Psicoeducacion, el litio de las psicoterapias
Algunas consideraciones sobre su eficacia y su
implementacion en la prictica diaria”
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Resumen

La relacion entre el médico y su paciente debe evolucionar hacia una mayor interactividad
y fomentar la proactividad. Para ello, es imprescindible contar con programas de educacion
terapéutica de los pacientes. El pronéstico de muchas patologias no psiquiatricas (cardiopa-
tias, enfermedades respiratorias, diabetes, asma) mejora claramente con estas intervenciones,
y lo mismo ocurre con las psiquiatricas, como el trastorno bipolar. Los primeros programas
psicoeducativos se centraban en la informacion, mientras que los actuales hacen énfasis
en un enfoque mas terapéutico, que incluye trabajar con el significado de la enfermedad,
identificar los desencadenantes individuales y los prodromos, manejar los sintomas y supe-
rar los problemas de adherencia a los farmacos. Hoy la psicoeducacion forma parte de las
rutinas de tratamiento del trastorno bipolar, y encaja en su modelo médico. Asi mismo, ha
mostrado su eficacia en la profilaxis de todo tipo de recaidas a los dos y a los cinco afios, con
lo cual se ha reducido de forma notoria la duracion de los episodios, las hospitalizaciones y
los problemas de adherencia. Ademas, no pierde eficacia con el paso del tiempo, algo que si
ocurre con otras psicoterapias, y su implementacion conlleva un ahorro de recursos sanita-
rios. No obstante, se recomienda implementar este tipo de programas lo antes posible en el
curso de la enfermedad. El presente articulo presenta una serie de evidencias y reflexiones
practicas acerca de la implementacion de la psicoeducacion, que es a la psicoterapia del
trastorno bipolar lo que el litio es a su farmacoterapia.
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Psycho-Education, the Lithium of Psycho-therapies. Some Considerations Regarding
its Efficiency and Implementation in Daily Practice

Summary

The physician—patient relationship must evolve towards greater interactivity and the promo-
tion of pro-activity. For such a purpose, it is indispensable to have therapeutic educational
programs for patients. Prognosis of many non-psychiatric pathologies i.e., cardiopathies,
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breathing diseases, diabetes, asthma) clearly
improves with such programs and the same
happens with psychiatric pathologies, such
as bipolar disorder. The first psycho-educa-
tional programs were focused on information,
while current approaches have a much more
therapeutic focus, including work on the
disease significance, identifying personal tri-
ggers as well as prodromes, managing symp-
toms and overcoming problems of adherence
to pharmaceutical drugs. Today, psycho-
education is part of the routine of bipolar
treatment, suitable to the physician’s model.
Psycho-education has likewise demonstrated
its efficiency in the prophylaxis of all sorts
of two and five-year relapses, remarkably
reducing episode duration, hospitalizations
and adherence problems. Besides, as time
passes, its efficiency is maintained, so-
mething that does not occur with other sorts
of psycho-therapies. Furthermore, its imple-
mentation saves health resources. However,
this type of programs is recommended as
soon as possible, in the course of the disease.
This article introduces a series of evidences
and practical considerations on the imple-
mentation of psycho-education, which in
the bipolar disorder psychotherapy has the
same role than lithium in pharmacotherapy.

Key words: Bipolar disorder, pychoeduca-
tion, adherence, prodroms, prevention

Un nuevo modelo en la relaciéon
médico-paciente

La relacion entre el doctor y su
paciente en cualquier ambito, pero
especialmente en psiquiatria, debe
evolucionar progresivamente hacia
un plano mas horizontal —en el
sentido de menos jerarquico— e
interactivo. La nocioén de autoridad
debe ser sustituida por un principio
de confianza. La colaboracién toma el
lugar del paternalismo y el acuerdo
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informado destierra la obediencia
acritica. La proactividad y la edu-
cacion del paciente se convierten
en elementos imprescindibles de la
relacion terapéutica.

Este nuevo enfoque es valido
para todas las especialidades mé-
dicas. Hoy en dia hay evidencia
suficiente de que el pronoéstico de
determinadas patologias no psiquia-
tricas puede mejorarse al incluir en
las rutinas terapéuticas aspectos re-
lativos a habitos saludables e higiene
comportamental, y, en todo caso,
cambios conductuales que pueden
mejorar el curso de la condicién tra-
tada, el manejo de los sintomas y los
aspectos de adherencia terapéutica.
Es el caso, por ejemplo, de determi-
nadas cardiopatias (1,2), obstrucciéon
pulmonar crénica (3), diabetes (4,5),
osteoporosis (6) y asma (7).

Pero, en todo caso, si estos mo-
delos son importantes en cualquier
especialidad médica, en psiquiatria
deberian ser simplemente impres-
cindibles (8,9). En el caso de los
trastornos bipolares (TB), la propia
oscilacion timica a menudo produce
una dualidad de posicionamientos
hacia la enfermedad, el tratamiento o
la relacion terapéutica, lo cual hace
que estos negociados sean impres-
cindibles durante la eutimia, para
fijar unas bases sélidas que no se
desvanezcan, sino ante episodios
realmente graves. A tal fin aparecen
los programas psicoeducativos.

Entre los antecedentes a los pro-
gramas psicoeducativos modernos
podemos encontrar las clinicas de
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litio, que ganaron gran popularidad
en Europa y en los Estados Unidos
a mediados de los afos setenta.
Estos equipos estaban tipicamente
formados por psiquiatras y personal
de apoyo (enfermeria y, mas rara-
mente, psicologos), y tenian como
objetivo familiarizar a los pacientes
bipolares con su enfermedad y su
tratamiento crénico, a la vez que se
monitoreaban los niveles séricos de
litio. Podriamos decir que esta inter-
vencion fue pionera en los modelos
de “psicoeducacion informativa”, que
posteriormente tendrian gran arraigo
en Centroeuropa, fundamentalmente
en Holanda. Desafortunadamente,
no se publicaron estudios que de-
mostraran la eficacia de este modelo.

La distincién entre los modelos de
psicoeducacion centrados en la infor-
macioén y los modelos de psicoeduca-
cién centrados en la conducta no es
baladiy tendra una gran repercusion
en algunos malentendidos que han
aparecido en los tltimos anos en esta
area. Los programas de “psicoeduca-
cién informativa” suelen ser breves
o muy breves (alrededor de cinco a
seis sesiones); como su nombre lo
indica, priorizan la transmision de
informacion acerca de la enfermedad
por encima de otros elementos (como
el modelado, el cambio de actitudes,
la reestructuracién de modelos de
enfermedad, etc.) y tienen una efi-
cacia limitada.

Sus estudios de eficacia suelen
utilizar el conocimiento sobre la
enfermedad como medida de dicha
eficacia (10,11), aunque esta tenga
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una repercusion clinica escasa (un
paciente puede “saber” mucho sobre
su enfermedad y seguir sufriendo
constantes recaidas si no modifica
actitudes y conductas respecto a
la deteccion precoz de episodios,
toma de medicacion, habitos de
salud, etc.). Por el contrario, la psi-
coeducaciéon “conductual” se suele
caracterizar por programas largos
—porque, al fin y al cabo, el cambio
al que aspira también es mayor—, en
los que se priorizan aspectos como
el trabajo practico en la deteccion
e intervencion precoces ante un
nuevo episodio, manejo de sintomas,
regularidad de habitos, reestruc-
turacién de prejuicios acerca de la
enfermedad, identificacion de desen-
cadenantes, etc. Sus medidas de
eficacia suelen ser variables clinicas
“duras”: numero de episodios, dura-
cion, numero de hospitalizaciones, lo
que permite que el clinico se sienta
mas seguro de su implementacion.

La psicoeducacion, por lo tan-
to, nace a partir de una necesidad
clinica: dotar al paciente de herra-
mientas que le permitan ser mas
proactivo en la comprension y tra-
tamiento de su TB, con la finalidad
de reducir el numero y duracion de
recaidas, y evitar ingresos (12,13).
Parte de la implementaciéon exitosa
de la psicoeducacion en la clinica
reside, precisamente, en que es un
modelo nacido en un hospital, que,
debido a sus buenos resultados, ha
alcanzado un cierto reconocimiento
académico. Justo lo contrario de lo
que sucede con otros paradigmas
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psicoterapéuticos nacidos en ele-
gantes despachos de académicos,
situados lo suficientemente lejos de
la clinica para poder crear elabora-
dos modelos utépicos de imposible
generalizacion.

La psicoeducacion eficaz va mu-
cho mas alla de la informacién y
aspira a modificar actitudes o con-
ductas del paciente que le permitan
una mejor adaptaciéon a la enferme-
dad, mediante cambios en su estilo
de vida, en sus cogniciones acerca de
la enfermedad, en la adhesion al
tratamiento, en el manejo de los
desencadenantes o en la deteccion
precoz de recaidas (14).

Hoy en dia, la psicoeducacion
forma parte de las rutinas habituales
de tratamiento del TB, como queda
reflejado en su inclusién prioritaria
en distintas guias clinicas, que la
consideran unanimemente como
un elemento esencial del tratamien-
to de los TB (15-17). Hay terapias
mas complejas que seran utiles, o
€so esperamos, para pacientes que
no respondan a la psicoeducacion,
pero la psicoeducacion sigue siendo
el tratamiento psicolégico prioritario
para el trastorno bipolar, del mismo
modo que el litio es su tratamiento
farmacolégico prioritario (18).

Uno de los motivos que explican
por qué la psicoeducaciéon encaja
armoénicamente en el modelo psi-
quiatrico/biologicista de los TB es
que no lo discute, sino que lo asume
plenamente. Esto distingue la psi-
coeducacién, una terapia “simple”,
de otras psicoterapias “complejas”
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—terapia cognitiva, psicoanalisis—,
que generan modelos propios de en-
tender —malentender, en realidad—
el trastorno, con base en una serie
de supuestos no testados (18), que
se caracterizan por su “profundidad”
y acaban requiriendo un entrena-
miento largo, caro y casi religioso.

La psicoeducaciéon encaja en el
modelo médico del trastorno bipolar
y deja atras visiones obsoletas y es-
tigmatizantes de la enfermedad. La
psicoeducacion, por lo tanto, no es
solo una técnica, sino una actitud
del terapeuta tratante. Dado que el
TB es una condicién crénica, los pa-
cientes que la sufren y no aprenden
a manejarla pueden acabar por ser
incapaces de guiar su propia vida y
terminar por sufrir la dolorosisima
experiencia de indefensién aprendi-
da (“no importa lo que haga, voy a
tener una recaida”), lo que limitara
su bienestar, su calidad de vida y
su funcionamiento.

La psicoeducacién no cura el
trastorno bipolar, pero cura la in-
comprension, el reproche, la culpay
la indefension aprendida, a menudo
asociados con el trastorno. La psi-
coeducacién sustituye la culpa por
la responsabilidad, la indefensiéon
por la proactividad, la negacién por
la integracion y el autoestigma por
la autoestima.

Los pacientes incluidos en un
grupo psicoeducativo son capaces
de entender que los profesionales
sabemos como entender y tratar
aquello —pensamiento, emociones,
conductas— que ellos vivian con
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verglienza, extrafneza, aislamiento. El
paciente psicoeducado sabe que sabe-
mos y sabe aprender, lo que permite
una interaccion psiquiatra-paciente
en la que este es proactivo.

Eficacia de la psicoeducacion

La psicoeducacién en grupo ha
mostrado su eficacia en la profilaxis
de todo tipo de recaidas a los dos
anos. En un ensayo clinico aleato-
rizado (19), 120 pacientes bipolares
—tipo I o II— que habian estado
eutimicos (YMRS < 6, HDRS < §)
al menos seis meses antes de su
entrada en el estudio fueron asigna-
dos de forma aleatoria a recibir un
programa psicoeducativo en grupo
de 21 sesiones de duraciéon —para
manual, consultese Colom y Vieta
(20)—, o bien, 21 sesiones de grupos
de discusién no directivos. Ambos
grupos de pacientes continuaron con
su tratamiento psiquiatrico habitual.

Queremos enfatizar aqui la uti-
lidad de este tipo de diseno para el
estudio de la eficacia de una inter-
vencion psicologica. A menudo los
disefios de los ensayos clinicos de
psicoterapias presentan errores que
serian impensables en otro ambi-
to (21), y un buen ejemplo de ello
son los ensayos de psicoterapia que
comparan la combinacién de psico-
terapia mas tratamiento habitual
con el tratamiento habitual por si
solo, y concluyen ambiciosamente,
en caso de existir diferencias, que la
combinacioén funcioné. En realidad,
dado que estos disefios no controlan
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los aspectos inespecificos para el
paciente de acudir mas frecuen-
temente al hospital o tener mayor
contacto con personal sanitario,
lo Ginico que se puede concluir de
este tipo de diseho es que “hacer
algo —no sabemos qué— es mejor
que no hacer nada”, lo que es un
beneficio altamente inespecifico, que
raramente justifica la inversién de
dinero, ilusién y tiempo que conlleva
un ensayo de estas caracteristicas.

Es el caso, por ejemplo, de uno
de los principales estudios del STEP-
BD sobre la eficacia de los trata-
mientos psicologicos. En el citado
estudio (22), los pacientes asignados
al tratamiento activo recibieron 30
sesiones de psicoterapia (terapia
cognitivo-conductual, terapia inter-
personal de ritmos sociales o terapia
centrada en la familia), mientras que
los pacientes del grupo de compa-
racién recibieron Unicamente tres
sesiones de “apoyo”. Los resultados
incluyen mejoras en el funciona-
miento y en la calidad de vida de los
pacientes asignados al tratamiento
activo, que los autores interpretan
como una muestra de la eficacia
de la terapia cognitivo-conductual,
la terapia interpersonal de ritmos
sociales o la terapia centrada en la
familia, aunque, siendo rigurosos, la
conclusion también podria ser que
30 sesiones de “no importa qué” dan
mejores resultados que 3 sesiones de
“otra cosa”... dado que no se controla
la especificidad del tratamiento. Por
ello, es esencial controlar aspectos
como el tiempo que pasan los pa-

BIY



cientes en cada grupo en presencia
de personal sanitario, ya que proba-
blemente el efecto placebo asociado
con esta variable no es desdefiable.

Un 67% de pacientes que habian
recibido psicoeducacién sufrié una
recaida en los dos anos posteriores,
comparado con un 92% de pacientes
no psicoeducados (p < 0,001), mien-
tras que el namero de recaidas fue
claramente menor para los pacien-
tes psicoeducados. En lo referido al
tiempo, hasta la primera recurrencia,
los pacientes psicoeducados tardaron
mas en presentar cualquier tipo de
episodio afectivo (log rank = 13,453,
df =1, p < 0,0002), un episodio de-
presivo (log rank = 15,473, df = 1,
p < 0,0001), un episodio mixto (log
rank = 7,95, df = 1, p < 0,05) o un
episodio maniaco o hipomaniaco
(log rank = 7,79, df = 1, p < 0,006).

Los datos referentes a las hospi-
talizaciones no muestran diferencia
alguna respecto al numero de pacien-
tes que necesitaron ser ingresados en
cada grupo, pero si hubo diferencias
respecto al namero de hospitaliza-
ciones por paciente (0,304 para los
pacientes psicoeducados frente a
0,780 para los no psicoeducados,
U =-2,14, p < 0,05). De este modo,
la psicoeducacion evita el constante
reingreso de un grupo de pacientes
particularmente graves, lo que la
mayoria de nosotros conocemos con
el nombre de “fenémeno de puerta
giratoria” (19).

La psicoeducacion también ha
mostrado su eficacia incluso en
aquellos pacientes particularmente
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complejos, por ejemplo, en pacientes
con un trastorno comérbido de la
personalidad (23). Esto es de par-
ticular interés si consideramos el
pobre pronostico que habitualmente
presenta este subtipo de pacientes
y la complejidad de su tratamien-
to. Buena prueba de ello es que el
porcentaje de pacientes comoérbidos
no psicoeducados con una recaida
antes de los dos anios fue del 100%, a
pesar del tratamiento farmacologico.

El efecto de la psicoeducacion
en la adhesion terapéutica también
ha sido probado: los pacientes psi-
coeducados que estan tratados con
litio presentan litemias significativa-
mente mas altas y mas estables que
aquellos pacientes que toman litio,
pero no han recibido psicoeducacion
(24). Esto sugiere que su regularidad
en la toma de farmacos es mayor y
explica, en parte, su pronoéstico, al
ser bien conocido que la estabilidad
en los niveles séricos de litio es uno
de los mejores predictores de buen
pronostico en el TB (25).

Ante tal eficacia de la psicoedu-
cacion en la mejora de la adherencia
nos llegamos a plantear qué porcen-
taje de la utilidad de la psicoedu-
cacion en la prevencion quedaba
explicado Gilnicamente por aspectos
relacionados con el cumplimiento.
Esta duda no era en absoluto retori-
ca, ya que, de llegar a la conclusion
de que el tnico elemento que explica
el éxito de la psicoeducacion es la
mejora de la adhesion, se hubiesen
podido suprimir o minimizar otros
aspectos del programa y acortar su

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40, Suplemento 2011



Psicoeducacién, el litio de las psicoterapias. Algunas consideraciones sobre su eficacia...  (of

duracion. Por ello, realizamos un
estudio paralelo en el que fueron
incluidos S0 pacientes bipolares I
con historia de buen cumplimiento
terapéutico (evaluado por dos entre-
vistas semiestructuradas a paciente
y familiar, y niveles séricos de far-
macos, siempre que ello fuera posi-
ble). De este modo, cuando dichos
pacientes mostraron respuesta a la
psicoeducacion, pudimos concluir
que no Unicamente la mejora de la
adherencia explicaba su eficacia (26).

La psicoeducacién, al igual que
otras intervenciones psicoléogicas,
se presenta como una herramien-
ta profilactica en la prevenciéon de
recaidas en el TB. Obviamente, por
definicién, cualquier tratamiento de
mantenimiento debe tener eficacia a
largo plazo. Desafortunadamente, la
mayoria de psicoterapias en el TB han
sido testadas Uinicamente a los dos
anos de seguimiento —algo similar
ocurre con la mayoria de los farma-
cos—, lo que limita las conclusiones
a largo plazo. La psicoeducacion es
la terapia psicologica que cuenta con
datos de seguimiento a mas largo
plazo; concretamente, a cinco anos.

Alos cinco anos de seguimiento
(27), los pacientes psicoeducados
presentaron un mayor tiempo hasta
la primera recaida (log rank = 9,953,
p <00202) y menos recaidas que los
pacientes no psicoeducados (3,86
frente a 8,37, t=4,33, p <,001). Lo
mas relevante, sin embargo, no es
la diferencia en el nimero medio de
episodios a los cinco anos —exacta-
mente la mitad para los pacientes
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psicoeducados—, sino su duracion:
los pacientes psicoeducados pasan
un 75% menos de tiempo presen-
tando criterios de episodio que los
pacientes no psicoeducados (153,72
dias frente a 586,45 dias, Z = 36,49,
p < ,0001). Es interesante senalar
que el numero de dias con sintomas
agudos de los pacientes no psicoedu-
cados es exactamente el mismo que el
de distintos estudios observacionales
a gran escala, tanto norteamericanos
como europeos (28,29), lo que valida
la representatividad de la muestra
estudiada. Gran parte de estas di-
ferencias se deben a las diferencias
existentes en el tiempo pasado en
depresion (364 dias frente a 399,
t=5,387, p<0,0001). Es interesante
senalar que el namero de dias en
depresion ha sido identificado por
el STEP-BD como el predictor mas
potente de recurrencias (30).

El numero de hospitalizaciones
por paciente también fue claramente
mejor para los pacientes psicoedu-
cados a los cinco anos (0,24 frente
a 0,96, t = 2,284, p = 0,025) y lo
mismo sucedi6 con la duracion de
las hospitalizaciones; los pacientes
psicoeducados estuvieron ingresa-
dos una media de 32 dias, mientras
que los no psicoeducados estuvie-
ron ingresados una media de 68
dias (t = 2,57, p = 0,016). Debemos
destacar, asi mismo, la eficacia de
la psicoeducacién en la mejora del
funcionamiento en pacientes bipo-
lares II (31) a los cinco anos.

La psicoeducacion mantiene o
gana eficacia con el paso de los afios;
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en cualquier entrenamiento bien
realizado (clases de piano, aprender
a batear o a realizar traqueotomias)
el sujeto no aprende Unicamente
un contenido, sino que “aprende a
aprender”, lo que permite el apren-
dizaje prolongado por ensayoy error,
y explica que usted sea mejor profe-
sional hoy que hace cinco anos, mi
hijo lea mas fluidamente y, sobre
todo, que los tamanos del efecto a
los cinco anos para la psicoeduca-
cion sean superiores que los efectos
de los dos anos de seguimiento (d de
Cohen para tamarfio del efecto de 0,87
frente a 0,79).

Creemos que el entrenamiento
especifico en deteccion precoz de epi-
sodios puede explicar este fenomeno
en particular, que es especialmente
cierto para la prevencion de episodios
maniacos (d de Cohen para tamano
del efecto de 0,57 frente a 0,4). Es
destacable que en el plazo en que la
mayoria de psicoterapias pierden efi-
cacia, la psicoeducacion la gana, todo
ello sin ninguna sesién de recuerdo.

Por todo esto, no nos debe extra-
nar que la psicoeducacion represente
un ahorro economico; si bien es cierto
que los pacientes psicoeducados
consumen mas servicios ambulato-
rios —algo perfectamente logico si
tenemos en cuenta que el programa
les entrena a pedir ayuda a tiempo
y a acudir a los profesionales siem-
pre que sea necesario—, consumen
menos servicio de urgencias —exac-
tamente por los mismos motivos—y
representan una diferencia drastica
en lo relativo a gastos de hospita-
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lizacion, con lo que comportan un
ahorro de mas de 3.000 euros por
paciente —y en esta cantidad ya
se computa el propio costo de la
intervencién psicoeducativa— (32).

Algunos modelos que incluyen
la psicoeducacién como parte del
paquete de servicios han mostrado
también su eficacia. Por una parte, el
Life-Goals Program, de Bauery cola-
boradores (33), es una intervencion
disefiada para medir la eficiencia—o
mal llamada “eficacia en el mundo
real”, lo que nos situa, a los otros
programas, en un mundo... ¢ficti-
cio?— de un programa integral de
atencion al TB. Como queda dicho, la
psicoeducacién seria solo una parte
de dicho programa, que incluye ade-
mas la aplicaciéon de guias clinicas
concretas y el trabajo integrado con
enfermeria. Este programa, compa-
rado con el tratamiento habitual, se
ha mostrado eficaz en la reduccion
del 14% de la duracion de los epi-
sodios a los tres anos —incluyendo
una reduccion significativa del 23%
de la duracién de la mania, aunque
no de los episodios depresivos (“solo”
un 11%, que no alcanzo6 significacion
estadistica)—. Como ocurri6 en el caso
de la psicoeducacion, la intervencion
también se mostré costo-eficaz.

Por otra parte, el Systematic
Care Program, disenado por Simon
y colaboradores (34), es otra inter-
vencion multicomponente disenada
para ser implementada por personal
de enfermeria psiquiatrica, conjunta-
mente con psiquiatras. El programa
tiene una duraciéon de dos afos e
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incluye cinco componentes; a saber:
“Plan de evaluacion y cuidados” (que
incluye medicacion, entrenamiento
en deteccion precoz de prodromos
e identificacion de un cuidador en
la familia), “Llamadas telefénicas
mensuales” (la enfermera llama al
paciente mensualmente para evaluar
sus sintomas mediante el uso de es-
calas, valorar el cumplimiento y los
efectos secundarios del tratamiento),
“Feedback al equipo de salud men-
tal”, “Programa de grupos psicoedu-
cativos estructurados” (nada menos
que 48 sesiones) y “Coordinacion de
apoyo, cuidados y educaciéon segiin
las necesidades del paciente”.

En un estudio aleatorizado con
dos afios de seguimiento (35), la
gravedad de la mania fue menor
para el grupo de intervencién, pero,
desafortunadamente, no hubo otros
cambios significativos. En lo que
concierne al costo-eficacia, debemos
senalar que los pacientes que reci-
bieron el tratamiento estructurado
realizaron mas visitas médicas de
seguimiento y tomaron mas anti-
psicoticos atipicos, aunque ninguna
de estas diferencias fue significativa.
Los costos totales de implementaciéon
fueron superiores para el grupo de
intervencién (1.251 délares mas),
con lo cual la intervencion no puede
considerarse costo-eficaz.

Los cinco ingredientes de la
psicoeducacion

A principios de los afios noven-
ta aparecieron distintos modelos
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psicoeducativos para pacientes
bipolares en todo el mundo, de-
sarrollados por profesionales que
no necesariamente tenian contacto
directo entre ellos (para los lecto-
res mas jovenes: por increible que
parezca, la implementacion masiva
de internet, las redes sociales y la
dependencia del correo electroni-
co no llegaron hasta un poco mas
tarde). Lo sorprendente era que, al
comparar modelos que habian sido
desarrollados de modo indepen-
diente, estos podian diferir en su
duracion o en pequenos detalles,
pero coincidian plenamente en sus
temas prioritarios —conciencia de
enfermedad, adherencia terapéu-
tica, manejo de desencadenantes,
deteccion precoz de prodromos,
regularidad de habitos— (36).

Y no era casualidad: solo hay
una manera de resolver correcta-
mente una ecuacion (e infinitas
formas de equivocarse), y dado que
los modelos psicoeducativos nacian
como respuesta del clinico ante ne-
cesidades clinicas de sus pacientes
bipolares, y estas son practicamente
las mismas en todo el mundo, es
légico que los modelos fueran muy
parecidos. Puede parecer una vision
teleolégica de la psicoeducacion,
pero en cualquier caso es mejor
que la vision casi teologica de otros
modelos psicoterapéuticos.

A continuacién se exponen los
cinco ingredientes del ‘Programa de
Psicoeducacion’ de Barcelona (20)
que son comunes a otros programas
similares.
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Conciencia de enfermedad

Los profesionales no debemos
caer en la trampa de considerar
como “obvia” o sabida por nuestros
pacientes toda la informacion rela-
tiva al conocimiento de las causasy
sintomas de la enfermedad, ya que
la mayor parte de nuestros pacientes
ignoran el caracter biolégico, crénico
y recurrente de su trastorno.

Mas de la mitad de los pacien-
tes tienen o han tenido problemas
de aceptacion de la enfermedad,
que suelen derivar en problemas
de adherencia (37). Esto es cier-
tamente légico si consideramos el
gran estigma social asociado con
los trastornos psiquiatricos, y los
topicos y mitos acerca de ellos que
flotan libremente en la sociedad y
los medios de comunicacion. Pero,
por otra parte, también es cierto
que las actitudes y el lenguaje de
determinados clinicos no facilitan
precisamente la aceptacion.

Por ello, el programa de Bar-
celona dedica un nimero muy im-
portante de sesiones —las primeras
cinco— a este tema, considerando
tres razones fundamentales: 1. por
un lado, porque este es el punto que
merece mas trabajo especifico, como
demuestran las altas tasas de ausen-
cia de conciencia de enfermedad que
se asocia con el mal cumplimiento;
2. porque de algiin modo es una for-
ma de volver a “centrar” al paciente
incluido en un grupo psicoeducativo
en el aspecto fundamental de su
tratamiento: su caracter biolégico y
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la necesidad de farmacos; 3. facilita
y justifica el resto del programa.

No se trata de actuar de un modo
paternalista en cuanto a trasladar
nuestro modelo a los pacientes, sino
de intentar que el paciente adapte
su modelo con base en sus nuevos
conocimientos. No obstante, en ge-
neral, la mayoria de personas que
sufren un TB acaban por sentirse
comodas con el modelo médico de
esta enfermedad, ya que es realista,
racionalista, practico, orientado al
tratamiento y desculpabilizante. La
mejora de la conciencia de enferme-
dad se relaciona directamente con el
buen pronéstico de esta (38).

Mejora del cumplimiento

La mejora del cumplimiento tera-
péutico debe ser uno de los objetivos
primarios de cualquier intervencion
psicologica en los TB, ya que el pro-
blema de la mala adhesion es, sin
duda, la piedra angular de la mala
evolucion de muchos de nuestros pa-
cientes (39,40). El problema es grave
si consideramos que practicamente
la totalidad de los pacientes bipolares
piensa seriamente, alguna vez en su
vida, en abandonar el tratamiento,
y no es arriesgado afirmar que mas
de la mitad de los pacientes dejan de
tomar los farmacos sin que su psi-
quiatra se lo haya indicado, incluso
durante periodos de eutimia (40,41).

El abandono de la medicacion,
por otra parte, es la causa mas
comUn de recaida en los pacientes
bipolares (42); de hecho, el riesgo
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de ingreso es cuatro veces mayor
entre los pacientes que no cumplen
debidamente con su tratamiento de
mantenimiento (43,44). La baja ad-
herencia se asocia fuertemente con
el deterioro cognitivo a medio plazo
(45). La mortalidad, especialmente
por suicidio, es también mayor en
los pacientes no tratados (46). Por
otra parte, detras de la demasiado
usada etiqueta de refractariedad
—por ejemplo, en el caso de la de-
presion bipolar— puede hallarse en
realidad un fenémeno de no adhe-
rencia (47,48).

Estas consideraciones, unidas
con las altas tasas de mal cumpli-
miento hallados en la poblacion
bipolar, nos obligan a hacer un gran
esfuerzo para mejorar el cumpli-
miento de nuestros pacientes. Por
ello, dedicamos hasta siete sesiones
a este tema en nuestro programa.

Cualquier programa que pre-
tenda mejorar el abordaje de los
trastornos debe tener en cuenta el
impacto de los tratamientos “alter-
nativos” —esto es, “alternativos a los
que funcionan”— entre las personas
con TB. De acuerdo con estudios
norteamericanos recientes (49), mas
de la mitad de los pacientes usan re-
medios alternativos como la oracion/
sanacion espiritual (54%), medita-
cién o remedios herbales (50%); asi,
los pacientes que reciben anticomi-
ciales o antipsicoticos atipicos son
mas proclives a este error. Por ello
creemos imprescindible explicar el
método cientifico a nuestros pacien-
tes, para que puedan distinguir entre
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“opini6n” y “conocimiento” —distin-
cion, por otra parte, poco comun en
la sociedad en general—. Mas tarde
les podemos explicar que un ensayo
clinico es el inico modo de averiguar
realmente la eficacia, tolerabilidad y
seguridad de cualquier tratamiento,
y como ninguno de los tratamientos
que se presentan como “alternativos”
(por ejemplo, homeopatia) cuenta
con alguna evidencia acerca de su
eficacia.

Contrario a lo que la mayoria
de psiquiatras puedan pensar, los
efectos secundarios no son una de
las razones de mas peso para aban-
donar el tratamiento (41,50,51);
de hecho, la mayor encuesta sobre
temores de los pacientes respecto
a la medicacion situaba los efectos
secundarios Unicamente como la
séptima causa de preocupacion de los
pacientes respecto a su tratamiento
farmacolégico (52). Por el contrario,
el prejuicio y la desinformacién si
explican muchas de las conductas
de no adherencia. Y eso es algo que
podemos —debemos— mejorar me-
diante el uso de la psicoeducacion
(53,54).

Evitaciéon del uso de sustancias

La comorbilidad entre TB tras-
tornos de abuso/dependencia de
sustancias (TADS) es muy elevada.
Algunos estudios de muestras clini-
cas la cifran entre el 35% y el 60%
(55-57); el alcohol es la sustancia de
abuso mas frecuente, seguida por el
uso de cocaina y marihuana (56).
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En el mayor estudio de coocu-
rrencia de TB y trastornos por uso
de sustancias, que evaltia a mas de
40.000 personas en los Estados Uni-
dos (58), aporto6 datos de prevalencia-
vida del 60% para la comorbilidad
entre TB I y trastornos por uso de
alcohol, y del 38% para otros toxi-
cos. Algo similar ocurre con el TB
II (59). La comorbilidad con TADS
es la segunda mas prevalente en el
caso de TB, solo superada por los
trastornos de ansiedad. De hecho,
un paciente bipolar tiene seis veces
mas probabilidades de presentar
un TADS que la poblacién general.

Los pacientes bipolares con un
TADS comoérbido presentan una
recuperacion de sus episodios mas
lenta, mas hospitalizaciones (60,61),
mas deterioro cognitivo (62), y un
riesgo de suicidio mas elevado (63).
Algunos autores refieren que la in-
fluencia de la comorbilidad con uso
de drogas y alcohol sobre el pronoésti-
co del TB es mucho mayor que la de
cualquier caracteristica clinica (64).
Los pacientes bipolares que presen-
tan un TADS representan un grupo
especialmente proclive a la no adhe-
rencia terapéutica (41,42,50,51,65),
con diferencias entre grupos que
podrian alcanzar los 20 puntos por-
centuales. El fenémeno de la especial
relacion entre mal cumplimiento y
trastornos de abuso/dependencia
de sustancias puede ser explicado
desde distintos angulos, incluyendo
un estilo de vida desorganizado (57),
elevada impulsividad (65) y deterioro
cognitivo (66).
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Algunos estudios certifican que,
en el caso de los pacientes bipolares,
la presencia comérbida de un TADS
activo tiene mayores implicaciones
sobre el funcionamiento y el cumpli-
miento si se compara con un TADS
en remision. El mismo estudio situa
el funcionamiento de los pacientes
bipolares con historia personal de
un TADS en remision como compa-
rable a aquellos pacientes bipolares
sin comorbilidad con un TADS (66).

Este mismo hallazgo ha sido
replicado en el caso de la adhe-
rencia; mientras que el riesgo de
mala adherencia para los pacientes
bipolares con un TADS comérbido
es enorme, el riesgo de mala adhe-
rencia para los pacientes bipolares
con historia personal de un TADS en
remision es el mismo que el de los
pacientes bipolares sin comorbilidad
con un TADS (65). Los estudios mas
recientes seflalan claramente tanto
la diferencia de pronoéstico, como
diferencias respecto a la adheren-
cia y respuesta terapéutica entre
pacientes bipolares con un TADS
activo o en remision (67).

Parece claro, por lo tanto, que,
primero, la comorbilidad entre TB y
trastornos de abuso/dependencia de
sustancias es muy elevada; segun-
do, dicha comorbilidad empeora el
pronoéstico de ambas condiciones, y
tercero, la mejora de una de las dos
condiciones mejora el pronéstico de
la otra.

A pesar de que la mayoria de
estudios sobre intervenciones psi-
cologicas sobre TADS han excluido
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tradicionalmente a los pacientes
con TB, el grupo de Boston ha de-
mostrado la eficacia de una terapia
integrada de grupo (TIG) con pacien-
tes con TBy TADS. Dicha terapia se
focaliza en la relacion entre ambos
trastornos, al enfatizar las similitu-
des entre ambos en lo que respecta a
conductas y cogniciones implicadas
en la recuperacion de cada trastorno
(68). Dos estudios han demostrado
la eficacia de la TIG. En un estudio
abierto (69), los pacientes que recibie-
ron TIG presentaron menos dias de
consumo de sustancias y mas dura-
cion de los periodos de abstinencia.
Un ensayo controlado y aleatorizado
posterior (68), que comparaba TIG
y counselling grupal —una terapia
que ya habia demostrado eficacia en
TADS— mostro la superioridad de la
TIG: los pacientes que recibieron TIG
presentaron nuevamente menos dias
de consumo de sustancias y menor
tiempo hasta la abstinencia. Sin
embargo, la TIG no mostré ninguna
eficacia anadida en la prevenciéon
de recurrencias del TB. Una de las
razones aducidas por los propios
autores para esta ausencia de efecto
sobre el TB es la formacion de los
terapeutas que implementaron la
TIG, que fundamentalmente tenian
amplia formacion en el abordaje de
las TADS y menor formacién en TB.

Los programas de psicoeduca-
cion para el TB, si bien no estan
disenados expresamente para esta
comorbilidad, no la evitan, y por
ello cuentan entre sus contenidos
con varias sesiones al respecto. Ya
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que se exige que el paciente esté
razonablemente eutimico, y en pocas
ocasiones esto sucedera en pacien-
tes con una toxicomania comoérbida
activa, solemos hacer mas énfasis
en la prevencion de téxicos “soft”
(cafeina o tabaco) que otros, aunque
la prevencion en el uso del alcohol
también ocupa un lugar prioritario.

Deteccion precoz de recaidas

Quiza el mejor estudio sobre
intervencion psicologica individual
en trastornos bipolares es el de Pe-
rry y colaboradores (70); el tipo de
intervencion utilizado comprendia
un numero variable de sesiones
—entre siete y doce— en las que el
terapeuta —con un abordaje clara-
mente psicoeducativo— ayudaba al
paciente a identificar cuales eran
sus senales de recaida mas habitua-
les. Los resultados indican que los
pacientes del grupo de tratamiento
(n = 34) tardaban mas tiempo en
presentar una recaida maniacay, al
final del seguimiento, presentaban
menos recaidas maniacas que el
grupo control (n = 35). No parecia
haber efecto alguno de prevencion
de los episodios depresivos. Lamen-
tablemente, cuando se intento repli-
car este estudio con un periodo de
seguimiento mas largo y un mayor
tamano muestral, la intervencion no
ofrecié ningun beneficio (71), lo que
nos indica que este es un elemento
importante de la psicoeducacion,
pero que no funciona de un modo
independiente (18).

159§



Durante la psicoeducacion se
trabajan listas de prédromos in-
dividuales para cada paciente. Un
prodromo valido debe ser una con-
ducta observable, operativizable,
sutil, conocida, distinta de lo habitual
y aplicable a cada dia (20).

Regularidad de hédbitos

La regularidad de habitos y el
manejo del estrés son fundamentales
en el mantenimiento de los trastornos
bipolares. Tanto es asi que cons-
tituyen el ingrediente basico de la
interpersonal social rhythm therapy
(IPSRT) (72), una terapia compleja
que ha mostrado cierta eficacia en la
prevencion de recaidas en el trastorno
bipolar (73). La psicoeducacion trata
de establecer pautas adecuadas que
conjuguen el estilo personal de cada
paciente con la necesidad de man-
tener una regularidad de habitos,
fundamentalmente de suefio, ejercicio
fisico y manejo del estrés laboral (74).

cTodo son buenas noticias?

Seria absurdo pretender que
la psicoeducacion, o cualquier otro
tratamiento, no tenga limites, que
es util para todos los pacientes y
todas las situaciones, y que no hay
caracteristicas que delimiten res-
pondedores y no respondedores. La
psicoeducacion, al igual que otras
psicoterapias testadas en el trastorno
bipolar, ofrece mas garantias cuando
antes se implemente en el curso del
trastorno de cada paciente.
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En el estudio negativo sobre la
eficacia de la terapia cognitiva en el
TB (75) se pudo ver que un grupo
especialmente no respondedor era
el conformado por pacientes con
mas de once episodios previos a la
terapia, mientras que los pacientes
con menos de cinco episodios si
respondian. Algo similar sucedi6 en
el caso de la psicoeducacién para
familiares, una terapia eficaz sobre
todo para prevenir episodios mania-
cos (76,77), que, sin embargo, pierde
su eficacia cuando los pacientes
estan en un estadio avanzado de
la enfermedad (78,79). Por ultimo,
también la psicoeducacion es mas
eficaz cuanto mas precozmente se
implemente (80).

Se postulan varias hipotesis
que explican esta falta de eficacia
en pacientes bipolares con mas de
once a doce episodios; la mas pro-
bable tiene que ver, por una parte,
con un fenémeno de sensibilizacién
y, por otra parte, con el deterioro
cognitivo, mucho mas notorio en
pacientes “veteranos” que en fases
precoces de la enfermedad.

Aun asi, siguen siendo necesa-
rios estudios sobre implementacion
rutinaria de la psicoeducacién, sus
limites y sus efectos secundarios, a
la vez que conviene definir mejor el
perfil clinico, cognitivo y psicobio-
légico del paciente no respondedor.

Conclusiones

La psicoeducacion es un elemen-
to basico en el tratamiento de los
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trastornos bipolares. Ha mostrado su
eficacia en distintos estudios contro-
lados y aleatorizados, y con distintas
subpoblaciones. Cuenta, ademas,
con la ventaja de su facil adaptacion
al entorno clinico estandar y sencilla
implementacién, sin requerir largos
y costosos entrenamientos de sus
terapeutas (81). En este sentido, es
mejor que el profesional que quiera
ejercer de terapeuta psicoeducador
tenga larga experiencia clinica en
el TB, mas que una prestigiosa —y
elitista— reputacién como “psico-
terapeuta”.

En una equivalencia no exenta
de romanticismo y riesgo podriamos
decir que la psicoeducacion seria “el
litio de las psicoterapias”. Con todo,
la psicoeducacion es del todo ineficaz
en monoterapia, a diferencia del litio.
Pero es su excelente compafiera. Al
fin y al cabo, cualquier buen caba-
llero necesita un digno escudero.
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