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RESUMEN

Durante los ultimos afos ha incrementado la atencion hacia el panorama
epidemiologico de la salud mental. Desgraciadamente, México esta entre los
paises con menor proporcion de personas atendidas en este sector, lo que pone
en relieve la necesidad de desarrollar planes de intervencién eficaces para el
tratamiento de los trastornos mentales, que a lo largo de los ultimos afios han

deteriorado la calidad de vida de la poblacion en general.

El Trastorno Bipolar, clasicamente conocido como "maniaco-depresivo"”, es una
enfermedad que a pesar de la creciente eficacia de las herramientas
farmacolodgicas disponibles, es una fuente significativa de dafio a la calidad de vida
de los enfermos; afecta entre el .02 y 1.6% de la poblacién mundial y se manifiesta
a través de una variedad de sintomas relacionados con el estado de animo. En un
principio, el litio fue el farmaco dominante en el tratamiento de este trastorno, sin
embargo, la investigacion realizada en las ultimas décadas ha sugerido la
utilizacion de medicamentos diferentes al litio para dicho tratamiento. También se
ha descubierto que la combinacion de la psicoterapia y farmacoterapia resulta

eficaz como tratamiento del Trastorno Bipolar.

El presente trabajo es una revision teodrica que describe las caracteristicas
epidemiologicas y etiolégicas del Trastorno Bipolar, asi como sus criterios
diagndsticos basados en la version actual del Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM V). De igual forma se enlistan los principales
farmacos utilizados para el tratamiento de este trastorno y se describe el
tratamiento psicoterapéutico basado en el enfoque cognitivo conductual, debido a
que esta perspectiva ha demostrado su eficacia en el tratamiento psicolégico de

diversos trastornos.

Palabras clave: Trastorno Bipolar, Terapia Cognitivo Conductual, Psicoterapia.



INTRODUCCION

El Trastorno Bipolar (TB) es un trastorno afectivo grave, recurrente e
incapacitante. Se caracteriza por episodios de depresion y mania durante los
cuales ocurren cambios extremos en el estado de animo, las cogniciones vy las
conductas (Basco & Thase, 2007). Los términos “maniaco-depresivo” y “Trastorno
Bipolar” anteriormente han sido utilizados indistintamente, el ultimo es

comunmente mas usado en América y Europa.

La historia del TB se remonta al griego Hipocrates, quien relaciond el
temperamento con las enfermedades fisicas, pero Areteus de Capadocia fue el
primero en diferenciar y asociar la mania y la depresion; sin embargo, no fue hasta
el siglo XX cuando Emil Kraepelin establecié los aspectos nosologicos de la
enfermedad maniaco-depresiva. En 1952, surge la primera edicidén del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), donde aparece el TB bajo la
clasificacion de las Reacciones Afectivas y se mantiene hasta la edicién actual

dentro de la clasificacién de Trastornos Bipolares (Kasper & Hirschfeld, 2005).

En el presente documento se retoman los criterios diagndsticos del DSM V para
describir las caracteristicas del TB y poder discriminar entre las etapas de la
depresion, la mania, la hipomania y los estados afectivos mixtos que pueden

existir en pacientes con un diagnostico concerniente al espectro bipolar.



De igual manera se presenta la epidemiologia del TB; su importancia radica en
que una proporcién significativa de poblacién adulta generalmente es afectada por
este trastorno, el cual se presenta al inicio de la adultez temprana generando
significativos costos personales y sociales. Las personas que presentan este
diagndstico tienden a fracasar al momento de empezar su carrera profesional, o
les es dificil conseguir una estabilidad laboral debido a su estado de animo
cambiante, las dificultades con los miembros de su familia y las tasas de divorcio
aumentan; estos factores crean un escenario de multiples dificultades presentes a

lo largo de sus vidas (Lam, Jones & Hayward, 2010).

En cuanto al tratamiento de los trastornos mentales, desde el siglo pasado existen
grandes avances; para el caso especifico del TB, han surgido diversas
alternativas. En un principio la farmacoterapia fue el principal tratamiento, y el litio
surge como el farmaco dominante, sin embargo en las Ultimas décadas la
investigacion ha demostrado una alternativa que si bien no sustituye a la
farmacoterapia, resulta un complemento eficaz que potencializa los efectos de la

farmacoterapia y mejora la calidad de vida de los pacientes: la psicoterapia.

La psicoterapia disminuye la frecuencia y la duracién de las recaidas y/o la
necesidad de hospitalizacion o rehospitalizacion en pacientes bipolares, también
reduce la probabilidad de fracasos maritales, asi como mejora el funcionamiento
social y la interaccién familiar. La Terapia Cognitivo Conductual ha demostrado
eficacia en diversos trastornos, y se han realizado numerosos estudios respecto a
su aplicaciéon en pacientes bipolares. Este trabajo describe la evidencia cientifica
que existe sobre el tratamiento cognitivo conductual de acuerdo a las
investigaciones de los ultimos afos, ademas describe las técnicas de intervencion

psicoterapéutica mas utilizadas para el tratamiento del TB.



1. TRASTORNO
BIPOLAR

1.1. Desarrollo histérico del Trastorno Bipolar

El pensamiento médico de los antiguos griegos, constituye uno de los primeros
intentos de superar la explicacién de la etiologia demoniaca de los diversos
trastornos y argumenta a favor de las explicaciones biologicas de la enfermedad.
Una de las figuras mas prominentes de la medicina Helénica, Hipdcrates de Cos
(460-377 a. C.), explicé la Teoria de los Cuatro Humores. El consideraba que las
caracteristicas individuales como el temperamento y las enfermedades estaban
relacionadas con el equilibrio de los cuatro humores principales: sangre, bilis
amarilla, bilis negra y flemas. La melancolia fue el término que relacion6
Hipocrates con la secrecion hepatica de la bilis negra; ademas consideraba al
cerebro como el sitio de origen de todas las emociones y por lo tanto rechazoé las
teorias anteriores que sostienen que los fendmenos mentales son el resultado de
la intervencion divina. Posteriormente Galeno (129 o 130-199 d.C.) consider6 que
la anormalidad en la secrecién de la bilis negra originaba la melancolia; él
introdujo el término Hipocondria para describir la combinacién de las
enfermedades fisicas y los sintomas psicologicos. Pero fue Areteus de Capadocia,
quien hizo la observacion de que la euforia podia preceder a la melancolia,



describiendo asi, por primera vez, las dos fases del TB (Kasper & Hirschfeld,
2005).

La melancolia parece haber sido reconocida durante la Edad Clasica, aunque
durante la Edad Media se asocidé con frecuencia a la influencia magica o al
pecado. La contribucion de las funciones somaticas en su etiologia surgié de
nuevo en el Renacimiento, pero no fue hasta el siglo XIX que los conceptos de
mania y depresion se vincularon conceptual y clinicamente a través de las
primeras descripciones detalladas por Falret y Baillarger en sus respectivas
obras, mismas que definian la sintomatologia bipolar, que se caracterizaba por

estados de excitacion, tristeza e intervalos lucidos de duracioén variable.

Falret y Baillarger simultdneamente, en 1854, describieron la ciclicidad del TB.
Estos dos médicos trabajaron en Paris, eran de la misma edad, y fueron los
discipulos del mismo mentor, Esquirol. Tanto Falret como Baillarger afirmaron ser
cada uno el primero en describir la asociacidon entre la mania y la depresion; esta
polémica continudé durante todas sus vidas y deterior6 su relacion personal. La
historia termina cuando el hijo de Falret resolvid la controversia después de la
muerte de los dos sabios al atribuir la génesis de la idea a ambos (Del-Porto &
Del-Porto, 2005; Colom & Vieta, 2006).

Aunque ya existian estos antecedentes sobre el TB, quien realmente define las
lineas generales del trastorno mediante la introducciéon un estudio longitudinal
como una herramienta esencial de diagndstico, fue Emil Kraepelin (1913) cuya
obra sobre la enfermedad maniaco-depresiva fue decisiva; en ella se establecen
los aspectos nosologicos del TB: marcd los limites de la psicosis maniaco-
depresiva con la esquizofrenia, describié el curso episddico del trastorno, formulé
su heredabilidad y describi6 las caracteristicas de sus principales formas clinicas.
La obra de Kraepelin fue seguida y ampliamente desarrollada por los psiquiatras
en Europa, y América del Norte en menor medida. En paralelo a la evolucion en
los conceptos nosolégicos, la historia del TB estda marcada por el descubrimiento
de las sales de litio. El Litio fue probado en seres humanos por primera vez en
1949 cuando el cientifico australiano, John Cade, describié sus propiedades



tranquilizantes. Posteriormente, psiquiatras escandinavos, en especial el grupo
Mogens Schou, llevaron a cabo los primeros ensayos clinicos y demostraron su

actividad antimaniaca (Kraepelin, 1913; Colom & Vieta 2006).

En el afio de 1952 aparece la primera edicién del DSM, donde surge el TB bajo la
clasificacion de Reacciones Afectivas, distinguiendo varios tipos: reaccion maniaco
depresiva, tipo maniaca; reaccidn maniaco depresiva, tipo depresiva; otras
reacciones maniaco depresivas y la reaccion psicotica depresiva (American

Psychiatric Association, 1952).

En el DSM I, publicado en 1968, aparecen los antecedentes del TB dentro de la
clasificacion de los Trastornos Afectivos Mayores, denominada Enfermedad
Maniaco-Depresiva. Se distinguieron el tipo maniaco, el tipo depresivo, y el tipo
circular, ademas de otros tipos y los no especificados (American Psychiatric
Association, 1968).

La distincion entre depresion bipolar y unipolar fue introducida dentro del DSM |IlI.
En esta edicion se sigue utilizando la clasificacion denominada Trastornos
Afectivos Mayores pero dividida en tres clasificaciones: Trastornos Afectivos
Mayores (que incluye tanto al TB como a la depresién mayor), Otros Trastornos
Afectivos Especificos y Trastornos Afectivos Atipicos (American Psychiatric
Association, 1980).

En el DSM 1V, el TB aparece en la categoria de Trastornos del Estado de Animo,
donde se diferencian: los episodios afectivos, los trastornos depresivos, los
trastornos bipolares y otros trastornos del estado de animo (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2000). Los criterios diagnésticos del DSM V se detallan mas

adelante.



1.2. Etiologia

Se han realizado pocos estudios sobre la etiologia del TB, sin embargo la literatura
actual puede diferir respecto a una variedad de factores que influyen en la
aparicion del trastorno, tales como las caracteristicas clinicas y fenomenoldgicas,
asi como la respuesta al tratamiento y el curso de la enfermedad. Diversos
factores pueden estar contribuyendo a estas diferencias, por ejemplo, la edad y el
nivel de desarrollo (Coskun, Zoroglu & Oztlrk, 2010); por otro lado se cree que el
TB puede ser una enfermedad poligenética (Baum et al., 2008). La comprensién
de las causas psicosociales del TB es de vital importancia, hay una interaccion
esencial entre la descripcion, clasificacidn, evaluacion, etiologia e intervencion, de
manera que una comprension mas profunda de todas estas areas es necesaria

para el avance hacia una intervencion eficaz (Hankin, 2009).

El TB supone un desequilibrio de la quimica cerebral, estudios preliminares de la
resonancia magnética en pacientes bipolares apuntan a los rasgos y las
anomalias relacionadas con estructuras asociadas con la generacién y modulacion
de la emocion, ademas de anormalidades en la corteza ventral prefrontal
izquierda. Los pacientes hipomaniacos presentan mayor actividad en el nucleo
caudado y el tdlamo, mientras que los pacientes con depresidn bipolar activan el
talamo, la amigdala, el hipotalamo y el globo palido medial (Malhi, Lagopoulos,
Owen & Yatham, 2004).

Los adolescentes con TB presentan alteraciones en el funcionamiento
neuropsicolégico, algunas similares a las de la poblacién adulta, en especial las
funciones ejecutivas como la memoria de trabajo y la planeacién. Ademas
manifiestan alteraciones en las habilidades de lenguaje, formacion de conceptos,
razonamiento verbal, razonamiento visual practico/conceptual, analisis-sintesis
visual, velocidad de procesamiento y otros dominios cognitivos que influyen sobre
la capacidad general para solucionar problemas (Castafieda, Tirado, Feria &
Palacios, 2009).



Por otra parte, el TB tiene una naturaleza de diatesis-estrés, es decir, que no solo
refleja un problema biolégico, sino que también muestra la interaccién entre el
estado de animo con situaciones que generan estrés, y la nocion del estrés
depende en gran medida de la percepcion subjetiva del paciente (Newman, Leahy,
Beck, Reilly-Harrington & Gyulai, 2009). Tres modelos de diatesis-estrés han
tenido influencia en las conceptualizaciones psiquiatricas del TB (Lam et al.,
2010):

1. La Activacion Conductual: El sistema de activacién conductual (BAS, por
sus siglas en inglés: Behavioural Activation System), que regula el
comportamiento del individuo en respuesta a las sefiales de recompensa,
juega un papel central en el desarrollo del TB. Asi, en los episodios
maniacos o hipomaniacos BAS refleja un estado de animo elevado, las
conductas dirigidas a un objetivo incrementan, la necesidad de dormir
disminuye, existe un aumento de comportamientos riesgosos, inestabilidad
e ira o irritabilidad. Se propone que la irregularidad en el BAS puede estar
asociada con factores biolégicos y factores socio-ambientales.

2. Kindling y Sensibilizacién Conductual: El estrés psicosocial tiene un papel
importante en la aparicion de episodios en particular en las primeras etapas
de la enfermedad. Dos fendmenos se han observardo dentro de la
investigacién con animales: el kindling y la sensibilizacién conductual. El
kindling se describe como un cambio de larga duracion en la excitabilidad
neuronal, posiblemente permanente. La presentacion intermitente de
factores estresantes para los seres humanos, puede ejercer un efecto de
kindling con episodios iniciales que requieren esfuerzo sustancial para
desencadenarse, pero los episodios posteriores son provocados por niveles
mucho mas bajos de estrés o, en algunos casos se vuelven automaticos. La
sensibilizacion conductual es la observacion de los cambios de
comportamiento cada vez mas rapidos y sustanciales en respuesta a dosis
intermitentes repetidas de los estimulantes psicomotores. Aunque es similar
al kindling en muchos aspectos, se piensa que las diferentes vias de

neurotransmisores subyacen a los dos fendbmenos y que las formas de



acondicionamiento son un componente importante en la sensibilizacion de
comportamiento. Este modelo sugiere que los aspectos simbdlicos de los
factores desencadenantes de episodios afectivos previos podrian con el
tiempo convertirse en condicionantes hasta el punto de que ellos mismos
pueden desencadenar episodios en ausencia del desencadenante. De esta
forma, el estrés anticipado podria originar un episodio afectivo.

3. Perturbacién Circadiana: La inestabilidad circadiana podria ser una
caracteristica fundamental del TB. Esto es consistente con los criterios
diagndsticos del trastorno, que indican la importancia de las perturbaciones
de suefo y vigilia en episodios maniacos y depresivos. Los ritmos
circadianos se han estudiado durante algun tiempo en relacién con la
depresion y ha sido asociado con el nucleo supraquiasmatico del
hipotalamo, que regula la secrecion de la melatonina pineal. La melatonina
es importante en la funcion circadiana y su secrecion es promovida por las
horas de luz. Si los ritmos circadianos son importantes el TB, entonces
puede esperarse que los agentes terapéuticos eficaces, sean los que
demuestren regular este sistema, sin embargo hay que tener en cuenta que
muchas personas experimentan alteraciones de los patrones circadianos
sin desarrollar TB, incluyendo las personas que experimentan este tipo de
perturbaciones a través del trabajo por rolar turnos, la descompensacion

horaria o por medio de la experiencia de otros trastornos como el autismo.

Los tres modelos indican las posibles funciones de las intervenciones psicoldgicas
en el TB en términos de educacion, desarrollo de la estructura y la rutina. Los
episodios afectivos se derivan de una interaccion entre los factores de estrés y las
vulnerabilidades bioldgicas. Estos originan sintomas bipolares que pueden ser

moderados al aplicar las habilidades de afrontamiento adecuadas.



1.3. Epidemiologia

La epidemiologia de los trastornos mentales o epidemiologia psiquiatrica
comprende un conjunto de conocimientos referentes al estudio de la salud mental,
utilizando los principios, conceptos, métodos y estrategias de investigacion de la

epidemiologia (Borges, Medina-Mora & Lopez-Moreno, 2004).

Para comprender el panorama epidemiolégico de la salud mental en México, es
necesario conocer el numero aproximado de habitantes en el pais y su crecimiento
en los ultimos afos. Segun el Censo de Poblacién y Vivienda realizado en el aino
2000 la poblacién mexicana se estimaba alrededor de los 97,483,412 habitantes,
donde el 42.8% eran hombres y el resto correspondia la poblacién femenina
(INEGI, 2000). En el ano 2005 la poblaciéon ascendia a los 103 millones de
habitantes (INEGI, 2005); para el afio 2010, el censo estimdé que existe un
poblacion total de 112,336,538 habitantes, de los cuales 54,855,231 son hombres
y 57,481,307 son mujeres; el 57.66% se encuentran entre los 18 y 65 afos de
edad, mientras que el 25.62% corresponde a la poblaciéon adolescente (INEGI,
2010).

Como parte de la iniciativa de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se
efectud el Estudio de los Trastornos Mentales en México (Medina-Mora et al.,
2009), que también se llevé a cabo en forma simultanea en mas de 30 paises. El
estudio seleccioné a la poblacion de areas urbanas del pais, con un rango de edad
entre los 18 y 65 afios. Segun este estudio, aproximadamente uno de cada cuatro
mexicanos (23,7%) entre 18 y 65 afios de edad que viven en zonas urbanas del
pais tiene antecedentes relacionados con los trastornos mentales. Los trastornos
de ansiedad son los mas frecuentes en la poblacion (11,6%), seguido de los

trastornos afectivos (11,1%) y los de abuso de sustancias (8,9%).

El estudio también indica que la prevalencia de los trastornos afectivos (reportada
durante el mes anterior inmediato a la encuesta aplicada) se situan alrededor del
2.4%, de la poblacion total, el sexo femenino tiene casi el doble de prevalencia
que los varones (3.0 y 1.6 %, respectivamente).
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La OMS (2004) calificé al TB como una de las seis causas principales de los afios
vividos con discapacidad resultantes de trastornos neuropsiquiatricos (SSA, 2009),
y segun la Encuesta Nacional de Psiquiatria 2003 a nivel mundial se estima una
prevalencia de 0.2 a 1.6%. La remisién de todos los sintomas ocurre en el 26% de
los pacientes y la recuperacion de la funcionalidad puede ocurrir hasta en el 24%,
mientras que el 10-19% de estos pacientes cometen suicidio (Medina Mora et al.,
2003).

La prevalencia anual correspondiente a los trastornos afectivos se situa en 3.7%
para los hombres y 5.6% en las mujeres, sin embargo la severidad es mayor en
los varones, comparandolos con el sexo femenino (51.3 y 38.2%

respectivamente).

Es necesario resaltar que los sistemas de clasificacién actual para el TB son muy
estrechos y dejan fuera ciertos subtipos de la enfermedad y por tal no son
identificados eficazmente. En afios recientes se ha desarrollado el concepto de
espectro bipolar para incluir dentro de las clasificaciones a todos aquellos
pacientes que, por una u otra razon, no presentan las caracteristicas clasicas de lo
que hasta ahora se considera como TB, es por eso que considerando todos los
casos incluidos dentro del concepto espectral, la prevalencia se eleva hasta mas

del 5% de la poblacion (Corona, Berlanga, Gutiérrez-Mora & Fresan, 2007).

Respecto a la gravedad, segun el Estudio de los Trastornos Mentales en México,
uno de cada cinco casos de TB es clasificado como severo, de acuerdo a la
presencia de uno o mas de los siguientes criterios: un TB tipo I, con por lo menos
un intento suicida; tomaba medicamento antipsicético o habia estado hospitalizado
al menos un dia o tenia un puntaje elevado (igual o mayor a 40) en la Evaluacion
Global del Funcionamiento (Global Assessment of Functioning, GAF), una escala

que mide la dificultad para funcionar normalmente.

Aunque la prevalencia de los trastornos mentales en la poblacién mexicana ocupa
un lugar intermedio entre los paises que participaron de la iniciativa de la OMS,
México esta entre los paises con menor proporcion de personas atendidas,

ocupando el antepenultimo lugar. Ademas, una proporcion relativamente elevada
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de las personas que reciben tratamiento tienen padecimientos leves o sintomas,
sin presentar el diagndéstico; los que reciben tratamiento tardan entre 4 y 20 afios
en recibirlo segun el tipo de trastorno. Mas aun, el 90% de la poblacion con algun

trastorno no recibe un tratamiento adecuado.

Aunado a lo anterior, solo una de cada 10 personas con algun trastorno mental,
una de cada cinco con dos trastornos y una de cada 10 con tres 0 mas trastornos,
recibieron atencién con algun especialista, profesional de la salud, medicina
alternativa u otros recursos (consejeria espiritual). Respecto a los trastornos
afectivos, el 5.1% recibié atenciéon psiquiatrica, el 8.8% acudié con algun otro
profesional de salud mental, el 11.2% recibié atencién por parte de un médico
general y el 4.0% acudi6 a otros recursos como medicina alternativa o
complementaria. Se concluye que solo alrededor del 25% de las personas que
presentaron algun trastorno recibieron atencion por parte de un profesional
(Medina-Mora et al., 2009).

En las ultimas tres décadas, México ha reducido la mortalidad infantil como
resultado de los programas de salud publica, sin embargo, los servicios de
medicina general para nifios y adolescentes son deficientes en todo el pais; la
situacion es aun mas grave en lo que respecta a los servicios de salud mental
para esta poblacion. Existe ademas un rezago significativo en cuanto a datos
epidemioldgicos para conocer las necesidades de atencion y los patrones de uso
de servicios en la poblacion adolescente en toda América Latina y el Caribe
(Espinola-Nadurille, Vargas, Raviola, Ramirez-Bermudes & Kutcher, 2010). Segun
Vargas-Soberanis et al. (2011) los primeros datos referentes a la prevalencia del
TB en adolescentes se remontan al primer estudio epidemiolégico dirigido por
Lewinsohn en 1990, quien reportd una prevalencia del 1% en esta poblacion;
adicionalmente el 5.7% de la muestra, a pesar de que nunca cumplieron con los
criterios para el TB, informaron haber experimentado un periodo anormal y

persistentemente elevado, expansivo o irritable (Lewinsohn, Klein & Seeley,1995).

Los trastornos mentales en nifios y adolescentes en México son muy frecuentes, y

suponen una carga de enfermedad significativa. Segun los datos mas recientes
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(Benjet et al., 2009), las estimaciones para la prevalencia de trastornos
psiquiatricos en la poblacion adolescente de la Ciudad de México se encuentran
entre las mas elevadas. En base a una muestra de 3005 adolescentes de 12 a 17
afios de edad residentes en hogares fijos del area metropolitana de la Ciudad de
México, se encontr6 que alrededor de la mitad de los adolescentes (51.3%)
cumplieron criterios para algun trastorno mental en algun momento de su vida.
Segun este estudio, 10.7% de los adolescentes han presentado algun trastorno

afectivo y 2.6% corresponde al TB | y II.

En cuanto a la comorbilidad del TB, segun ha informado Angst (1998), hay una
elevada comorbilidad con el trastorno de panico, fobia social, abuso de sustancias,
trastorno de somatizacién, trastorno de la personalidad y de la delincuencia. Los
altos grados de ansiedad se han asociado a un riesgo mayor de suicidio, a la
duracion mas prolongada de la enfermedad y una mayor probabilidad en la falta
de respuesta al tratamiento. Por su parte, Medina Mora, Molina y Sanchez (2008)
en base a un estudio realizado con pacientes consumidores de alcohol y
diagnosticados con TB, concluyen que el consumo de alcohol afecto la evolucion y
el tratamiento del TB en comparacioén con los no consumidores, y sugieren seguir

mas estrechamente a los pacientes bipolares consumidores de alcohol.

En poblacién infantil, hay estudios que indican una comorbilidad del TB con el
Trastorno por Déficit de Atencion y el Trastorno Oposicionista Desafiante (Pavuluri
et al.,, 2004; Joffre-Velazquez, Garcia-Maldonado, Saldivar-Gonzalez & Cruz-
Saldana, 2009)

Por otro lado, es claro que existe una relacidon entre los diagndsticos psiquiatricos
y las enfermedades médicas, sin embargo las condiciones médicas tienden a ser
subestimadas en los institutos de salud mental. En el 81% de los pacientes
bipolares existe comorbilidad con trastornos médicos y sélo el 5.9% de los
pacientes no presentan una enfermedad lo suficientemente grave para ser

registrada en la historia clinica (Fenny et al., 2006).

La epidemiologia ha hecho contribuciones importantes para el conocimiento de la

distribucion, frecuencia y factores determinantes de los trastornos mentales en
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general, pero en particular ha sido muy relevante para el desarrollo de la
psicopatologia clinica. Sin embargo se enfrenta a enormes retos en el nuevo
milenio: debe hacer frente a un panorama epidemiolégico complejo y cambiante
(Borges et al., 2004).

1.4. Factores de recurrencia

Cada vez hay mas evidencia respecto a la importancia de los factores
psicosociales en el inicio y la recaida de los episodios depresivos y maniacos
(Lam et al., 2010). La recurrencia de los episodios afectivos ha sido relacionada
con diversos factores, Johnson (2005) encontrd la relacion de ciertos eventos
cotidianos con la aparicion y recurrencia del TB; Tohen et al. (2003), encontraron
que el estatus laboral y una aparicion inicial de mania, son indicadores de la

recurrencia de mania.

Parece ser que el abuso de sustancias es un factor importante que influye
negativamente en el curso del TB, generando peores resultados en términos de la
respuesta al tratamiento y la evolucion del trastorno (Salloum & Thase 2000). Por
ejemplo, Bauer et al. (2005) evaluaron pacientes bipolares hospitalizados,
reportaron que el 33.8% tenia un trastorno de abuso de sustancias y el 72.3% lo
habia presentado en algun momento de su vida. Por su parte, Cassidy, Ahearn y
Carroll (2001) reportaron que en pacientes bipolares la tasa de abuso de alcohol
es de 48.5%, la tasa de abuso para otras drogas fue de 43.9%, y casi el 60% de
los pacientes tenia un historial de abuso de sustancias. En cuanto a las relaciones
familiares, se han realizado muchos estudios considerando la esquizofrenia y el
TB; hay una acumulacién de evidencia que sostiene que los factores familiares
juegan un rol importante en ambos trastornos. Los pacientes bipolares pueden ser
significativamente sensibles al ambiente doméstico, y esto podria ser una variable
importante en términos de desarrollo de la enfermedad (Lam et al., 2010).
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2. DIAGNOSTICO

2.1. Criterios diagnosticos del Trastorno Bipolar!

Para comprender los criterios que identifican al TB es necesario entender los
episodios que subyacen a esta enfermedad. A continuacién se describen los

criterios diagnosticos que se presentan en cada episodio:

I. Episodio maniaco.

Los siguientes criterios describen la apariciéon de un episodio maniaco:

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal vy
persistentemente elevado, expansivo o irritable, ademas del aumento
anormal y persistente de la actividad o la energia dirigida a un objetivo,
con duracion minima de una semana, presente la mayor parte del dia,
casi todos los dias, o simplemente si es necesario hospitalizar al
paciente.

B. Durante el periodo de alteracién del estado de animo y aumento de la
energia o actividad, existen tres o mas de los siguientes sintomas
(cuatro si el estado de animo es sdlo irritable) en un grado significativo y

representan un cambio notorio del comportamiento habitual:

! De acuerdo al Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5a Ed.
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Incremento de la autoestima o sentimiento de grandeza.
2. Disminucion de la necesidad de dormir.
Hablar mas de lo habitual o presibn para mantener la
conversacion.
4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos
van a gran velocidad.
Facilidad de distraccion.
Aumento de la actividad dirigida a un objetivo o agitacion
psicomotora.
7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas
posibilidades de consecuencias dolorosas o negativas.
C. La alteraciéon del estado del animo es lo suficientemente grave para
ocasionar un deterioro significativo en el funcionamiento social o laboral,
para necesitar hospitalizacién con el fin de evitar el dafio a si mismo o a
terceros, o por la aparicién de caracteristicas psicoticas.
D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos causados por
alguna droga, un medicamento, otro tratamiento o afeccion médica.
Un episodio maniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo
pero persiste en un grado totalmente sindrémico mas alla del efecto fisioldgico de
ese tratamiento es prueba suficiente de un episodio maniaco y, en consecuencia,

un diagnostico de TB I.

[I. Episodio hipomaniaco.
El episodio hipomaniaco se identifica a partir de la presencia de los siguientes

criterios:

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal vy
persistentemente elevado, expansivo o irritable, ademas del aumento
normal y persistente de la actividad o la energia, con duracion minima
de cuatro dias consecutivos, presente la mayor parte del dia, casi todos
los dias.
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B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la
energia y actividad, han persistido tres o0 mas de los sintomas siguientes
(cuatro si el estado de animo es solo irritable), representan un cambio
notorio del comportamiento habitual y han estado presentes en un grado
significativo:

1. Incremento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir.

3. Hablar mas de lo habitual o presion para mantener la
conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos
van a gran velocidad.
Facilidad de distraccion.
Aumento de la actividad dirigida a un objetivo o agitacion
psicomotora.

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas
posibilidades de consecuencias dolorosas o0 negativas.

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

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son
observables por parte de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion
importante del funcionamiento social o laboral, o necesitar
hospitalizacion. Si existen caracteristicas psicoticas, el episodio es, por
definicién, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una droga,
un medicamento u otro tratamiento.

Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento
antidepresivo pero persiste en un grado totalmente sindrémico mas alla del efecto
fisiolégico de ese tratamiento es prueba suficiente de un episodio hipomaniaco.
Sin embargo, se recomienda precaucion porque uno o dos sintomas

(particularmente el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion después del
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uso de antidepresivos) no se consideran suficientes para el diagnéstico de un

episodio hipomaniaco, ni indica necesariamente una diatesis bipolar.

IIl.Episodio de depresion mayor.
El episodio de depresion mayor se caracteriza por la presencia de los criterios

siguientes:

A. Presentar al menos cinco de los sintomas siguientes durante dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al menos
uno de los sintomas es el estado de animo deprimido o pérdida de interés o
de placer, sin incluir sintomas definidos claramente por otra afeccion
meédica.
1. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, casi
todos los dias, segun la informacion subjetiva obtenida del paciente

o de la observacion por parte de otras personas. En nifios y

adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi
todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (a
partir del relato subjetivo o de la observacion por parte de otras

personas).

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

considerar el fracaso en el aumento del peso esperado.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por
parte de otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o

enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.
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7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada

(que puede ser delirante) casi todos los dias.

8. Disminucion 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 solo miedo a morir),
ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de

suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una

sustancia o de otra afeccion médica.

Las respuestas a una pérdida significativa pueden incluir el sentimiento de tristeza
intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, falta del apetito y pérdida de
peso descritos en el Criterio A, que pueden simular un episodio depresivo. Aunque
estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida,
también se deberia considerar atentamente la presencia de un episodio de
depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta
decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del
individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto

de la pérdida.

Una vez explicados los episodios afectivos que pueden estar presentes en la
gama del TB, se explican los criterios diagnosticos que caracterizan sus

variaciones:

A) Trastorno Bipolar |

Para un diagnéstico de TB |, es necesario la aparicion de al menos un episodio
maniaco a lo largo de la vida, ademas de que antes o después del episodio
maniaco hayan existido episodios hipomaniacos o episodios de depresion mayor.
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Los episodios hipomaniacos y depresivos son frecuentes en el TB | pero solo se
necesita la presencia de uno para cubrir este diagnéstico. Los criterios

diagnodsticos para este trastorno son:
A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco.

B. La aparicion del episodio(s) maniaco(s) y de depresiéon mayor no se
explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante u otro trastorno del espectro de la

esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos especificados o no especificados.

B) Trastorno Bipolar Il

Para un diagndstico de TB |lI, es necesario que se cumplan los criterios
hipomaniaco actual o pasado y los criterios para un episodio de depresién mayor
actual o pasado. En el TB I, el individuo experimenta episodios recurrentes de
depresion mayor y de hipomania. Si se cumplen los criterios siguientes, se cubre

el requisito para el diagndstico de este TB tipo Il:

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio hipomaniaco y al

menos para un episodio de depresidon mayor.
B. Nunca ha habido un episodio maniaco.

C. La aparicion del episodio(s) hipomaniaco(s) y de depresion mayor no se
explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno de ideas delirantes, u otro trastorno del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos especificados o no

especificados.

D. Los sintomas de depresion o de incertidumbre causados por la
alternancia frecuente de periodos de depresion e hipomania provocan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

areas importantes del funcionamiento.
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C) Trastorno ciclotimico

Los criterios diagnosticos para este tipo de trastorno son los siguientes:

A. Durante dos afios como minimo (al menos un afo en nifios y adolescentes) han
existido numerosos periodos con sintomas hipomaniacos pero que no son
suficientes para cubrir los criterios para un episodio hipomaniaco y numerosos
periodos con sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio

de depresion mayor.

B. Durante los tiempos citados anteriormente, los periodos hipomaniacos y
depresivos han estado presentes al menos la mitad del tiempo, pero los sintomas

no han continuado por un periodo mayor a dos meses seguidos.

C. Nunca se han cumplido los criterios para un episodio de depresién mayor,

maniaco o hipomaniaco.

D. Los sintomas del Criterio A no se explican mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno de
ideas delirantes, u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos especificados 0 no especificados.

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o

una afecciéon médica.

F. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Para las investigaciones presentadas en este documento, los criterios diagndsticos
comprenden las anteriores clasificaciones, sin embargo en la gama del TB existen

también:

a) Trastorno Bipolar y trastorno relacionado inducido por
sustancias/medicamentos
b) Trastorno Bipolar y trastorno relacionado debido a otra afeccion médica

c) Otro Trastorno Bipolar y trastorno relacionado especificado
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Como parte del diagndstico que provee el DSM V, los especificadores para TB y

trastornos relacionados son los siguientes:
Especificar si:

Con ansiedad: La presencia de dos o mas de los sintomas siguientes durante la
mayoria de los dias del episodio de mania, hipomania o depresion actual o mas

reciente:
1. Se siente nervioso o tenso.
2. Se siente inhabitualmente inquieto.
3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones.
4. Miedo a que pueda suceder algo terrible.

5. El individuo siente que podria perder el control de si mismo.

Especificar la gravedad actual:
Leve: Dos sintomas.
Moderado: Tres sintomas.
Moderado-grave: Cuatro o cinco sintomas.

Grave: Cuatro o cinco sintomas con agitacién motora.

Con caracteristicas mixtas: El especificador de caracteristicas mixtas se puede

aplicar al episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo actualenel TB | o Il.

Los criterios anteriores describen tanto los episodios afectivos como los tipos de
TB que existen en la clasificacidn, sin embargo, hay una serie de condiciones en el
trastorno que pueden no ajustarse completamente a los criterios establecidos por
la American Psychiatric Association. Aunque la gravedad de los sintomas afectivos
es aparentemente menos severa en los criterios descritos, los resultados clinicos y

funcionales para el individuo si pueden ser significativamente graves. Angs (2003)
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y Akistal (2000) han investigado la naturaleza de estas condiciones y reportaron su

importancia clinica.

También es necesario enfatizar que el diagndstico del TB a menudo se modifica a
lo largo de su evolucion. En un estudio realizado por Lopez Castroman et al.
(2008), con 342 pacientes con diagnéstico de TB en la entrevista inicial, solo el
46.1% mantuvo un diagndstico estable; también describe los cambios y errores de

diagndstico en 1153 pacientes mayores de edad diagnosticados con TB.

Por otra parte, algunos investigadores hacen criticas respecto a la dicotomia entre
las diferencias del TB | y Il, donde exponen que la presencia de sintomas mixtos
en muchos pacientes bipolares Il y la necesidad de un tratamiento riguroso para
hacer frente a la alta frecuencia de recaida, puede hacer que la dicotomia
distorsione la naturaleza de la bipolaridad y las necesidades de los pacientes

(Vieta, Reinares & Bourgeois, 2005).

El diagndstico del TB es susceptible a errores que pueden ocasionar confusion
para el tratamiento clinico y farmacolégico. Un estudio examind los sintomas
hipomaniacos y maniacos en 117 pacientes diagnosticados con depresidén unipolar
y 106 diagnosticados con TB |, evaluados con la Mini International
Neuropsychiatric Interview y la Entrevista Clinica Estructurada para el Espectro del
Estado de Animo. Encontraron la presencia significativa de sintomatologia
hipomaniaca/maniaca, cuestionando la dicotomia entre la depresién unipolar y
bipolar. Incluso los autores sostienen que su teoria del espectro del estado de
animo permite realizar una evaluacién diagndstica mas precisa de los pacientes

con trastornos del estado de animo (Cassano et al., 2004).

2.2. Caracteristicas de los episodios

El TB genera algunas ganancias asociadas con aspectos positivos de la vida
diaria de los pacientes. La personalidad hipomaniaca esta relacionada con el
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incremento de las experiencias afectivas positivas, la sociabilidad e incremento de
energia, asi como una personalidad mas ambiciosa relacionada con la fama, la

riqueza y la influencia politica (Johnson & Carver 2006).

El curso del TB tiende a ser relativamente grave en personas que sufren de
multiples episodios, aunque si los sintomas afectivos son identificados por los
pacientes en etapas relativamente tempranas, se incrementa la efectividad de la

intervencion psicolégica (Lam et al., 2010).

Sin embargo, el TB puede afectar multiples areas del funcionamiento psicosocial
del individuo. Por ejemplo, la trayectoria académica puede verse interrumpida,
deteriorarse, e incluso detenerse por completo; en el contexto laboral puede
ocasionar la pérdida de empleo; y en la cuestion familiar los matrimonios suelen
dafarse o terminar definitivamente. Los patrones de actividad sexual pueden
cambiar radicalmente durante la enfermedad ocasionando efectos negativos sobre
las relaciones interpersonales, que pueden estar en si mismos bajo presion de
otros efectos. Incluso, las personas bipolares pueden sufrir de anhedonia y su
habilidad de vivir solo o disfrutar y beneficiarse de la actividad no laboral puede
verse afectada. La salud fisica puede también deteriorarse al incidir en el abuso de
sustancias como una consecuencia de la conducta imprudente durante los

estados de mania o hipomania.

Lo anterior, aunado a la evidente inestabilidad en el estado de animo, en la
personalidad, en el pensamiento y en la conducta, tiene efectos devastadores
sobre las relaciones interpersonales de los pacientes. La pereza afectiva, el
despilfarro econdmico, la inestabilidad social, las conductas sexuales imprudentes
y las conductas violentas constituyen una clara fuente de confusién, conflictos y
preocupacion para los pacientes y para las otras personas importantes de su
entorno. De manera breve se describen las caracteristicas episddicas del TB
(Basco & Thase, 2007):
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|. Episodios depresivos

La fase depresiva del TB se caracteriza habitualmente por una disminucién de la
actividad psicomotora, una menor expresividad facial (excepto cuando son
capaces de ocultarlo), los pacientes pueden olvidar sus responsabilidades diarias,
tienden a aislarse socialmente, manifiestan alteracion del ciclo del suefio a través
del insomnio o la hipersomnia, existe una alteracion de los habitos alimenticios,
disminucién de la actividad sexual y en general una disminucién energia. Los
episodios depresivos son claramente identificados por la persona que los sufre,
pero no necesariamente para los demas si los recursos de afrontamiento internos
del individuo compensan la depresion. Durante los episodios depresivos en el TB,
el estado de animo puede cambiar desde un estado eutimico, a uno neutro,
aburrido o triste, con sensacion de vacio o incluso desesperanza e irritabilidad.
Los individuos diagnosticados con TB, durante un episodio depresivo, pueden
describirse a si mismos como impacientes, intolerantes, nerviosos, perdidos,

incomprendidos, desinteresados, sensibles y molestos.

Segun Beck, Rush, Shaw y Emery (2005), muchos de los cambios cognitivos
asociados con la depresién solo son perceptibles para los demas cuando el
paciente los verbaliza. Los pacientes deprimidos a menudo ignoran sus propios
cambios en sus opiniones y creencias, porque generalmente suelen ser sutiles y
las creencias se refuerzan a media que ocurren acontecimientos negativos en sus
vidas. Los cambios cognitivos (pensamiento mas lento, problemas para encontrar
las palabras y escasa concentracion) en la depresion incluyen distorsiones

negativas en la percepcion de uno mismo, el mundo y el futuro (triada cognitiva).

Il. Episodios maniacos

Durante las primeras fases de la mania o hipomania, los pacientes muestran
generalmente mas ideas e intereses que cambios reales en la actividad. Conforme
el trastorno progresa, pueden aumentar gradualmente su actividad fisica y suele
hacerse evidente la inquietud del individuo. Los pacientes pueden tener un fuerte

impulso a ser mas activos social o sexualmente; pueden comenzar nuevas tareas
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que nunca terminaran. El deterioro en la capacidad de juicio social a menudo

impide que se inhiban las acciones inapropiadas.

Respecto a los sintomas cognitivos de la mania, suelen ocasionarse cambios
tanto en el contenido, como en el proceso de pensamiento. Las distorsiones en la
triada cognitiva se ilustran generalmente por un aumento de la confianza en si
mismo, sentimiento de grandeza, optimismo y la intension temeraria; las manias
irritables pueden estar acompafadas por una elevada ideacion paranoica. Cuando
surge una alteracion en el proceso del pensamiento, ocasiona pensamientos a
elevada velocidad, facil distraibilidad, deterioro del juicio, y alucinaciones tanto
auditivas como visuales. Al evolucionar el episodio maniaco, los cambios
cognitivos pueden convertirse en ideas delirantes de grandiosidad y/o de

persecucion, e incluso el paciente puede ocasionarse dafo a si mismo.

A diferencia de los episodios depresivos, los estados maniacos suelen ser
claramente identificados por las personas que rodean al paciente, pero pueden ser
menos evidentes para él. El estado de animo maniaco se describe como positivo,
inspirador, alegre, euférico y optimista, sin embargo puede hacer que el paciente
se sienta irritable, ansioso y temeroso; en otros casos, predomina una

combinacion de sentimientos maniacos y depresivos.

lIl. Trastorno ciclotimico

Como ya se menciond anteriormente, la ciclotimia fue una categoria diagndstica
dentro de los criterios del DSM Il R, después aparece como Trastorno Ciclotimico
en el DSM IV y DSM V, y se definen bajo la presencia de nhumerosos sintomas
hipomaniacos y depresivos por encima de un periodo de tiempo de dos afos. La
ciclotimia inicialmente se presenta en la edad adulta temprana como un desorden
de personalidad. El curso de la ciclotimia se observa en dos fases de hiper e
hiposomnia que se alternan, presentando baja autoestima seguida de exceso de
confianza, confusion mental, apatia, incremento de atencion y creatividad, calidad
y cantidad desigual de produccidon en el trabajo, introversion y extroversion. Los

individuos ciclotimicos pueden ser propensos a irritarse y presentar enojos

26



arrebatados que puede alejarlos de sus parejas o familia. Respecto a los
comportamientos sexuales tienden a la promiscuidad episédica. Hay un riesgo
potencial en el abuso de drogas y alcohol, como en el TB por si mismo. Si bien
reconoce que es posible tener caracteristicas de ciclotimia sin desarrollar
depresion maniaca, se observa que un tercio de las personas con diagndstico

bipolar se encuentran en este caso (Lam et al., 2010).

A continuacién se describen caracteristicas importantes que se presentan durante

los episodios bipolares:

A) Sintomas prodromicos

Molnar definié los prédromos como el intervalo de tiempo desde que se reconocen
los primeros sintomas hasta el momento en el que estos alcanzan la maxima
severidad. A partir de la aparicion de los sintomas prodromicos hasta que aparece
el TB completo pasan varias semanas, la deteccion temprana de los prédromos y
su intervencién puede prevenir los cambios moderados en los estados de animo

antes de que se potencialicen (Becona & Lorenzo, 2001).

Estudios realizados respecto a los prodromos sugieren que los individuos con TB
pueden detectar los sintomas prodromicos, sobre todo si indican la inminencia de
un estado maniaco, ademas quienes los pueden detectar estan mejor preparados
para cambiar su actitud y conducta con el objetivo de seguir la medicacion y
moderar su actividad. Solo una cuarta parte de los pacientes con TB informan que
no pueden detectar prodromos depresivos y sélo el 7,5% de los pacientes que

informan de que no podian detectar prédromos maniacos (Lam & Wong, 1997).

Existe una demora significativa entre determinados eventos y la aparicion de la
enfermedad, lo que sugiere que puede haber un margen para la intervencion
psicoldgica en este periodo, con el objetivo de neutralizar el episodio en la medida
de lo posible. Muchas personas con TB pueden identificar los prédromos
maniacos y en menor medida los sintomas depresivos. Si esta toma de conciencia
de los prédromos, entonces puede ser posible evitar potencial recaida de la
enfermedad.
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B) Alteracion del suefio
Respecto a la alteracion del suefio, Plante y Winkelman (2008) sostienen que la
relacion existente entre el suefio y la mania comparten principalmente cuatro

aspectos:

1) la menor necesidad de suefio es un indicador fundamental del estado

maniaco;

2) la privacién de suefio es una causa de la mania y puede ser un agente

etiolégico fundamental en la mania;
3) el tiempo de sueio pronostica futuros episodios maniacos, y

4) el tiempo total de suefio puede ser un indicador de la respuesta y

también un objetivo del tratamiento en la mania.

Apoyandose en el estudio de Nofzinger et al. (1991), Plante y Winkelman (2008)
argumentan que la hipersomnolencia bipolar es mas representativa de fatiga que
la auténtica somnolencia excesiva observada en otros trastornos primarios del
sueno, y sostienen que los estudios objetivos sobre calidad del suefio en la

depresion bipolar han constatado anomalias similares a la depresion unipolar.

C) Riesgo de Suicidio

En un patrén de episodios recurrentes, se incrementa el riesgo de atentados
suicidas y suicidios completados (Lam et al., 2010). Oquendo et al. (2004)
establecieron que el pesimismo, los niveles de impulsividad y el uso de sustancias
son significativos predictores de intentos de suicidio. Angst et al. (2005), sostienen
que el riesgo e intentos de suicidio son conductas importantes en el transcurso del
TB, en un seguimiento de 1963 a 2003 en pacientes bipolares, cuya muestra fue
de 406 pacientes, el 11.6% cometid suicidio. En un estudio menos reciente se
reportd que 37% de 152 pacientes bipolares han realizado al menos un intento de
suicidio (Dittmann et al., 2002).
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D) Ciclos Rapidos

En un estudio realizado por Schneck et al. (2005) encontré que los pacientes con
TB con ciclos rapidos mostraron mayor gravedad de la enfermedad en diversas
medidas clinicas que los pacientes sin ciclos rapidos. Los ciclos rapidos han sido
clasificados como un subtipo de TB; que requieren la presencia de cuatro
episodios de mania, hipomania o depresion en un afio. Sin embargo, se necesita
mas investigacion cientifica, dado que existe poca evidencia que apoya la idea de
que el trastorno de ciclo rapido es en realidad un subtipo del TB; mas bien, la
frecuencia de ciclo parece ser en un continuo, y un ciclo rapido sugiere un mayor

nivel de gravedad (Bauer, Beaulieu, Dunner, Lafer & Kupka, 2008).
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3. INSTRUMENTOS DE
EVALUACION

Para la evaluacion objetiva del TB se han desarrollado y validado un sin numero
de instrumentos en diferentes poblaciones, idiomas y versiones. Por ejemplo,
Cognitive Complaints in Bipolar Disorder Rating Assessment (COBRA) (Adriane et
al.,, 2013), Hamilton Depression Rating Scale for Manic and Mixed Bipolar
Disorders (HAMD-5) (Gonzalez-Pinto et al., 2009), Functioning Assessment Short
Test (FAST) (Gonzalez-Ortega et al., 2010).

Un instrumento validado en poblacién mexicana es el Cuestionario de Trastornos
del Estado de Animo (CTA). La validez concurrente basada en el diagnéstico
segun el DSM-IV TR fue de 0.83. La consistencia interna, evaluada por el alfa de
Cronbach, fue de 0.90. Consiste en un formulario autoadministrado compuesto por
15 preguntas sobre sintomas hipomaniacos, la concurrencia de estos y el
deterioro funcional (Sanchez-Moreno et al., 2008). La primera parte del
cuestionario consta de 13 declaraciones relacionadas con los sintomas maniacos,
a la que los pacientes responden con SI/NO. La segunda parte se pregunta al
paciente si los sintomas maniacos se produjeron simultdneamente. En la tercera
parte, el paciente tiene que evaluar los problemas causados por los sintomas
maniacos en una escala tipo likert de cuatro puntos que va desde “Ningun
Problema” a “Problemas Graves”. La adaptacién de Sanchez-Moreno et al. (2008)
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incluye dos dominios adicionales, que no estan directamente relacionados con la
deteccién de los trastornos del TB pero hacen referencia a antecedentes familiares
y personales. El instrumento posee una sensibilidad (numero de casos
correctamente identificados por el cuestionario) 0.71 y una especificidad (numero
de no-casos correctamente identificados por el cuestionario) de 0.92, lo que le
confiere un valor predictivo positivo de 0.90 y un valor predictivo negativo de 0.77
(Corona et al., 2007).

Se han desarrollado otros instrumentos en espafnol que de igual forma se han
validado para evaluar aspectos relacionados al TB. La Escala para Mania de la
Universidad Nacional (EMUN) es un instrumento que consta de 16 items para
evaluar los episodios maniacos. Los factores que incluye son: activacion fisica,
activacion psiquica, activacion autonémica y sus efectos y polaridad depresion-
megalomania (Todos estos factores mostraron adecuados niveles de consistencia
interna). El coeficiente de correlacion de Pearson entre los puntajes totales de la
escala EMUN y la Escala de Evaluacion de Mania de Bech estuvo entre 0.1 y 0.92

(Sanchez, Jaramillo & Gémez-Restrepo, 2008).

La Escala Diagnostica del Espectro Bipolar (BSDS, por sus siglas en ingles Bipolar
Spectrum Diagnostic Scale) es un instrumento adaptado al espafiol, consta de 19
items y fue disefiado para ayudar en la deteccion de todos los tipos de TB. Posee

una sensibilidad de 0.70 y una especifidad de 0.89 (Vazquez et al., 2010).

El Cuestionario de los Estados Afectivos es una adaptacion de The Hypomania
Symptom Checklist-32 (HCL-32), es un cuestionario autoaplicado de 32 items de
hipomania y 8 de severidad. La consistencia interna de la version en espafiol de la
HCL-32, evaluado por el alfa de Cronbach, fue de 0.94. La validez concurrente
mediante la variable de diagnéstico fue de 0.72. La confiabilidad test-retest fue de
0.90. EI Cuestionario de los Estados Afectivos es una herramienta de deteccién
util de los pacientes con TB en el ambito clinico, discrimina adecuadamente entre

el TB y unipolar o pacientes sanos, pero no entre TB |y TB Il (Vieta et al., 2007).
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4. FARMACOTERAPIA

Es necesario que los psicoterapeutas tengan cierta comprension de la situacion
actual de los tratamientos farmacolégicos y los efectos secundarios comunes de

los medicamentos mas recetados.

La historia de los psicofarmacos utilizados para los trastornos afectivos se remonta
hasta la década de los 50 del siglo pasado. La Imipramina y la Iproniazida
inauguraron una nueva era en el tratamiento de la depresién, relegando a la
terapia electroconvulsiva. Comienza entonces el desarrollo de numerosos
antidepresivos triciclicos, heterociclicos, inhibidores de la recaptacion de
serotonina, inhibidores de la enzima monoaminooxidasa selectivos y no selectivos,
inhibidores de la recaptacién de noradrenalina, bloqueantes del receptor alfa2 y
antidepresivos de mecanismo combinado (Heerlein, 2002; Medina, 2009)

La primera generacion de antidepresivos corresponden a los Inhibidores de la
Monoaminaoxidasa (IMAQO), los cuales bloquean la Monoaminoxidasa, enzima que
se encarga de metabolizar la serotonina y la norepinefrina, que son
neurotransmisores que desempefan una papel muy importante en el estado de
animo. Esto permite que los neurotransmisores aumenten en la sinapsis,

incrementando su efecto sobre sus receptores.

La historia de los Antidepresivos Triciclicos (ATC) inicia con la salida al mercado

de la Imipramina. Se encontr6 que la clorpromazina tenia propiedades
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antidepresivas con efectos superiores a cualquier otra sustancia conocida hasta
ese momento. Fue formalmente el primer antidepresivo triciclico, capaz de
disminuir la recaptacion de aminas endodgenas, aumentando asi su concentracion

en el espacio sinaptico (Medina, 2009).

Hasta mediados de la década de 1980 los agentes triciclicos eran los farmacos de
primera linea utilizadas en el manejo a corto y largo plazo de la depresidn; pero en
poco tiempo los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS) se
impusieron en frecuencia y magnitud de utilizacion. Los ISRS fueron creados en
un intento por disminuir los efectos colaterales o adversos que presentaban los
agentes antidepresivos ftriciclicos, pero al inhibir la bomba de recaptaciéon
presinaptica de serotonina, aumenta inicialmente la disponibilidad de serotonina
en el espacio sinaptico, lo que posteriormente produce una regulacién "cuesta
abajo" de los mismos receptores, incrementando finalmente la transmisiéon neta
serotoninérgica. Actualmente se disponen con mas de treinta agentes
antidepresivos altamente eficaces, selectivos o mixtos, con diferentes mecanismos

de accion, farmacocinética y farmacodinamia (Heerlein, 2002).

En psicofarmacologia el término "estabilizador del estado de animo" ha sido
utilizado para describir los medicamentos utilizados para tratar el TB. El
estabilizador del estado de animo ideal seria el que fuese eficaz para el
tratamiento tanto de los episodios maniaticos como depresivos, sin embargo aun
no existe un farmaco con tales efectos. Las personas con diagndstico de TB a
menudo reportan experiencias reiteradas de mayor creatividad e incrementan sus
periodos de estado de animo elevado; cuando la medicacion tiende a estabilizar el
estado animico del paciente, no es sorprendente que los pacientes reporten la
disminucién de estos periodos de animo elevado. Por esta razon, los individuos
con estado de animo inestable tienden a utilizar sustancias psicotropicas en un

intento de automedicarse para estabilizar su condicién actual (Lam, et al., 2010).

Desde las ultimas décadas del siglo pasado, el tratamiento para el TB ha sido
predominantemente farmacoldgico, y habia sido dominado por un medicamento: el

litio. El litio fue descrito por primera vez como un tratamiento para la mania en
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1949 y continué durante muchos afios como la primera linea de tratamiento (Lam
et al., 2010). Sin embargo se han evidenciado graves efectos secundarios del litio,
y a veces son tan molestos que el tratamiento debe ser interrumpido. Por otra
parte, si el tratamiento con litio se lleva a cabo de manera adecuada, la mayoria
de los efectos secundarios son leves. Existe evidencia de que en pacientes que no
toleran el litio, se puede recurrir a la adicion de un antiepiléptico o un neuroléptico
atipico (Akiskal & Tohen, 2006). Lam et al. (2010) sostiene que a pesar de que el
litio fue el pilar del tratamiento durante muchos afos, la mayor parte de las
mejores pruebas de investigacion que lo utilizan han sido publicadas en los ultimos
diez anos. También argumenta que, si bien muchos de estos tratamientos pueden
mostrar claros beneficios, también hay limitaciones en su eficacia, que obligan a
probar una serie de diversos regimenes de medicacion antes de que el tratamiento

pueda llegar a ser 6ptimo para un paciente.

Se dice que el litio es mas favorable como un tratamiento de mantenimiento que
como un tratamiento para la mania aguda, ademas existe evidencia de que reduce

las tasas de suicidio (Baldessarini et al., 2006).

Con el paso del tiempo han llegado a ser cada vez mas utilizados otros
medicamentos para el TB. La gama de opciones y posibilidades para el paciente y
el médico se ha vuelto mas complejas ya que la investigacion ha generado un
mayor conocimiento. En cierto modo una mayor investigacion parece haber dado
lugar a una mayor incertidumbre. Akiskal y Tohen (2006) enlistan una serie de

farmacos utilizados para el tratamiento del TB:

a) Acido valproico

El acido valproico fue primeramente reconocido como un anticonvulsivo en
la década de 1960, posteriormente, en su version Francesa (valpromida) se
encontraron beneficios para los pacientes bipolares. EI valproato
(técnicamente valproato semisodico, una mezcla de valproato de sodio y el
acido valproico) proporciona grandes beneficios en el tratamiento de la
mania. Los estudios de los ultimos afos, sefialan la eficacia de valproato

como un tratamiento tan efectivo como sus equivalentes para la mania y en
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algunos casos hasta superior que otros tratamientos probados. Respecto a
la depresidén bipolar, los estudios reportaron mejores resultados con el
valproato en comparacién con un placebo en el tratamiento de la depresion
bipolar (Davis et al., 2004). Estos estudios sugieren que la eficacia aguda
de valproato en la depresién es modesta. Sin embargo no existen estudios
metodolégicamente adecuados realizados en pacientes con hipomania,
trastorno ciclotimico o ciclos rapidos. El valproato se utiliza generalmente en
casos relativamente graves del TB por sus beneficios para el
comportamiento, especialmente la irritabilidad; aunque origina algunos
riesgos adversos que justifican su discontinuacion (pancreatitis, severa
pérdida de cabello o riesgos para el embarazo). EI monitoreo de los niveles
plasmaticos resulta utii como guia de dosificacion para evitar efectos

adversos en el tratamiento.

b) Lamotrigina

El descubrimiento de los efectos positivos de lamotrigina en el estado de
animo en pacientes epilépticos la llevé a su aprobacion para el tratamiento
del TB. La lamotrigina es un farmaco antiepiléptico que ha demostrado
eficacia para el tratamiento de mantenimiento del TB |, retrasando la
ocurrencia de episodios. Existen algunos indicios de que la lamotrigina
puede tener algun efecto beneficioso en el tratamiento de la depresion
unipolar, pero la mayor evidencia disponible la clasifica como un
estabilizador del estado de animo en el TB, con moderada eficacia
antidepresiva de la fase aguda y profilactica, modesta eficacia en la

profilaxis antimaniaca y sin eficacia como antimaniaco de la fase aguda.

c) Carbamazepina y otros antiepilépticos

La carbamazepina parece ser un farmaco eficaz en el TB, especialmente en
el tratamiento de la mania aguda. Sin embargo no hay evidencia suficiente
como antidepresivo; en el tratamiento a largo plazo, la impresion general es
que es menos eficaz que el litio. La carbamazepina se sugiere a menudo
como un tratamiento de segunda linea, si el tratamiento de primera linea no

funciona, la evidencia empirica a su favor no es tan solida como los otros
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tratamientos. Por otro lado, hay evidencia sobre los beneficios de la
oxcarbazepina sobre los efectos en la mania aguda, al menos en pacientes
maniacos leve o moderadamente enfermos, pero probablemente no en
pacientes graves. Los datos sobre el tratamiento para la depresion bipolar y
eficacia profilactica son escasos, aunque la oxcarbazepina puede ser un
candidato potencial a farmaco para pacientes que previamente han
respondido bien a la carbamazepina, pero que tenian problemas con la
tolerancia o de interacciones farmacolégicas en el tratamiento de
combinacion. El clonazepam y lorazepam son derivados de benzodiazepam
que se utilizan con bastante frecuencia en el TB, pero no se consideran
como estabilizadores del estado de animo, se utilizan mas bien como
tratamiento complementario para reducir la ansiedad. Las benzodiazepinas,
como el diazepam o clonazepam pueden utilizarse como tratamiento
complementario para ayudar a conciliar el suefio; aunque deben ser
utilizados con cuidado, ya que no ayudan con la mania en si misma y
conllevan el riesgo de llegar a la dependencia. Existen otros antiepilépticos
que se han utilizado como tratamiento para el TB, como zonisamida,

levetiracetam, topiramato, tiagabina y la gabapentina.

d) Olanzapina

La olanzapina fue el primer antipsicético atipico aprobado en los Estados
Unidos y en la Unién Europea para el tratamiento de la mania aguda, y mas
recientemente, como tratamiento de mantenimiento y prevencion de
recaidas. Actualmente se sabe que la olanzapina es eficaz en el tratamiento
de la mania aguda y la prevencion de la mania mas que para la depresion
bipolar. Los eventos adversos que se observan en tasas significativamente
mayores en los pacientes tratados con olanzapina que en los pacientes
tratados con otros medicamentos, son los relacionados con la somnolencia

(fatiga o hipersomnia) y el aumento de peso (o aumento del apetito).
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e) Risperidonay haloperidol

Existe una gran cantidad de investigaciones recientes sobre los
antipsicoticos; se recomiendan especialmente si los sintomas psicoticos
estan presentes en el paciente bipolar. Existe evidencia clinica abrumadora
respecto a la risperidona; tiene propiedades antimaniacas, de magnitud
similar al haloperidol, pero con una tasa mucho mas baja de efectos
secundarios extrapiramidales, que ocurren en la mayoria de los pacientes
tratados con haloperidol y requieren un tratamiento anticolinérgico adicional.
Sin embargo la risperidona se asocidé con un mayor aumento de peso
comparado con el haloperidol. Estos farmacos son tanto antimaniacos,

como antipsicaoticos.

Respecto al tratamiento de los ciclos rapidos, desafortunadamente no parecen
responder de forma diferente a algun medicamento en particular. Anteriormente se
creia que el litio era menos eficaz con los pacientes con ciclos rapidos que otros
medicamentos como el valproato, y se ha llegado a pensar que los ciclos rapidos
en algunos son el resultado de un uso previo de antidepresivos, pero los datos

para resolver esta cuestion aun son insuficientes (Lam et al., 2010).

Como es bien sabido, los psicofarmacos, al igual que el resto de los farmacos en
general son producidos para su comercializacion en diferentes presentaciones. En
el Anexo 1 se detalla brevemente la indicacion terapéutica y dosis recomendada
de los principales farmacos utilizados en el tratamiento del TB (Facultad de
Medicina UNAM, 2014; Vademecum, 2014).

Afortunadamente la prescripcion de farmacos en el tratamiento del TB ha
demostrado beneficiar la calidad de vida de los pacientes con este diagnodstico; la
experiencia clinica sugiere que si el tratamiento de primera linea no funciona, la
terapia de combinacién debe ser probada, es por esta razén que existe un mayor
uso de la polifarmacia en el tratamiento del TB. Se cree que el control del TB bien
puede requerir un numero de diferentes medicamentos; uno podria comenzar con

un estabilizador del estado de animo y terminan prescribiendo dos estabilizadores
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del animo, antipsicoticos y benzodiacepinas, o0 diversas combinaciones
dependiendo de las necesidades del paciente y las respuestas fisiologicas y
conductuales a los medicamentos. Las decisiones de tratamiento para la
depresion bipolar se ven afectadas por el temor de que una vez que los
antidepresivos han aliviado la depresion, que pueden desencadenar un episodio
maniaco. En general, se considera que un estabilizador del estado de animo debe
ser prescrito junto con un antidepresivo y que el paso de la depresidn a la mania
son parte del curso natural del TB, independientemente de la medicacion (Lam et
al., 2010).

Por otra parte, a pesar de que existe evidencia farmacoldgica para el tratamiento
eficaz del TB, frecuentemente los pacientes abandonan el tratamiento prescrito
para ellos, es decir, no hay adherencia al tratamiento. La adherencia a cualquier
medicamento es mejor cuando el paciente se encuentra en crisis 0 en un estado
agudo de la enfermedad, entonces percibe la medicacion como la oportunidad
para aliviar el malestar. Sin embargo, la adherencia es menor cuando el paciente
cree que su salud no esta en riesgo; cuando los pacientes estan bien y pueden
sentir que sus problemas han disminuido, creen que el tratamiento no es
necesario, tienden entonces a descuidar o incluso abandonar el tratamiento. Los
efectos secundarios también tienden a reducir la adherencia (Lam et al., 2010;
Basco et al., 2007).

Existe creciente comprensién de las limitaciones que tiene un enfoque que se
centra en la busqueda del medicamento correcto o ideal y deja de lado otros
factores. Algunas personas diagnosticadas con TB pueden no verse beneficiados
por su medicacién por dos razones principales, ya sea por falta de eficacia o por la
falta de adherencia; ambas son igualmente probables y aumentan riesgo de
abandonar los servicios de salud mental. Las orientaciones farmacoldgicas estan
subrayando la importancia que tienen los factores psicologicos en la medicacion a

largo plazo.

Los obstaculos que presenta la terapia farmacoldgica han dado origen a la
busqueda de alternativas en el TB, muchas pautas mencionan la psicoterapia
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como un tratamiento complementario al tratamiento farmacolégico. La adicién de
la psicoterapia en un formato individual o de grupo puede mejorar la adherencia al
tratamiento, ensefiar habilidades de afrontamiento, mejorar la deteccion de los
primeros sintomas en el curso de los nuevos episodios, proporcionar la educacion
y el apoyo necesario para facilitar la adaptacion a la enfermedad y al tratamiento.
Varios estudios han apoyado la eficacia de un enfoque multidisciplinario para el
tratamiento del TB, las innovaciones terapéuticas en psicoterapia vy
psicofarmacologia contindan evolucionando, y su combinacién puede maximizar

su eficacia para el tratamiento del TB (Basco et al., 2007).
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5. PSICOTERAPIA

El papel de la psicoterapia en el tratamiento de pacientes con TB ha sido una gran
preocupacion reciente de expertos en el campo de las intervenciones psicoldgicas
en los ultimos afos. El impacto del TB en la calidad de vida y el funcionamiento
social, cognitivo y ocupacional, sugirieron que los objetivos de la terapia se deben
cambiar de un paradigma exclusivamente basado en la farmacoterapia en un
paradigma de tratamiento combinado en la que la farmacoterapia seguiria siendo
esencial para abordar la recuperacion de los sintomas pero con responsabilidad

compartida con intervenciones psicologicas (Colom & Vieta, 2004).

Diferentes tratamientos psicologicos que han recibido apoyo empirico sobre su
eficacia: terapia de ritmo social interpersonal, la terapia centrada en la familia, y la
terapia cognitivo conductual, cada uno de los cuales fomenta el uso de la
farmacoterapia, como parte del tratamiento completo del paciente (Leahy, 2007).
También se han reportado intervenciones sobre el funcionamiento marital, ademas
varios enfoques psicoeducativos, en familias, grupos, o en combinaciéon con

medicamentos (Patelis-Siotis et al., 2001).

A) Terapia Centrada en la Familia y Psicoeducacién
La terapia centrada en la familia tiene la ventaja de utilizar a los miembros de la
familia para trabajar con la enfermedad y es realmente util para el tratamiento

cuando el participante vive con su familia o sus lazos familiares son fuertes. Sin
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embargo, se necesita sensibilidad para que los miembros de la familia no se
sientan sobrecargados y el paciente no sienta que su sentido de la autonomia esta
siendo frenada innecesariamente. El ambiente familiar de los pacientes bipolares
generalmente es una variable decisiva de como los participantes lidiaran con su
enfermedad (Lam, et al., 2010).

Miklowitz (2008) desarroll6 un Tratamiento Centrado en la Familia (FFT, por sus
siglas en inglés) para el TB; en esta intervencidon el paciente se trata en el
contexto familiar. EI FFT es una intervencidn que combina la psicoeducacion, el
entrenamiento en habilidades de comunicacién y las habilidades para resolver
problemas; esta estructurado en 21 sesiones. Estos moédulos de tratamiento se
organizan en 12 sesiones una vez a la semana; posteriormente 6 sesiones, una
por quincena, y las ultimas 3 sesiones, una por mes, repartidas en un periodo de 9
meses. El modelo desarrollado por Miklowitz se centra en seis objetivos

principales:

e Integrar las experiencias asociadas con episodios del TB.

e Aceptar la idea de la vulnerabilidad frente a episodios futuros.

e Aceptar el consumo continuo de farmacos para controlar los sintomas
afectivos.

¢ Diferenciar entre la personalidad del paciente y la influencia en sus estados
de animo originados por el TB.

e Aprender a lidiar con los acontecimientos estresantes.

¢ Restablecer relaciones funcionales después del episodio afectivo.

Respecto a la Psicoeducaciéon, Colom y Vieta (2006) proponen un Manual de
Psicoeducacion para el Tratamiento del TB. Este manual consta de cinco fases

divididas en 21 sesiones:

) Construir una conciencia sobre la enfermedad
) Trabajar con la adherencia al tratamiento
) Evitar el abuso de sustancias

V) Entrenar al paciente en la deteccién temprana de nuevos episodios
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V) Regular el control de habitos y manejo del estrés
Al seguir estas fases se puede esperar una mejoria mayor en el curso de la
enfermedad en los pacientes de lo que podria esperarse unicamente con la
medicacion y afirman que la eficacia profilactica de la psicoeducacién en el TB se

ha demostrado a través de diversos estudios.

B) Terapia Interpersonal y de Ritmo Social

Otra aproximacion para el tratamiento de TB es la Terapia interpersonal y de
Ritmo Social (IPSRT, por sus siglas en inglés: Interpersonal and Social Rhythm
Therapy) que incorpora la Psicoterapia Interpersonal (intervenciones desarrolladas
para el tratamiento de la depresion unipolar, duelo no resuelto, conflicto
interpersonal y la transicion de roles) con intervenciones conductuales. Frank et al.

(1997) sugiere tres vias interrelacionadas en la recurrencia en pacientes con TB:

1) incumplimiento de la medicacion;
2) alteraciones en los ritmos sociales; y

3) los acontecimientos estresantes de la vida.

La IPSRT busca reducir la negacion y aumentar la aceptacion de la naturaleza de
la enfermedad. Al centrar la atencion a las rutinas diarias (tanto el calendario de
eventos y la cantidad de estimulacion que producen), asi como al grado en que
tanto acontecimientos negativos como positivos de la vida pueden influir en estas
rutinas que, a su vez, perturban los ritmos circadianos y los ciclos de suefno-vigilia
y conducen al desarrollo de los sintomas bipolares. La IPSRT aumenta la
ritmicidad de vida de los pacientes con el objetivo de obtener una estabilidad,
ademas intenta reducir el numero y la gravedad de los factores interpersonales

que resultan estresantes para el paciente.
La IPSRT consta de cuatro fases (Frank, Swartz & Kupfer, 2000):

a) En la fase inicial del tratamiento, el terapeuta se centra en la historia clinica,
la identificacién de un area problematica, iniciando con la medicion de los

ritmos sociales y educando al paciente sobre el TB.
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b)

La fase intermedia de tratamiento se lleva a cabo semanalmente durante
varios meses. Durante este periodo, el terapeuta ayuda al paciente a
desarrollar estrategias para manejar los sintomas afectivos, centrandose en
la resolucion de los problemas interpersonales identificados, en la
busqueda de los factores desencadenantes tipicos de la alteracién del ritmo
social; en encontrar y mantener un equilibrio saludable con respecto a la
actividad y la estimulacién, y en la adaptacién a los cambios en la rutina.

La fase preventiva es un componente crucial de este tratamiento debido a
que la IPSRT esta disefiada, sobre todo, para prevenir futuros episodios
afectivos y mejorar el funcionamiento durante periodos relativamente
eutimicos. La frecuencia del tratamiento disminuye a sesiones mensuales
con durante 2 afos o incluso mas si es pertinente. Al paciente se le da la
oportunidad para consolidar los logros del tratamiento y aumentar la
confianza en su capacidad para aplicar técnicas de la IPSRT fuera de las
sesiones.

En la fase final el terapeuta revisa éxitos del paciente, recuerda al paciente
de los primeros signos y sintomas de episodios anteriores que podrian
constituir sefales de advertencia de un episodio inminente, analiza las
vulnerabilidades potenciales, y ayuda al paciente a desarrollar un plan para

el futuro.

Perlick et al. (2010) argumenta que los familiares de los pacientes con TB
experimentan tasas altas de carga subjetiva que ponen en riesgo su salud fisica y
mental. Las familias que hacen frente a TB pueden beneficiarse de intervenciones
familiares como resultado de los cambios en los cuidadores, incluso cuando el

paciente se resiste a recibir el tratamiento.

C) Terapia Gestalt
La terapia Gestalt parece ser una modalidad de psicoterapia de la que algunos
clientes con un TB pueden beneficiarse, incluso la terapia Gestalt podria ser la

primera opcién de tratamiento para algunos pacientes. Sin embargo, seria
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necesario una investigacion mas cualitativa centrada en el TB con el fin de

verificar su eficacia (Baalen, 2010).

D) Terapia psicoanalitica

Se han encontrado estudios que apoyan la eficacia de la terapia psicoanalitica
para la fobia social, ansiedad generalizada, panico, estrés postraumatico,
trastornos de personalidad, anorexia y bulimia, trastornos somatomorfos,
dependencia moderada al alcohol, y depresidn, sin embargo no hay evidencia de
estudios controlados que apoyen la eficacia de la terapia psicoanalitica para el TB
(Leichsenring, Hiller, Eissberg & Leibing, 2006).

E) Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)

La TCC ha demostrado ser una forma eficaz de la psicoterapia para la depresion
unipolar y una alternativa complementaria a la farmacoterapia (Beck et al., 2005).
En uno de los primeros estudios con la TCC para el TB (Cochran, 1984), se
observé mejora en el cumplimiento de la medicaciéon. Sin embargo, hasta hace
poco, no existia suficiente evidencia de la eficacia para el tratamiento del TB (Lam
et al.,, 2010). En el préximo capitulo se detalla la evidencia de la TCC para el

tratamiento del TB.

La psicoterapia se considera cada vez mas necesaria para ayudar a los pacientes
a adaptarse a su enfermedad, incluyendo su respuesta emocional al trastorno. Sin
embargo, los pacientes bipolares dificlmente colaboran durante una fase de
mania aguda o durante un episodio psicético depresivo o suicida. La mayor parte
de la evidencia sobre la eficacia de la psicoterapia es respaldada por
investigaciones realizadas cuando los participantes no estaban en una fase aguda.
Aun asi, existe evidencia que respalda a la psicoterapia como complemento a la

farmacoterapia durante las fases agudas.
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6. TRATAMIENTO COGNITIVO
CONDUCTUAL PARA EL
TRASTORNO BIPOLAR

Aaron Beck desarroll6 la Terapia Cognitivo Conductual en la década de 1960. Se
considera dentro de la categoria de la psicoterapia breve. Es un modelo
estructurado, orientado hacia el presente, dirigido hacia la solucién de los
problemas actuales y se centra en modificar el pensamiento, asi como en la
conducta disfuncional (desadaptativa). Se ha adaptado con éxito a un conjunto
diverso de poblaciones con una amplia gama de trastornos y problemas, estas
adaptaciones han cambiado el enfoque, las técnicas, y la duracion del tratamiento,
pero los supuestos tedricos han permanecido constantes. El tratamiento se basa
en la conceptualizacion y entendimiento de las creencias y patrones de
comportamiento especificos de los pacientes. El terapeuta busca en una variedad
de formas para producir la modificacion en las cogniciones y la conducta con el
objetivo de lograr un cambio de comportamiento emocional y duradero. Beck se
basé en una serie de diferentes fuentes cuando desarroll6 este enfoque,
incluyendo primeros filésofos, como Epicetus y tedricos, como Karen Horney,
Alfred Adler, George Kelly, Albert Ellis, Richard Lazarus, y Albert Bandura. El
trabajo de Beck, a su vez, ha sido expandido por otros investigadores (Beck,
2011).

La construccion de modelos de tratamiento cognitivo-conductuales se basaron en

gran medida en las teorias del aprendizaje (clasico, operante y modelos de
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observacion de aprendizaje) y los principios de la psicologia cognitiva. La familia
de las terapias cognitivas y conductuales (terapia racional emotiva, terapia de
resolucidon de problemas, terapia de aceptacion y compromiso, terapia de
procesamiento cognitivo, activacion conductual, etc.) incluye un grupo diverso de
intervenciones (reestructuracion cognitiva, técnicas de relajaciéon, desensibilizacion
sistematica, técnicas de exposicion, técnicas operantes, técnicas aversivas,
técnicas de autocontrol, modelado, biofeedback, condicionamiento encubierto,
detencién del pensamiento, entrenamiento de habilidades sociales, etc.), sin
embargo, los tratamientos comparten varios supuestos (Friedman, Thase &
Wright, 2008):

1) Psicoeducacion: el paciente debe aprender acerca de la naturaleza de sus
dificultades.

2) Tareas: son ejercicios que el paciente realiza fuera de la sesidén para
proporcionarle la oportunidad de practicar los métodos terapéuticos que
mejoran la generalizacion de las habilidades recién adquiridas.

3) Evaluacién objetiva de la enfermedad: es una parte integral del tratamiento,
y la seleccion de las estrategias terapéuticas se deriva logicamente de esas
evaluaciones.

4) Métodos terapéuticos: son estructurados y directivos, y requieren un alto
nivel de actividad del terapeuta.

5) Duracion: para la mayoria de los trastornos, las terapias cognitivas y
conductuales son intervenciones limitadas en el tiempo.

6) Basada en evidencia: estas terapias se basan en la evidencia empirica que

valida su orientacion tedrica y guia la eleccidn de las técnicas terapéuticas.

La TCC ha sido adaptada para pacientes con diversos niveles de educacion, clase
econdmica y edad. Se utiliza en los formatos de grupo, pareja y familia para el

tratamiento de numerosos trastornos.
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6.1. Evidencia de la Terapia Cognitivo Conductual

Como se menciond anteriormente, existe evidencia sobre la eficacia de la TCC
para el tratamiento de los trastornos mentales. Un considerable numero de
ensayos controlados aleatorios y varios meta-analisis apoyan a la TCC como un
tratamiento eficaz en la depresidn mayor, agorafobia, fobia social, trastorno
obsesivo compulsivo, bulimia nerviosa, estrés postraumatico, esquizofrenia,
ansiedad generalizada, trastornos somatoformes y dolor crénico, desorden de
personalidad borderline, abuso de alcohol, hipocondriasis, trastornos del suefo, y
TB (Leichsenring et al., 2006)

Uno de los primeros estudios de la TCC en TB fue realizado por Cochran (1984).
El estudio evaludé la eficacia de una intervencion preventiva basada en el
cumplimiento de los principios de la TCC en 28 pacientes ambulatorios de nuevo
ingreso, medicados con litio. La mitad recibié solo la medicacion y el resto recibio
también la intervencion cognitivo conductual. Los resultados mostraron que la
intervencién mejoré significativamente la adherencia al tratamiento médico, tanto
después de la intervencion como en la evaluacién de seguimiento seis meses

posteriores al tratamiento.

Lam et al. (2000), en un estudio con 25 pacientes medicados, realizd una
intervencion en dos grupos aleatorizados, el grupo control recibié el tratamiento
farmacolégico y el otro se le afiadié la TCC de entre 12 y 20 sesiones adaptadas
al TB con una duracion seis meses. Los resultados mostraron que el grupo de
tratamiento con la TCC tuvo significativamente menos episodios bipolares, alto
funcionamiento social, y mejores estrategias de afrontamiento para prédromos

bipolares.

Scott, Garland y Moorhead (2001) realizaron un estudio en una poblacién adulta
con una muestra de 21 participantes, quienes fueron evaluados y luego asignados
al azar la TCC inmediata o seis meses de control de lista de espera. A los seis
meses de seguimiento, los pacientes asignados a la TCC mostraron

estadisticamente significativas mejorias en los sintomas y en funcionamiento en
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comparacion con el grupo de lista de espera, a los que posteriormente se les
aplicé también la TCC. Ademas las tasas de recaida 18 meses después del

tratamiento mostraron una reduccién del 60%.

Pavuluri et al. (2004) realizaron una intervencién a 34 participantes bipolares con
una media de 11.3 afos de edad, combinando la TCC y la Terapia Centrada en la
Familia, una intervencién psicosocial TB pediatrico que esta disefiado para su uso
junto con la farmacoterapia. Realizaron mediciones sobre integridad, adherencia y
satisfaccion respecto al tratamiento. La gravedad de los sintomas y el
funcionamiento se evaluaron pre y post tratamiento, a través de la Escala Clinica
de Impresion Global para el TB (CGI-BP, por sus siglas en inglés: Clinical Global
Impression Scales for Bipolar Disorder) y la Escala de Evaluacion Global en Nifios
(CGAS, por sus siglas en inglés: Children’s Global Assessment Scale)
respectivamente. Al término de la terapia, los pacientes mostraron reducciones
significativas en las puntuaciones de gravedad en la escala CGI-BP vy
significativamente mas altos puntajes CGAS, en comparacién con puntajes previos

al tratamiento.

Otro estudio similar se llevd a cabo con 26 familias de nifios entre seis y doce
afios de edad con un diagnostico de TB. Se les proporcion6 un tratamiento de
doce sesiones combinando la TCC con el enfoque centrado en la familia. Los
resultados indicaron una mejoria significativa en los sintomas maniacos, sin
embargo no hubo una mejoria significativa para en los sintomas depresivos.
Ademas, los padres informaron tener una mayor capacidad para hacer frente a la
enfermedad de su hijo, aunque estos datos no fueron estadisticamente
significativos. Los investigadores sugieren que la TCC proporcionada junto con la
farmacoterapia puede ayudar a alcanzar la remisiéon de los sintomas, asi como
aumento de afrontamiento psicosocial y el bienestar general de los nifios y los
padres (West et al., 2009).

Feeny, Danielson, Schwartz, Youngstrom y Findling (2006), probaron la viabilidad
y eficacia preliminar de una intervencion cognitivo-conductual para adolescentes

con diagnostico de TB. En base a una revision de la literatura existente,
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identificaron los problemas comunes en esta poblacion y desarrollaron los
componentes de la intervencion que incluyen: psicoeducacion, el cumplimiento del
régimen médico, el seguimiento estado de animo, la identificacion y modificacion
de pensamientos desadaptativos, la identificacion de los estresores detonantes;
control del suefio y la comunicacion familiar. La muestra estaba compuesta por 16
participantes entre los 10 y 17 afios, mismos que cumplian los criterios para un
diagnostico TB I, Il o no especificado. El tratamiento consistia en 12 sesiones
individuales; todos los participantes fueron tratados bajo el mismo protocolo de
tratamiento en el mismo orden, con la excepcion de dos sesiones opcionales
(sesiones 10 y 11), las cuales fueron elegidas de forma individual sobre la base de
las necesidades especificas de los participantes. Los resultados preliminares

apoyan la viabilidad y eficacia de la intervencion cognitivo-conductual.

Un estudio dirigido por Kopsahili, Papadaki, Giakoumaki, y Tsapakis (2013), con
40 participantes diagnosticados con TB |, se realiz6 para comprobar la efectividad
de la TCC en formato grupal. Al finalizar las 16 semanas de tratamiento y después
de un ano de seguimiento, la combinaciéon de la TCC grupal y el tratamiento
farmacolégico demostro ser eficaz para mejorar significativamente la adherencia al

tratamiento en pacientes con TB.

Otro estudio sobre la eficacia de la TCC en formato grupal fue realizado por
Patelis-Siotis (2001), quien concluyé que la adicion de la TCC grupal al tratamiento
farmacolégico estandar era aceptable para los pacientes, y casi el 80% de los
pacientes cumplieron con el tratamiento; se observdé que el funcionamiento
psicosocial aumenté significativamente al final del tratamiento, aunque sugiere se

debe investigar mas la aplicacion de la TCC grupal.

En una revision de ensayos clinicos controlados acerca de la utilidad de la TCC
como tratamiento del paciente con TB | se encontré que la TCC incrementa la
adherencia al tratamiento farmacolégico, disminuye significativamente las recaidas
en el primer afio asi como los sintomas depresivos, las hospitalizaciones y la
duracion de los episodios. Demuestra una eficacia similar a la FTT y la IPSRT
(Chavez-Leon et al., 2014).
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Otra revision realizada por Hollon y Ponniah (2010) en 125 estudios aleatorios
controlados con respecto a la reduccion de los sintomas agudos y la prevencion
de la recaidas y recurrencia, la TCC y la FFT resultan eficaces como tratamiento
del TB, respecto a la IPSRT posiblemente sea eficaz como complemento a la
medicacion en el tratamiento en episodios depresivos. Lolich, Vazquez, Alvarez, y
Tamayo (2012), respaldan a Hollon y Ponniah, ademas defienden la eficacia de la

psicoeducacion para el tratamiento del TB.

A pesar de los esfuerzos e investigaciones que se han realizado en diversas
poblaciones sobre la eficacia de la TCC en el tratamiento del TB, Hofmann,
Asnaani, Vonk, Sawyer, y Fang (2012) afirman hay poca evidencia de que la TCC
como un tratamiento independiente (en lugar de como un complemento a la
farmacoterapia) es eficaz para el tratamiento del TB. Por otra parte, aqui se ha
presentado varios estudios preliminares demostraron que la viabilidad y utilidad de
la TCC en el tratamiento del TB, sin embargo, la mayoria han estudiado la TCC
como un complemento a otro modelo terapéutico o como complemento a la
farmacoterapia en comparaciéon con la farmacoterapia sola y, por lo tanto,
generalmente no se han controlado adecuadamente. Ademas el numero reducido
de las muestras pone en duda la generalizacién de los resultados. Los hallazgos
son prometedores, sin embargo, no hay conclusiones definitivas sobre la eficacia
dela TCC en el TB (Basco et al., 2007)

6.2. Descripcion del tratamiento

Bajo las pautas de la TCC se han disenado una serie de objetivos que guian el
tratamiento para el TB. Por ejemplo, Scott et al. (2001), se centré en 4 objetivos

principales:

1) La socializacion y el desarrollo individualizados de una formulacion de
objetivos de tratamiento.
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2) Los enfoques cognitivos y conductuales para el manejo de los sintomas y
pensamientos disfuncionales.

3) Mejorar la adherencia al tratamiento y modificar las creencias
desadaptativas.

4) Prevencion de recaidas.

Brondolo y Mas (2001), proponen un tratamiento que consiste en intervenciones
conductuales, cognitivas e interpersonales. El tratamiento se administra
principalmente por un psicologo y un psiquiatra. La psicoterapia ayuda al paciente
a especificar los objetivos para mejorar su calidad de vida e identificar estrategias
para alcanzarlos. Esta informacién es proporcionada al psiquiatra, mismo que
evalua los sintomas y proporciona los medicamentos necesarios para estabilizar el
estado de animo. En su propuesta identifican tres objetivos conductuales de
tratamiento: la prevencién del suicidio, el establecimiento de metas personales y
profesionales individualizadas. El objetivo de las intervenciones cognitivas es
hacer frente a la verglienza, la actitud defensiva, y el miedo que puede provocar
resistencia al tratamiento, mientras que la aceptacion y el apoyo comunicada por

el terapeuta pueden reducir la desesperanza que puede acompanar al TB.

Otto, Reilly-Harrington y Sachs, (2003), proponen cinco directrices para guiar el
tratamiento del TB: (1) adherencia a la medicacion, (2) la deteccién e intervencion
temprana, (3) trabajar con el estrés y el estilo de vida, (4) el tratamiento de

condiciones comorbidas, y (5) tratamiento de la depresion bipolar.

Aunque todas las investigaciones y protocolos de tratamiento utilizados en los
ensayos clinicos son de gran importancia para verificar la eficacia de la TCC, la
revision de la literatura resalta tres modelos para el tratamiento del TB (Lam et al.,
2010; Basco & Rush, 2005; Newman, et al., 2009). La primera limitacién es que
los tres modelos, y casi todos los estudios publicados, se ocupan del tratamiento
del TB en la fase de mantenimiento. No se recomienda la aplicacion de la TCC
durante una mania aguda, y los datos sobre la utilidad de la TCC durante la
depresion bipolar aguda apenas comienzan a emerger (Parikh y Scott, 2010).
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A) Modelo de Dominic H. Lam.
Etapa 1: Introduccion al modelo de diatesis-estrés, revision de la historia de los

sintomas, automonitoreo, generar lista de objetivos.

Etapa 2: Introduccion a la programacion de actividades, monitoreo de
pensamientos, desafiar creencias irracionales, experimentos conductuales, la
identificacion de los prodromos, cumplimiento de la medicacién (analisis de

costos-beneficios).

Etapa 3: Revision de técnicas cognitivo conductuales, problemas de autocontrol,

cuestiones relacionadas con las relaciones interpersonales.

B) Modelo de Monica R. Basco

Etapa 1: Psicoeducacién sobre la TCC, el TB, la medicacion y la sintomatologia.

Etapa 2: Herramientas cognitivas del pensamiento, el analisis de los pensamientos

automaticos negativos, los cambios cognitivos en la depresion y la mania.

Etapa 3: Herramientas conductuales para aspectos relacionados con la depresion

y la mania.

Etapa 4. Evaluacion, desarrollo y resolucion de problemas psicosociales.

C) Modelo de Cory F. Newman

Fase 1: Introduccion al TB, tareas de la terapia, sesgos cognitivos y su evaluacion.

Fase 2: Reconocimiento de los signos de advertencia y consecuencias, registros
de pensamiento, programacién de actividades, autoreportes e informes familiares,

incremento del dominio y el placer.
Fase 3: Medicacién y estrategias para el cambio
Fase 4: Estrategias de intervencion para problemas interpersonales.

A continuacion se describen brevemente las técnicas mas utilizadas de los
modelos de Lam (2010), Basco y Rush (2005) y Newman (2009); pero es

necesario tener presente que estas técnicas estan concebidas para aplicarse en el
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contexto de un plan de tratamiento y que puede ser necesario modificar el nivel de

supervision y la medicacion:

6.2.1. Psicoeducacion

En la TCC, el terapeuta proporciona la informacion necesaria para asegurar que el
paciente comprende el modelo y como puede afrontar el trastorno. Un paciente

bien informado puede ser un participante mas activo en el proceso terapéutico.

6.2.2. La deteccion de los sintomas

Los pacientes que reciben el TCC aprenden a observar e identificar efectivamente
sus sintomas, de modo que pueden detectarlos en los primeros momentos de su
desarrollo, lo que permite la intervencién temprana que evita el desarrollo de un

episodio agudo.
Existen tres herramientas para deteccion de los sintomas:

1. Representaciones graficas del curso de su vida: una linea histérica que
represente los episodios del trastorno.

2. Representaciones graficas del estado de animo: evaluaciones diarias del estado
de animo u otros sintomas que probablemente cambien en los primeros
momentos durante el curso de un episodio del trastorno

3. Un resumen de los sintomas: una lista de sintomas fisicos, cognitivos,
emocionales y conductuales que ocurren durante los episodios depresivos, de

mania y mixtos.

6.2.3. Registro de pensamientos

El psicoterapeuta puede ensefiar a los pacientes a identificar y examinar los
pensamientos hiperpositivos de la misma forma que les ensefia a identificar y
modificar los pensamientos depresivos. Los pacientes bipolares que se

encuentran en una fase exaltada pueden interpretar el uso del Registro de
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Pensamientos como un intento de hacerles llevar una vida aburrida. Es vital que el
psicoterapeuta aborde esta cuestion y ofrezca respuestas racionales en forma de
explicaciones breves que generen niveles saludables de optimismo y satisfaccion.
Los pacientes utilizar estas explicaciones durante la semana a modo de

recordatorio. Veamos a continuacion algunos ejemplos:

e “Es mejorir paso a paso. No se tiene que hacer todo a la vez”
e “Controlo mejor las cosas cuando reflexiono con calma”
e “En lugar de hacer una escena es mucho mejor que muestre un poco de
calma y dignidad”
El Registro diario de los pensamientos disfuncionales, proporciona una estructura

para la evaluacion del pensamiento de una manera objetiva.

6.2.4. Contrarrestar las creencias sobre el suicidio

Las creencias negativas de un estado depresivo que parecen apoyar la viabilidad
del suicidio y es tarea del psicoterapeuta ayudar al apaciente a aclarar estas
creencias peligrosas y distorsionadas con el fin de que considere otras creencias
mas racionales. Cuanto mayor sea el numero de las creencias irracionales, mas
arduo sera el proceso de contrarrestarlas de una manera racional. Las creencias

mas comunes en pacientes con TB se enlistan a continuacién (Newman, 2009):

e Creencia 1: “La unica manera de resolver mis problemas es quitarme la
vida”

e Creencia 2: “Soy una carga para los demas y seria mejor estar muerto”

e Creencia 3: “Soy un ser despreciable que no merece vivir”

e Creencia 4: “Sélo la muerte puede acabar con mis insoportables
emociones”

e Creencia 5: “Los demas me tratan tan mal que me voy a matar para

darles una lecciéon”
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6.2.5. Comprobar la realidad de las creencias y los pensamientos hiperpositivos

El objetivo es ayudar a los pacientes a sopesar las pruebas de una manera mas
imparcial y objetiva, y con un trasfondo general de esperanza. Si un paciente
muestra sintomas hipomaniacos o maniacos, el psicoterapeuta intentara ayudarle
a comprobar la realidad de sus pensamientos hiperpositivos. El objetivo no es
entristecer al paciente, sino ayudarle a examinar los hechos con mas cuidado, y
quiza evaluando la opinion de otras personas, antes de dejarse llevar por sus

creencias y moderar sus puntos de vista.

6.2.6. Evaluar la duracion y la intensidad de los sentimientos

Los pacientes que experimentan fases maniacas suelen manifestar unos estados
afectivos muy intensos pero de caracter transitorio. Es por esto necesario
comprobar la duracion de las emociones antes de dejarse arrastrar por ellas; para
ello se les pide a los pacientes que lleven un registro diario de la intensidad de sus
emociones en relacion con alguna situacién o persona usando una escala de 0 a
100, donde:

a) 0 = indiferencia

O

20 = sentimientos leves

o O

)
)
) 40 = sentimientos de intensidad moderada sin necesidad de exteriorizarlos
) 60 = sentimientos fuertes que se quieren expresar verbalmente

)

e) 80 = sentimientos muy fuertes que incitan a la accion
f) 100 = sentimientos abrumadores que consumen al paciente y le obligan a

actuar

6.2.7. El deseo de experimentar estados de euforia

El psicoterapeuta puede recurrir a la colaboracién y pedirle al paciente que
explique con detalle las ventajas y los inconvenientes de un estado euférico y de
un estado equilibrado y estable, de esta manera evaluan los pros y los contras de

conductas destructivas alimentadas por los estados hipomaniacos o maniacos.
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Para modificar las creencias relacionadas al deseo de experimentar la euforia, se

han desarrollado cinco estrategias basicas:

1. Hablar sobre el bajon que sufren los pacientes euféricos y que les hace

caer en una profunda depresion.

2. Recordar las consecuencias negativas de la conducta euférica e
irritable.
3. Recordar a detalle las ocasiones donde un estado de animo normal se

ha asociado a una sensacioén de satisfaccion.
4. Buscar maneras de disfrutar de la vida dentro de unos limites
razonables para el estado de animo y la conducta.

5. Recurrir a la biblioterapia (terapia basada en la lectura).

6.2.8. El control de los sintomas conductuales

En la depresion, se da a menudo una autocritica sobre la falta de actividad que
deberia evaluarse mientras se llevan a cabo las intervenciones conductuales. El
aumento de la estimulacion mental en la mania puede hacer que el paciente
planee demasiadas actividades, la mayoria de las cuales estan poco organizadas;
mientras que en la depresion, el paciente generalmente se encuentra demasiado
abrumado para organizar e iniciar actividades. Si el paciente realiza una lista de
todas las acciones o conductas que quiere o tiene que realizar, es mas probable
que las realice. Tanto para la depresion como para la mania, las intervenciones
conductuales, implican el establecimiento de objetivos, la planificacion y la

ejecucion de una serie limitada de actividades.

Tanto el paciente maniaco como el deprimido crearan listas con mas actividades
de las que pueden llevar a cabo de forma inmediata. Posteriormente se
jerarquizan las actividades propuestas, segun su prioridad y se asignaran solo

aquellas actividades que puedan ser realizadas de forma realista.
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6.2.9. Relajacion y control de la respiracion

La euforia y la irritabilidad caracteristicas de los pacientes hipomaniacos y
maniacos se pueden modular en cierta medida mediante ejercicios fisicos que
reducen la actividad del sistema nervioso simpatico. Las técnicas habituales de
relajacion ayudan a los pacientes a reducir el nivel de adrenalina y la intensidad de
su excitacion, con lo que se reduce el riesgo de que actuen bajo el influjo de sus

emociones extremas.

6.2.10. Contrato conductual

El contrato conductual esta disefiado para identificar y eliminar los obstaculos que
dificultan la adherencia, es por eso que resulta de utilidad desde el principio del
tratamiento. Este elemento ayuda a los pacientes a anticipar los problemas

relacionados con la adherencia antes de que ocurran.

6.2.11. Contrato antisuicidio

Cuando un paciente presenta ideacion suicida, puede ser conveniente negociar

con él un contrato antisuicidio, en el que se especifiquen los siguientes aspectos:

e Técnicas de autoayuda en caso de que el paciente sienta impulsos suicidas
y no pueda comunicarse con el psicoterapeuta o con su red de apoyo.

e Medidas para casos de emergencia.

e Una lista de personas que conformen una red de apoyo a la que pueda
avisar si siente impulsos suicidas y necesita compainiia.

e Una declaracién del paciente en la que exprese su intencion de vivir, de

participar voluntariamente en el proceso terapéutico.

6.2.12. Programacion de actividades

El programa de actividades permite a los pacientes registrar sus actividades

cotidianas y de esta manera puede centrar la atencion en algo importante y
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concreto. Es conveniente para los pacientes que una vez que planificaron las
actividades, depuren las menos prioritarias, asi el psicoterapeuta puede darse
cuenta si el paciente no quiere hacer la depuracion y examinar sus creencias al
respecto. Ademas, al programar las actividades, se pueden observar los efectos

en su estado de animo.

6.2.13. Control de los estimulos

Los pacientes con TB haran bien en reducir o evitar por completo actividades

como las siguientes:

. Consumir alcohol u otras sustancias no prescritas.
. Gastar grandes sumas de dinero sin supervision
. Exceso de generosidad, amistad o confianza con personas

relativamente desconocidas

. Actividades que requieran el uso de armas o actividades riesgosas

. Reunirse con personas con las que suele realizar actividades
imprudentes.

. Actividades, trabajos o responsabilidades cuyo horario altere el ritmo

circadiano o la alimentacion.

6.2.14. La regla de esperar 48 horas antes de actuar

Esta técnica se basa en pedir a los pacientes que se comprometan a tomar nota
del dia y la hora en que les ocurra una nueva idea riesgosa, que sea insensata,
atrevida, arriesgada o fuera de lo comun y que esperen 48 horas antes de llevarla
a cabo. Al mismo tiempo se les pide seguir la regla pedir la opinién a dos personas
respecto a esa idea con el objetivo de dar a los pacientes una oportunidad de
reconsiderar si deben ceder o no a sus impulsos y evitar el error causado por un

estado de gran excitacion emocional.
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6.2.15. Consultar a personas de confianza

Para prevenir estas situaciones riesgosas para el paciente, con anterioridad se
debe pactar que los planes que tenga y que no respalde plenamente el
psicoterapeuta quedaran suspendidos hasta que el paciente haya pedido la

opinion de al menos de otras dos personas.

6.2.16. Comparar los pros y los contras

Cuando el psicoterapeuta considera que un paciente bipolar esta adoptando una
conducta imprudente, de forma sutil le pedira que evalue los pros y los contras de

llevar a cabo dicha conducta.

6.2.17. Adoptar el papel de abogado del diablo

En esta técnica se reta a los pacientes a expresar verbalmente otros puntos de
vista que antes se negaba a considerar; en un debate el paciente toma esta
postura y el terapeuta defiende la postura del paciente y el resultado es que el
paciente encuentra viables otros puntos de vista contrarios. El psicoterapeuta pide
entonces al paciente experimente comportandose de una manera coherente con la
nueva forma de pensar. Otra ventaja de esta técnica se demuestra cuando el
psicoterapeuta defiende con precision la postura del paciente en un debate, éste

se da cuenta de que el psicoterapeuta le ha estado escuchando con atencion.

6.2.18. Imaginar las consecuencias negativas

Los estados euféricos e impulsivos dificultan que los pacientes puedan predecir
las consecuencias negativas que pueden derivarse de sus actos. El paciente
euférico soélo prevé resultados positivos y las consecuencias no parecen
importarle, es por eso que los estados maniacos dificultan que los pacientes
puedan predecir las consecuencias negativas de sus conductas, lo que pone en

evidencia que no suelen tener la capacidad para controlar su propia conducta. Sin
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embargo, si se le incita a imaginar las consecuencias negativas se les puede
ayudar a superar este problema. Posteriormente, el psicoterapeuta debe preguntar
al paciente qué piensa de estas posibles consecuencias enfatizando en la
probabilidad de que sucedan, evaluando el impacto terapéutico que ha tenido la
técnica en el paciente y la medida en que ha reforzado los principales objetivos de

la intervencion.

6.2.19. Sentarse y escuchar

Los pacientes en fase maniaca tienden a estar siempre de pie y cuando
intervienen en una conversacion no saben escuchar, pueden experimentar fuga de
ideas y parecen incapaces de prestar atencion a los comentarios o ideas de los

demas.

Hay dos técnicas que pueden ser muy utiles para aliviar temporalmente estos

problemas.

1) Hacer que los pacientes se sienten cuando se den cuenta de que estan
hablando o gesticulando en exceso.
2) Decirle al paciente que concentre su atencidn escuchando lo que dicen

los demas.

6.2.20. Experimentos conductuales

Los experimentos conductuales suponen que el paciente participe en una
experiencia real para comprobar la veracidad de sus creencias y se deben usar

para comprobar las creencias negativas durante los episodios afectivos.

Este método ha demostrado su eficacia con pacientes deprimidos cuyas
expectativas negativas y desesperanza les impiden actuar sobre su entorno para
provocar cambios y obtener refuerzos positivos. Sin embargo, cuando un paciente
bipolar se encuentra en una fase hipomaniaca o maniaca la técnica se debe
utilizar con precaucién, puesto que los pacientes euféricos, a diferencia de los

disféricos, tienden a experimentar demasiado con sus creencias; en tal caso, el
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psicoterapeuta puede usar los experimentos conductuales para demostrar la

conveniencia de no seguir una idea hiperpositiva.

6.2.21. Aumento del dominio y del placer

En colaboracion con el psicoterapeuta, el paciente, puede hacer una lista de las
actividades que encuentra interesantes o agradables, y comprometerse a hacer
tantas como pueda a modo de antidoto contra el suicidio. Mejorar la autoeficacia y
recuperar el optimismo, es una de las mejores maneras de conseguir que un
paciente vuelva a conectarse con la vida, es favorable convencerlo de la
necesidad de realizar actividades agradables y productivas; con un poco de
motivacion generada por el psicoterapeuta, el paciente puede llegar a hacer lo que
haria normalmente si su estado de animo fuera bueno aunque ahora no lo sea,
pues claro es que un paciente en la fase depresiva seguramente no llenara su

agenda con cosas interesantes que hacer.

6.2.22. La solucion de problemas psicosociales

Si el numero de sesiones se limita por cuestiones econémicas, puede que no haya
tiempo suficiente para un completo entrenamiento de habilidades. Sin embargo,
conforme el psicoterapeuta ayuda al sujeto a solucionar las crisis, puede ensenar
habilidades de solucion de problemas con el objetivo de establecer una estructura
para enfrentar futuros problemas cuando el terapeuta no puede estar presente.

1. La identificacidon y definicién del problema es el primer paso para su solucion,
pero puede estar distorsionado por el estado de animo del paciente. Se le
debe instruir al paciente para centrarse sobre la conducta, la situacion o el
momento especifico y las circunstancias que le generan un conflicto.

2. Posteriormente se deben generar posibles soluciones al problema. Se puede
elaborar una lista con todas las posibles soluciones sin evaluar viabilidad y
después de revisar cada una de ellas, eliminando las soluciones no

razonables. Las opciones resultantes después de la depuracion se jerarquizan
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en funcién de su probabilidad de éxito o de acuerdo con sus ventajas y
desventajas.

3. Se procede a la ejecuciéon de la solucién. Es necesario especificar como,
cuando, y por quién se llevara a cabo la solucion evaluando los resultados vy, si
no son completamente satisfactorios, se revisa el plan existente para abordar

mejor el problema.

6.2.23. La reduccidén de los estimulos estresantes psicosociales

Los episodios afectivos interfieren con el funcionamiento 6ptimo del hogar, el
trabajo y en las relaciones sociales. La inactividad, la irritabilidad o la impulsividad,
son estresores que afectan negativamente al paciente y a los miembros de su
familia. La terapia debe de centrarse en trabajar para neutralizar estimulos
estresantes psicosociales y es conveniente para el paciente ensefnarle habilidades
para afrontar los nuevos problemas conforme se van presentando vy
proporcionarles retroalimentacién correctiva sobre sus habilidades de
comunicacion interpersonal, de tal modo que puedan mantener relaciones

saludables.

6.2.24. La comunicacion interpersonal

Uno de los obstaculos mas frecuentes de la comunicacion efectiva son las
emociones, las cuales pueden distorsionar los mensajes. Asi como los cambios
cognitivos en la actitud y conducta, los cambios emocionales también afectaran la
emision y recepcidon de los mensajes, ocasionando que el oyente entienda cosas
diferentes de las que se intentaron enviar, desarrollandose la tension o el conflicto.
La TCC busca reducir la distorsion en la comunicacién, de modo que el paciente
pueda enviar mensajes a los demas de manera eficaz y recibirlos sin
malinterpretarlos. Las siguientes estrategias de comunicacién que ayudaran a este

proceso:
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* Permanecer tranquilo(a).

* Ocupar el tiempo necesario para pensar sobre un problema y su posible
solucién antes de discutirlo con los demas.

+ Ser especifico.

* Ser claro.

* Escuchar reflexivamente.

+ Ser flexible.

+ Ser tolerante.

La clave para el entrenamiento en comunicacion exitosa se determina al
enlentecer el proceso, de modo que se le puedan retroalimentar al paciente sobre

su calidad de comunicacion.

6.2.25. Apoyo social

Por desgracia, los sintomas depresivos del TB tienen un potencial muy elevado
para dafar las relaciones interpersonales de los pacientes, incluso pueden hacer
que los pacientes eviten el contacto social y frecuentemente tratan de demostrar o
justificar su continuo aislamiento. Si el paciente esta solo o vive aislado, uno de los
principales objetivos de la psicoterapia sera ayudarle a establecer y mantener
unas relaciones sanas con otras personas, puesto que un buen sistema de apoyo

es esencial para el tratamiento del TB.

Las técnicas descritas se retoman de los tres modelos, los cuales son similares en
muchos aspectos, pero cada uno posee un estilo particular que lo diferencia de los
otros dos. En |la Tabla 1 se presenta una comparacion del contenido de cada una

de las fases de los tres modelos.
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Tabla 1.

Comparacion de los modelos para el tratamiento del Trastorno Bipolar

Dominic H. Lam Monica R. Basco Cory F. Newman
e Psicoeducacion. e Psicoeducacion. . -
i . e Psicoeducacion.
e Enfasis en el modelo e  Cumplimiento de la - .
PR . NS e  Evaluacion cognitiva.
diatesis-estrés. medicacion. e
e L o |dentificacion de los

e |dentificacion de o |dentificacion de .

. . prédromos.
prédromos. prédromos.

e Técnicas cognitivas y e Técnicas cognitivas para e Técnicas cognitivas y
conductuales para el el control de la mania y la conductuales para la fase
control de los episodios depresion. maniaca y depresiva.
afectivos. e Técnicas conductuales

e Cumplimiento de la para el control de las o  Medicacion.
medicacion. fases bipolares.

o Evaluacién de los e Evaluacién de los e Evaluacion de
resultados. resultados. resultados.

o Relaciones e Relaciones e Problemas
interpersonales. interpersonales. interpersonales.

Analizando esta comparacion se puede notar que:

a)

Los tres modelos enfatizan la utilizacion de la psicoeducacion desde el
inicio del tratamiento.

La identificacion de los prédromos es un elemento esencial en la primera
fase de cada modelo.

Las técnicas cognitivo conductuales son el componente de mayor
importancia en el tratamiento y forma parte de las fases intermedias en
cada uno de los modelos.

Los tres modelos retoman la adherencia al tratamiento farmacolégico, sin
embargo, cada uno lo aborda en diferentes momentos del tratamiento.

La evaluacién de resultados es un elemento determinante en la ultima fase
de cada modelo.

Los problemas relacionados con las relaciones interpersonales se abordan

en la ultima fase del tratamiento en los tres modelos.

Podemos notar que a pesar de las diferencias, los tres modelos comparten los

mismos elementos, aunque pueden presentar diferente orden o enfatizar mas en

unos elementos que en otros.
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/. PROPUESTA

Las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC) han impactado de
modo sorprendente a la sociedad. En los ultimos afos, existe un creciente interés
en el uso de tecnologias avanzadas para apoyar el bienestar humano. La eSalud,
también denominada Cibersalud, forma parte de esta revolucién tecnolégica, y se
refiere a la utilizacion de las TICs en el campo de la salud. La OMS (2011),
especifica que la eSalud consiste "en el apoyo que la utilizacion costoeficaz y
segura de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones ofrece a la salud
y a los ambitos relacionados con ella, con inclusion de los servicios de atencion de
salud, la vigilancia y la documentacion sanitarias, asi como la educacion, los
conocimientos y las investigaciones en materia de salud". También define la
telesalud como la prestacion de servicios de salud utilizando las tecnologias de la
informacion y la comunicacién, especialmente donde la distancia es una barrera

para recibir atencion de salud.

En diversos paises se han desarrollado departamentos académicos o
gubernamentales en pro de la eSalud. Por ejemplo, la Red de Telesalud de las
Américas (Red TSA), ha puesto en marcha una novedosa herramienta, la estacion
de telemedicina movil, que consiste en un maletin portatii compuesto por un
ordenador, diferentes dispositivos digitales (otoscopio, oftalmoscopio, microscopio
y dermatoscopio), camara digital de alta resolucion, negatoscopio y antena de
conexion satelital. Este maletin permite dar apoyo especializado a los médicos
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rurales y locales de atencion primaria de la salud alejados de los grandes centros
urbanos (Bill, Crisci & Canet, 2014).

En el campo de la salud mental, la ciberterapia ha comenzado a avanzar en el
tratamiento de una variedad de trastornos. La ciberterapia es una modalidad de
psicoterapia que utiliza las tecnologias digitales para sustituir o complementar el
tratamiento psicoterapéutico presencial; incluye el tratamiento psicologico
computarizado y el uso de la realidad virtual para el tratamiento de los trastornos
mentales. Se han disefiado intervenciones para la depresién, las fobias, el estrés
postraumatico, la ansiedad, el abuso de sustancias, la obesidad, etc. (Wiederhold
& Riva, 2014; Spagnolli, Bracken & Orso, 2014).

En 2007, el gobierno federal mexicano puso en marcha el Programa de Accién de
Telesalud, enfocado a ampliar el acceso y mejorar la calidad, la efectividad y la
continuidad de la atencién médica, con el objetivo es lograr que el Estado sea un
ente regulador y promotor responsable del potencial de las TICs en aplicaciones
médicas. El programa define un marco de trabajo que va de la investigacion hasta
la implementacion para favorecer la cobertura universal de salud (Subsecretaria
de Innovacién y Calidad, 2007). Desgraciadamente, los esfuerzos siguen siendo

escasos e insuficientes para cubrir las necesidades de los pacientes.

Afortunadamente se han desarrollado herramientas digitales en pro de la salud
mental. Muestra de ello es el desarrollo de la mSalud, que se refiere a la utilizacién
de los dispositivos moviles (teléfonos moviles, dispositivos de monitoreo de
pacientes y otros dispositivos Inaldmbricos) como apoyo para la medicina y la
salud publica (OMS, 2011).

Segun Nufez (2014) se ha presentado un gran despliegue respecto a mSalud
para facilitar desde la comunicacién entre el paciente y el médico. En el campo de
la medicina se han desarrollado diversas aplicaciones en beneficio de los

pacientes, por ejemplo:

+ Dengue App: permite tener un mejor control y facilitar el diagnostico de

casos de dengue en zonas afectadas.
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* Doctor App: ayuda a tener una comunicacion mas constante y efectiva con
los médicos de confianza.
» Historia Clinica Digital: facilita el almacenamiento y resguardo de

expedientes digitales.

Alcayaga (2014) llevé a cabo un estudio con el objetivo de mostrar un modelo de
comunicacion y seguimiento médico destinado a facilitar la comunicacion entre
profesionales de la salud y los pacientes, facilitando el proceso de diagndstico y
tratamiento de la diabetes mellitus de tipo 2. Se utilizd6 un teléfono mévil como
herramienta de comunicacion, integrado con la atencion presencial que se brinda

en los centros de salud, obteniendo resultados satisfactorios.

Por otro lado, los avances de la mSalud en el campo de la psicologia no se
quedan atras. Oliver et. al (2013) realizaron un estudio para analizar y comparar la
eficiencia y viabilidad de un sistema digital y un sistema de Lapiz y Papel, para el
registro de ingesta y actividad fisica en adolescentes con sobrepeso. Encontraron
que los dispositivos méviles son un sistema mas fiable que el registro con lapiz y
papel, que permite confiar mas en los datos registrados por los nifios con

obesidad, respecto a la ingesta y a la actividad fisica.

En un estudio realizado por Breso, Ferrer y Giorgi (2013) pone a prueba un
instrumento de evaluacion de la percepcidn emocional mediante dispositivos
moviles a través de una aplicacién desarrollada para iOS y Android. Los
resultados indican una confiabilidad satisfactoria, alentando el uso de dispositivos

moviles en la evaluacion psicolégica.

Otro estudio reciente fue el realizado por Serino et al. (2014), que tenia el objetivo
de probar la eficacia de los teléfonos inteligentes y tabletas el control del estrés
psicologico. Los resultados mostraron una disminucidon significativa en la
excitacion y la frecuencia cardiaca. Los ejercicios de control del estrés
(biofeedback o relajacion) realizados con la aplicacion fueron eficaces para reducir

el nivel de estrés psicologico de los usuarios.
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En relacion a los trastornos relacionados con el estado de animo se han
desarrollado aplicaciones moviles para apoyar al tratamiento psicoterapéutico. Por
ejemplo: Happy Habits: choose happiness, utiliza técnicas de la TCC, propias de la
investigacion de la psicologia positiva; Optimism es un conjunto de aplicaciones de
autoseguimiento disefiadas para la depresion, la ansiedad y el trastorno por estrés
postraumatico. La aplicacién Centinelas nocturnos fomenta el suefo placido;
Sleep y Sleep Cycle son un reloj despertador y monitores del ciclo de suefo (La
nacion, 2013).

En la actualidad, el uso de teléfonos inteligentes con la capacidad para soportar
aplicaciones méviles va en aumento. Segun los datos proporcionados por The
Competitive Intelligence Unit, la penetracion de Smartphones (teléfonos
inteligentes) en México al primer trimestre de 2013 es de 28.1% con 26.36
millones de dispositivos en México (CIU, 2013). Por esta razén, aunada a la
evidencia existente respecto al beneficio de la incorporaciéon de las herramientas
tecnolégicas al campo de la salud mental, se propone el desarrollo de una
aplicacion movil disefiada para auxiliar el tratamiento psicoterapéutico de

pacientes diagnosticados con TB.

El objetivo principal de esta aplicacion es el automonitoreo del paciente. De tal
manera que en base a los indicadores de la aplicacidon se pueda prevenir un

episodio agudo.

Una vez iniciado el tratamiento el psicoterapeuta facilitara la instalacién de la
aplicacién en un dispositivo mévil que sea propiedad del usuario; debera explicar
la funcién e importancia que tiene el uso de la aplicacion en dicho tratamiento. Asi

mismo debera ensefar al paciente a utilizarla correctamente.
La aplicacién mévil tiene 3 funciones especificas:

1) Establecer una rutina
Como se ha mencionado anteriormente, existe un evidente desequilibrio
rutinario en los pacientes bipolares; mientras que la fase depresiva del TB

se caracteriza por la disminucion de las actividades cotidianas y la pérdida
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de interés en las actividades placenteras, en la fase maniaca predomina el

exceso de actividades que no se concluyen.

Dentro del tratamiento cognitivo conductual, se sugiere el acuerdo de una
lista de actividades que el paciente se compromete a realizar tanto en la
fase maniaca como en la depresiva. Por esta razén, una de las principales
funciones de esta aplicacion es el automonitoreo de las actividades

pactadas durante la sesion terapéutica.

El terapeuta generara entonces una lista de actividades para realizar entre
sesidn y sesion. Soélo el terapeuta, a través de una contrasefia podra editar
dicha lista; el paciente solo tendra la posibilidad de activar una casilla para
verificar la realizacion de la actividad, y de esta forma continuar con la
siguiente actividad. La lista podra irse modificando cada sesion segun las
necesidades especificas de cada paciente. El objetivo terapéutico es lograr
que el paciente se acople a una rutina de actividades, promoviendo la

disciplina y organizacion de las actividades cotidianas.
Si hay tareas terapéuticas especificas, se podran agregar a dicha lista.

2) Fomentar la adherencia al tratamiento farmacolégico

Otra de los principales obstaculos que se presentan en el TB, es la falta de
adherencia al tratamiento farmacolégico. La aplicacion movil tendra
entonces una funcioén para verificar el cumplimiento de dicho tratamiento. El
sistema emitira un sonido como recordatorio del consumo de medicamentos
recetados por el psiquiatra, sera entonces el momento para que el paciente
active una casilla para indicar si cumplié con la ingesta del medicamento o

no.

3) Monitorear el suefo

Con el objetivo de monitorear y regular el suefio, la aplicacion permitira al
paciente registrar la hora en que se prepara para dormir asi como el
momento en que despierte. También podra evaluar la calidad del sueiio,

indicando si se siente descansado o no, o si se despertd en algun
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momento. De acuerdo a las necesidades especificas de cada paciente, si
es necesario, el terapeuta podra programar una alarma que le indicara al
paciente que es hora de ir a dormir y un aviso que sonara para despertar al

paciente.

Cada sesion, el paciente mostrara al psicoterapeuta el registro realizado en la
aplicacion. Entonces se podra evaluar el grado de cumplimiento de las tareas
asignadas para la semana, el cumplimiento de la medicacién y la estabilidad de la
rutina y el suefio. De igual forma, se podra evaluar la presencia de sintomas

prodromicos y tomar medidas preventivas.

Es importante concientizar al paciente sobre el objetivo que tiene dicha aplicacion
en el proceso psicoterapéutico, aclarando las posibles dudas y resolviendo las
resistencias que presente para usar la herramienta digital. El terapeuta debe de
ser sutil, de tal manera que el paciente no se sienta controlado, o crea que quieren

manejar su vida, esto resultaria contraproducente para el tratamiento.

También sera necesario recalcar que si el paciente tiene acceso restringido en
algunas funciones de la aplicacion, es con el propésito de hacer una evaluacién
objetiva de su comportamiento, asi mismo concientizar sobre la importancia de la
honestidad al usar la aplicacion. ElI hecho de que el paciente active las casillas
deseadas no garantiza que realmente cumpli6 con las actividades, con la
medicacion o con la rutina del sueho; el psicoterapeuta debe de ser muy

cuidadoso y evaluar objetivamente el uso de la aplicacion.

En situaciones especificas, la aplicacion podria vincularse a un monitoreo en
tiempo real por parte del terapeuta a través de internet. Sin embargo hay que tener
sumo cuidado, pues si algun paciente presenta rasgos paranoicos, esta funcién
podria no ser benéfica. Actualmente existen aplicaciones similares, para la
creacion y resguardo de los expedientes clinicos personales (Personal Health
Record o PHR), que permiten a un individuo acceder, modificar y compartir su
informacion médica; aunque hay estudios que indican que los pacientes estan

dispuestos a utilizarlos, los indices de uso son aun bajos, principalmente por los
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riesgos de seguridad y la privacidad de los datos personales, que han sido
identificadas como una importante barrera para lograr su amplia adopcion, sin
embargo, la investigacion ha demostrado que los desarrolladores de PHRs
moviles han mejorado sustancialmente sus politicas de privacidad (Cruz,

Hernandez, Fernandez-Aleman & Toval, 2014).

En cuanto a las caracteristicas propias de la aplicacion movil, se subraya que
debe estar diseiiada de tal manera que sea compatible para dispositivos con
diferentes sistemas operativos (Android, iOS, Windows Mobile), con el objetivo de

tener un mayor alcance en la poblacion.

Sera conveniente realizar un estudio de usabilidad, con el objetivo de verificar que
la aplicacion sea adecuada para los usuarios. La usabilidad se define como el
grado en el que un producto puede ser utilizado por usuarios especificos para
conseguir objetivos especificos con efectividad, eficiencia y satisfaccion en un

determinado contexto de uso (Ferré Grau, s.f.)

Los avances de la eSalud son incuestionables. El propdsito de la eSalud es
contribuir al desarrollo sostenible de los sistemas de salud, y afortunadamente es
un objetivo que se esta cumpliendo. Gracias a la implementacion de las
tecnologias al campo de la salud mental, se cuentan con nuevas herramientas
terapéuticas novedosas que benefician el proceso psicoterapéutico y potencializan

la eficacia del tratamiento.
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8. CONCLUSIONES

El TB es una enfermedad que afecta a millones de personas a nivel mundial. Los
antecedentes mas remotos de la enfermedad maniaco depresiva se rastrean a
varios siglos a. C., y como es sabido, a través de la investigacién se ha ampliado
el conocimiento que se tiene sobre este trastorno. Afortunadamente, en el campo
de la salud mental han existido avances que permiten mejores intervenciones a
nivel farmacolégico pero sobre todo a nivel psicoterapéutico. Los individuos con
TB experimentan una lucha devastadora con consecuencias de por vida o incluso

mortales.

La prevalencia de comorbilidad con otras enfermedades cronicas y otros
trastornos indica la importancia de la integracion de los servicios de salud mental a
la poblacién en general. Por esta razdén es necesario incrementar el numero de
profesionales entrenados en esta problematica; incorporar a psicologos
capacitados y desarrollar cursos de capacitacion y actualizacion para personal de
salud, que de acuerdo con su profesion obtenga las competencias necesarias para
brindar un servicio eficiente que ayude a mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

La investigacién indica que una de serie tratamientos psicolégicos parecen
beneficiar a las personas con TB y la evidencia sugiere que la TCC puede ser
benéfica para el tratamiento del TB al incrementar adherencia a la medicacion y

para mejorar el funcionamiento psicosocial, asi como en la prevencion de recaidas

72



al combinarse con la farmacoterapia. La TCC proporciona a los pacientes técnicas
les que ayudan a detener la exacerbacion de los sintomas y desarrollar estrategias
para afrontar los estimulos estresantes, ademas como complemento a la
farmacoterapia, puede reducir las tasas de recaida para el trastorno bipolar en el
corto plazo, aunque existe una heterogeneidad significativa en los resultados a
largo plazo entre los estudios. TCC combinada con farmacoterapia es equivalente
a varias otras combinaciones de la psicoterapia-medicacion en la prevencion de

recaidas y en el tratamiento de los sintomas depresivos.

Aunque los resultados son prometedroes, la amplia gama en el espectro bipolar y
los estudios limitados por el tamafo reducido de las muestras pone en tela de

juicio la generalizacién de los resultados obtenidos.

Algunos investigadores opinan que faltan esfuerzos por realizar en el campo del
TB, sugieren que se deben realizar estudios con mayor control metodoldgico y con
un mayor numero de participantes. Es crucial continuar con la investigacion de
este trastorno y utilizar todos los recursos disponibles a nuestro alcance, desde las
herramientas psicoterapéuticas y farmacolégicas, hasta las novedades del

desarrollo tecnoldgico.
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ANEXO 1

Prescripcién y dosis de los principales farmacos utilizados para el tratamiento del Trastorno Bipolar.

Farmaco Indicacion Terapéutica Dosis

e Esquizofrenia e Adultos:

e Prevencion de recaidas en el TB e Via de administracién oral: inicial, 10 mg/dia; episodio
maniaco, inicial, 15 mg/dia en monoterapia o 10 mg/dia en
tratamiento combinacion. Ajuste posterior, 5-20 mg/dia segun
estado clinico.

Olanzapina Intramuscular: cuando no es adecuado el tratamiento oral.

Adultos, inicial: 5-7.5 6 10 mg, puede administrarse 5-10 mg
dos horas después segun estado clinico. Ancianos: inicial,
2.5-5 mg, puede repetirse dos horas después segun estado
clinico. Maximo 3 inyecciones/24 h, maximo 20 mg/dia, por
un maximo de 3 dias consecutivos. Tan pronto como sea
posible, iniciar tratamiento oral.

Risperidona

Esquizofrenia

Agresion en pacientes con
demencia tipo Alzheimer de
moderada a severa

Trastornos de conducta en nifios
Episodios maniacos de
moderados a graves asociados al
TB.

Via de administracién oral: Episodio maniaco en trastorno
bipolar en adultos: iniciar con 2 mg/dia, incrementar en 1
mg/dia, si se requiere. Dosis recomendada, 1 hasta 6 mg/dia.
Ancianos: inicial, 0,5 mg 2 veces/dia; individualizar con
incrementos de 0,5 mg, 2 veces/dia a 1-2 mg, 2 veces/dia.

Valpromida

Epilepsias generalizadas
primarias

Episodios maniacos asociados a
TB, como alternativa al
tratamiento con litio.

Via de administracion oral, con las comidas: Adultos: 300-900
mg 2 veces al dia. Inicio de tratamiento: en monoterapia,
incrementar cada 2-3 dias hasta alcanzar la dosis 6ptima en
el plazo de 1 semana.
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Farmaco

Indicacion Terapéutica

Dosis

Quiapentina

Antipsicotico

Tratamiento para la
Esquizofrenia

Episodios maniacos del trastorno
bipolar

Episodio depresivo mayor
Prevencion de recurrencia en
pacientes con TB

Tratamiento adicional de
episodios depresivos mayores

e Adultos con episodios maniacos: 2 veces/dia, dosis diaria

total en los primeros 4 dias de tratamiento: 100 mg (dia 1),
200 mg (dia 2), 300 mg (dia 3) y 400 mg (dia 4). Ajuste
posterior hasta 800 mg/dia en el dia 6 en incrementos no
mayor a 200 mg/dia. La dosis efectiva usual esta en el rango
de 400-800 mg/dia.

Episodio depresivo mayor en el TB, adultos: administrar 1
vez/dia (al acostarse). Dosis diaria total en los primeros 4
dias de tratamiento: 50 mg (dia 1), 100 mg (dia 2), 200 mg
(dia 3) y 300 mg (dia 4). Dosis/dia recomendada: 300 mg.
Prevencion de la recurrencia en pacientes con TB, cuyo
episodio maniaco o depresivo ha respondido al tratamiento
con quetiapina, adultos: ajustar dosis dependiendo de la
respuesta y tolerabilidad del paciente, dentro del rango de
300-800 mg/dia.

Tratamiento adicional de episodios depresivos mayores en el
trastorno depresivo mayor que no han tenido una respuesta
Optima con antidepresivos administrar una vez al dia (antes
de acostarse). Adultos, 50 mg en dias 1-2, y 150 mg en dias
3-4.

Aripiprazol

Antipsicético.

Tratamiento para la
Esquizofrenia.

Episodios maniacos moderados o
severos en TB I.

¢ Via de administracion oral: Episodios maniacos en trastorno

bipolar | en adultos: inicio, 15 mg como dosis unica diaria.
Para la prevencion de las recaidas de episodios maniacos
continuar con la misma dosis. Considerar ajustes de la dosis
diaria, incluyendo reduccion, segun el estado clinico. Rango
de dosis eficaz: 10-30 mg/dia. En episodios maniacos en
trastorno bipolar | en adolescentes de 13 afios o mas: iniciar
con 2 mg durante 2 dias, incrementando a 5 mg durante 2
dias para alcanzar dosis recomendada, 10 mg/dia. La
duraciéon del tratamiento para los episodios maniacos debe
ser la minima necesaria para el control de los sintomas y no
debe exceder de 12 semanas.
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Farmaco

Indicacion Terapéutica

Dosis

Lamotrigrina

¢ Antiepiléptico
e Tratamiento del TB

¢ Via de administracion oral: para adultos mayores de 18 afios

en tratamiento del TB; si el paciente se encuentra en un
régimen de tratamiento previo a base de valproato, la primera
y segunda semana debe iniciar con un tratamiento de 10 mg
y continuar con 25 mg cada tercer dia. La tercera y cuarta
semana se debe continuar con 25 mg una vez al dia. Y en la
quinta semana se debe continuar con 50 mg de lamotrigrina
cada 24 horas. La dosis final de mantenimiento seran de 100
mg cada 24 horas.

Si existe un régimen de tratamiento con medicamentos
inductores de enzimas por ejemplo: carbamazepina y
fenobarbital, la primera y segunda semana puede iniciarse
con dosis de 50 mg de lamotrigirna una vez al dia; semana
tres y cuatro con 100 mg divididos en dos dosis y semana
cinco 200 mg divididos en dos dosis. En la dosis de
mantenimiento se recomienda administrar 300 mg cada 24
horas y una semana después, si fuera necesario, aumentar la
dosis a 400 mg por dia.

Si el paciente se encuentra con tratamiento con
medicamentos con interaccion clinica conocida con
lamotrigina, por ejemplo: fluoxetina, venlafaxina, bupropion o
litio, o si se elige la monoterapia con lamotrigina, la primera y
segunda semana se recomiendan 25 mg cada 24 horas, en
la semana tercera y cuarta semana se recomiendan 50 mg
cada 24 horas, y en la quinta semana se recomiendan 100
mg una vez al dia o dividido en dos dosis. La dosis de
mantenimiento de la sexta a la séptima semana se
recomienda la dosis de 100 mg a 400 mg en dosis unica o
divida en dos dosis.
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Farmaco Indicacién Terapéutica Dosis
¢ Antipsicotico ¢ Via de administracién oral, ajustada a respuesta y cifras de
¢ Profilaxis y tratamiento del TB litemia: en general 400 a 1600 mg/dia (litemia 0.7-1.2 mEq/l).
e Depresion mayor recurrente Litemia minima recomendada: 0.5-0.8 mEq/l. No sobrepasar
Litio los 2 mEq/I. Estas concentraciones se refieren a muestras de
suero o plasma obtenidas a las diez +/- dos horas después
de la ultima dosis oral de litio. Es fundamental en los
primeros dias del tratamiento hacer una litemia vy
posteriormente proseguir periodicamente analizando litio en
sangre, cada 6 meses por ejemplo.
¢ Antiepiléptico Fase maniaca del TB: Se recomienda una dosis inicial de 800
Acido e TB mg.al dia en dosis divid.ida. La dosis debe ser aumgntada tap
Valproico e Estabilizador del estado de animo rapido como sea posible para alcanzar la minima dosis
[ J

Comportamientos agresivos,
destructivos y de agitacion.

terapéutica que produzca el efecto deseado o alcanzar las
concentraciones plasmaticas de 50 a 100 uyg/ml. La dosis
maxima recomendada es de 60 mg/kg/dia.

Carbamazepina

Epilepsia

Sindrome de deshabituacién al
alcohol

Diabetes insipida central
Neuropatia diabética dolorosa
TB

e Via de administracidon oral:

Mania vy tratamiento de
mantenimiento del TB. Aproximadamente 400 a 1,600 mg al
dia; la dosis usual es de 400 a 600 mg diarios distribuidos en
dos o tres tomas. En mania aguda, la dosificacion se elevara
con bastante rapidez, en tanto que para la profilaxis del TB
se recomienda efectuar incrementos pequefos para
conseguir una tolerabilidad éptima.

Olanzapina

Esquizofrenia
TB

¢ Via de administracion oral. Mania aguda asociada con TB: La

dosis inicial recomendada de es de 15 mg administrados una
vez al dia como monoterapia o 10 mg una vez al dia en
terapia combinada con litio o valproato. La dosis se puede
administrar independientemente de las comidas dado que su
absorcion no se afecta por los alimentos. El rango de
dosificacion de varia de 5 a 20 mg por dia. La dosis diaria se
debera ajustar en funcion del estado clinico del paciente.
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