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INTRODUCCION

La carga familiar se describe como la presencia de acontecimientos negativos que afectan a las vidas
de parientes significativos de los pacientes (Platt et al, 1985). El reconocimiento de los factores de ries-
go que produce sentimientos de carga y su tratamiento, puede mejorar el curso de la enfermedad, y

de la calidad de vida de los pacientes y de sus familiares.

OBJETIVOS

1. Evaluar el nivel de sobrecarga en familiares de pacientes diagnosticados de trastorno bipolar.

2. Valorar la eficacia de la psicoeducacion para la reduccion de la sobrecarga familiar: comparando la
sobrecarga antes y después de recibir el tratamiento de psicoeducacion en el grupo experimental,
y comparando la sobrecarga del grupo experimental después de recibir el tratamiento de psico-

educacion con la sobrecarga del grupo control que no ha recibido tratamiento.

3. Detectar variables que influyen en el nivel de sobrecarga (aumentandola o disminuyéndola).

4. Relacionar el nivel de sobrecarga del cuidador principal con la evolucién del paciente.

5. Realizar una guia psicoeducativa para familiares de pacientes con trastorno bipolar.
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METODOS

En el estudio fueron incluidas 60 familias de pacientes. Aleatoriamente 30 fueron al grupo control y 30
al experimental. En ambos grupos se evaluo la sobrecarga experimentada por familiares de pacientes
con trastorno bipolar de forma basal y a los 5 meses de la inclusién en el estudio. Al grupo experimen-
tal se le implementé un programa de psicoeducacion grupal de 12 sesiones. La guia psicoeducativa
ha sido realizada basandonos en la revisién de las bases de datos PUBMED, MEDLINE y OVID, hasta la
actualidad.

Analisis econémico: Sl Opinién de expertos: NO @

RESULTADOS

Se incluyeron 60 familiares, 49,2% eran hombres y el 50, 8% mujeres. No encontramos diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos, ni en nivel de sobrecarga experimentada Carga subjetiva: t: -0,739;
p: 0,464, Carga objetiva: t: 0,077; p: 0,939, Atribucion: t: 0,724; p: 0,474, Zarit: t: -0,994; p: 0,327). Tam-
poco hallamos diferencias respecto al estado pretest del aiio previo de sus familiares con trastorno bi-
polar, ni en recaidas (F: 0,66; p: 0,42), ni en hospitalizaciones (F: 0,45; p: 0,50), ni en consumo téxicos
(x2: 0,86; p:0,35). Por tanto, podemos observar que son grupos equivalentes. Encontramos que la car-
ga subjetiva (GE: t: 2,69; p: 0,01) (GC: t: 0,16; p: 0,87) como la objetiva (GE: t :2,08; p: 0,049) (GC: t: -1, 07;
p: 0,29) como la escala Zarit de sobrecarga (GE: t :2,43; p: 0,02) (GC: t: 0,67; p: 0,50) se redujo en el gru-
po experimental y no en el control. Al analizar el cambio intragrupo encontramos que existen diferen-
cias en carga objetiva (GE: t: 2,13; p: 0,04), subjetiva (GE: t: 2,38; p: 0,027), Zarit (GE: t: 2,10; p: 0,049). Al
evaluar el momento basal en cuanto al estado de los pacientes no encontramos diferencias significa-
tivas entre los grupos control y experimental, ni en hospitalizaciones (p: 0,039), trabajo (p: 0,68), ac-
tividad social (p: 0,43), sintomas ultimos mes (p: 0,38) y funcionamiento global (p: 0,64). En el grupo
control no encontramos diferencias significativas en esas areas entre la evaluacién basal y a los cin-
co meses, sin embargo en el grupo experimental encontramos una reduccién en hospitalizaciones
(p: 0,016), trabajo (p: 0,003), Actividad social (p: 0,075), sintomas 1 mes previo (p: 0,037) y Funciona-
miento global (p: 0,061).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El hallazgo mas relevante es la importante reduccién en niveles de carga familiar experimentada por
los cuidadores cuando se aplica psicoeducacion. Tanto los familiares como las personas afectadas
por trastorno bipolar mejoran su calidad de vida, reduciéndose la sobrecarga experimentada por fa-
miliares de grupo de tratamiento, y mejorando el estado laboral, sintomatoldgico, social y de funcio-
namiento global. Por tanto, la reduccién en la sintomatologia tanto de familiares como de pacientes
y la mejoria de la funcionalidad del paciente apoya y recomiendan la aplicacién de los grupos psico-
educativos familiares.
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SARRERA

Familia-zama gertakari negatiboen presentziari esaten zaio, hots, pazienten senitarteko esanguratsuei
eragiten dieten gertakarien presentziari (Platt et al, 1985). Zama sentimendua eragiten duten arrisku-
faktoreak ezagutu eta horiek tratatzeak hobetu dezake, bai gaixotasunaren beraren bilakaera, baita

pazienteen eta bere familiakoen bizi-kalitatea ere.

HELBURUAK

1. Gainkarga-maila neurtzea nahasmen bipolar diagnosia duten pazienteen familiakoengan.

2. Neurtzea psikohezkuntzak zenbaterainoko eraginkortasuna duen familia-gainkargaren jaitsieran: Alde
batetik, esperimentu-talde batek psikohezkuntza-tratamendua jaso aurretik zuen gainkarga konpa-
ratuz tratamendua jaso ondoren duen gainkargarekin; eta bestetik, psikohezkuntza-tratamendua
jaso duen esperimentu-taldearen gainkarga konparatuz tratamendurik jaso ez duen kontrol-taldearen

gainkargarekin.

3. Gainkarga-mailan eragiten duten (igoz edo jaitsiz) aldagaiak atzematea .

4. Ikusi zer lotura dagoen zaintzaile nagusiaren gainkarga-mailaren eta pazientearen bilakaeraren ar-

tean.

5. Psikohezkuntza-gida bat egin nahasmendu bipolardunen senitartekoentzat.
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METODOAK

Pazienteen 60 senitarteko sartu ziren ikerketan. Ausaz, 30 lagun kontrol-taldean sartu ziren eta beste
30, berriz, esperimentu-taldean. Bi taldeetan, nahasmendu bipolardun pazienteen familiakoek jasan-
dako gainkarga neurtu zen, egoera basalean, eta ikerketan sartu eta 5 hilabetera. Esperimentu-taldeari
taldeko psikohezkuntza-programa bat inplementatu zitzaion 12 saiotan. Psikohezkuntza-gida egiteko
PUMMED, MEDLINE eta OVID datu-baseen gaur arterainoko berrikuspenean oinarritu gara.

Ekonomia-analisia: @ BAI Adituen iritzia: EZ

EMAITZAK

60 senitarteko sartu ziren; % 49,2 gizonezko eta % 50,8 emakumezko. Ez genuen desberdintasun esan-
guratsurik aurkitu bi taldeen artean, ezta jasandako gainkarga-mailan ere. Zama subjektiboa: t: -0,739;
p: 0,464, Zama objektiboa: t: 0,077; p: 0,939, Atribuzioa: t: 0,724; p: 0,474, Zarit-a: t: -0,994; p: 0,327.
Ez genuen desberdintasunik aurkitu testaren aurreko egoerarekin alderatuta ere, ez senitartekoa
nahasmendu bipolarduna dutenen artean, ez gaixoberritzeetan, (F: 0,66; p: 0,42) ez ospitaleratzeetan
(F: 0,45; p: 0,50), ezta toxikoen kontsumoetan ere (x2 : 0,86; p: 0,35). Beraz, talde baliokideak direla ikus
genezake. Aurkitu duguna da zama subjektiboa (GE: t: 2,69; p: 0,01) (GC: t: 0,16; p: 0,87), objektiboa
bezalaxe (GE: t: 2,08; p: 0,049) (GC: t: -1,07; p: 0,29), eta Zarit gainkarga-eskala bezala (GE: t: 2,43; p: 0,02)
(GC: t: 0,67; p: 0,50) esperimentu-taldean jaitsi zirela eta ez kontrol-taldean.

Talde barneko aldaketa aztertutakoan, desberdintasunak aurkitu genituen zama objektiboan (GE:
t: 2,13; p: 0,04), subjektiboan (GE: t: 2,38; p: 0,027) eta Zarit-ean (GE: t: 2,10; p: 0,049). Pazienteen egoe-
rari buruzko une basala ebaluatzerakoan, ez genuen desberdintasun esanguratsurik aurkitu kontrol-
taldearen eta esperimentu-taldearen artean, ez ospitaleratzeetan (p: 0,039), ez lanean (p: 0,68), ez gi-
zarte-jardueran (p: 0,43), ez azken hilabeteko sintometan (p :0,38) ezta funtzionamendu orokorrean
ere (p: 0,64). Kontrol-taldean, ez genuen desberdintasunik aurkitu ebaluazio basal eta 5 hilabeterakoa-
ren arteko eremu horietan, alabaina, esperimentu-taldean jaitsira aurkitu genuen ospitaleratzeetan
(p: 0,016), lanean (p: 0,003), gizarte-jardueran (p: 0,075), aurretiko hilabeteko sintometan (p: 0,037) eta
funtzionamendu orokorrean (p: 0,061).

ONDORIAK ETA GOMENDIOAK

Aurkikuntzarik esanguratsuena da psikohezkuntza aplikatutakoan zaintzaileek familia-zamaren mai-
lan beherakada garrantzitsua nabaritzen dutela. Bizi-kalitatea hobetu egiten zaie, bai senitartekoei, bai
nahasmendu bipolardunei; tratamendu-taldeko senitartekoek jasandako gainkarga gutxitu egiten da,
eta hobetu egiten dira beren lan-egoera, sintomatologia, gizarte-egoera eta funtzionamendu oroko-
rra. Beraz, senitartekoen eta pazienteen sintomatologia murrizten duelako eta pazientearen funtzio-
naltasuna hobetzen duelako, merezi du familiako psikohezkuntza-taldeak aplikatzearen alde egitea da
eta horiek gomendatzea.
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INTRODUCTION

Family burden is described as the presence of negative occurrences that affect the lives of significant
members of patients’ families (Platt et al, 1985). Recognition of the risk factors that produce feelings of
burden and their treatment, can improve the course of the illness and of the quality of life of patients
and their family members.

AIMS

1. Assess the overload level in family members of patients diagnosed with bipolar disorder.

2. Assess the efficiency of psychoeducation to reduce family overload: by comparing the overload
before and after receiving psychoeducation treatment in the experimental group and by comparing
the overload of the experimental group after receiving the psychoeducation treatment with the

overload of the control group that did not receive any treatment.

3. Detect variables that have an influence on the level of overload (by increasing or reducing this).

4. Relate the level of overload of the main carer to the patient’s progress.

5. Prepare psychoeducational guidelines for the family members of patients with bipolar disorder.
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METHODS

Sixty family members of patients were included in the study. Thirty were chosen randomly for the
control group and another 30 for the experimental group. In both groups, a baseline assessment
was made of the overload experienced by the family members of patients with bipolar disorder and
a further assessment was made 5 months after being included in the study. The experimental group
was subjected to a 12-session group psychoeducation programme. The psychoeducational guidelines
have been drawn up based on a review of the PUBMED, MEDLINE, OVID databases up to the present

day.
Economic analysis: YES Expert opinion:  NO @

RESULTS

Sixty families were included; 49.2% were men and 50.8% women. No significant differences were
found between either groups, nor in the overload level experienced. Subjective burden: t: -0.739;
p: 0.464, Objective burden: t: 0.077; p: 0.939, Attribution: t: 0.724; p: 0.474, Zarit: t: -0.994; p: 0,327. No
differences were found either with regard to the pre-test status of family members of persons with
bipolar disorder in the year prior to the treatment, or in the number of relapses in patients due to this
iliness (F: 0.66; p: 0.42), or in the number of hospital admissions (F: 0.45; p: 0.50), or in the consumption
of drugs (x2 : 0.86; p: 0.35). Therefore, we can say that they are equivalent groups. We found that
the subjective burden (GE: t: 2.69; p: 0.01) (GC: t: 0.16; p: 0.87) and the objective burden (GE: t: 2.08;
p: 0.049) (GC: t: -1.07; p: 0.29) and the Zarit overload scale (GE: t: 2.43; p: 0.02) (GC: t: 0.67; p: 0.50) was
reduced in the experimental group but not so in the control group.

On analysing the intragroup change, we found that there are differences in the objective burden
(GE: t: 2.13; p: 0.04), subjective burden (GE: t: 2.38; p: 0.027) and Zarit (GE: t: 2.10; p: 0.049). On making
the baseline assessment of the status of patients, we did not find significant differences between
the control and experimental groups, nor in the number of hospitalisations (p: 0.039), work (p: 0.68),
social activity (p: 0.43), symptoms of patients during the last month (p: 0.38) and overall functioning
(p: 0.64). In the control group we did not find significant differences in the areas between the baseline
assessment and after five months. However, in the experimental group, we found a reduction in
hospitalisations (p: 0.016), work (p: 0.003), social activity (p: 0.075), symptoms 1 month before (p: 0.037)
and overall functioning (p: 0.061).

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

The most relevant finding was the major decrease in family burden levels experienced by carers
following application of the psychoeducation treatment. The quality of life of both family members
and persons affected by bipolar disorder improves and the overload experienced by family members
of the treatment group was reduced and their work, symptomatological, social and overall functional
status improved. Therefore, the reduction in the symptomatology both of family members and
patients and the improvement in patient functionality support and recommend the application of
family group psychoeducational treatments.
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1.1. TRASTORNO BIPOLAR

El trastorno bipolar es una enfermedad créni-
ca que produce un deterioro funcional en los
pacientes que la padecen. La prevalencia, si in-
cluimos el trastorno bipolar | y II, oscila entre el
2-4% de la poblacion (Kessler, 1994, 2005).

Curso

Los individuos bipolares se pasan deprimidos
casi el 50% de su vida y el 11% con sintomas
maniacos o hipomaniacos (Post et al, 2003).
Asimismo, Judd (2002) encontré resultados si-
milares, realizando evaluaciones semanales a
pacientes bipolares tipo | en un seguimiento
durante 13 aios. Este aspecto ha hecho que, en
los ultimos anos, se estudie mas a fondo la de-
presién bipolar y sus cargas. Se ha encontrado
una clara relacion entre la depresién bipolar y
un peor funcionamiento en todas las areas de
la vida, comparado con la sintomatologia ma-
niaca (Post., 2005). De igual manera, Calabre-
se (2003) ha comparado la sintomatologia de-
presiva con la maniaca en pacientes bipolares,
concluyendo que los primeros provocan una
mayor ruptura en el mundo laboral, familiar y
en las relaciones sociales.

A todo lo mencionado hay que afadir que
transcurren unos 7-12 afnos desde que el pa-
ciente llega a una consulta de psiquiatria y se
realiza el diagndstico, y unos 10 afos hasta que
recibe tratamiento desde que presenta los pri-
meros sintomas. En el 2004, Hirschfeld, com-
para el impacto que tiene el trastorno bipolar
antes y después de un tratamiento adecuado,
y observa que tras éste, la carga experimenta-
da disminuye considerablemente en todas las
areas evaluadas tras el tratamiento: conflictos
interpersonales, problemas maritales, funcio-
namiento académico y laboral, dificultades eco-
némicas y abuso de alcohol o de sustancias.

Todo esto refleja el problema anadido que su-
pone el padecimiento del trastorno bipolar. Es
el sufrimiento de muchos enfermos y, por ex-
tension, el de aquellas personas que se encuen-
tran en estrecha relacion con ellos desde que se
presenta el trastorno hasta que se lo diagnosti-
cay trata.

1.2. CARGA FAMILIAR

La carga familiar se describe como la presen-
cia de problemas, dificultades o acontecimien-
tos negativos que afectan a las vidas de las per-
sonas importantes para el paciente como, por
ejemplo, los miembros de su hogar y/o su fa-
milia (Platt, 1985). Dicha carga experimentada
por los cuidadores informales se puede dividir
en dos tipos: la objetiva y la subjetiva. La prime-
ra se caracteriza, segun Fadden (1987), en una
ruptura de la vida familiar observable. Incluye
separaciones, divorcios, estigmatizacién y pro-
blemas econémicos. El segundo tipo incluye los
sentimientos personales derivados de la carga,
del estrés, de la infelicidad y del propio trastor-
no (Grad y Sainbury, 1963).

En 1999, Perlick menciona que el 93% de las fa-
milias de pacientes con trastorno bipolar sufren
sensacion de carga relacionado con el trastorno
del paciente. Al cuidado de la propia persona,
que indudablemente conlleva un gasto energé-
tico, se le suman dificultades econémicas y so-
ciales. Se ha comparado la carga del trastorno
familiar con la de otras enfermedades.

1.3. ABORDAJES TERAPEUTICOS

Se han utilizado diferentes procedimientos en
el tratamiento del trastorno bipolar. Vieta, en el
2005, sugiere que la combinacién de psicofar-
macos Yy terapia psicoldgica es la opcién con
mayor efectividad y que adicionalmente pro-
tege de las recaidas y de la recurrencia carac-
teristica de este trastorno. Entre los tratamien-
tos psicolégicos mas utilizados se encuentra la
Psicoeducacion, cuyo destinatario puede ser el
paciente y/o su familia. En funcién de esto, nos
encontramos diferentes objetivos; si la diana
de nuestro tratamiento es el paciente, tratare-
mos de ofrecerle informacion sobre su trastor-
no para ensenarle a comprender y hacer frente
a lo que le ocurre, por tanto, el objetivo del tra-
tamiento sera aumentar la adherencia a los psi-
cofdrmacos y a su correcta administracién, en-
sefarle a manejar la enfermedad y a reconocer
los prédromos, administrarle estrategias efecti-
vas de afrontamiento, reducir el riesgo de sui-
cidio, mejorar el funcionamiento social y ocu-
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pacional asi como la calidad de vida (Vieta et
al, 2005, Colom et al, 2004). En general, mejorar
el funcionamiento en todas las areas afectadas
por la enfermedad y promover estilos de vida
regulares; suefo, alimentaciéon. En caso que el
nucleo de la intervencidn sea la familia, ademas
de lo anteriormente mencionado, deberemos
aumentar los conocimientos que posean sobre
el trastorno, administrarles estrategias de solu-
cién de problemas y de afrontamiento, promo-
ver la comunicacién y un estilo de interaccion
positivo entre el paciente bipolar y los cuidado-
res. Vieta (2005), asegura que la psicoeducacion
ha mostrado ser efectiva en diferentes estudios
clinicos, sin embargo, sefala que no es efecti-
va para todo tipo de pacientes y que posee una
mayor utilidad para resolver ciertos tipos de
problemas.

Lam (2003) realizd un estudio con un estu-
dio aleatorizado y controlado con 103 pacien-
tes trastorno bipolar tipo | (grupo control 52 y
grupo experimental 51) con un seguimiento
a 12 meses en el que se aplica un tratamiento
de corte cognitivo de seis meses de duracion
al que siguen dos sesiones mas durante los seis
meses siguientes. A los 12 meses encuentran
menos episodios y menos dias de duracion en
los mismos. El grupo que recibi6 la terapia cog-
nitiva también tuvo considerablemente menos
hospitalizaciones, mejor funcionamiento social,
menos sintomas afectivos y menores fluctua-
ciones en los sintomas maniacos y encuentran
que afrontan mejor los prédromos maniacos.
Posteriormente publican otro estudio (Lam et
al, 2005) en el que continuaron estudiando este
grupo a 30 meses tras su inclusién en el estu-
dio, el grupo que recibié la terapia cognitiva
tuvo considerablemente mejor prondstico clini-
co que el grupo control.

1.4. ABORDAJES PSICOEDUCATIVOS
PARA FAMILIAS

La psicoeducacion tiene como objetivo la in-
tervencién desde un punto de vista teérico y
practico, se ocupa de que las personas que la
reciben comprendan la enfermedad, su curso
y prondstico, enfatizando en aquellas variables
que afectan a la misma, dando estrategias para

hacer frente desde una perspectiva cognitiva,
conductual y emocional. La psicoeducacion en
familias busca ese mismo objetivo basandonos
en la hipdtesis que la mejora de la informacion y
de sus actitudes y conductas influira favorable-
mente no sélo en la reduccién de sus propios
sintomas de carga familiar, sino en la evolucién
favorable del trastorno bipolar. Zaretsky (2008)
realiza un estudio aleatorizado en el que com-
para la terapia cognitivo conductual, que inclu-
ye contenidos psicoeducativos, (13 sesiones)
con un tratamiento psicoeducativo (siete se-
siones) en una muestra de pacientes bipolares
(n 46) y concluye que los pacientes que reciben
la terapia cognitivo conductual experimenta-
ron un 50% de dias menos con sintomatologia
depresiva en un ano de seguimiento y no se les
tuvo que subir la dosis de antidepresivos tanto
como a los que Unicamente recibieron psico-
educacion. Por lo que concluyen que la terapia
cognitivo conductual con contenidos psicoedu-
cativos aporta beneficios anadidos comparando
con el tratamiento psicoeducativo.

En cualquier enfermedad encontramos una re-
percusién de la misma en la familia. No obs-
tante, en el trastorno bipolar se afnade una ca-
racteristica muy importe: la familia tiene una
importante influencia en el curso de esta en-
fermedad. Por lo que la intervencién en ésta no
sélo tiene como objetivo mejorar los sintomas
de la carga del cuidador que afecta a estas fa-
milias, sino que también mejorar los sintomas
de la persona afectada por el trastorno bipolar
y la relacién entre ambos mejorando la calidad
de vida de unos y de otros. De hecho, Perlick
(2007) sefnala que la sobrecarga del cuidador
predice la adherencia del paciente incluso siete
meses tras la evaluacién de la misma y la recu-
rrencia o continuacién de un episodio afectivo
mayor tras 15 meses de la primera evaluacion.

En décadas anteriores las investigaciones cen-
traban sus esfuerzos en estudiar e investigar
tratamientos farmacolégicos y bioldgicos para
esta enfermedad. En la actualidad encontramos
un creciente interés por los tratamientos psi-
coldgicos para personas con trastorno bipolar,
ya que se ha visto que a pesar de la existencia
de tratamientos farmacolégicos bien estableci-



dos, un porcentaje importante de pacientes no
mejora a pesar de su correcta adherencia y por
otro lado debemos recordar. Diversos autores
recalcan que un porcentaje muy elevado de pa-
cientes bipolares (30- 50%) (Colom et al, 2000;
Scott et al, 2005) abandona su medicacion a pe-
sar del consejo médico, lo que nos lleva a dar-
nos cuenta de que la mayor parte de pacientes
también necesitan intervenciones psicosocia-
les para mejorar los patrones de adherencia al
tratamiento. Ademas, el trastorno bipolar tiene
una importante repercusion en la vida del pa-
ciente como de sus familiares y allegados. Scott
(2005) senalan que cada vez se esta destacando
en mayor medida el modelo de vulnerabilidad
al estrés para los trastornos mentales graves
y que los problemas psicosociales pueden ser
causa o consecuencia de recaidas en el trastor-
no bipolar y que aiadir terapias psicoldgicas al
tratamiento habitual puede mejorar el pronds-

tico de aquellos pacientes que muestran sinto-
mas persistentes o episodios frecuentes.

Por tanto, los tratamientos psicolégicos asocia-
dos a los psicofarmacos parecen ser la pieza cla-
ve que puede ayudar a que estas situaciones se
corrijan y mejoren. No obstante, debemos se-
nalar que no existen muchos estudios que ha-
yan investigado la psicoeducacion familiar sin
intervencién focalizada en el paciente, al mar-
gen de su tratamiento farmacolégico habitual,
no obstante los que existen destacan por sus
increibles y prometedores resultados.

El presente estudio pretende aportar un trata-
miento Psicoeducativo grupal para familiares
de pacientes bipolares frente a grupo control
con una metodologia sistematizada, aleatoriza-
da y con un tratamiento manualizado y estruc-
turado tanto en contenidos como en forma de
aplicacién.
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. Evaluar el nivel de sobrecarga en los familiares de pacientes diagnosticados de
trastorno bipolar.

. Valorar la eficacia de la psicoeducacion para la reduccién de la sobrecarga fa-
miliar:
e Comparando la sobrecarga antes y después de recibir el tratamiento de psi-

coeducacion en el Grupo Experimental (GE).

e Comparando la sobrecarga del grupo experimental después de recibir el tra-
tamiento de psicoeducacion con la sobrecarga del Grupo Control (GC) que
no ha recibido tratamiento.

. Detectar variables que influyen en el nivel de sobrecarga (aumenténdola o dis-
minuyéndola).

. Relacionar el nivel de sobrecarga del cuidador principal con la evolucién del
paciente.

. Realizar una guia psicoeducativa para familiares de pacientes con trastorno bi-
polar.
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3. MATERIALY METODOS







3.1. DISENO Y CONDICIONES EXPERIMENTALES

El estudio que aqui se presenta utiliza un disefio experimental de dos grupos independientes (gru-
po de tratamiento o experimental y grupo de no tratamiento o grupo control) con medidas repetidas
(pretest, postest) con dos condiciones experimentales.

Una vez reclutada la muestra tras superar los criterios de inclusién y exclusion, asi como la firma del
consentimiento informado, asignamos a los sujetos aleatoriamente a una de las condiciones experi-
mentales.

Grafico 1. Grupo de pacientes a estudio

Cuidadores informales
de pacientes con
Trastorno Bipolar

Grupo experimental Grupo control
n: 30 n: 30

Un programa de tratamiento de 12 sesiones de duracion durante cuatro meses con sesiones tres veces
al mes, cuyo contenido, orden y forma de aplicacién se aplican siempre de la misma forma. Asimismo,
se realizara una tercera evaluacién tanto de los pacientes como de los familiares al aflo de la inclusién
en el estudio, sin embargo todavia nos encontramos pendientes de la realizacién.

Grupo control

Los familiares no pertenecientes a la rama de intervencion experimental fueron asignados al grupo
control que consistié en reuniones con la misma frecuencia y formato grupal que los realizados en el
otro grupo. En estas reuniones se hablaba de temas Iudicos de conversacion: noticias, libros, progra-
mas de radio.

Todos los pacientes con diagnostico de trastorno bipolar, tomaban el tratamiento farmacolégico que
tenian prescrito.

Durante el estudio ninguno de los participantes abandoné el estudio.

3.2. VARIABLES

3.2.1. Variable independiente

La variable independiente es la intervencion psicoldgica, esto es, el tratamiento de familiares de
personas con trastorno bipolar y sintomatologia asociada a la carga familiar. Esta variable adopta
dos niveles:

1. Tratamiento psicolégico (grupo de tratamiento).

2. No tratamiento (grupo de tratamiento usual).
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La pertenencia a uno u otro grupo se realiz6 aleatoriamente.

Puntualizar que estos familiares que no participaron en el programa de intervencién, no recibieron
ningun otro tipo de atencién psicolégica durante el lapso temporal entre la primera y la segunda eva-
luacién pretratamiento.

3.2.2. Variables dependientes

e Sintomatologia de Carga familiar:

- Una puntuacién global en la Escala autoaplicada de carga familiar (ECF) y sus tres puntuaciones
especificas: carga objetiva, subjetiva y nivel de atribucién.

- Puntuacion global de la Escala de sobrecarga del cuidador Zarit.
e Sintomatologia concomitante:
- Ansiedad.

- Niveles de adaptacién a la vida cotidiana: area laboral y/o estudios, vida social, tiempo libre, rela-
cién de pareja, vida familiar y adaptacion en general.

e Sintomatologia de la persona con trastorno bipolar:
- Escala pronostica Strauss Carpenter.

— Indice de recaidas, rehospitalizaciones, episodios, acudir a urgencias.

3.2.3. Variables extrafas o contaminadoras

o Terapeuta: para su control se aplicé la constancia. Todos los tratamientos fueron llevados a cabo por
las mismas terapeutas.

e Evaluadores: Las evaluaciones fueron realizadas por un evaluador enmascarado que desconocia la
condicién experimental a la que pertenecia cada persona.

3.3. LA MUESTRA

3.3.1. Seleccién de la muestra

Se obtuvo una muestra de familiares cuidadores de personas diagnosticadas de trastorno bipolar.
3.3.2. Criterios de inclusion

e El paciente debe cumplir los criterios DSM-IV (APA, 1994) de Trastorno bipolar tipo |, Il, no especifi-
cado o ciclotimico.

e El familiar debe ser mayor de edad.
e Firmar consentimiento informado.

o El paciente debe convivir con el familiar o mantener un contacto diario.

3.3.3. Criterios de exclusién
e Presentar diagndstico de trastorno bipolar.

e Familiar tener diagnéstico de trastorno bipolar.



e Psicosis.
e Retraso mental.

e Persona con trastorno bipolar: No haber recibido o estar recibiendo psicoeducacion anteriormente
o tratamiento psicoterapéutico estructurado.

e Familiar: No haber recibido psicoeducacién familiar o que se encuentre recibiendo psicoeducacién
o tratamientos psicoterapéuticos estructurados.

e No presentar patrones de abuso o dependencia de sustancias, salvo de tabaco.

3.3.4. Calculo del tamaio muestral

Para conseguir una potencia del 90% para detectar diferencias teniendo en cuenta que el nivel de sig-
nificacion es del 5%, una muestra de 30 controles y 30 pacientes nos permitiria encontrar diferencias
de las medias, entre los grupos control y experimental a estudio (a: 0,05; 3: 0,10; n: 100).

3.3.5. Descripcion de la muestra

Se reclutaron 60 familiares de personas con trastorno bipolar DSM-IV (APA, 1994), reclutados del Hos-
pital Santiago Apdstol de Vitoria, de los Servicios extrahospitalarios de Alava, Bizkaia y Gipuzkoa, de la
Asociaciéon Vasca de Pacientes Bipolares AVASPABI y de la Asociacion Alavesa de Familiares de Enfer-
mos Mentales ASAFES.

En el apartado de resultados se describe detalladamente la muestra de familiares como la de pa-
cientes.

3.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION UTILIZADOS

3.4.1. Medidas de evaluacién
Se realizaron dos evaluaciones en las que se utilizd un extenso protocolo.

Una de ellas en el momento de la inclusién en el estudio, comun a todos los familiares. En esta primera
se incluyeron las siguientes medidas de evaluacion: datos demograficos, clinicos del familiar y pacien-
te como edad, estado civil, convivencia, trabajo, duracién de la enfermedad, recaidas, hospitalizacio-
nes, intentos autoliticos, psicofarmacos, se aplicé la Escala autoaplicada de carga familiar (ECF), Escala
prondstica de Strauss-Carpenter, Escala Zarit de sobrecarga del cuidador y consumo de sustancias. Asi
mismo, incluimos una encuesta en la que preguntadbamos por los perjuicios y beneficios que percibian
los familiares que les habia acarreado el trastorno que presentaba su familiar diagnosticados de tras-
torno bipolar.

La segunda evaluacién se realizé a los cinco meses de la inclusion en el estudio tanto al grupo
control como el grupo experimental. Ambos grupos fueron evaluados con las mismas variables
que en las medidas pretratamiento, salvo el grupo experimental que se incluyé una encuesta tan-
to para los familiares asistentes al grupo como para sus familiares diagnosticados de trastorno bi-
polar en la que se les preguntaba de forma anénima sobre su opinién sobre la utilidad del trata-
miento realizado.

Tenemos pendiente realizar una tercera evaluacion, al afo de la inclusién, mas todavia no se ha cum-
plido este tiempo en todos los grupos, por lo en la actualidad estamos realizandola.
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Tabla 1. Escalas/variables aplicadas

Escalas/variables Mom:;é?,?:)lisc: cién Grupg Ca ;)th: el
Demogréficas, Clinicas paciente/familia PREy POST GCyGE
Escala Strauss Carpenter. PREy POST GCyGE
Sobrecarga PREy POST GCyGE
Zarit? PREy POST GCyGE
ECF® PREy POST GCy GE
Subjetivas POST GE

Utilidad paciente y familias

! Escala Pronéstica de Strauss y Carpenter (Strauss-Carpenter Scale) (Strauss and Carpenter, 1972; 1974; 1974).
2 Escala de sobrecarga del cuidador Zarit (Zarit et al, 1980), Validada al castellano (Martin et al, 1996).
3 Escala autoaplicada de carga familiar (ECF) (Reinares et al, 2004).

3.4.2. Cuestionarios utilizados. Procedimiento

e Asignacion aleatoria de los participantes a cada condicién experimental

Los 60 familiares participantes en el estudio fueron asignados de forma aleatoria a uno de los grupos
de intervencion. Para ello y previamente al comienzo del estudio se habia hecho una tabla de nime-
ros aleatorios, no siendo conocido ni por el investigador ni por los sujetos el grupo de tratamiento que
vendrd a continuacion. Cuando el paciente entraba en el estudio se le asignaba a uno u otro grupo en
funcién de su orden de entrada y de la condicién experimental a la que pertenecia en la tabla.

e Momentos de evaluacion

Se establecié dos momentos de evaluacion: una anterior a empezar el tratamiento y otra a los seis me-
ses de la inclusion en el estudio. Paralelamente se evalué al grupo control al mismo tiempo que al gru-
po experimental.

e FElprograma de tratamiento

Se realizé un pack de 12 sesiones de intervencién psicoeducativa en formato grupal con una orienta-
cién cognitivo conductual. Las sesiones se presentaban a la misma hora y el mismo dia tres veces al
mes durante cuatro meses. Tanto los temas elegidos como el formato de las sesiones y duracion de las
mismas fueron seleccionadas a partir de una revisién de la literatura cientifica y los de principales ma-
nuales que existen sobre psicoeducacién familiar, posteriormente fueron aplicados a nuestro ambito y
puesto en comun con nuestra experiencia profesional.

Las sesiones se presentaron siempre en el mismo orden y cada sesién tenia una duraciéon de 90 minutos.

e Razones de la eleccion de un formato grupal

La realizacién de una intervencion grupal supone un beneficio afadido para los participantes al poder
observar a otros familiares con los que pueden sentirse identificados y en los que puede proporcionar-
se un apoyo mutuo y con los que pueden compartir y aprender herramientas que los familiares utilizan
con las personas diagnosticadas de trastorno bipolar y con ellos mismos de forma natural para reducir
la sobrecarga y las conductas inadecuadas.

Supone un menor coste econdmico, ya que se rentabiliza en mayor medida el tiempo, el material em-
pleado.



e Caracteristicas del programa

El programa de Psicoeducacion que hemos impartido ha sido el siguiente:

Sesion 1:
Sesion 2:
Sesion 3:
Sesion 4:
Sesion 5:

Sesion 6:

Sesién 7:

Sesion 8:
Sesion 9:
Sesion 10:
Sesion 11:

Sesién 12:

Introduccion. Presentacién y normas del grupo.

{Qué es la enfermedad bipolar? Factores etiol6gicos y desencadenantes.
Sintomas: Mania, hipomania, depresién y episodios mixtos.

Adhesién farmacoldgica. Riesgos asociados a la interrupcion del tratamiento.
Sustancias psicoactivas. Riesgos en el trastorno bipolar.

Deteccion precoz de nuevos episodios: sefales de recaida. Conducta familia favorecer
adhesion.

Especializacion: prédromos de los prédromos o sintomas precoces.
Deteccion precoz de episodios maniacos e hipomaniacos.
Deteccion precoz de episodios depresivos y mixtos.

{Qué hacer cuando se detecta una nueva fase?

Normas y limites en la familia.

El suicidio. ;Cémo actuar?

Técnicas para el control de estrés familiar y del paciente.

Despedida. Sesion recopilatoria y de solucion de dudas.

e Fstructura de las sesiones

Duracioén total 90 minutos:

15 minutos tareas casa.

15 minutos repaso semana y situaciones especiales y dificultosas.

- 40 minutos exposicién del tema de la sesién.

20 minutos aplicacién practica y turno de dudas.
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4.1. EVALUAR EL NIVEL DE SOBRECARGA EN LOS FAMILIARES DE PACIENTES DIAGNOSTICA-
DOS DE TRASTORNO BIPOLAR

Reclutamos una muestra de 60 familiares de personas con trastorno bipolar, procedentes del Hos-
pital Santiago, extrahospitalarios de Alava y asociaciones de pacientes y familiares del Pais Vasco.
Se dividid la muestra aleatoriamente en dos, grupo experimental o de intervencion (n 30) y grupo
control (n 30) y se les evalué en dos momentos, a la inclusion en el estudio y a los cinco meses de
lainclusién. No encontramos diferencias significativas entre ambos grupos, ni en nivel de sobrecar-
ga experimentada(Carga subjetiva: t: -0,739, p: 0,464, Carga objetiva: t: 0,077, p: 0,939, Atribucion:
t: 0,724, p: 0,474, Zarit: t: -0,994, p: 0,327). Tampoco hallamos diferencias respecto al estado pretest
de sus familiares con trastorno bipolar, ni en recaidas durante ano previo(F: 0,66 p: 0,42), ni en hos-
pitalizaciones afo previo (F: 0,45 p: 0,50), ni en consumo téxicos afo previo (x2: 0,86 p: 0,35). Por
tanto, podemos observar que son grupos equivalentes. Encontramos niveles medios a moderados
en carga familiar, ponemos la tabla en el apartado siguiente.

4.2. VALORAR LA EFICACIA DE LA PSICOEDUCACION PARA LA REDUCCION DE LA SOBRECARGA
FAMILIAR

e Comparando la sobrecarga antes y después de recibir el tratamiento de psicoeducacion en el grupo
experimental.

e Comparando la sobrecarga del grupo experimental después de recibir el tratamiento de psicoedu-
cacion con la sobrecarga del grupo control que no ha recibido tratamiento.

4.2.1. Carga subjetiva Postest

Tabla 2. Carga subjetiva Grupo Control y Grupo Experimental

Grupo experimental N Media DT T p
Carga subjetiva pretest 30 1,17 0,36

2,69 0,01
Carga subjetiva postest 30 1,02 0,28
Grupo control N Media DT T p
Carga subjetiva pretest 30 1,03 0,29

0,16 0,87
Carga subjetiva postest 30 1,04 0,28

En la tabla 2 podemos observar los resultados de la evaluacion basal y a los cinco meses del grupo ex-
perimental y control en cuanto a la carga subjetiva. Vemos como en el grupo de familiares a los que se
le aplica la psicoeducacién se observa una reduccién significativa de la misma, mientras que en el gru-
po control no ocurre lo mismo.
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4.2.2. Carga Objetiva Postest

Tabla 3. Carga objetiva Grupo Control y Grupo Experimental

Grupo experimental N Media DT t P
Carga objetiva pretest 30 0,66 0,44

2,08 0,049
Carga subjetiva postest 30 0,55 0,43
Grupo control N Media DT t p
Carga objetiva pretest 30 0,66 0,30

-1,07 0,29
Carga objetiva postest 30 0,70 0,31

En la tabla 3 podemos observar los resultados de la evaluacion basal y a los cinco meses del grupo ex-
perimental y control en cuanto a la carga objetiva. Vemos como en el grupo de familiares a los que se
le aplica la psicoeducacién se observa una reduccién significativa de la misma, mientras que en el gru-
po control no ocurre lo mismo.

4.2.3. Escala Zarit de Sobrecarga del cuidador Postest

Tabla 4. Escala Zarit de sobrecarga del cuidador Grupo Control y Grupo Experimental

Grupo experimental N Media DT t P
Zarit total pretest 30 47,71 16,82

2,43 0,02
Zarit total postest 30 41,02 18,95
Grupo control N Media DT t p
Zarit total pretest 30 41,05 12,50

0,67 0,50
Zarit total postest 30 41,90 12,97

En la tabla 4 podemos observar los resultados de la evaluacion basal y a los cinco meses del grupo ex-
perimental y control en cuanto a la carga evaluada con la escala Zarit. Observamos como en el grupo
de familiares a los que se le aplica la psicoeducacion se observa una reduccion significativa de la mis-
ma, mientras que en el grupo control no ocurre lo mismo.

4.2.4. Analizamos las cargas pre-pre y post-post

Calculamos la diferencia entre pre-post y analizamos la variable «Diferencia» para evaluar el cambio
que ha habido en cada grupo.



Tabla 5. Carga Objetiva

N Media DT Error tipico de la media
co GC 30 0,0467 0,19340 0,04325
GE 30 -0,0991 0,24290 0,05300
t: 2,13, p: 0,040
Tabla 6. Carga Subjetiva
N Media DT Error tipico de la media
(e GC 30 0,00 0,036 0,008
GE 30 -0,13 0,239 0,052
t: 2,38, p: 0,027
Tabla 7. Zarit
N Media DT Error tipico de la media
Zarit GC 30 -0,2353 1,03256 0,25043
GE 30 -6,250 12,75632 2,85240
t: 2,10, p: 0,049

Encontramos diferencias significativas al analizar al diferencia de evolucién entre el grupo control y
grupo experimental, hallamos diferencias significativas en la carga objetiva (t: 2,13, p: 0,040), subjetiva

(t: 2,38, p: 0,027) y escala zarit de sobrecarga ( t: 2,10, p: 0,049) entre ambos grupos.

Tabla 8. STRAUSS PRE-TEST

GC GE p
No 412%  52,9% 00,49
Hospitalizacién cinco meses previos -
Si 58,8%  47,1% (X2:0,47)
Si 50% 25% 00,40
Trabajo meses previos Y
No 50% 75% (Fisher)
Si 69.2%  71,4% o 1
Actividad social cinco meses previos )
No 308%  28,6% (Fisher)
No 545%  41,7% 010,54
Sintomas Gltimo mes o
Si 45,5% 58,3% (X2:0,38)
Bueno 81,8% 66,7% p: 0,64
Funcionamiento global meses previos o
Malo 182%  333% (Fisher)
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Al evaluar el momento basal no encontramos diferencias significativas entre los grupos control y ex-
perimental, ni en hospitalizaciones, trabajo, actividad social y funcionamiento global.

Tabla 9. STRAUSS POST-TEST

GC GE p

Hospitalizacion meses previos -
Si 25% 0% (Fisher)
Si 545%  66,7% b: 0,68

Trabajo meses previos .
No 455%  333% (Fisher)
Si 57,1% 75% 043

Actividad social meses previos pet
No 42,9% 25% (Fisher)
No 50% 75% p: 038

Sintomas ultimo mes .
Si 50% 25% (Fisher)
Bueno 70% 81,8% p: 0,64

Funcionamiento global meses previos .
Malo 30% 18,2% (Fisher)

Al analizar la evaluacién post entre el grupo control y grupo experimental, encontramos diferencias
significativas en cuanto a las hospitalizaciones, hallando que en el grupo experimental no se dan hos-
pitalizaciones y en el control si, el 25% tuvo ingresos durante los meses previos a la evaluacion.

4.3. DETECTAR VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL NIVEL DE SOBRECARGA (AUMENTANDOLA
O DISMINUYENDOLA)

4.3.1. Carga familiar en funcion del Género

Las mujeres tenian una mayores puntuaciones tanto en la carga subjetiva ECFs (z: -2,173; p: 0,030)
como en la escala Zarit (z: -2,931; p: 0,003). En el postest se sigue manteniendo como una de las varia-
bles que se relacionan con la carga (z:-2,371; p: 0,01) y la zarit (z: -2,338; p: 0,019).

4.3.2. Carga familiar en funcién de la Convivencia

Encontramos una relacién significativa entre la convivencia continua y la carga objetiva de los fami-
liares ECFo (z: -2,63; p: 0,008). En el postest encontramos diferencias significativas en la carga subje-
tiva postest entre el cuidador principal y no principal (z: -2,238; p: 0,025) y en la atribucién (z: -1,992;
p: 0,046).

4.3.3. Carga Familiar en funcion del Parentesco

Se encuentra una tendencia de relacién entre carga objetiva ECFo (z: -1,68; p: 0,092) y Zarit (z: -1,801;
p: 0,072) y el parentesco de padres y parejas. Postest: Encontramos diferencias significativas en atribu-
ciéon postest entre padres y parejas y otros cuidadores (z: -2,326 p: 0,020).



4.3.4. Carga Familiar en funcién del Paciente

Tabla 10. Carga pretest y variables relacionadas con el paciente bipolar

Carga subjetiva Carga objetiva
Pretest
B P B P
Hospitalizacién ano anterior 0,146 0,42 0,371 0,06*
Actividad Social afio anterior del paciente -0,092 0,05* -0,012 0,83
* 0,05<p<0,1

En relacién con la tabla 10 advertimos una tendencia de relacién entre carga objetiva que muestran
los familiares en el momento basal y las hospitalizaciones que el familiar con trastorno bipolar haya es-
tado hospitalizado durante el afo previo. Asimismo, encontramos una tendencia entre carga subjetiva
que muestran los familiares en el momento de inclusion en el estudio y la ausencia de actividad social
del familiar con trastorno bipolar.

Es decir encontramos que al analizar la diferencia entre el momento post y pre entre los grupos experi-
mental y control hallamos diferencias significativas en la variable carga objetiva, subjetiva y zarit total.

Al realizar analisis multivariantes controlando por variables como sexo, convivencia, parentesco, con-
sumo de téxicos y grupo de tratamiento al que pertenecen, no encontramos que pertenecer a una
u otra categoria de estas variables afecte a la eficacia del tratamiento en cuanto a la reduccién de la
carga tanto objetiva como subjetiva que presenta el familiar y de funcionalidad del paciente, por tan-
to encontramos que el efecto del tratamiento es el mismo en funcidn del sexo ( F: 3,084; p: 0,085),
parentesco (F: 0, 201; p: 0,936), consumo toxicos previo(F: 0,157; p: 0,216), consumo toxicos post
(F: 0,068; p: 0,976), convivencia (F: 0,177; p: 0,676), recaidas previas (F: 2,107; p: 0,096). Como conclu-
sion, el programa es igualmente eficaz para todo tipo de pacientes sin afectar estas variables a la re-
duccion de la carga que los familiares tienen ni a la mejora de la funcionalidad del paciente después
de la intervencion.

4.4. RELACIONAR EL NIVEL DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRINCIPAL CON LA EVOLUCION
DEL PACIENTE

Evaluamos cinco areas de la vida de los pacientes bipolares en la evaluacién inicial y a los cinco meses.

4.4.1. En el grupo control
Podemos observar que no hay diferencias significativas entre la evaluacién inicial y cinco meses.
e Hospitalizaciones meses previos a cada evaluacién: 0,094.

e Trabajo meses previos: 0,196.

Actividad social meses previos: 0,085.

Sintomas 1 mes previo: 0,355.
e Funcionamiento global, meses previos: 0,202.

Es decir, no encontramos un cambio en las mismas entre las dos evaluaciones. Debemos sefalar, que
en tres de estas areas: hospitalizacion, trabajo y sintomas, de los pacientes cuyos familiares pertene-
cen al grupo experimental si encontramos diferencias significativas. Asimismo podemos observar una
tendencia a la significacién en el funcionamiento global.
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4.4.2. En el grupo experimental

e Hospitalizaciones meses previos a cada evaluacién: 0,016.

Trabajo meses previos: 0,003.

Actividad social meses previos: 0,075.

Sintomas 1 mes previo: 0,037.
e Funcionamiento global, meses previos: 0,061.

En el grupo experimental, debemos sefalar, que en tres de estas areas: hospitalizacion, trabajo y sin-
tomas, de los pacientes cuyos familiares pertenecen al grupo experimental si encontramos diferencias
significativas. Asimismo podemos observar tendencia a la significacion en el funcionamiento global.

Es decir, encontramos que los pacientes cuyos familiares acudieron al grupo de intervencion tuvieron
una evolucion mucho més favorable que los de los familiares que no acudieron a estos grupos.

4.5. REALIZAR UNA GUIA PSICOEDUCATIVA PARA FAMILIARES DE PACIENTES CON
TRASTORNO BIPOLAR

En un anexo se adjunta.

Por tanto, todos los objetivos planteados han sido realizados.



5. CONCLUSIONES







Los resultados sefialados son parte del trabajo realizado durante estos dos afos de estudio. Hemos ha-
llado unos resultados que encontramos prometedores:

Los familiares de pacientes bipolares presentaron niveles de medios en referencia a la carga experi-
mentada por el trastorno que presentan sus familiares.

El programa de intervencién propuesto resulté util a la hora de reducir esta carga.

El tratamiento de familiares redujo la carga subjetiva que los familiares presentaron, esta carga sub-
jetiva se refiere a los sentimientos y emociones negativos como ansiedad y depresién relacionados
con el cuidado.

La intervencion en los familiares redujo la carga objetiva de los familiares, esta carga se refiere a los
efectos observables de la enfermedad que repercuten en la vida del cuidador, como por ejemplo,
economia, tiempo para relaciones sociales.

La intervencion rebajo la carga relacionada con el cuidado de los familiares, en dreas como la salud
fisica y psiquica propia, las actividades sociales y los recursos econémicos, que son las areas que se
encuentran incluidas en la escala Zarit.

Los pacientes de los familiares que pertenecieron al grupo experimental, de intervencién tuvo me-
nos hospitalizaciones y mejoraron la frecuencia de sus relaciones sociales, lo mismo ocurrié con los
sintomas, asi mismo encontramos una mejoria del funcionamiento en general.

En cuanto a los resultados subjetivos:

Los familiares a los que se les aplico el programa de intervencion sefialaron en la encuesta subjetiva
realizada de manera anénima que tuvieron la sensacion de poseer mayores herramientas y estrate-
gias a la hora de manejar y comprender el trastorno de su familiar, asi como mayor informacion.

Los pacientes con trastorno bipolar sefialaron en la encuesta que tuvieron una mayor sensacion te-
ner un mayor entendimiento por parte de sus familiares y mayores estrategias para manejar el tras-
torno, asi mismo mencionaban tener un aumento de sus conocimientos del trastorno bipolar.
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6. RECOMENDACIONES







e Algunos investigadores (Nordentoft et al, 2005) han sugerido como opcién mas util la realizacién de
un tratamiento psicoterapeutico en el que se combinen estrategias de apoyo social y psicolégico.
Asimismo, sefalan el efecto beneficioso de la terapia cognitiva como estrategia para la prevencion
de futuras tentativas.

Nos parece indicado plantear programas especiales en los que se integre tanto el abordaje farmaco-
l6gico y el seguimiento individual como el desarrollo de terapias psicoldgicas de apoyo individual y
familiar.

La sobrecarga de los familiares y los efectos que tienen sobre su salud fisica y psicoldgica, lleva a
que los cuidadores sean muchas veces pacientes ocultos y que tanto a corto como a largo plazo re-
percuta en mayores costos sanitarios, y que la cronificacién de estos estados comprometa grave-
mente la efectividad del tratamiento, de manera que es un tema fundamental para la salud de la
poblacion desde la perspectiva de la calidad de vida y de la economia de la salud. Las intervencio-
nes encaminadas a reducir la sobrecarga familiar proporcionarian un considerable rendimiento de
la inversion mediante la prevencién primaria (de factores de riesgo) y la prevenciéon secundaria de los
resultados de salud adversos. El cuidado de los familiares repercute de forma directa e indirecta en
la salud de nuestros pacientes bipolares:

- El conocimiento de las variables relacionadas con la sobrecarga familiar permite a los profesiona-
les de la salud prevenir y solucionar los problemas que estan afectando a la calidad de vida de pa-
cientes y familiares.

- La evaluacion la sobrecarga familiar permitird planificacion de tratamientos efectivos y eficientes.
El hecho de realizar este estudio nos ha constatado la necesidad de que los pacientes y familiares
participen en Tratamientos Psicoeducativos como herramienta para mejorar la enfermedad de los
pacientes y como estrategia para reducir dicha sobrecarga.
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1. PRESENTACION

Introduccion

Nosotros en la practica observamos que las re-
percusiones del trastorno bipolar no se reflejan
sélo en la persona diagnosticada sino también
en su ambiente mas cercano, en concreto en la
familia.

La parte mas positiva de este aspecto es que
también observamos que con informacién
adecuada sobre el trastorno y pautas de su
manejo la familia mejora su estado de salud y
también la persona afectada de trastorno bi-
polar.

El objetivo de esta guia es transmitir informa-
cién a la familia de una persona diagnosticada
de trastorno bipolar para en primer lugar cono-
cer y a través de este conocimiento poder ma-
nejar mejor el trastorno.

2. ;QUE ES LA ENFERMEDAD BIPOLAR?
FACTORES ETIOLOGICOS Y DESENCA-
DENANTES

Introduccion

El objetivo principal de este capitulo es apren-
der sobre los sintomas del trastorno bipolar.

¢En qué consiste el trastorno bipolar?

El trastorno bipolar consiste en una alteracién
de los mecanismos que regulan el estado de
animo (Frank et al, 2006) esto hace que aparez-
can sintomas depresivos, de mania e hipomania
que a continuacién explicamos. Estos sintomas
no aparecen de manera aislada si no general-
mente son episodios en los que se presentan
varios sintomas.

Episodios en el trastorno bipolar
e Episodio depresivo

- Apatia, pérdida marcada del interés por las
cosas que se disfrutaban normalmente (Mit-
chell et al, 2001).

— Sensacion de tristeza, decaimiento, melanco-
lia o vacio (Mitchell et al, 2001).

Problemas de suefo (Plante et al, 2008).

Pérdida del apetito o ganas de comer dema-
siado (Torrent et al, 2004).

Pérdida de energia, cansancio (Chavez-Ledn,
2004).

Tono de voz bajo, enlentecimiento en los
movimientos, o lo contrario, inquietud moto-
ra (Mitchell et al, 2001; Chavez-Ledn, 2004).

Sentimientos de inutilidad o culpa (Holm-
gren, 2005).

Pensamientos de muerte o suicidio (Lopez et
al, 2001; Gonzalez Pinto et al, 2006).

Dificultad para concentrarse o tomar decisio-
nes (Osuji et al, 2005).

Inhibicidn social, aislamiento (Brown et al,
2000).

En algunos casos aparecen delirios o alucina-
ciones (Mitchell et al, 2001).

Episodio maniaco

Hiperactividad que consiste, a nivel general,
en llevar a cabo muchas actividades o bien
incrementar las cotidianas (Callején, 2003).

Euforia que consiste en sentirse con un ni-
vel de dnimo elevado, incluso puede llegar
a ser irritable. En ocasiones va acompafiada
de sentimientos de poder, grandeza o impor-
tancia (Morken et al, 2009).

Trastornos de suefio, en la mania tiende a
disminuir el sueno: necesitar dormir muy
poco o no dormir varios dias seguidos (Plan-
te et al, 2008).

Verborrea y/ o tener pensamientos acelera-
dos y sin control, sintiendo la persona que se
le escapan (Bogousslavsky et al, 1988).

Llevar a cabo actos arriesgados sin valorar
las posibles consecuencias negativas, (gastar
demasiado dinero, actividad sexual inapro-
piada, inversiones en negocios no seguros,
compras irrefrenables...) (Lopez et al, 2001;
Elbogen et al, 2009)

En algunos casos aparecen delirios o alucina-
ciones (Mitchell et al, 2001).
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e Episodio mixto

Aparecen al mismo tiempo sintomas de euforia y
de depresion. Caracteristicas de estos episodios
son: cambios rapidos de humor que frecuente-
mente se alternan durante el dia, hostilidad e
irritabilidad, aceleracién del pensamiento, in-
quietud, insomnio, llanto facil y ansiedad (Bo-
gousslavsky et al, 1988; Dilsaver et al, 2008; Plan-
te et al, 2008, Goldberg, 2009; Colom et al, 2009).

e Periodos de remision o eutimia

Periodos en los que la persona diagnosticada
de trastorno bipolar no presenta sintomatolo-
gia (Viola et al, 2006).
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3. ESPECIALIZACION: PRODROMOS DE LOS
PRODROMOS O SINTOMAS PRECOCES

{Prédromos?

Cuando hablamos de prédromos nos estamos
refiriendo al malestar que antecede a la enferme-
dad o a los episodios que presentan las personas
que tienen diagnodstico de trastorno bipolar. Se
compone del conjunto de manifestaciones clini-
cas que alertan del comienzo o aproximacion de
un episodio de trastorno bipolar ya sea de tipo
depresivo o maniaco (Altman et al, 1992; Keit-
ner et al, 1996). La deteccién precoz de sintomas
puede facilitar la intervencién precoz o rapida y
reducir el impacto de las recaidas en la persona
(Joyce, 1985; Molnar et al, 1988).

En el caso de las personas que padecen un tras-
torno bipolar existen una serie de prédromos
comunes entre los afectados pero también exis-
ten una serie de prédromos individuales que se
repiten a lo largo de la evolucion del trastorno.

Prédromo de recaida o nuevo episodio

Determinados signos y sintomas pueden indi-
carnos que se acerca una crisis. Saber identificar-
los puede llevarnos a evitar una recaida (Joyce,
1985).

Los familiares tienen un papel importantisimo
a la hora de reconocer estos sintomas para co-
municérselos al psiquiatra, psicélogo y a su pro-
pio familiar y asi poder tratarlos de manera pre-
coz antes de que el episodio se desencadene
(Sierra et al, 2007).

La deteccion de prodromos es mas eficaz en la
mania que en la depresion. Ya que la auto ob-
servacion excesiva de la depresiéon puede hacer
que el estado de animo bajo fisioldgicos se con-
funda con la enfermedad.

e Prédromos de depresion’

— Se dan variaciones en el estado de animo de la

persona (Sierra et al, 2007) (Jackson et al, 2003).

— Cambios en el apetito (Jackson et al, 2003).

— Aparecen alteraciones del suefo (duerme

mucho o muy poco) (Jackson et al, 2003).

— Variaciones psicomotoras (Sierra et al, 2007).

— Aumento de ansiedad (Sierra et al, 2007)

(Jackson et al, 2003).

— Se encuentra mas aislado que de costumbre.

— Muestra pérdida de interés por las cosas de

alrededor.

— Puede encontrarse mas inquieto o mas preo-

cupado de lo normal.

— ldeas o planes suicidas (Jackson et al, 2003).

— Bebe mas alcohol de lo habitual o sospecha-

mos de un consumo drogas.

e Prédromos de mania?

— Es reacio a tomar la medicacion (piensa que

no la necesita que se encuentra estupenda-
mente, mejor que nunca).

— Se encuentra muy irritable o excitado.
— Hace gastos excesivos y nada habituales.

— Duerme poco (sintoma mas significativo)
(Sierra et al, 2007) (Jackson et al, 2003).

— Cambios de apetito (Jackson et al, 2003).

— Puede mostrar un exagerado entusiasmo por
proyectos o ideas que aparecen de manera
repentina.

— Toma mas alcohol o abusa de drogas.
— Se muestra impaciente, intolerante.
— Habla mucho, verborrea.

— Presenta cambios del estado de animo sin ra-
zén concreta (Sierra et al, 2007).

— Sintomas psicéticos (Sierra et al, 2007) (Jack-
son et al, 2003).

' Su duracion es inferior a 20 dias (Jackson et al, 2003).
2 Su duracién es mayor de 20 dias (Jackson et al, 2003).
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— También es frecuente que aparezcan cam-
bios de cardcter: personas generalmente in-
trovertidas se muestran bromistas, hablado-
ras y exageradamente extrovertidas, incluso
entrometidas.
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4. SUSTANCIAS PSICOACTIVAS. RIESGOS
EN LA ENFERMEDAD BIPOLAR

Introduccion

El consumo de sustancias aparece en un alto
porcentaje de la poblacién general. En el tras-
torno bipolar hay también un alto porcentaje
de abuso de sustancias (Cerullo et al, 2007). La
prevalencia alta de abuso de alcohol y de dro-
gas en personas que padecen trastorno bipolar
se sitlla en un promedio de 3 a 9 veces mayor
que en la poblacién general (Regier et al, 1990;
Bauer et al 2005; Merikangas et al, 2007).

Ademads en nuestra experiencia clinica, en oca-
siones, nos encontramos que la persona con
trastorno bipolar cree erréneamente que estas
sustancias no tienen repercusién en su esta-
do de salud, si bien precisamente en estas per-

sonas puede tener peores efectos que en una
persona sin el diagnéstico.

Efectos del consumo de alcohol y sustancias
en el trastorno bipolar

Algunas investigaciones asocian el consumo de
sustancias, sobre todo de cannabis con la apa-
ricion de enfermedades psiquiatricas como la
depresion, ansiedad, psicosis, trastorno bipo-
lar y sindrome amotivacional (Reece, 2009). De
hecho en algunos estudios consideran que es
el cannabis la sustancia con mayor asociacién
de inicio con la psicosis (Addington et al, 2007;
Gonzélez-Pinto et al, 2008; Ongr et al, 2009).

Los efectos que el consumo de alcohol y sus-
tancias tienen en la persona con trastorno bi-
polar son:

e Peor respuesta a los antipsicéticos tanto ti-
picos como atipicos (Gonzalez-Pinto et al,
2008).

e Aumento de las recurrencias y hospitaliza-
ciones por episodios (Medina et al, 2008; van
Rossum et al, 2009).

e Efectos en la atencién y capacidad cognitiva
(Rossell6 et al, 1998).

e Incremento de los rasgos impulsivos y agre-
sivos, aumento de intentos de suicidio o de
suicidios consumados, esto ocurre mayor-
mente cuando consumen cocaina o estimu-
lantes (Gonzélez-Pinto et al, 2008; Medina
et al, 2008; Sherwood Brown et al, 2001; Kil-
bourne et al, 2005; Meade et al, 2008).

e Menor o peor adherencia al tratamiento (Sher-
wood Brown et al, 2001; Kilbourne et al, 2005;
Meade et al, 2008).
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5. ADHESION FARMACOLOGICA. RIESGOS
ASOCIADOS A LA INTERRUPCION DEL
TRATAMIENTO

Introduccion

La falta de adherencia al tratamiento, o incum-
plimiento terapéutico, estd considerado como
un importante problema en cualquier enferme-
dad, y se ha identificado como uno de los prin-
cipales factores de riesgo de recaida en el tras-
torno bipolar.

Diversos autores recalcan que un porcentaje
muy elevado de afectados por el trastorno bi-
polar presentan una mala o incorrecta adhe-
rencia (30- 50%) (Colom et al, 2000; Scott et al,
2005).

Por el contrario, la adherencia al tratamiento es
asociada con mayores indices de recuperacién
y con recuperaciones mas rapidas en el tiem-
po. Los resultados obtenidos demuestran que
un buen cumplimiento terapéutico se asocia a
la reduccién de conductas autoliticas de forma
significativa e independiente (Gonzalez-Pinto
et al, 2006).

A continuaciéon haremos un breve resumen de
los psicofarmacos mas utilizados y de los efec-
tos secundarios que pueden producir.

No obstante sefalar que siempre y ante cual-
quier duda hay que consultar con su médico-
psiquiatra de referencia y seguir las indicaciones
dadas por éste.
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Litio
e Tratamiento de primera linea en el trastorno
bipolar.

e Efectivo en el tratamiento en la mania pura,
como profilaxis de mantenimiento en tras-
torno bipolar y en trastornos depresivos re-
currentes (Marmol F et al, 2006).

e En las fases mixtas del trastorno bipolar, en ci-
cladores rapidos. Se debe asociar con frecuen-
cia a otros tratamientos (Gonzélez et al, 2007).

e Para tener ajustada la dosis de Litio se tienen
en cuenta actividades cotidianas (ej. ejercicio
o una dieta pobre en sal, que aumenta los ni-
veles de Litio).

e Es el mejor profilactico para el suicidio (Ton-
do et al, 1997; Cipriani et al, 2005).

e Necesario hacer controles periédicos por par-
te médico (Marmol et al, 2006).

Acido Valproico

Indicado en los episodios maniacos agudos del
trastorno bipolar como farmaco de segunda
eleccion después del Litio, tanto en monotera-
pia, como en combinacién con el mismo cuan-
do éste no es suficiente para controlar las crisis.

Olanzapina

e Tratamiento de los sintomas psicéticos del
trastorno bipolar.

e Tratamiento agudo en episodio maniaco,
asociado al Litio o al Acido valproico.

e Algunos autores lo recomiendan para la de-
presion bipolar y para la fase estable (Tohen
et al, 1999; 2000, 2002; 2003; 2006).

e En cicladores rapidos que no se controlan
con Litio y/o Acido Valproico se puede comi-
binar con uno de ellos.

e No ha mostrado eficacia para prevencion de
recaidas depresivas (Garcia M et al, 2006)

Carbamacepina

e Tratamiento en episodios maniacos o mixtos
anadida al tratamiento de eleccién, cuando
este no logre controlar los sintomas.

e Como alternativa al Litio y al Acido valproico,
en la fase de mantenimiento.

e Los indicios apuntan a su efectividad como
tratamiento de mantenimiento del trastorno
bipolar (Yatham LN et al, 2004).

Lamotrigina

e Prevencion de episodios depresivos en pa-
cientes con trastorno bipolar (Keck et al, 1998).

e La lamotrigina ha sido recientemente apro-
bada para la prevencién de recaidas depresi-
vas en pacientes con trastorno bipolar.

e Estudios apoyan su eficacia en las ciclaciones
rapidas (Calabresse et al, 2000).

Quetiapina

¢ Unico tratamiento probado para la depresion
bipolar.

e Eficaz en el tratamiento de la mania y en el
mantenimiento del trastorno.

Consecuencias del abandono del trata-
miento

Existen y se conocen una serie de consecuen-
cias que habitualmente han estado asociadas
al abandono de la medicacién sin prescripcién
médica (Hassan M et al, 2009; Gonzélez Pinto et
al, 2007).

Entre las mas graves se encuentran las siguientes:
e Recaidas.

e Rehospitalizaciones.

o Pérdida de eficacia de los tratamientos.
e Peor evolucion.

e Comorbilidad.

o Deterioro de las relaciones personales.
e Conflictos familiares.

e Problemas de trabajo.

e Problemas econémicos.

e Violencia, agresividad.

e Problemas juridicos, legales.



{Qué hacer ante las ganas de dejar el tra-
tamiento?

Comentarle al médico las incomodidades o
dificultades que se estd experimentando.

La familia puede recordar a la persona los be-
neficios que experimenta a consecuencia de
la medicacion y las dificultades cuando se
abandona, podemos utilizar la lista anterior
de consecuencias.

Los allegados deben mostrar una actitud favo-
rable hacia la medicacion, animar a tomarla.

Es muy importante que tanto la familia como
la persona afectada vea y comprenda el de-
seo de abandono de medicacién como un
sintoma de la enfermedad.
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6. ;QUE HACER CUANDO APARECEN LAS
IDEAS DE SUICIDIO?

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fine el acto suicida como toda accién por la que
un individuo se causa a si mismo un dafo, con
independencia del grado de intencion de ha-
cérselo y de que se conozcan o no los verdade-
ros motivos y define el suicidio como la muer-
te que es producto de un acto suicida (Pascual,
2005).

En el trastorno bipolar la ideacion suicida y
las conductas suicidas son caracteristicas tipi-
cas, sobre todo como un sintoma del episodio
depresivo (Hawton et al, 2005; Baldessarini et
al, 2006; Keks et al, 2009; Sanchez-Gistau et al,
2009).

De hecho en ausencia de trastorno bipolar, el
suicidio también aparece en episodios y tras-
tornos depresivos (Trivedi et al, 2008; Pompili
et al, 2008).

Los estudios confirman que el mejor tratamien-
to del suicidio es la prevencion, si bien toda-
via falta mucho por estudiar en relacién a este

tema (Fountouslakis et al, 2009). La toma de
tratamiento farmacolégico junto a la informa-
cion es una de las formas de prevencion mas
eficaces (Gonzalez-Pinto et al, 2006; Hawton et
al, 2005). Ademas la familia puede estar atenta
a determinadas sefales que pueden estar avi-
sando de que la persona estd pensando en el
suicidio (Pérez-Barrero, 1999).

Senales que nos pueden decir que quiza
el paciente esté pensando en el suicidio

e Habla a menudo de suicidio o la muerte (Luo-
ma et al, 2002).

e Ha experimentado cambios drasticos ultima-
mente (Basile, 2005).

e Se muestra retirada de sus familiares, amigos
y/o las actividades sociales. Pierde interés en
sus hobbies, trabajo, escuela, etc. (Maris et al,
1997; Basile, 2005; Azorin et al, 2009).

e Tiene actitudes relacionadas con la muer-
te, como hacer «testamentos anticipados», o
arreglos finales. Familiares de personas que
llevaron a cabo el suicidio relatan que antes
de hacerlo regalaron posesiones muy precia-
das (Basile, 2005).

e Tiene problemas para dormir o comer (Har-
vey et al, 2009).

e Toma riesgos innecesarios (Pompili et al,
2008).

e Pierde interés en su apariencia personal (Ba-
sile, 2005).

e Aumenta el uso alcohol o drogas (Lépez et al,
2001).

e Tiene episodios de accidentes graves o a re-
peticiéon (Pompili et al, 2008).

Recomendaciones ante las ideas de suicidio

Varias investigaciones estudian la manera de
prevenir el suicidio. En el caso de que la perso-
na diagnosticada de trastorno bipolar notifique
que estd pensando en llevar a cabo el suicidio
las recomendaciones de profesionales mas im-
portantes son estas (Pérez-Barrero SA, 1999; Pé-
rez-Barrero SA, 2005):



e Ponerse en contacto con el médico tratante
lo antes posible.

e Intentar no dejar solo a la persona con ideas
autoliticas.

e Retirar del alcance de la persona elementos
potencialmente letales (ejemplo: retirar el ac-
ceso a la medicacién).

e Escuchar sin llevar la contraria o intentar con-
vencerle de algo. Reconocer la importancia
del sufrimiento del paciente. No ser critico
debido a que no es momento de discutir si
no de escuchar.

e Intentar trasmitir positividad y esperanza.
A menudo el que dice que no quiere vivir
realmente esta diciendo que no quiere vivir
de esa manera.

e Estar alerta (no continuamente asustado):
las ideas de suicidio son muy frecuentes en
la depresion y desaparecen cuando el animo
mejora.

e Ser directo, hablar abiertamente y sin tabues
sobre los pensamientos de la persona enferma.

e Tratar de implicarse. Mostrarse disponible y
con interés por saber de qué manera podria
ayudarle a salir de su problema.

e No tratar al enfermo como alguien que te
amenaza. No mostrarse «impactado», esta
actitud preocupa a las personas enfermas y
muchas veces se callan sus deseos de morir
porque saben que hacen sufrir a la familia.

e Conseguir ayuda de las personas o de las ins-
tituciones que especializadas en la interven-
cién de crisis y prevencion del suicidio.
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7. ;COMO ME AFECTA QUE MI FAMILIAR
TENGA TRASTORNO BIPOLAR?

Introduccion

Hoy en dia se considera que el trastorno bi-
polar es una enfermedad neurobioldgica. Sin
embargo, existen factores que pueden llevar
a que la persona con trastorno bipolar tenga
recaidas, algunos de ellos dependen del am-
biente y ejercen un papel fundamental en el
inicio y evolucién del mismo. Estas variables
ambientales se han asociado al curso y nume-
ro de recaidas de las personas diagnosticadas
de trastorno bipolar, no obstante, no se des-
carta que la existencia de eventos vitales ne-
gativos puedan encontrarse desarrollados y
precedidos por la propia sintomatologia del
trastorno (Kessing et al, 2004).

Carga familiar

La carga familiar se describe como la presencia
de problemas, dificultades o eventos negati-
vos que afectan a las vidas de las personas im-
portantes para el afectado, como por ejemplo
los miembros de su hogar y/o su familia (Platt,

1985). Dicha carga experimentada por los cui-
dadores informales se puede dividir en dos ti-
pos; la objetiva y la subjetiva. La primera se ca-
racteriza, segun Fadden (1987), en una ruptura
de la vida familiar observable, incluye separa-
ciones, divorcios, estigmatizacion y problemas
econdémicos. El segundo tipo incluye los senti-
mientos personales derivados de la carga, del
estrés, de la infelicidad y del propio trastorno
(Grad and Sainbury, 1963; Hoening y Hamilton,
1966, 1969; Platt, 1985; Fadden et al, 1987). Per-
lick (1999) menciona que el 93% de las familias
de personas con trastorno bipolar sufren sensa-
cién de carga relacionado con el trastorno del
afectado. Al cuidado de la propia persona, que
indudablemente conlleva un gasto energético,
se le suman dificultades econédmicas y sociales.
Esta carga se ve claramente en el caso de enfer-
mos mentales y mas concretamente en el tras-
torno bipolar.

Estrés

En la actualidad, el trastorno bipolar se consi-
dera una enfermedad de base enddgena pero
en la que existen toda una serie de factores,
tanto predisponentes como precipitantes,
que ejercen un papel fundamental en el inicio
y evolucion del mismo. El papel del estrés en
el trastorno bipolar estd ampliamente acep-
tado y numerosas investigaciones han asocia-
do el curso y nimero de recaidas con los su-
cesos vitales estresantes, sin embargo, otros
autores no descartan que la existencia de es-
tos eventos vitales negativos puedan encon-
trarse desarrollados y precedidos por la pro-
pia sintomatologia del trastorno (Kessing et
al, 2004).

El estrés familiar

Las emociones forman parte del ser humano,
no debemos rechazarlas, huir o culpabilizarnos.
El estrés que sufre el cuidador no es algo pun-
tual sino mas bien algo mantenido con picos
de mayor tension.

La activacién de determinados sistemas cere-
brales en respuesta a una situacion de estrés
mantenida e intensa parece incidir de mane-



ra especial y selectiva en personas que no dis-
ponen de estrategias adecuadas o compor-
tamientos de afrontamiento y no tienen mas
remedio que soportar el estrés. Los cuidadores
con estrés continuo y sin estrategias terminan
convirtiéndose en «pacientes ocultos».

Técnicas de control de estrés familiar

Podemos trabajar la reduccion del estrés desde
cuatro perspectivas; a nivel fisiologico, a nivel
conductual y a nivel cognitivo y emocional.

e Mantener estilo de vida saludable: Alimentar-
nos de forma equilibrada, correcta y mante-
ner regularidad horaria.

e Fjercicio fisico: El ejercicio fisico es una estra-
tegia util tanto para paliar los sintomas de
estrés como para evitarlos. El ejercicio nos
proporciona un momento de respiro, para
nosotros mismos, pero también provoca la li-
beraciéon de endorfinas, sustancia que libera
nuestro cerebro y que nos ayuda a relajarnos
y a sentirnos mejor.

e favorecer la conducta asertiva: Se trata de
una habilidad para expresar deseos, senti-
mientos, opiniones, respetando los derechos
de los demas, pero respetando a la vez los
nuestros.

e Relajacion: ldentificar estados de tension en
nuestro organismo. Procedimiento mds uti-
lizado y mas aconsejable. Util control activa-
cién fisiologica.

e Organizacion del tiempo: Consiste en organi-
zar las actividades que realizamos a lo largo
de la semana, dividiendo las actividades en-
tre aquellas que son prioritarias y otras que
son susceptibles de ser pospuestas.

e Distraccion cognitiva: Consiste en la idea de si
conseguimos no prestar atencion a los pen-
samientos y sintomas de ansiedad, termina-
ran desapareciendo.

e Tiempo para pensar: Cuando nos vemos inva-
didos por pensamientos constantes que no
dejan de aparecer en todo el dia podemos
utilizar esta técnica que consiste en dejar un
tiempo al dia para ello, por ejemplo 20 minu-

tos en los que deberemos escribir esas ideas
que nos vienen a la cabeza y las plasmare-
mos alli.

e Blusqueda de ayuda: Es importante que los
cuidadores no realicen el cuidado de manera
exclusiva, si es posible hay que tratar de bus-
car alianzas con otros miembros de la fami-
lia o de la comunidad. Existen asociaciones o
servicios sociales que pueden proporcionar-
nos ideas o ayudas al respecto, por lo que es
importante contactar con los mismos en bus-
ca de esas ayudas.

e Algunas ideas mds:

- Buscarnos un tiempo al dia para nosotros
mismos.

- No debemos dejar de lado nuestro auto-
cuidado.

- El trastorno bipolar afecta a la vida del
afectado y de los familiares. Esta relacion
influira al curso y prondstico del trastorno
de la enfermedad.

- Es imprescindible mostrar una mayor aten-
cién a los cuidadores, ya que son la mayor
fuente de apoyo de la persona que tiene el
trastorno.

- La educacion de estos llevard a un me-
nor numero de recaidas, mejor evolucién,
menor carga familiar y mejor calidad de
vida.

Conclusion

La ansiedad se trata de una respuesta adapta-
tiva del organismo ante sucesos, tanto inter-
nos como externos, potencialmente peligrosos
para el ser humano. Sin embargo, cuando pier-
de esta funcion, se convierte en patoldgica. Las
recaidas en las personas con trastorno bipo-
lar tiene una relacién directa con los aconteci-
mientos estresantes vitales, pero se ha demos-
trado que la edad y la fase de la enfermedad
tiene mucho que ver en la percepcién que es-
tos hacen del estimulo estresante, dado que se
ha apreciado un aumento de la sensibilizacién
ante acontecimientos vitales estresantes con el
aumento de la edad.
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