarian. Asi mismo, al
incluir que los cambios en la actividad o energia del individuo también se consideran como un
criterio diagndstico, podrian elevarse las tasas de recurrencias.
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7. CONCLUSIONES

El tratamiento psicoeducativo grupal es efectivo para los pacientes diagnosticados de
trastorno bipolar.

El tratamiento psicoeducativo grupal disminuye el nimero de recurrencias de los
pacientes y la duracion de las mismas. Este efecto beneficioso puede alargarse hasta 5 afios
tras el tratamiento, aunque disminuye a lo largo del tiempo.

El tratamiento psicoeducativo grupal reduce el numero de hospitalizaciones y la media
de dias de estancia hospitalaria.

La adherencia al tratamiento psicoeducativo grupal es muy buena. Dada la baja
adherencia al tratamiento farmacoldgico la terapia psicoeducativa adquiere un papel
fundamental en el tratamiento de los pacientes con trastorno bipolar.

Falta conocimiento acerca de la psicoeducacién grupal y su eficacia. Serian
convenientes futuras investigaciones que consideren aspectos relevantes como el tipo de
trastorno bipolar, el sexo o el tiempo de evaluacién.

22



8. BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bravo MF, Lahera G, Lalucat L, Ferndndez-Liria A. Guia de practica clinica sobre el trastorno
bipolar: tratamiento farmacoldgico y psicosocial. Med Clin (Barc). 2013; 141(7): 305.el -
305.e10.

Soutullo Esperdn C, Figueroa Quintana A, Miranda Vicario EM, de Castro Manglano P.
Enfermedad bipolar o maniaco-depresiva. Medicine - Programa de Formacién Médica
Continuada Acreditado. 2011; 10(84): 5684 - 5692.

Zarabanda Suarez M., Garcia Montes M., Salcedo Jarabo D., Lahera Forteza G. Trastorno
bipolar. Medicine - Programa de Formacién Médica Continuada Acreditado. 2015; 11(85):
5075 - 5085.

Vieta E., Berk M., Schulze TG., Carvalho AF., Supprs T., Calabrese JR., et. al. Bipolar
disorders. Nature Reviews Disease Primers. 2018; 4(18008).

Vieta E., Reinares M. Trastorno bipolar y ciclotimia. En: Palomo T., Jiménez-Arriero MA,,
(editores). Manual de psiquiatria. Madrid: Ene Life Publicidad; 2009. p. 311-323.

Bordas Reig R. El trastorno bipolar. FMC. 2013; 20(10): 565-572.

Sales Orts R., Sanchez Martinez V. Trastornos del estado de animo. En: Galiana Roch JL.
Enfermeria Psiquiatrica. Barcelona: Elsevier; 2016. p. 121-129.

American Psychiatric Association (APA). (2002). Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson.

Parekh R. What Are Bipolar Disorders? [Internet]. Psychiatry.org. 2019 [acceso
29/03/2019]. Disponible en:  https://www.psychiatry.org/patients-families/bipolar-

disorders/what-are-bipolar-disorders

American Psychiatric Association (APA). (2014). Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-V-TR. Madrid: Panamericana.

Sevillda J, Pastor C. Trastornos bipolares. En: Caballo VE., Salazar IC., Carrobles JA.
directores. Manual de psicopatologia y trastornos psicoldgicos. Madrid: Piramide; 2011. p.
339-359.

Garcia Blanco AC., Sierra P., Livianos L. Nosologia, epidemiologia y etiopatogenia del
trastorno bipolar: ultimas aproximaciones. Psiq Biol. 2014; 21(3): 89-94.

Garcia-Jiménez J., Alvarez-Ferndndez M., Aguado-Bailén L., Gutiérrez-Rojas L. Factores
asociados a la polaridad predominante en el trastorno bipolar: una revision sistematica.
Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.). 2017; 12(1): 52-62.

Lépez-Castroman J., Beca-Garcia E., Oquendo MA. Trastorno bipolar: iqué efecto tiene el
cumplimiento terapéutico en el riesgo de conductas suicidas? Rev Psiquiatr Salud Ment
(Barc.). 2009; 2(1): 42-48.

Fornés Vives., Gomez Salgado J. Principales problemas de Salud Mental e intervencion
enfermera. Madrid: Enfo Ediciones; 2008.

Ductor Recuerda MJ. Intervenciones psicosociales en el trastorno afectivo bipolar:
valoracion de los grupos psicoeducativos en una unidad de rehabilitacion de salud mental.
Apuntes de psicologia. 2014; 32(2): 181-189.

23


https://www.psychiatry.org/patients-families/bipolar-disorders/what-are-bipolar-disorders
https://www.psychiatry.org/patients-families/bipolar-disorders/what-are-bipolar-disorders

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Geddes JR., Miklowitz DJ. Treatment of bipolar disorder. The lancet. 2013; 381(9878):
1672-1682.

Lépez A. Trastorno afectivo bipolar: la enfermedad de las emociones. 82 ed. Madrid: EDAF;
2006.

Vieta E., Azorin JM., Bauer M., Frangou S., Perugi G., Martinez G., Schreiner A. Psychiatrists’
perceptions of potential reasons for non- and partial adherence to medication: Results of a
survey in bipolar disorder from eight European countries. Journal of Affective Disorders.
2012; 143(1-3): 125-130.

Cuevas-Cancino JJ., Moreno-Pérez NE. Psicoeducacion: intervencion de enfermeria para el
cuidado de la familia en su rol de cuidadora. Enfermeria Universitaria. 2017; 14(3): 207-
218.

Pino Pino A., Belenchdén Lozano M., Sierra San Miguel P., Livianos Aldana L. Trastorno
bipolar y psicoeducacién: desarrollo de un programa para clinicos. San Vicente (Alicante):
Club Universitario; 2008.

Gumus F., Buzlu S., Cakir S. Effectiveness of Individual Psychoeducation on Recurrence in
Bipolar Disorder; A Controlled Study. Archives of Psychiatric Nursging. 2015; 29(3): 174-
179.

Purrifios MJ. Escala de Hamilton - Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS). Disponible en:
https://afanporsaber.com/wp-content/uploads/2017/04/depresion-escala-hamilton.pdf

Young Mania Rating Scale. MEASURE. 2006; Disponible en:
https://dcf.psychiatry.ufl.edu/files/2011/05/Young-Mania-Rating-Scale-Measure-with-

background.pdf

Kibler U. Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID). 1919-1920.

Gomez G., Cobo E. Hablemos de... andlisis de supervivencia. GH Continuada. 2004; 3(4):
185-191.

Berger VW, Alperson SY. A General Framework for the Evaluation of Clinical Trial Quality.
Rev Recent Clin Trials. 2009; 4(2):79-88.

Colom F., Vieta E., Martinez-Aran A., Reinares M., Goikolea JM., Benabarre A., et. al. A
randomized trial on the efficacy of group psychoeducation in the prophylaxis of
recurrences in bipolar patients whose disease is in reimission. Arch Gen Psychiatry. 2003;
60(4): 402-407.

Colom F, Vieta E, Sanchez-Moreno J, Palomino-Otiniano R, Reinares M, Goikolea JM, et al.
Group psychoeducation for stabilised bipolar disorders: 5-Year outcome of a randomised
clinical trial. Br J Psychiatry 2009;194(3):260-265.

Candini V, Buizza C, Ferrari C, Caldera MT, Ermentini R, Ghilardi A, et al. Is structured group
psychoeducation for bipolar patients effective in ordinary mental health services? A
controlled trial in Italy. J Affective Disord 2013; 151(1):149-155.

24


https://afanporsaber.com/wp-content/uploads/2017/04/depresion-escala-hamilton.pdf
https://dcf.psychiatry.ufl.edu/files/2011/05/Young-Mania-Rating-Scale-Measure-with-background.pdf
https://dcf.psychiatry.ufl.edu/files/2011/05/Young-Mania-Rating-Scale-Measure-with-background.pdf

9. ANEXOS

Anexo |. Criterios para episodio maniaco

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,

expansivo o irritable, que dura como minimo una semana (o cualquier duracion si se
necesita hospitalizacidn).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido 3, o mas, de los

sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo es sdlo irritable) en un grado

significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (se siente descansado después de 3
horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o verborreico.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

5. Facilidad de distraccion (la atencion cambia demasiado facilmente a estimulos
externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetico (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitacion psicomotora (actividad sin ningln propdsito no
dirigida a un objetico).

7. Participacidon excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial

para producir consecuencias graves (inversiones de dinero imprudentes o
indiscreciones sexuales, entre otras).

C. Los sintomas no cumplen criterios para el episodio mixto (ver anexo V).

D. La alteracién del estado de animo es suficientemente grave para causar un deterioro
importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar hospitalizacién con el
fin de evitar el dafio a si mismo o a otros, o porque existen sintomas psicoticos.

E. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisio

dgicos de una sustancia (droga,

medicamento) o a otra enfermedad médica.

Fuente: elaboracién propia adaptada de DSM-IV-TR®



Anexo Il. Criterios diagndsticos para el episodio hipomaniaco

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y que es
claramente diferente del estado de animo habitual.

B. Durante el periodo de alteracién del estado de dnimo han persistido tres (o mas) de
los sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo es sélo irritable), y han estado
presentes en un grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandiosidad.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (se siente descansado después de 3
horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o verborreico.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

5. Facilidad de distraccion (la atencion cambia demasiado facilmente a estimulos
externos poco importantes o irrelevantes), seguin se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad intencionada (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) o agitacién psicomotora.

7. Participacidén excesiva en actividades placenteras o con un alto potencial de
producir consecuencias graves (dedicarse de forma desenfrenada a compras
o0 juergas, entre otras).

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco de la actividad que no es caracteristico
del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracién del estado de dnimo y el cambio en la actividad son observables por
parte de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracién importante del
funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacién, no hay sintomas
psicoticos.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (droga,
farmaco u otro tratamiento) ni de otra enfermedad médica.

Fuente: elaboracion propia adaptada de DSM-IV-TR®



Anexo lll. Criterios para el episodio de depresion mayor

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas presentes durante un periodo de dos
semanas, que representan un cambio del funcionamiento anterior; al menos uno de
los sintomas debe ser estado de animo deprimido (1) o pérdida de interés o
capacidad para el placer (2).

1. Estado de animo deprimido a mayor parte del dia, casi todos los dias, seguin se
desprende de la informacidn subjetiva (se siente triste, vacio, sin esperanza) o
de la observacién por parte de otras personas (se le ve lloroso).

2. Disminucidn importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi todos los dias (segun refiere el propio
sujeto o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (modificacién
de mas del 5% del peso corporal en un mes), o diminucién o aumento del
apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias (observable por
parte de otros, no simplemente la sensacidn subjetiva de inquietud o
enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o
culpabilidad por estar enfermo).

8. Disminuciéon de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir del relato subjetivo o de la observacion
por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto (Anexo IV).

C. Los sintomas provocan un malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de
otras dreas importantes de la actividad del sujeto.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (ejemplo: después de
la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de
inutilidad, ideacidn suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Fuente: elaboracidn propia adaptada de DSM-IV-TR?



Anexo V. Criterios para el episodio mixto

A. Se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco (ver anexo |) como para un
episodio depresivo mayor (ver anexo lll) (exceptuando el criterio de la duracidn) casi
cada dia durante al menos un periodo de 1 semana.

B. La alteracidon del estado de animo es suficientemente grave para provocar un
importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demas, o para
necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas,
o hay sintomas psicoticos.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia
(droga, medicamento u otro tratamiento) ni a otra enfermedad médica.

Fuente: elaboracién propia adaptada de DSM-IV-TR?

Anexo V. Puntuacién de los estudios segun la escala Jadad®

Colomet.al.”®  Colom et. Candini et. Ductor'®
(2003) al.” (2009) al.* (2013) (2014)
Descrito como aleatorio 1 1 0 0
Método de aleatorizacion
. . 1 1 0 0
descrito y apropiado
Descrito como doble ciego 0 0 0 0
Método de doble ciego
. . 0 0 0 0
descrito y apropiado
Descripcion de retiros y
1 1 1 1
abandonos
Si el método utilizado para
generar la secuencia de
o 0 0 0 0
aleatorizacion no era
apropiado, restar 1 punto
Si el estudio fue descrito
como doble ciego, pero el
i . 0 0 0 0
método de cegamiento era
inapropiado, restar 1 punto
PUNTUACION TOTAL 3 3 1 1

Fuente: elaboracién propia adaptada de Berger VW, Alperson SY (2009) *’. Leyenda:
puntuacién Si=1, No=0. Enlos 2 Ultimos items Si=-1, No=0



Anexo VI. Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) (primera parte)

1. Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)
0 |_| Ausente
1 |_| Indica las sensaciones solo al ser preguntado
2 |_| Relata oral y espontaneamente las sensaciones
3 |_| No comunica verbalmente las sensaciones, las expresa (expresion, llanto, etc.)
4 | _| Manifiesta las sensaciones verbalmente y de forma no verbal espontanea
2. Sensacion de culpabilidad
0 |_| Ausente
1 |_| Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2 |_| Ideas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas acciones
3 |_| La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4 | _| Oye voces acusatorias o de denuncia y/o alucinaciones visuales amenazadoras
3. Idea de suicidio
0 |_| Ausente.
1 |_| Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2 |_| Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3 |_| Ideas o amenazas de suicidio
4 |_| Intentos de suicidio
4. Insomnio precoz
0 |_| Ausente
1 |_| Dificultades ocasionales para dormirse, mas de media hora
2 |_| Dificultades para dormirse cada noche
5. Insomnio medio
0 |_| Ausente
1 |_| Se queja de estar inquieto durante la noche

2 | _| Estéd despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la cama se
puntda como 2, excepto si esta justificada (orinar, tomar o dar medicacidn...)

6. Insomnio tardio
0 |_| Ausente
1 |_| Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
2 |_| No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Problemas en el trabajo y/o actividades




Anexo VI (cont.)
0 |_| Ausentes
1 |_| Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad (trabajo, actividad)

2 |_| Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado
directamente o indirectamente por desatencion, indecisién y vacilacién

3 |_| Disminucidn del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad
4 | | Dejo de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicién (lentitud de pensamiento y de palabra; empeoramiento de la concentracion;
actividad motora disminuida)

0 | _| Palabray pensamiento normales
1|_| Ligero retraso en el didlogo
2 | _| Evidente retraso en el didlogo
3 | _| Diélogo dificil
4 | | Torpeza absoluta
9. Agitacidén
0 |_| Ninguna
1]_] "Juega" con sus manos, cabellos, etc.
2 |_| Se retuerce las manos, se muerde las uiias, los labios, se tira de los cabellos, etc.
10. Ansiedad psiquica
0 | _| No hay dificultad
1 |_| Tensidn subjetiva e irritabilidad
2 | _| Preocupacién por pequefias cosas
3 | _| Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
4 | _| Terrores expresados sin preguntarle
11. Ansiedad somatica: signos o sintomas somaticos concomitantes de la ansiedad:
0 |_| Ausente
1|_| Ligera
2 | _| Moderada
3 |_| Grave
4 | _| Incapacitante
12. Sintomas somaticos gastrointestinales
0 |_| Ninguno

1 |_| Pérdida del apetito, pero come. Sensacién de pesadez en el abdomen

\



Anexo VI (cont.)

2 |_| Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacion
intestinal o para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales
0 |_| Ninguno

1 |_| Pesadez en extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, mialgias.
Fatigabilidad y pérdida de energia

2 | _| Cualquiera de los sintomas anteriores si esta muy bien definido
14. Sintomas genitales (pérdida de la libido o trastornos menstruales)
0 | _| Ausentes
1| _| Débiles
2 |_| Graves
3 |_| Incapacitantes
15. Hipocondria
0 |_| No la hay.
1 |_| Preocupado de si mismo (corporalmente)
2 | _| Preocupado por su salud
3 |_| Se lamenta constantemente (solicita ayuda, etc.)
4 | _| Ideas delirantes hipocondriacas
16. Pérdida de peso (completar solamente A o B)
A. Seguin manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
0 |_| No hay pérdida de peso
1 |_| Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2 | _| Pérdida de peso definida segun el enfermo
B. Seguin pesaje por parte del médico (evaluaciones siguientes)
0 |_| Pérdida de peso inferior a 500 g por semana (de promedio)
1 |_| Pérdida de peso de mas de 500 g por semana (de promedio)
2 | _| Pérdida de peso de mas de 1 kg por semana (de promedio)
17. Conciencia de la enfermedad
0 | _| Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo
1 |_| Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a algun factor
2 |_| Niega estar enfermo

Fuente: elaboracién propia adaptada de HDRS*

Vi



Anexo VII. Young Mania Rating Scale (YMRS) (primera parte)

1. Euforia
0 |_| Ausente
1 |_| Posible o moderada, sélo cuando se le pregunta
2 | _| Clara pero subjetiva, apropiada al contenido (optimista, seguro de si mismo...)
3 |_| Elevada e inapropiada
4 | | Claramente euférico, risa inapropiada, canto, etc.
2. Hiperactividad
0 |_| Ausente
1 |_|Subjetivamente aumentada
2 |_| Vigoroso, hipergestual
3 |_|Energia excesiva, hiperactividad fluctuante, inquietud (puede estar calmado)
4 | | Hiperactividad continua (no puede permanecer calmado)
3. Impulso sexual
0 | _|Normal
1 |_|Posible o moderadamente aumentado
2 |_|Claro aumento al preguntar

3 | _|Elevado de forma espontanea (discurso con contenido sexual y preocupacion
por el tema)

4 | | Actos o incitaciones sexuales evidentes
4. Sueiio
0 |_|Normal
1 |_|Disminucién en menos de 1 hora
2 |_|Disminucién en mas de 1 hora
3 | _|Refiere disminucidn de la necesidad de dormir
4 | _|Niega la necesidad de dormir
5. Irritabilidad
0 |_| Ausente
2 |_| Aumentada (subjetivamente)
4 | _| Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios recientes de rabia
6 | _| Predomina la irritabilidad en la entrevista, brusco y cortante
8 | _| Hostil, no colaborador, entrevista imposible
6. Expresion verbal
0 |_| No aumentada
2 |_|Sensacién de locuacidad

4 | _|Aumentada de forma fluctuante y verborrea ocasional

VI



Anexo VIl (cont.)
6 |_| Claramente aumentada en ritmo y cantidad dificil de interrumpir, intrusiva
8 |_| Verborrea ininterrumpible y continua
7. Trastorno del curso del pensamiento-lenguaje
0 | _| Ausentes
1 |_| Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleracién del pensamiento
2 | _| Distraibilidad clara, descarrilamiento, taquipsiquia
3 |_| Fuga de ideas, tangencialidad, discurso dificil de seguir, ecolalia
4 | _| Incoherencia, ininteligibilidad, comunicacion imposible
8. Trastornos del contenido del pensamiento
0 |_]| Ausentes
2 |_| Planes discutibles, nuevos intereses
4 | _|Proyectos especiales, misticismo
6 | _| |deas grandiosas o paranoides, ideas de referencia
8 | _|Delirios, alucinaciones
9. Agresividad
0 |_| Ausente
2 | _|Sarcastico, enfatico, lacénico
4 |_| Querulante, se pone en guardia
6 | _| Amenaza al entrevistador, habla gritando, entrevista dificultosa
8 |_| Claramente agresivo, destructivo, entrevista imposible
10. Aspecto/apariencia
0 | _| Higiene e indumentaria apropiadas
1 |_| Ligeramente descuidada
2 | _| Mal arreglado, moderadamente despeinado, vestimenta sobrecargada
3 |_| Despeinado, semidesnudo, maquillaje llamativo
4 | _| Completamente desaseado, vestimenta muy adornada
11. Conciencia de la enfermedad
0 | _|Presente, admite la enfermedad y acepta el tratamiento
1 |_| Posiblemente enfermo (segun él)
2 | _| Niega la enfermedad, aungque admite el cambio en la conducta
3 |_| Niega la enfermedad, pero admite un posible cambio en la conducta

4 | _| Niega cualquier cambio en la conducta asi como la enfermedad

Fuente: elaboracidn propia adaptada de YMRS*



Anexo VIIl. Contenido del Programa Psicoeducativo (Programa para Trastornos Bipolares de
Barcelona) %

1. Introduccién

2. ¢Qué es el trastorno bipolar?

3. Causasy factores desencadenantes

4. Sintomas de la mania e hipomania

5. Sintomas de la depresién y episodios mixtos

6. Cursoy prondstico del trastorno bipolar

7. Tratamiento: estabilizadores del humor

8. Tratamiento: antipsicoticos

9. Tratamiento: antidepresivos

10. Niveles séricos: litio, carbamacepina y valproato

11. El embarazo y asesoramiento genético

12. Psicofarmacologia y terapias alternativas

13. Riesgos asociados con el abandono al tratamiento

14. El alcohol y otras drogas: riesgos en el trastorno bipolar
15. Deteccidén temprana de episodios maniacos e hipomaniacos
16. Deteccidén temprana de episodios mixtos y depresivos
17. éCOmo actuar cuando se detecta un nuevo episodio?
18. Regularidad en los habitos diarios

19. Técnicas para el manejo del estrés

20. Técnicas para la resolucion de problemas

21. Sesion final



