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Bipolar disorder: belping the treatment

Resumen

Introduccion. Los programas psicoeducativos para
pacientes bipolares intentan aportar un sistema teorico y
prdctico para comprender y afrontar las consecuencias de
este trastorno. Los estudios revisados apoyan que los
Dpacientes incluidos en este tipo de terapias presentan unas
tasas de adberencia al tratamiento mds elevadas.

Metodologia. La finalidad de este estudio es poder
objetivar el beneficio de los programas psicoeducativos,
comparando el grado de conocimiento de la enfermedad
(medido mediante el Cuestionario de Comprension de los
Trastornos del Humor de Gavazzy et al, 1997, version en
espariiol de Livianos y Rojo, 1998) de los 10 pacientes
incluidos en nuestro programa, con 10 pacientes que
aungque son seguidos en la misma Unidad de Litio, no estan
incluidos en nuestro programa psicoeducativo.

Resultados. Se observa una diferencia estadisticamente
significativa en la puntuacion total de la escala, asi como
en las subescalas de mania y de bechos conocidos. No bay
diferencia significativa en las puntuaciones obtenidas en la
subescala de depresion.

Conclusiones. Los resultados obtenidos muestran la
importancia de los programas psicoeducativos en el
conocimiento de la enfermedad de los pacientes.

Palabras clave: trastorno bipolar, programas
psicoeducativos, psicoterapia, conocimiento
de la enfermedad.

Summary

Introduction. Psychoeducation programs for bipolar
patients try to give them a theoretical and practical system
to understand and cope with the consequences of this
disorder. The published studies reviewed support the idea
that patients included in this therapeutic approach present
bigher treatment compliance.

Methodology. The purpose of our study is to specify the
benefits of the psychoeducation programs, comparing the
degree of knowledge of the illness (Measured by means of
the Understanding Mood Disorder Questionnaire Gavazzi et
al, 1997, Spanish version of Livianos and Rojo, 1998) of 10
patients included in our program with that of another 10
patients who attended the same lithium clinic, but were not
included in the psychoeducation program.

Results. There are statistically significant differences in
the total of the scale as well as on the mania scale and
«known facts», but no differences on the depression scale.

Conclusion. The results allow us to stress the impact of
the psychoeducation programs on the knowledge of iliness.

Key words: bipolar disorder, psychoeducation programs,
psychotberapy, knowledge the illness.

INTRODUCCION

Los factores psicosociales ejercen una influencia no-
table en el curso del trastorno bipolar, y en la calidad de
vida que los pacientes y los familiares inmediatos pueden
desarrollar a partir del diagnostico de la enfermedad. Los
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programas psicoeducativos intentan aportar al enfermo 'y
la familia un sistema teorico y practico para comprender
y afrontar las consecuencias de este trastorno, colabo-
rando activamente con el terapeuta en el tratamiento.
Una de las causas que influye mas negativamente en la
evolucion de la enfermedad es la baja cumplimentacion
del tratamiento profilactico. Entre el 25% y el 50% de los
pacientes bipolares que reciben tratamiento psicofarma-
cologico no cumplen con el régimen terapéutico!.

Peet y Harvey? efectuaron una evaluacion entre 60
pacientes que acudian a una clinica de litio. Aquellos que
participaron en un programa educacional no sélo mejo-
raron en sus conocimientos del trastorno sino que ade-
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mas desarrollaron actitudes positivas hacia el tratamien-
to, que se tradujo en tasas de adherencia terapéutica mas
elevadas. En otro trabajo realizado por Shakir et al®, enel
que aplicaron psicoterapia de grupo a 15 bipolares, ob-
servaron cambios en el funcionamiento del paciente tras
2 afnos de inicio del tratamiento. Antes de la terapia, los
pacientes cumplimentaban mal el tratamiento, sufriendo
varios ingresos hospitalarios, en los que la estancia media
era de 16 semanas, y s6lo 5 tenian un empleo regular. A
los 2 afios mejoro el cumplimiento terapéutico, los nive-
les plasmaticos de litio se estabilizaban y 10 de los pa-
cientes tenian trabajo estable.

Dentro del marco de la psicoterapia cognitivo-con-
ductual Basco y Rush? han propuesto un programa tera-
péutico para pacientes bipolares. Los objetivos generales
de este programa son los siguientes:

1. Educar a los pacientes y personas significativas
para ellos acerca del trastorno bipolar, el tratamiento y
las dificultades que se suelen asociar con esta patologia,
comprometiéndolos como participantes activos en el
manejo de la enfermedad.

2. Ensenar a los pacientes a supervisar la ocurrencia,
severidad y curso de los sintomas maniacos y depresivos,
con la finalidad de que obtengan la capacidad para iden-
tificar tempranamente los sintomas para poder evitar fu-
turas recaidas.

3. Facilitar la adherencia al tratamiento farmacolo6-
gico.

4. Enseiiar a los pacientes estrategias no farmacologi-
cas, especificamente habilidades cognitivo-conductuales
para hacer frente a los problemas cognitivos, afectivos y
conductuales asociados con los sintomas maniacos y de-
presivos.

5. Ayudar a prevenir y resolver estresores psicosocia-
les.

El primer paso del programa de Basco y Rush consis-
te en proporcionar al paciente y a los familiares informa-
cion sobre la definicion y etiologia del trastorno bipolar,
a través de una discusion acerca de como se define el
diagnostico, proporcionando ejemplos de los sintomas y
comparandolo con experiencias narradas por el propio
paciente.

A continuacion se entrena a los pacientes en la detec-
cion temprana y etiquetaje de sintomas, a través de los si-
guientes métodos: representacion grafica del curso de su
vida, hoja de resumen de sintomas y representaciones
graficas del estado de animo.

Para abordar el tercer bloque del plan terapéutico, la
adherencia al tratamiento, se deben identificar los obsta-
culos que dificultan el cumplimiento del tratamiento (va-
riables interpersonales, variables del tratamiento, varia-
bles sociales, variables intrapersonales y variables cogni-
tivas), evaluando las actitudes y creencias del paciente
respecto a su diagnostico y a la medicacion. Se utilizaran
técnicas de resolucion de problemas, reestructuracion
cognitiva, analisis de costes y beneficios o educacion
para eliminar los obstaculos encontrados.

En cuarto lugar, a través de la reestructuracion cogni-
tiva se abordan los cambios cognitivos que se dan en los

episodios de depresion, hipomania y mania. En el plano
de lo conductual es importante dotar a los pacientes con
trastorno bipolar de estrategias que les permitan planifi-
car adecuadamente sus actividades. De un modo mas es-
pecifico, para abordar las consecuencias conductuales
de la depresion se utilizan los programas de actividades
placenteras; y para las de la mania se ensena a los pa-
cientes a fijar metas como una técnica para poner limites
y organizar su actividad, antes de que ésta alcance limi-
tes patologicos. También es muy importante normalizar
el suefo, para ello se plantean estrategias no farmacolo-
gicas, entre las que estan los ejercicios de relajacion, que
ademas de ser utiles para esta finalidad también lo son en
otros momentos para ayudar a manejar situaciones estre-
santes. Por otra parte también hay que prestar atencion
y trabajar las conductas agresivas, el abuso de toxicos y
el gasto excesivo de dinero.

El quinto, y altimo, bloque del plan terapéutico esta
dedicado a la disminucion de los estresores psicosocia-
les. Se entrena a los pacientes en resolucion de proble-
mas, habilidades sociales y técnicas de afrontamiento de
estrés.

Los tres primeros objetivos aparecen en programas
psicoeducativos como los que se presentan en estudios
como el ya sefialado de Peet y Harvey?; mientras que los
dos ultimos son mas especificos de los abordajes psico-
terapéuticos. Hay que tener en cuenta en este sentido,
que las psicoterapias estan mas centradas en la modifica-
cion de habitos perjudiciales para el paciente y ensehan-
za de estrategias que permitan al paciente introducir
cambios en su estilo de vida, por ejemplo la resolucion
de problemas. En los programas psicoeducativos la aten-
cion esta centrada en proporcionar informacion sobre la
enfermedad, la medicacion y sus efectos secundarios,
clarificar concepciones erroneas, etc.

En el trabajo que presentamos no se pone limite en el
namero de sesiones, nuestro objetivo ademas de cono-
cer la enfermedad, es dotar al paciente de recursos con
los que manejarse ante la misma, pudiendo ser parte ac-
tiva en la prevencion primaria y secundaria de los sinto-
mas y consecuencias que pudieran tener, instaurando, si
fuese necesario, habitos de vida saludables, manteni-
miento adecuado de los ritmos de sueno-vigilia, alimen-
tacion y actividades, erradicacion del consumo de dro-
gas, sobre todo en pacientes jovenes.

Los aspectos susceptibles de tratamiento psicotera-
péutico en el trastorno bipolar, segun el grupo de traba-
jo de la Asociacion Americana de Psiquiatria® son:

1. Consecuencias emocionales de un episodio o del
diagnostico de trastorno mental cronico.

2. Problemas de desarrollo derivados de episodios pa-
sados.

3. Problemas asociados con la estigmatizacion.

4. Problemas de regulacion de la autoestima.

5. Miedo a la recurrencia con la consiguiente inhibi-
cion de un funcionamiento psicosocial normal.

6. Dificultades interpersonales.

7. Problemas familiares.

8. Problemas académicos y laborales.
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9. Otros problemas legales y sociales.

Sin embargo, en nuestro grupo de trabajo los objeti-
vos trazados para el programa psicoeducativo fueron mo-
dificados en la forma, aunque sustancialmente se mantie-
nen las lineas generales de otros programas similares. Los
objetivos son:

1. Informacion sobre el trastorno bipolar en todos sus
aspectos, aportando el material necesario para que los
pacientes y sus familiares conozcan la enfermedad y su
manejo.

2. Apoyo tanto a la familia como a los pacientes du-
rante la evolucion de su enfermedad, con discusion de
problemas mediante sesiones abiertas.

3. Instruccion y adiestramiento sobre la realizacion
de su propio seguimiento, mediante el grafico vital, ayu-
dando a adquirir un mayor grado de conciencia de enfer-
medad.

4. Sesiones de técnicas de psicoterapia mas especifi-
cas, como: a) inicio a la relajacion, con entrenamiento en
respiracion lenta, etc.; b) técnicas de afrontamiento al es-
trés; ¢) técnicas de resolucion de problemas, y d) técni-
cas o curso de autoestima, en algunas situaciones espe-
ciales.

Las sesiones se realizan una vez al mes; en este mo-
mento estan adscritos 12 pacientes.

La finalidad de este estudio es poder objetivar el be-
neficio de los programas psicoeducativos, comparando
el grado de conocimiento de la enfermedad de los pa-
cientes incluidos en nuestro programa, con aquellos pa-
cientes que aunque son seguidos en la misma Unidad de
Litio no estan incluidos en nuestro programa psicoedu-
cativo.

MATERIAL Y METODOS

Desarrollo de objetivos del programa
psicoeducativo

Informacion sobre la enfermedad

Para dar la mayor informacion y que ésta fuera lo mas
asequible posible a todos los niveles culturales, se distri-
buy6 material sobre la psicopatologia del trastorno bipo-
lar. Este material forma parte de un folleto, actualmente
publicado y de caracter divulgativo, orientado hacia en-
fermos bipolares y familiares, con el que intentamos dar
a conocer qué es el trastorno bipolar®.

El uso de la negacion lleva al paciente a no aceptar la
realidad de la enfermedad, no aceptar la necesidad de un
tratamiento e ignorar los signos prodromicos de recu-
rrencia’. La maxima informacion que se pueda dar a los
pacientes favorece la desaparicion del mecanismo de ne-
gacion, facilitando el cumplimiento terapéutico.

La guia diseiiada por nuestro equipo intenta informar
al paciente y a su familia de una forma sencilla y breve,
hablando de los sintomas y de la evolucion de la enfer-

medad, de las pruebas que son tutiles o no para su diag-
nostico, de las teorias que intentan explicar por qué apa-
rece y de todos los tratamientos que estan a nuestro al-
cance.
Los apartados de la guia practica son:

¢Qué es el trastorno bipolar?
¢Como se manifiesta el trastorno bipolar?
- ¢Son frecuentes los trastornos bipolares?
¢Cuales son las causas del trastorno bipolar?
¢Como se reconoce el trastorno bipolar?
¢Como evolucionan los trastornos bipolares?
¢Como se tratan los trastornos bipolares?
Preguntas mas frecuentes (estas preguntas fueron
realizadas por los pacientes a lo largo de diferentes
entrevistas y sesiones de psicoeducativos manteni-
das en nuestra unidad).
- ¢Donde lograr ayuda? ;Donde lograr mas informa-

cion?

Apoyo a la familia y a los pacientes durante
la evolucion de su enfermedad

Mediante la discusion de problemas en sesiones
abiertas se intenta desestigmatizar la enfermedad mental;
erradicando, asi mismo, ideas erroneas de sentimientos
de culpa que aparecen acerca de la etiologia del trastor-
no8. Al hablar con naturalidad y ser conversaciones es-
pontaneas entre terapeuta y paciente o entre ellos mis-
mos, facilita la comunicacion y mejora la empatia del en-
fermo con su entorno. Ademas, se proporcionan apoyo
entre ellos mismos, intercambiando experiencias, vien-
do que hay mas personas con sus mismos problemas. Es
importante comparar el trastorno bipolar con otras en-
fermedades cronicas organicas, estableciendo paralelis-
mos entre ambas, para descargarla de connotaciones pe-
yorativas y desestigmatizar la enfermedad.

Es en este tipo de sesiones donde suelen surgir pro-
blemas relacionados con los habitos mas comunes y don-
de se puede promover su modificacion; como son el
mantenimiento de un ciclo de suefo-vigilia adecuado,
evitar el consumo de drogas, problemas relacionados
con efectos secundarios de la medicacion o con medica-
ciones asociadas.

El abuso de alcohol y drogas se ha asociado a un peor
pronostico?, diferentes autores han estudiado la relacion
entre trastorno bipolar y toxicomanias, relacionandolo
con desencadenamiento de recaidas, ciclacion rapida,
peor respuesta al tratamiento, mal cumplimiento del mis-
mo, e incluso aumento de la conducta suicida®.

Asi mismo, se necesita prevenir las complicaciones
de la enfermedad. La psicoterapia desempena un papel
muy importante en la prevencion del riesgo de suicidio,
la mayor relacion con el terapeuta y la mayor periodici-
dad de las sesiones facilita la identificacion del sintoma.
Las consecuencias socio-laborales, sobre todo de los epi-
sodios maniacos, pueden verse mitigadas gracias a un co-
nocimiento exhaustivo de la enfermedad, el paciente
adiestrado puede reconocer el inicio de una fase y dele-
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gar en familiares o personas de su confianza decisiones
economicas o afectivas importantes para su vida.

Todo esto conlleva un funcionamiento interpersonal
mas adecuado, y facilita la comprension y el afronta-
miento de las consecuencias psicosociales de los episo-
dios pasados y prevenir las de los futuros.

Instruccion y adiestramiento sobre el grafico vital
(Life chart methodology!'®)

El entrenamiento se realiza sobre el grafico vital auto-
administrado prospectivo y retrospectivo. Los formula-
rios prospectivo y retrospectivo son secciones diferen-
ciadas y completas en si mismas; pero ambas utilizan la
misma técnica. La diferencia radica en que las puntua-
ciones del grafico vital retrospectivo se puntiia por me-
ses y afos, y en tres niveles de severidad; mientras que el
grafico vital prospectivo se realiza diariamente, y con
cuatro niveles de severidad. El nivel moderado se divide
en moderado bajo y moderado alto, ya que las puntua-
ciones diarias permiten una apreciacion mas fina de gra-
dos de mejoria 0 empeoramiento.

El grafico vital es una forma de realizar un resumen ra-
pido, del curso pasado y actual de la enfermedad, de los
episodios maniacos y depresivos que ha sufrido el pa-
ciente, las hospitalizaciones que ha experimentado, la
medicacion que haya tomado, y las cosas importantes
que le han sucedido en el transcurso de su vida.

El elaborar el grafico vital prospectivo puede servir
como sistema personal de aviso precoz, alertando al pa-
ciente de algun signo de empeoramiento de la enferme-
dad. Este sistema puede ayudar a intervenir temprana-
mente, antes de que los sintomas estén fuera de control,
haciendo las modificaciones oportunas en el tratamien-
to, y pueda ser prevenida la recaida total del episodio.
Los signos de aviso precoz de un episodio que se avecina
son a menudo ignorados, posiblemente con la esperanza
de que las cosas van a ir bien por si mismas, o simple-
mente no son reconocidos, especialmente los sintomas
de los episodios maniacos. El compartir la lista de sinto-
masy el grafico vital con alguna persona del entorno ha-
bitual, tal como familiares, permite reconocer la apari-
cion de algunos de sus sintomas tipicos maniacos o de-
presivos.

Anotando las puntuaciones prospectivas diarias se
crea un grafico continuo de la enfermedad, con el enor-
me beneficio que da una detallada y segura imagen del
trastorno, la respuesta a los tratamientos y la relacion con
agentes estresantes. Esto puede ser de gran ayuda tanto
para el paciente como para €l terapeuta, para la compro-
bacion de la efectividad de los tratamientos y manteni-
miento o cambio de éste de forma consecuente. Ademas,
ayuda a adquirir un mayor grado de conciencia de enfer-
medad.

Beneficios del grafico vital para pacientes con trastor-
no bipolar!®:

1. Documentacion del curso pasado de la enferme-
dad:

a) Evalaa respuestas parciales a los tratamientos.

b) Mantiene una continuidad entre las valoraciones
prospectivas y retrospectivas.

©) Identifica los factores precipitantes psicosociales.

d) Identifica modelos de tolerancia.

e) Identifica los cambios maniacos o aceleracion de
los ciclos relacionados con el tratamiento antide-
presivo.

2. Alianza con el paciente como asociado activo:

a) Dirige los futuros ensayos clinicos (ensayos se-
cuenciales).

b) Provee la oportunidad para la educacion.

©) Enfoca la psicoterapia.

d) Aumenta la cumplimentacion de los tratamientos.

e) Desarrolla los signos de alerta precoz.

f) Medicaliza la enfermedad.

g) Quita los estigmas de la enfermedad.

h) Provee una historia clinica portatil.

i) Facilita las consultas.

3. Implicaciones para la investigacion clinica:

a) Permite las valoraciones uniformes, sistematicas,
longitudinales a través de pacientes.

b) Permite la evaluacion de detalles de la respuesta al
tratamiento.

©) Provee la posibilidad de encuadrar la severidad, du-
racion y caracteristicas de los trastornos afectivos.

d) Permite la cuantificacion de las variables de la en-
fermedad en puntuaciones diarias prospectivas.

e) Provee una estructura precisa de la enfermedad,
asequible para las definiciones subsiguientes de los
estados de malestar y bienestar.

Sesiones de técnicas de psicoterapia mads especificas

Las mas utilizadas por nosotros son: a) inicio a la rela-
jacion, con entrenamiento en respiracion lenta, etc.; b)
técnicas de afrontamiento al estrés; ¢) técnicas de reso-
lucion de problemas, y d) técnicas o curso de autoestima
en algunas situaciones especiales.

Mediante la aportacion de estas técnicas se intenta
mantener los limites umbrales de estrés soportados por
los pacientes. Segun la teoria de la vulnerabilidad, los
eventos estresantes modifican el umbral del nivel de es-
trés soportable para la persona, ajustandose a los mode-
los de kindling y sensibilizacion!!, 1o que podria tradu-
cirse en una nueva recaida.

Pacientes

La muestra la constituyen 10 pacientes integrados en
el programa psicoeducativo de la Clinica de Litio de
nuestro hospital, y 10 pacientes también controlados por
la misma Unidad, pero que no estan integrados en dicho
programa, apareados con respecto al sexo.

En cuanto a la descripcion de la muestra, de los 10 pa-
cientes incluidos en el programa de psicoeducativos (ca-
s0s), 5 eran mujeres y 5 eran hombres; las edades estaban
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TABLA 1. Estadisticos de grupo

Estatus de N Media Desviacion Error tipico

caso-control tipica de la media
Sintomas de depresion Control 10 8,40 2,76 0,87
Caso 10 9,70 2,75 0,87
Sintomas de mania Control 10 4,80 2,15 0,68
Caso 10 7,50 0,85 0,27
Hechos conocidos Control 10 12,80 3,77 1,19
Caso 10 16,90 1,66 0,53
Puntuacion total Control 10 26,00 5,64 1,78
Caso 10 34,10 4,01 1,27

comprendidas entre los 27 y los 44 afos con una media
de 34 + 7,56; 7 eran solteros, 2 casados y 1 separado. De
los 10 pacientes no incluidos en el programa (controles),
5 eran mujeres y 5 eran hombres, las edades estaban en-
tre los 24 y los 57 afios con una media de 40,9 + 10,03; 4
eran solteros, 5 eran casados y 1 era separado.

Instrumento de valoracion

El cuestionario aplicado en este estudio es el
Cuestionario de Comprension de los Trastornos del
Humor de Gavazzy'?. El cuestionario consta de tres par-
tes independientes. En la primera se valora el conoci-
miento que tienen los pacientes sobre el episodio depre-
sivo, se exponen 13 sintomas depresivos. Se valora con 1
punto los sintomas seialados y con 0 puntos los no se-
falados. En la segunda parte se evalia el conocimiento
de sintomas maniacos y consta de 8 items que se puntu-
an de la misma forma que en el caso anterior. En la terce-
ra parte se exponen 20 afirmaciones sobre los conoci-
mientos basicos del trastorno bipolar. Se valora con 1
punto los aciertos y con 0 puntos los fallos realizados.

El método estadistico utilizado es la diferencia de me-
dias para muestras independientes.

RESULTADOS

En la parte del test que valora los conocimientos so-
bre la sintomatologia depresiva las puntuaciones obteni-
das por los pacientes integrados en el programa psicoe-
ducativo oscilaron entre 13 y 6 puntos (maximo 13 pun-
tos), siendo la media de 9,7 = 2,75. Los pacientes no
integrados en el programa también obtuvieron una pun-
tuacion entre 13 y 6, siendo la media de éstos de 8,4 +
2,76 (tabla 1).

En los items que valoran los conocimientos sobre la
sintomatologia maniaca las puntuaciones obtenidas por
los pacientes incluidos en el programa psicoeducativo
oscilaron entre 8 y 6 puntos (maximo 8 puntos), siendo
la media de 7,5 + 0,85. Los pacientes no incluidos en el
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programa obtuvieron unas puntuaciones entre 7 y 1,
siendo la media de 4,8 + 2,15 (tabla 1).

En la parte del test que valora los hechos conocidos
del trastorno bipolar mediante un cuestionario de 20 pre-
guntas cerradas, las puntuaciones obtenidas por los pa-
cientes incluidos en el programa psicoeducativo oscila-
ron entre 19 y 14 puntos (maximo 20 puntos), la media
fue de 16,9 + 1,66. Los pacientes no incluidos en el pro-
grama obtuvieron unas puntuaciones entre 19y 11 pun-
tos, siendo la media de 12,8 + 3,77 (tabla 1).

Si comparamos las puntuaciones totales del test, en-
tre los pacientes que acuden al psicoeducativo se obtu-
vieron puntuaciones entre 28 y 40 puntos, siendo la me-
dia de 34,1 + 4,01. Mientras que entre los pacientes que
no han sido incluidos fue entre 15 y 33 puntos con una
media de 26 + 5,64 (tabla 1).

Observando las puntuaciones totales, la prueba de
Levene para igualdad de varianza permite asumir varian-
zas iguales, siendo la diferencia de medias de -8,10; el in-
tervalo de confianza del 95% -12,70 a -3,50. La significa-
cion es p< 0,002.

Desglosando las puntuaciones para los sintomas de
depresion observamos que la diferencia de medias es de
-1,30 con un intervalo de confianza del 95% de -3,89 +
1,29, la p resultante es igual a 0,305 (tabla 2).

En las puntuaciones de los sintomas de la mania la di-
ferencia de medias es de -2,70 con un intervalo de con-
fianza del 95% de -4,24 a -1,16, y con una p resultante
igual a 0,02 (tabla 2).

En las puntuaciones de hechos conocidos debemos
asumir varianzas desiguales, la diferencia de medias es de
-4,10, el intervalo de confianza del 95% entre -6,93 a
-1,27, con una p igual a 0,008 (tabla 2).

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo se centra en el estudio y objetivacion
del conocimiento adquirido por los pacientes bipolares
sobre su enfermedad.

Es llamativo que existe menos diferencia entre las
muestras cuando se valora el conocimiento de la sinto-
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TABLA 2. Prueba de muestras independientes

Prueba T para la
igualdad de medias

Significacion Diferencia 95% Intervalo de
t gl bilateral de medias confianza para
la diferencia
Inferior Superior
Sintomas de depresion -1,056 18 0,305 -1,30 -3,89 1,29
Sintomas de mania -3,693 18 0,002 -2,70 -4.24 -1,16
Hechos conocidos* -3,150 12,384 0,008 -4,10 -6,93 -1,27
Puntuacion total -3,702 18 0,002 -8,10 -12,70 -3,50

* Se asumen varianzas desiguales.

matologia depresiva. Una de las razones puede deberse
al mayor conocimiento de la poblacion general de la de-
presion que de cualquier enfermedad mental; asi como
que, posiblemente al ser mayor la edad de los controles
tienen experiencia sobre la enfermedad a medida que
han tenido mas fases.

Sin embargo, si existe diferencia cuando la compara-
cion es entre los aspectos mas especificos de la enfer-
medad.

Perry et al'3 sefialan que la inclusion de pacientes bi-
polares en un grupo psicoeducativo reduce el namero de
recaidas de episodios maniacos y mejora el funciona-
miento social y laboral. En el modelo psicoeducativo que
hemos seguido se informa y explica el trastorno bipolar,
ademas de intentar educar en la salud, para promover una
mayor concienciacion sobre la enfermedad y motivacion
para el tratamiento, con el deseo de que esto revierta en
una mayor adhesion al mismo. El clima grupal que se crea
permite una mejoria en sus relaciones interpersonales y la
verbalizacion de los conflictos, observando una mayor
conciencia introspectiva de los pacientes. El grupo inten-
ta dotar a sus miembros de recursos y estrategias con los
que manejarse ante la enfermedad, pudiendo ser parte ac-
tiva en la prevencion primaria y secundaria de los sinto-
mas y consecuencias que pudieran tener.

La mayoria de los trabajos publicados que hemos con-
sultado y que valoran la eficacia de los programas psico-
educativos realizan sesiones con sistemas cerrados y con
limite en el niimero de las mismas. Sin embargo, Vieta'4
publica una experiencia piloto con un grupo de 10 pa-
cientes a los que se les siguio durante 2 afos y una sesion
mensual de terapia de grupo psicoeducativa con resulta-
dos positivos en el conocimiento sobre el trastorno. En
estos momentos nuestra terapia grupal, mas modesta, se
realiza con un grupo de 12 pacientes, realizando una se-
sion al mes de una hora y media de duracion, y con un
sistema de sesiones casi abiertas, en las que ademas de
intervenir el terapeuta y coterapeuta como eje directriz
de las mismas, también intervienen siempre que lo recla-
man todos los pacientes proponiendo temas de impor-

tancia para ellos o promoviendo al grupo como sistema
de autoayuda.

Los resultados obtenidos son gratificantes y espe-
ranzadores para nosotros, sin embargo todo este es-
fuerzo debe traducirse en proximos trabajos mas espe-
cificos, con muestras mas amplias y que nos permitan
establecer todos los beneficios de los programas psico-
educativos.
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