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RESUMEN

El presente trabajo apuntd a dar cuenta del impacto que se produce a nivel familiar,
laboral, socia y econdmico a partir del diagnostico de trastorno bipolar. Para esto se
disefio un estudio bibliografico cuyo corpus estuvo integrado por obras de autores

nacionales e internacionales publicada en los Ultimos diez afios.

A partir de esta investigacion se pudo observar que, el trastorno bipolar es una
enfermedad cronica producida por una alteracion de los mecanismos que regulan €l

estado de &nimo. Esto lleva a que €l sujeto oscile de un polo (mania) a otro (depresion)
de modo irregular, sin poder integrar ambos extremos Cada recaida que presenta el
enfermo repercute tremendamente en su familia, en su funcionamiento laboral,
adaptacion social, nivel econémico y autoestima. El impacto que esto produce, puede a
su vez, repercutir negativamente sobre el curso clinico del afectado. Todo ello hace més
evidente la necesidad de llevar a cabo un trabgjo interdisciplinario. Este constara de una
terapia individual para el enfermo mas un tratamiento farmacoldgico. En caso que sea
necesario se recomierda terapia familiar o de pargja, ya que la participacion de la
familia permite que se genere un apoyo efectivo a tratamiento y por otro lado permite

tener una aproximacion sobre e impacto de la enfermedad en la vida del paciente.

El paciente y su entorno deben organizar sus vidas a modo de evitar variaciones del
animo catastroficas, reconocer signos de recaiday tener apoyo de sus familias, amigosy

seres significativos.

Por tal razdn se debe trabgjar para que la intervencion familiar influya positivamente en

e curso de la enfermedad.

Palabras claves. Trastorno bipolar — abordaje terapéutico del trastorno bipolar —
impacto familiar en € trastorno bipolar — impacto econémico en el trastorno bipolar —

impacto laboral en el trastorno bipolar — alteracion socia en €l trastorno bipolar.
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INTRODUCCION

Los seres humanos tenemos altibgjos de animo; en un mismo dia incluso podemos
sentirnos euféricos por la mafiana ante la idea de iniciar nuestras vacaciones y
tremendamente hundidos por la tarde a enterarnos de que algin familiar padece una
enfermedad grave. La felicidad, la tristeza 'y la ira son emociones normales y una parte
esencial de la vida diaria Puesto que la tristeza y la culpa son sentimientos
desagradabl es buscamos la manera de evitarlos y tratamos de construir una vida gue nos
permita experimentar méas sentimientos de satisfaccion y aegria. Es decir, las
emociones nos permiten procurar un estado de bienestar para nosotros y las personas
gue nos importan porgue nos ayudan a reaccionar ante los cambios que se producen a
nuestro arededor.

En contraste, las personas que sufren un Trastorno Bipolar tienen unos altibajos que
suelen terminar entorpeciendo su bienestar por ser excesivamente acentuados o
desproporcionados con los motivos que los desencadenan y por haber perdido la
variacion normal del estado de &nimo en funcién de las circunstancias. Estos altibgjosy
la pérdida de las cualidades normales del estado de &nimo afectan a los pensamientos,

sentimientos, salud fisica, comportamiento y funcionamiento.

El concepto tradicional del “loco peligroso” estigmatiza a todo el que muestra unos
sintomas de conducta alterada en publico, sin que muchas veces importe la frecuencia.
Sigue sin entenderse la diferencia, ni aceptarse que no existe “la locura’ sino distintas
patologias, y que casi todas son remitentes y/o controlables. Nadie tolera la proximidad
de un “trastornado”; nadie quiere como vecino a quien padece una demencia o una
minusvalia psiquica que le fuerza a cometer molestas extravagancias. Para las familias o
cuidadores de esos enfermos, es muy duro el dia a dia frente al rechazo silencioso pero
manifiesto del entorno. Pero lo peor queda para €l propio enfermo, cuando supera o
controla los sintomas de su enfermedad y se da cuenta de que su pasado patoldgico le ha
dejado la secuela social del tabu.

Se considera que una persona padece un trastorno bipolar s a lo largo de su vida ha
sufrido una aternancia entre periodos en los que su estado de &nimo ha sido depresivo y
otros (al menos uno) de euforia. Hasta aqui, todos podriamos ser diagnosticados de
trastorno bipolar, por eso habra que definir por qué estos estados llegan a ser

“patol6gicos’ o a constituir una enfermedad.



Cuaquiera entenderia que egos “altibajos animicos’ son un “trastorno” s por causa de
ellos la persona ha tenido problemas en su trabgjo, tiene dificultades para mantener alo
largo del tiempo las relaciones con otras personas u observamos variaciones muy
importantes en su forma de reaccionar ante la vida y sus conductas dependiendo de s
est4 euférico o depresivo. Es decir, que las emociones no son compatibles con su
blsqueda de bienestar sino que se ha convertido en cierto modo en “un esclavo de su

estado de &nimo”, que le impide llevar una vida normal.

L os periodos en los que predomina claramente un estado de animo se [laman fases. Asi,
cuando lo que prima es la tristeza se habla de una fase depresiva y cuando lo hace la

euforia o exaltacion del animo se dice que la persona est4 en fase maniaca.

La aternancia de fases suele producirse con periodos intermedios de relativa
normalidad del estado de animo, aungue no es infrecuente que el cambio de un estado a
otro se produzca sin dar tiempo a esta normalizacion, en cuyo caso se habla de un
“virge’ (p.g., cuando de una temporada de animo exatado y euforia se pasa en unos

dias a una fase depresiva).

Esta investigacion consta de cuatro capitulos. El primero habla de cédmo fueron
surgiendo los conceptos de melancolia y mania a lo largo de la historia. En el segundo
se nombraran y explicaran los trastornos del estado de &nimo. En el tercero se trabgjara
las transformaciones que se producen en la conductay en e entorno de la persona con
trastorno bipolar y en @ cuarto capitulo se van a desarrollar los diferentes abordajes

terapéuticos en relacion al trastorno trabajado.



TEMA

“Alteracion en el funcionamiento familiar, laboral, social y econémico en personas con

Trastorno Bipolar”
PROBLEMA

¢Qué impactos se producen a nivel familiar, laboral, social y econémico frente a una
persona diagnosticada con Trastorno Bipolar de acuerdo a la bibliografia producida en
los dltimos 10 afios?



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Describir €l impacto que se produce a nivel familiar, laboral, social y econémico
a partir del diagnostico de trastorno bipolar seguin los autores mas importantes
de la Ultima década.

OBJETIVOSESPECIFICOS

Identificar que alteraciones se presentan en e funcionamiento familiar segin

diferentes autores.

Analizar las variaciones que se producen a nivel laboral a partir de los textos
trabgjados.

Abordar las modificaciones que se presentan a nivel social a raiz de diversos

autores.

Analizar e impacto econdmico segun la bibliografia que aborda el tema.



Capitulo |

“Trastorno Bipolar”
Dela“Meéelancolia” ala“Depresion”

Hipocrates fue quien establecio la relacion existente entre los cuatro elementos, tierra,
fuego, aire, agua, y los cuatro humores, la sangre, la pituita, la bilis amarillay la bilis
negra. Su mezcla adecuada significaba salud, en tanto la mezcla inadecuada de los
cuatro humores significaba enfermedad. Por g emplo, cuando una persona es hiperactiva
o tiene una tendencia a la hipertension, se dice que tiene un temperamento «sanguineo,
cuando hay un exceso de sangre; cuando un sujeto es mas bien violento, agresivo, su
temperamento es «colérico», debido a un exceso de bilis amarilla; un temperamento
«flematico», exceso o acumulacion de flema o de mucus, que en particular se observan
en las inflamaciones de las vias respiratorias. Por lo tanto, e sintoma «dolor» aparece
cuando uno de los humores esta en exceso 0 bien esté ausente; también, cuando uno de

los humores se encuentra aislado y no se mezcla adecuadamente con los demés.

Los intentos mas remotos de comprender que era la depresion se deben a HipOcrates
(siglo 1V a.C.). Este filosofo sostenia que la melancolia se debia a desequilibrios en la
secrecion de bilis negra, o bien a una mala combustion de esta sustancia dentro del

organismo que daria lugar arestos toxicos, de hecho, e término proviene del griego
melaina chole (bilis negra). Asi Hipocrates utilizé € término melancolia para dar cuenta
de estados de abatimiento, inhibicién y tristeza. Aunque este término era la etiqueta
diagndstica mas usada, la palabra “depresion” se comienza a utilizar con frecuencia

durante €l siglo XIX.

El cambio conceptual fundamental 1o proporciona el psiquiatra aleman Kragpelin en su
6.2 edicién de su manua de psiquiatria (1896) donde diferencié la demencia precoz
(llamada esqui zofrenia poco después por Bleuler) de la enfermedad maniaco-depresivo.
Estas dos enfermedades se diferencian en que los maniacos-depresivos tendrian una
mayor historia de antecedentes de enfermedad, menor gravedad y un curso menos
crénico que el de las personas con esquizofrenia. Sin embargo, € término “maniaco-
depresivo” de Kraepelin incluia cuadros que hoy denominariamos depresion mayor,
distimia, trastorno bipolar o ciclotimia.
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Mas tarde, Freud, en Duelo y Melancolia (1917) planted que la melancolia se
singulariza en lo animico por un sentimiento profundo de dolor, donde se puede
observar la pérdida de la capacidad de amar, una cancelacion del interés por € mundo
exterior, la inhibicion de toda productividad y una rebagja en e sentimiento de si que se
exterioriza en autorreproches y autodenigracion y se extrema hasta una delirante
expectativa de castigo. A comparacion con e duelo, la melancolia, también es un estado
que se desencadena a partir de una pérdida que no pudo ser elaborada. Esta pérdida no
solo puede ser de un objeto concreto sino también de ideales, o algiin otro elemento de
valor significante para la vida de la persona. El objeto tal vez no esta realmente muerto,

pero se perdid como objeto de amor.

La persona melancdlica nos describe a su yo como algo estéril, indigno y moralmente
despreciable; se denigra, se hace reproches y espera repulsiéon y castigo. Esto se debe a
que, a diferencia del duelo, donde e mundo se ha hecho pobre y vacio, en la

melancolia, eso le ocurre asu yo ya que hay una rebgja en su sentimiento yoico.

En e melancdlico hubo una ligadura de la libido a una persona determinada, una
eleccion de objeto; pero por un desengario se produjo un sacudimiento de ese vinculo de
objeto por parte de la persona amada. EI mejor resultado hubiese sido que quite de la
libido de ese objeto y lo desplazara a uno nuevo, pero tuvo otro destino. La investidura
de objeto fue cancelada, fue poco resistente, la libido libre en vez de desplazarse a otro
objeto se retird sobre su yo. Esto sirvio para establecer una identificacion del yo con €
objeto resignado. Para que se produzcatal proceso tiene que haber existido, por un lado
una fuerte fijacion en e objeto de amor, y por € otro en contradiccion, una escasa
resistencia de la investidura de objeto. Esta contradiccion parece exigir que la eleccion
de objeto se haya cumplido sobre una base narcisista, de tal suerte que la investidura de
objeto pueda regresar a narcisismo s tropieza con dificultades. La identificacion
narcisistacon el objeto se convierte entonces en el sustituto de la investidura de amor,
lo cual trae por resultado que el vinculo de amor no deba resignarse a pesar del conflicto

con la persona amada.

En conclusién, la melancolia toma prestados una parte de sus caracteres a duelo, y la

otra parte a la regresion desde la eleccion narcisista de objeto hasta €l narcisismo.

El complejo melancélico se comporta como una herida abierta, atrae hacia si desde

todas partes energias de investiduray vacia a yo hasta el empobrecimiento total.
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La peculiaridad més notable de la melancolia, es su tendencia a volverse en la mania, un

estado que presenta |os sintomas opuestos. Pero no toda melancolia tiene ese destino.

Podemos decir que es probable que € yo se rinda en la melancolia, mientras que en la

mania lo ha dominado o lo ha hecho a un lado.

En la mania € yo tiene que haber vencido a la pérdida de objeto, y entonces queda
disponible todo e monto de investidura que e sufrimiento dolido de la melancolia habia
atraido sobre si desde € yo y habia ligado.

Dela“Psicosis maniaco depresiva’ ala“Bipolaridad”

El término “mania’ tiene su origen en los escritos de Hipdcrates. Definid a la mania

como € estado en que la persona esta fuera de su mente, lo que era sinénimo de locura.

El afirma que la enfermedad mental no tenia un origen divino sino natura, y que €l
cerebro era el asiento de los placeres, alegrias, risas, dolores, pesares y lagrimas. La
mania estaba causada por un exceso de humedad en el cerebro, por flegma; o por
corrupcion por e humor bilis. Hipdcrates nos habla de que es un estado en el que hay
una ateracion de la realidad externa, y se crea otra realidad. Se consideraba que en las
estaciones del afo que se presentan con mayor frecuencia la melancolia, lalocuray la

epilepsia son la primaveray e otofio.

El tratamiento se basaba en el restablecimiento de la integridad funcional de la physis,
por lo que al sujeto se le abstenia de la ingestion abundante de carne y de gercicios
violentos, se les recomendaba también bafios de ducha tibia, caminatas por la mafiana, y

una alimentacion a base de pan de cebada y verduras cocidas.

Hasta € siglo X1X la mania se caracterizaba por el comportamiento violento y aberrante
del individuo; es un error pensar que esta mania esté hntimamente relacionada con la
descripcion actual de los estados maniacos, en los que, e sintoma cardina es,

necesariamente, la ateracion del estado de animo.

Fue Areteo de Capodocia (siglo Il d.C.) quien varios siglos después de Hipocrates
describié casos de agitacion maniaca e inhibicion alternantes en una misma persona.
Siguiendo la ortodoxia tedrica hipocrética, Areteo atribuia esta condicion a

desequilibrios humorales.
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El psiquiatra deman Karl Leonhard, en 1957, fue € primero en separar los trastornos
afectivos en “bipolar” (personas con trastornos maniaco-depresivos o circulares) y
“monopolares’ (personas con historia sdlo de depresion o sdlo de mania), superando asi
el vago concepto genérico de “maniaco-depresivo”. Esta propuesta, aunque con algunas
sutiles modificaciones, ha tenido una enorme aceptacion y se ha impuesto finalmente en
la concepcion clasificatoria actual de los trastornos animicos. El término “bipolar”
quedaria definitivamente incorporado a los sistemas de clasificacion para hacer
referencia a todos |os casos en |os que curse 0 haya cursado un sindrome de mania o de

hipomania.
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Capitulo 11

“Trastornos del estado de &nimo segun la psicopatologia psiquiatrica actual”
Clasificacion

La clasificacion de los trastornos del humor se ha resuelto parcialmente con la
Clasificacion Internacional de la OMS (CIE-10, 1992) y e Manua Diagnostico y
Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-1V TR, 2000) de los EE.UU. Ambos
se disefiaron para facilitar una buena comunicacién entre los psiquiatras, facilitar la

descripcion y ayudar a predecir € curso y larespuesta a tratamiento.

Figura 1 Organizacion de las principales categorias diagnésticas de los Trastornos del
estado de animo (DSM-1V, 1994)

TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO (DSM-1V, 1994)

Trastornos depresivos

Trastorno depresivo mayor (Episodio Unico)
Trastorno depresivo mayor (Recurrente)
Trastorno distimico

Trastorno depresivo no especificado en otro lugar (NE)

Trastornos bipolares
Trastorno bipolar |
Trastorno bipolar 11
Trastorno ciclotimico

Trastorno bipolar NE

Trastorno animicos debido a condicion médica general
Trastorno animico inducidos por sustancias

Trastorno animico NE
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Como podemos ver en la figura 1, los trastornos del estado de &nimo estan divididos en
(DSM-1V) en trastornos depresivos (“ Depresion unipolar”) como el Trastorno depresivo
mayor y la Distimia, en los que no debe haber historia previa o presencia de mania,
cuadro mixto o hipomania y en Trastornos bipolares que comprenden e Trastorno
bipolar | y e Trastorno bipolar 11 e implican la presencia (o historia) de episodios
maniacos, mixtos o0 hipomaniacos, normamente acompafiados por la presencia (o

historia) de episodios depresivos mayoresy asimismo la ciclotimia
Trastornos depresivos
Episodio depresivo mayor:

Figura 2. Caracteristicas basicas del episodio depresivo mayor segin e DSM-1V (APA,
1994)

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (DSM-1V)

A. Durante a menos 2 SEMANAS, presencia casi diaria de a menos CINCO de los siguientes

sintomas, incluyendo €l 1) o el 2) necesariamente:
1. Estados de animo deprimido.
2. Disminucion del placer o interés en cualquier actividad.
3. Aumento o disminucion de peso/apetito.
4. Insomnio o hipersomnio.
5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor.
6. Fatigao pérdidade energia.
7. Sentimientos excesivos deinutilidad o culpa.
8. Problemas de concentracion o toma de decisiones.

9. ldeasrecurrentes de muerte o suicidio.

B. Interferenciadelos sintomas con el funcionamiento cotidiano.

C. No debido a medicamentos, drogas 0 una condicion médica general (p. €., hipotiroidismo).

D. No asociado alapérdidade un ser querido ocurrido hace menos de 2 meses (excepto en casos de

marcado deterioro en el funcionamiento).

15




Como podemos observar en la figura 2, € Episodio depresivo mayor se define por la
presencia simultanea de una serie de sintomas durante un periodo préacticamente
continuado de 2 semanas. Ademas se requiere que a menos uno de esos sintomas sea
necesariamente o bien un estado de animo triste, deprimido, o bien una pérdida de
placer (anhedonia). No basta solo |a presencia de sintomas, sino que se requiere ademas

gue estos sintomas conlleven una marcada influencia con la vida cotidiana.

Pero ademés este diagnéstico de episodio depresivo mayor requiere cumplir dos
criterios adicionales de exclusion: (1) que los sintomas no sean causados por una
enfermedad 0 ingesta de sustancias, y (2) que los sintomas no se deban a una reaccion

de duelo normal por la muerte de un ser querido.

Los episodios depresivos difieren naturalmente en gravedad. El DSM-IV plantea los

siguientes niveles de gravedad:

1. Ligero: Cuadros en los gque existen los sintomas minimos requeridos para €l

diagnéstico, y el deterioro laboral 0 socia existe pero es pequefio.
2. Moderado: Deterioro sociolaboral moderado.

3. Grave no psicotico: Presencia de méas sintomas que los minimos requeridos y

ademas existe un deterioro marcado ocupacional, social o interpersonal.
4. Con caracteristicas psicoticas. Existen delirios o alucinaciones.

5. En remisién parcial: Es un estado intermedio entre “Ligero” y “En remisién
total”.

6. En remision total: No habia signos o sintomas significativos en los pasados 6

meses.

El DSM-IV propone que un episodio depresivo puede tener caracteristicas de
“melancolia’ cuando concurren una serie de sintomas. Véase figura 3. (p. §., pérdida
muy marcada de placer, falta de reactividad emocional, inhibicion psicomotora, pérdida
de peso, €etc)
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Figura 3. Caracteristicas bésicas del episodio depresivo mayor segun el DSM-1V (APA,
1994)

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR MELANCOLICO (DSM-1V)

A. Durante el periodo peor del episodio actual: a) Pérdida de placer generalizada, o b) Falta de

reactividad ante estimul os positivos.

B. Presenciade a menos TRES de los siguientes sintomas:
1. Cualidad diferente del estado de &nimo.
2. Normalmente pero por las mafianas.
3. Insomnio tardio.
4. Retardo o agitacion psicomotoras.
5. Anorexiasignificativa o pérdida de peso.

6. Culpaexcesivao inapropiada.

En general, € patron de melancolia no implica mayor gravedad ni una causa diferente,

Sino un mayor componente de sintomas vegetativos y anhedonia.
Trastorno depresivo mayor:

Antes conocido como depresién neurdtica grave, depresion involutiva o incluso

depresion psicotica.

Este término es e que se emplea para describir a una persona que presenta un Episodio

depresivo mayor y, ademas, cumple una serie de condiciones adicionales:
1. Nunca hatenido un episodio de mania o hipomania.
2. No setrata de un problema superior alos trastornos del estado de animo.

S6lo se pueden diagnosticar dos tipos de Trastorno depresivo mayor: de Episodio Unico
(aguellos en los que & episodio actual sea € primero que han tenido) y Recurrente
(aquellos casos en los que ha habido por lo menos algun otro episodio depresivo mayor

en su vida).
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Factores

Hay cuatro factores de riesgo que muestran consistencia en su asociacion con trastorno

depresivo mayor y que pueden jugar un papel causal:

- Enreacion d género: las mujeres estdn en mayor riesgo de sufrir depresion que

|os hombres.

- Sucesos vitales estresantes. hay una amplia aparicion de hechos adversos como
pérdida del trabajo, dificultades conyugales, problemas de salud importantes y
pérdida de relaciones sociales estrechas, que estdn asociados con un sustancial

aumento del riesgo de inicio de un trastorno depresivo mayor.

- Respecto a las experiencias infantiles adversas: éstas incluyen el abuso sexual y
fisico, la pobre relacion entre padres e hijos y la discordia y divorcio entre los
padres. Todos estos hechos se asocian a un aumento del riesgo de sufrir un
trastorno depresivo mayor en la vida adulta, siendo el méas importante la pérdida

de uno o de ambos padres antes de |os once afios de edad.

- Rasgos de personaidad que parecen predisponer a la depresion: tendencia a

desarrollar trastornos emocionales ante la exposicion al estrés.

L os padres, hermanos e hijos de pacientes con Trastorno depresivo mayor tienen un ato

riesgo de padecer trastornos afectivos.
Los TDM parece ser mayor en mujeres que en hombres.

Debemos tener en cuenta que hay diversos sucesos que aumentan €l riesgo de inicio de
un trastorno depresivo mayor como: pérdida del trabajo, problemas de salud importante,

dificultades conyugales y pérdida de relaciones sociales estrechas.
Curso

El trastorno depresivo mayor no solo se puede hace presente en la vida adulta, sino que
también se puede llegar a experimentar su primer episodio durante la infancia o la
adolescencia. En esos casos, |0s sujetos contintan experimentando episodios depresivos
alolargo delavida
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El curso de este trastorno es muy variable. Aungue la mayoria de las personas que lo

padecen terminan recuperandose en 1 o 2 afios. (Hirschfel y Goodwin, 1989).

L os sujetos que tienden a la cronificacion y a sufrir riesgos de recaidas son aquellas que

han tardado mucho en buscar tratamiento. Estos casos son de dificil manejo clinico.

Figura 4. Factores que incrementan la probabilidad de la recurrencia y/o recaidas en la
depresion (basado en Hirschfeld y Goodwin, 1989; Thase, 1990; Angst, 1992; Greden,
1992; Keller y Wunder, 1992)

1) Trastorno bipolar.

2) Antecedentes de cronicidad previa.

3) NuUmero de episodios previos.

4) Gravedad del episodioinicial.

5) Malarespuestaal tratamiento agudo.

6) Comienzo tardio del primer episodio.

7) Mayor edad.

8) Pocas semanas 0 meses desde el Ultimo episodio.

9) Presenciade estresores psicosocial es cronicos.

10) Presenciade distorsiones cognitivas no tratadas.

Un aspecto interesante es que la duracién de los ciclos depresién — no depresion se va
acortando cuantos mas episodios tiene € paciente y cuanta mas tardia es la edad de

aparicion del primer episodio. (Greden, 1992)

El mayor riesgo e recaidas esta en los primeros meses después de recuperarse de un
episodio depresivo. El primer afio constituye un periodo de alto riesgo, pero a medida
que trascurre €l tiempo sin que haya un recaida, la probabilidad de aparicion de otro
episodio es cada vez menor. La existencia de varios episodios previos de depresion en €

curso de la vida hace que la probabilidad de recaidas sea también mayor.
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Distimia;

Figura 5. Caracteristicas basicas de la distimia segin e DSM (APA, 1994)

TRASTORNO DISTIMICO (DSM-1V)

A. Estado de animo deprimido durante préacticamente todo el dia, y mas dias presente que ausente,

durante al menos DOS ANOS.

B. Presenciade al menos TRES de |os siguientes sintomas, que acompafian ese estado de animo:
1. Bajaautoestima, baja autoconfianza o sentimiento de i nadecuacion.
2. Pesimismo, desesperacion o desesperanza.
3. Pérdidageneralizada deinterés o placer.
4. Aislamiento social.
5. Fatiga o cansancio crénicos.
6. Sentimientos de culpa o de repaso del pasado.
7. Sensacion deirritabilidad o iraexcesivas.
8. Eficaciageneral disminuida.

9. Problemas de concentracién, memoria o indecision.

C. Durante esos 2 anos, no ha habido un periodo de mas de 2 MESES libres de los sintomas de A y

deB.

D. En los 2 primeros afos del trastorno no hubo un episodio depresivo mayor, de modo que el

trastorno no puede considerase un trastorno depresivo mayor crénico 0 en remision parcial.

E Nuncahahabido un episodio maniaco o hipomaniaco.

F. No ocurre exclusivamente en €l curso de un trastorno psicotico como esquizofrenia o trastorno

delirante.

G. No debido a medicamentos, drogas o a una condicién médica general.

Como podemos observar en la figura 5, la distimia esta compuesta por estados
depresivos muy prolongados, préacticamente cronicos, que sin llegar a cumplir los

criterios exigentes del “Episodio depresivo mayor” se caracteriza por la presencia de

20




bastantes sintomas depresivos. Este término vendria a sustituir a otros términos como la
“neurosis depresiva’ y la “personaidad depresiva’. De hecho, este tipo de depresiones
se incluia en e apartado de los trastornos de personalidad, pero a partir del DSM-III, se
incluye dentro de los Trastornos afectivos. Esto se debe a que la distimia es més un

Trastorno afectivo de naturaleza subsindrémica que un trastorno de la personalidad.

A diferencia de los trastornos depresivos mayores, los distimicos muestran una
sintomatologia de tipo semejante pero menos grave, mas sostenida en e tiempo, y rara
vez requieren hospitalizacién, aunque es cierto que muchos son tratados por médicos

generales (Klerman, 1987).

Los sintomas que caracterizan la distimia son la presencia durante un periodo mayor de
2 afos de un estado de animo triste practicamente a diario. Ademés de este sintoma
necesario se requiere la presencia de a menos otros tres sintomas que coexistan con esa
tristeza (p. §., pesimismo, aislamiento social, fatiga continua, etc.). Para poder efectuar
el diagnéstico se precisa que estos sintomas hayan estado casi continuadamente
presentes, en concreto, que € paciente no haya estado libre de sintomas durarte mas de

2 meses en ese periodo.

En e cuadro se distingue dos tipos. distimia de comienzo temprano y distimia de
comienzo tardio, segun haya empezado el cuadro, antes o después de los 21 afios,
respectivamente. La idea de esta distincion es que, aunque no tenemos ain muchos
datos, € grupo de inicio temprano posiblemente es un grupo més homogéneo que el
tardio (Keller y Wunder, 1992)

Trastornos bipolares
Episodio maniaco

Figura 6. Caracteristicas basicas del episodio maniaco segin e DSM-1V (APA, 1994)

EPISODIO MANIACO (DSM-1V)

A. Periodo precisoy persistente con estados de animo anormalmente elevado, expansivo o irritable
durante 1 SEMANA (o de cualquier duracion si hanecesitado HOSPITALIZACION)

B. TRESdelossiguientes sintomas (o cuatro si €l estado de animo erasoélo irritable):

1. Excesivaautoestimao grandiosidad.
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2. Disminucién de lanecesidad de dormir.

3. Locuacidad.

4. Sensacion de pensamientos rapidos o “vuelo deideas”’.
5. Distraibilidad.

6. Actividad excesivadirigida a metas (sexual, laboral, etc).

7. Actividades de alto riesgo potencial (p. €., negocios absurdos).

C. Problemas del funcionamiento cotidiano, o requiere hospitalizacion paraimpedir dafios propios o

ajenos.

D. No debido a medicamentos, drogas 0 a una condicion médica general (p €., hipertiroidismo)

Como se explica en la figura 6, £ considera que una persona sufre de un episodio
maniaco s durante un periodo minimo de una semana ha mostrado un estado de animo
anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable junto a tres 0 mas de los
sintomas siguientes: a) autoestima exagerada o grandiosidad; b) disminucién de la
necesidad de dormir durante varios dias seguidos; c) verborrea; d) fuga de ideas y
pensamiento acelerado; €) distraibilidad; f) dedicacion excesiva a la consecucion de
objetivos y @) implicacion excesiva en actividades placenteras, incluyendo conductas
hedonistas y adictivas con un alto potencial para producir consecuencias graves aunque

el paciente pueda negar o minimizar € riesgo.

En ocasiones, un paciente que se encuentre en pleno episodio maniaco puede presentar
ideacion psicotica. En estos casos, € diagnéstico diferencial entre trastorno bipolar y

algunas formas de esquizofrenia puede resultar dificil.
Trastorno Bipolar |

Para que un paciente se le diagnostique un trastorno bipolar | debe haber sufrido por lo
menos un episodio maniaco en agin momento de su vida, habitualmente
acompafiado(s) por uno o varios episodios depresivos mayores. La mania raramente es
recurrente si no hay episodios depresivos. Los pacientes con mania recurrente tienen
poca capacidad para comprender esta situacion (insight) y, por lo tanto, tienen

dificultades para realizar un tratamiento. El diagnéstico del trastorno bipolar | puede ser
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dificil cuando e paciente presenta sintomas que parecen indicar un episodio depresivo
mayor, y aln puede serlo mas si € paciente ha sufrido previamente un episodio maniaco
pero no hay constancia oficial de él o si e paciente oculta 0 minimiza laimportancia de
episodios maniacos previos. Esto ha hecho que a muchos pacientes de trastorno bipolar
se les haya diagnosticado erréneamente un trastorno depresivo unipolar, con el
consiguiente perjuicio para € tratamiento y para la prevenciéon de futuros episodios.
Méas importante alin, estos pacientes pueden seguir una medicacion a base de
antidepresivos que, en ausencia de estabilizadores del animo, puede activar un episodio
maniaco (Goldberg y Kocsis, 1999). Es posible que e descubrimiento de un efecto
iatrogénico involuntario causado por algun farmaco antidepresivo sea la peor situacion

clinica en la que se puede diagnosticar un trastorno bipolar I.
Episodio hipomaniaco

Figura 7. Caracteristicas basicas del episodio hipomaniaco segin el DSM-IV (APA,
1994)

EPISODIO HIPOMANRIACO (DSM-1V)

A. Periodo precisoy persistente con estado de animo anormal mente elevado, expansivo o irritable a
lolargo de 4 DIAS.

B. TRESdelossiguientes sintomas (o cuatro si €l estado de &nimo era sélo irritable):
1. Excesivaautoestimao grandiosidad.
2. Disminucion de lanecesidad de dormir.
3. Locuacidad.
4. Sensacion de pensamientos répidos o “vuelo deideas’.
5. Distraibilidad.
6. Actividad excesivadirigida a metas (sexual, laboral, etc).

7. Actividades de alto riesgo potencial (p €., negocios absurdos).

C. Cambio inequivoco, durante el episodio, del funcionamiento habitual de esapersona.

D. Cambiosanimicosy comportablemente apreciables por otros.

E El episodio no es tan grave como para crear problemas en el funcionamiento cotidiano o requerir
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hospitalizacién, y no hay sintomas psicoticos.

F. No debido a medicamentos, drogas o0 a una condicién médica genera (p. €., hipertiroidismo).

Como podemos ver en la figura 7, e estado hipomaniaco es similar a un episodio
maniaco pero tiene una duracion més breve (por lo menos cuatro dias), es de menor
intensidad e interfiere menos en las actividades del paciente. Las personas que sufren de
un episodio hipomaniaco presentan autoestima exagerada o grandiosidad, disminucién
de la necesidad de dormir, distraibilidad, dedicacion excesiva a la consecucion de
objetivos y, en ocasiones, implicacion excesiva en actividades placenteras de caracter
hedonista. Por otro lado, estos sujetos no presentan sintomas psicoticos y su estado de
animo, aun siendo claramente diferente del habitual, no es lo bastante grave como para

provocar un deterioro importante en su vida cotidiana.
Trastorno Bipolar |1

Se diagnostica cuando un paciente ha sufrido por 1o menos un episodio hipomaniaco y
un episodio depresivo mayor (y nunca ha sufrido un episodio maniaco), una variante del
trastorno que rara vez exige hospitalizacion y cuyos sintomas suelen pasar inadvertidos

para el observador no iniciado.

El diagnéstico de la hipomania, a partir de la historia del paciente, requiere de la
observacion de terceras personas que atestigiien que ese estado se diferenciaba
claramente del estado habitual del paciente.

La hipomania irrumpe repentinamente a partir de un largo periodo depresivo, o un vigie
repentino (tipicamente matutino). En otras oportunidades aparece como consecuencia
de la indicacién de antidepresivos en un paciente que consultd por depresion, de ali la
necesidad de la anamnesis solida.

El diagnostico de trastorno bipolar Il es crucial, no solo por sus implicaciones

terapéuticas sino, también, por razones pronosticas (p.gj. ato indice de suicidio).
Otros Trastornos Bipolares

Esta forma de trastorno bipolar ain no fue incluida en la clasificacion del DSM-1V pero

tiene un amplio consenso en & ambito internacional. Algunos autores han puesto
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nuevos subtipos, como € trastorno bipolar 1ll, para pacientes con antecedentes
familiares de trastorno bipolar donde los episodios maniacos o hipomaniacos se inician

por la administracion de antidepresivos

Esta forma de Trastorno Bipolar se da en personas que inician episodios depresivos,
episodios maniacos 6 episodios hipomaniacos tardiamente y luego de presentar a lo
largo de la vida un tipo de temperamento [lamado "hipertimico” que esta caracterizado
por poseer a lo largo de la vida y como caracteristica de base una gran energia, alto

nivel de sociabilidad y condiciones de liderazgo.
Episodio mixto

Los episodios mixtos combinan sintomas que cumplen los criterios tanto para un
episodio depresivo mayor como para un episodio maniaco. Estos sintomas deben estar
presentes cas cada dia y durante a menos un periodo de una semana, y deben ser lo
bastante graves para provocar un importante deterioro en la vida laboral, socia o
interpersonal del paciente. El estado de animo de las personas que sufren un episodio
mixto oscila répidamente dentro del contexto general de una presentacion maniaca.
Dicho de otro modo, un episodio mixto es un estado maniaco grave combinado con
caracteristicas depresivas (Dunner, 1999). Dada la frecuente presencia de sintomas
como la agitacion, € insomnio, el pensamiento psicético y las tendencias suicidas, |os

estados mixtos han sido dificiles de caracterizar con precision.

Los episodios mixtos son una forma més grave de trastorno bipolar y por ello son méas
dificiles de tratar desde un punto de vista farmacol6gico (Boland y Keller, 1999). Este
estado puede presentar complicaciones relacionadas con el consumo de sustanciasy con
otras enfermedades, especidmente las que suponen alguna disfuncion neurolégica
(Himmelhoch, 1986). Parece que esta combinacion produce una de las formas méas
letales ddl trastorno. Simpson y Jamison (1999) llegaron a la conclusion de que los
pacientes de trastorno bipolar con mayor riesgo de suicidio son los que responden al
perfil de un hombre joven que sufre episodios mixtos, abusa del acohol y tiene un

historial suicida
Trastorno bipolar con ciclos rapidos

Es el cambio rgpido de depresién a hipomania/mania (aparece con mas frecuencia en un

trastorno bipolar |11 que en €l bipolar 1). Para confirmar este trastorno el paciente debe
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sufrir cuatro o mas episodios en el periodo de un afio. Esta especificacion es mas comun
en las mujeres, 1o que quiza reflgja la influencia en e estadio de animo de los procesos

hormonal es relacionados con la reproduccion.

Segun € DSM-1V, un ciclo es un episodio maniaco 0 hipomaniaco con una duracion
minima de cuatro dias, o un episodio depresivo con una duracién minima de dos

semanas, 1o que limita el nimero de ciclos anuales a cerca de veinte.
Trastorno ciclotimico

Figura 8. Caracteristicas basicas de la ciclotimia segin el DSM-1V (APA, 1994)

TRASTORNO CICLOTIMICO (DSM-1V)

A. Numerosos periodos con sintomas hipomaniacos (véase figura 6) y numerosos periodos con
estado de animo deprimido o pérdida de placer (pero sin llegar nunca a satisfacer |os criterios de

Episodio depresivo mayor) durante al menos 2 ANOS.

B. Durante esos dos afios no ha habido un periodo de més de 2 MESES libres de sintomas de A.

C. Nuncahan cumplido criterios de Episodio depresivo mayor.

D. Enlos 2 primeros afios del trastorno no ha existido un episodio maniaco.

E Los sintomas de A no son explicables por €l trastorno psicético como Esquizofrenia o Trastorno

delirante.

F. No debido a medicamentos, drogas o a una condicién médica general.

Este trastorno es una combinacion subsindromica de un trastorno bipolar con ciclos
rapidos y un trastorno ditimico, y supone numerosos episodios afectivos que no tienen
la entidad suficiente para cumplir los criterios de un trastorno bipolar. Como en € caso
del trastorno distimico, los sintomas del trastorno ciclotimico deben estar presentes
durante a menos dos afos sin que los periodos libres de sintomas tengas una duracion
superior a los dos meses. El diagndstico diferencial del trastorno ciclotimico puede ser
dificil dada su semejanza con € trastorno bipolar |1 y con otros trastornos que se
caracterizan por la labilidad del estado de &nimo, como € trastorno limite de la
personalidad (Coryell, 1999).
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Del mismo modo que los episodios hipomaniacos, € trastorno ciclotimico se puede
considerar una forma subsindromica del trastorno bipolar 1. Sin embargo, ello no debe
ocultar € hecho de que puede provocar un deterioro significativo en la vida de los
clientes, ya gue tiene un curso cronico y presenta un riesgo moderado de evolucionar

hacia un trastorno bipolar | o Il (American Psychiatric Association, 1994).

Esta inestabilidad aparece por o general a inicio de la edad adulta y sigue un curso
crénico, aungue a veces € estado de animo permanece normal y estable durante meses
seguidos. La persona enferma no percibe relacién alguna entre las oscilaciones del
humor y los acontecimientos vitales. Las fluctuaciones del estado de animo son

relativamente leves y los periodos de euforia pueden ser muy agradables.

Parareadlizar el diagnostico debe haber: @) inestabilidad persistente del estado de animo,
lo que trae consigo un b) gran nimero de episodios de depresion y euforiay ¢) ninguno
ha sido lo suficientemente intenso y duradero para satisfacer el diagndstico de un
trastorno bipolar o un trastorno depresivo recurrente. Se necesitan dos periodos de
hipomaniay sintomas depresivos durante 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) para el
diagnostico de Trastorno ciclotimico, estos sintomas hipomaniacos y depresivos no
deben estar en remision por mas de 2 meses y no puede haber habido episodios

depresivo mayores, maniacos 0 mixtos durante los primeros 2 afios del disturbio.
Trastorno bipolar no especificado

El trastorno bipolar incluye la categoria “no especificado” para diagnosticar los
trastornos con caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para ningun
trastorno bipolar especifico. Este diagnéstico también se aplica cuando el profesional ha
llegado a la conclusion de que hay un trastorno bipolar pero es incapaz de determinar si

es primario, se debe a una enfermedad médica o esta inducido por alguna sustancia.
Curso

El inicio del trastorno bipolar suele darse a final de la adolescencia o al principio de la
edad adulta (entre los 20 o 25 afios). El primer episodio también puede darse a una edad
mas avanzada, aungque esto es menos comun. Hay agunos indicios de que la
enfermedad se puede detectar en nifios, sobre todo en los que muestran comportamiento
descontrolado o depresion clinica, o que han sido diagnosticados previamente con el

trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.
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Normalmente, €l episodio aparece de forma aguda: |os sintomas pueden manifestarse en
cuestion de dias 0 semanas. En cuanto a la duracion de los episodios, es muy variable: a

veces duran dias y a veces meses, incluso en e mismo paciente.

Es dificil estudiar e curso natural del trastorno maniaco — depresivo a causa de la
extendida aplicacion de farmacos que tienen unos efectos profilécticos (Goodwin,
1999).

El suicidio y € trastorno bipolar mantienen entre si una relacion frecuente y trégica. Por
tal razén, todo profesional de la slud que trabaje con esta poblacion debera colocar €l

riesgo de suicidio a frente de su agenda terapéutica.
Sintomas psicoticos

La presencia de sintomas psicoticos durante los episodios de un trastorno bipolar
conduce a un prondstico més reservado (Tohen y otros, 1990). Estos sintomas han sido
responsables, por |0 menos en parte, de algunas confusiones diagndsticas entre en

trastorno bipolar y la esquizofrenia

Los profesionales pueden tratar los sintomas psicéticos del trastorno bipolar de la
misma forma que en trastornos como la esquizofrenia, es decir, mediante alguna
psicoterapia de corte psicosocia. Esto permite un refuerzo mutuo de las técnicas sin €

peligro de tomar decisiones incorrectas en €l campo de la farmacoterapia.
Alcohol y atras sustancias

En igualdad de condiciones, un paciente con trastorno bipolar que no consume alcohol
ni otras sustancias tendra més probabilidades de responder bien al tratamiento que otro

paciente que las consuma o abuse de ellas.

Por desgracia, se da un elevado indice de comorbosidad entre € trastorno maniaco-
depresivo y e abuso de sustancias (Regier y otros, 1990; Strakowski, Keck y West,
1996). Esta interaccion es muy perjudicial, porque si ya es dificil tratar con eficacia
cualquiera de estos dos problemas por si solos, ain es mas dificil tratarlos
conjuntamente. Estas sustancias intervienen con la farmacoterapia, acentlan la
impulsividad, afectan €l juicio y aumentan el riesgo de suicidio. Los problemas del

estado de animo propios del trastorno bipolar pueden actuar como estimulos internos
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que acentlen el ansia del paciente por consumir sustancias. (A. T. Beck, Wright,

Neumany Liese, 1993).

El psicoterapeuta debe obrar con comprension y respeto, y reconocer que e paciente es
quien tiene la Ultima palabra sobre su propia vida. De lo contrario, € tratamiento puede
finalizar antes de tiempo si el paciente decide que nadie tiene que decirle qué sustancias

debe consumir y cuéles no.

Es importante que € profesiona evalle hasta qué punto e paciente consume sustancias
para reforzar su sensacion de euforia o de bienestar y hasta qué punto lo hace para
intentar aliviar los sintomas. Esta distincion tiene repercusiones para la
conceptualizacion del caso y para € tratamiento. Si un paciente desea perpetuar sus
estados maniacos, € psicoterapeuta debera hacerle ver los perjuicios que va a sufrir
cuando los episodios maniacos hayan cesado y debera ayudarle a buscar aternativas
més seguras para halar satisfaccion. S un paciente intenta automedicarse, €
psicoterapeuta debera centrar sus esfuerzos en ensefiarle técnicas que le permitan aliviar

su malestar.
Factores hereditarios

Segun la psiquiatria biolégica, d trastorno bipolar consiste en una ateracion de los
mecanismos bioldgicos que regulan € estado de animo. El funcionamiento de estos
mecanismos depende de dos factores: genéticos y ambientales. La genética desempefia
un papel muy importante, ya que es la responsable de que € estado de animo esté mal
regulado. Los factores ambientales pueden actuar como precipitantes de las crisis, pero
generalmente es necesaria cierta predisposicion de la crisis, pero generalmente es
necesaria cierta predisposicion hereditaria para la enfermedad. Muchas enfermedades
con componente hereditario no dan la cara a nacer y se necesitan factores ambientales,
tan importantes 0 més que los genéticos, para gue se manifiesten. Por otra parte, muchas
veces |os antecedentes familiares pueden ser remotos y, por tanto, desconocidos para €
afectado.

En la regulacion del tono vital participan factores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos,
sociales, meteorolégicos y farmacol 6gicos. Entre |os factores biologicos destacan unas
sustancias que circulan por € interior de las neuronas (células cerebrales), denominadas

neurotransmisores, y las hormonas. Otras sustancias importantes son los denominados
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neuromoduladores y los iones. Estos mecanismos funcionan como un termostato:
cuando el estado de animo disminuye por algun motivo, se producen diversas sustancias
que impiden que se alcancen niveles demasiado bajos, que podrian poner en peligro la
supervivencia del sujeto; cuando e animo se eleva, se producen otras gque evitan jn
exceso de euforia que también podria conllevar problemas, como el desprecio del riesgo
y la sobrevaloracion de las propias fuerzas. Por este motivo, la sensacion de aegria tras
un acontecimiento positivo suele durar poco, aunque no ocurra nada malo a
continuacion. Cuando este “animostato” pierde precision, cualquier suceso estresante

puede acabar provocando una alteracion importante del estado de animo.

L os estudios realizados con familias de pacientes y con hermanos gemel os de enfermos,
muestran evidencias de que los factores hereditarios tienen influencia en la enfermedad,;
por gemplo, los parientes cercanos (padres, hermanos) de los enfermos tienen diez
veces mas probabilidad de contraer el desorden bipolar, que alguien no tenga enfermos

en su familia.

Aunque es frecuente ver familias con varios miembros afectados, los factores
hereditarios no se hacen evidente en todos |os casos; a veces |os pacientes no tienen otro
enfermo en su familia. Puede que el antecedente sea lgjano y por o tanto no conocido, 0

que lafamilia haya ocultado que un integrante tenia la enfermedad.

Las tasas de concordancia en los gemelos monocigotos oscilan entre 65% a 75%, en
cambio las tasas de los gemelos dicigotos son de 14%. El grado de riesgo en familiares
de primer grado con trastorno afectivos de probandos con trastorno bipolar es més ato
que €l observado en la poblacién general. En la practica, b evidencia de una historia
familiar de trastorno del humor es parientes en primer grado, especialmente de bipolar |
y bipolar I, puede ser indicativa para hacer un diagndstico de enfermedad bipolar en un

paciente que se presenta a la consulta con un inicio de sintomas depresivos.
Indicadores del prondstico

Puesto que se trata de una enfermedad altamente recurrente, el diagndstico de trastorno
bipolar comporta un prondstico desfavorable s las expectativas son de curacion

completa

Es dificil dar un pronostico general para € trastorno maniaco-depresivo ya que es muy

complgo. Aunque podemos hacer algunas afirmaciones:
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- en lainmensa mayoria de los casos exige una intervencion farmacol ogica;
- e trastorno bipolar no remite espontaneamente y permanece en un estado latente; y

- tiende a empeorar con e tiempo s € tratamiento se abandona, se retrasa, se

interrumpe o se combina con alcohol u otras sustancias.

Ademas debemos evaluar las variables més pertinentes a la calidad de vida. Estas
variables incluyen la capacidad de seguir estudiando, de tener un empleo remunerado,
de participar en actividades sociales (incluyendo establecer y mantener buenas
relaciones sentimentales serias a largo plazo) y de establecer buenas relaciones con los

familiares.

Un tratamiento farmacol 6gico adecuado desde el principio, una psicoterapia pertinente
y un complemento psicoeducativo son fundamentales para prevenir cualquier tipo de

inconvenientes con la enfermedad.
Apoyo social

La calidad de las relaciones con los familiares mas cercanos permite predecir el curso
del trastorno bipolar, ya que la presencia de dicho trastorno en una familia tiene fuerte
impacto en las interacciones de sus miembros. Debemos tener en cuenta que las
recidivas son mas frecuentes y la adaptacion social es peor cuando los pacientes de

trastorno bipolar se enfrentan a un clima familiar critico y adverso.

Es muy importante para el bierestar alargo plazo del paciente el hecho que cuenten con
un apoyo socia (Lam y otros, 1999). Los pacientes que viven en aislamiento tienden
més a la desesperanza, a recibir menos apoyo para buscar tratamiento y mantenerlo, y a
que sus tendencias suicidas pasen inadvertidas a los demas. Estos factores aumentan €l

riesgo de morbosidad y mortalidad.
Suicidio

Los trastornos del estado de &nimo pueden interferir extraordinariamente con la vida
cotidiana de las personas afectadas. El caso més critico es e suicidio. Esta poblacion
presenta un porcentgje muy elevado de suicidios o personas que intentan suicidarse. De

esta forma requiere una evaluacion detallada del suicidio, este debe ser un elemento
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indispensable en la vaoracion de cualquier paciente con estas caracteristicas

psi copatol 6gicas.

El suicidio se produce generamente en una fase depresiva profunda. Como ha perdido
la capacidad de disfrutar, tiene la sensacion de que su vida esta vaciay que no vale la
pena. La persona se siente fracasada, inUtil, piensa que su vida no tiene sentido y tiene

la sensacién que su desaparicion seraun alivio para ellay paratodos los que la rodean.

Hasta las personas que parecen “tenerlo todo” (que tienen talento, son fisicamente
fuerte, y reciben un tratamiento adecuado) pueden llegar a quitarse la vida a causa de los

estragos que provoca €l trastorno bipolar.

L os pacientes que son considerados los mas “ probleméticos’” por los profesionales de la
salud, son agquellos que manifiestan constantemente su deseo de morir, sea de palabra o
mediante conductas méas draméticas, tienen unas repercusiones muy importantes en su
vida. Estas amenazas o intentos de suicidio hacen muy dificil reconstruir una vida con
un minimo de calidad. Para mejorar un pronéstico de un paciente de trastorno bipolar,
no basta con procurar que siga vivo. Los profesionales también deben esforzarse por
combatir sus terdencias suicidas.

El riesgo tan elevado de esta poblacién exige la maxima vigilancia'y competencia por
parte de los profesionales. Evaluar la tendencia a suicidio de los pacientes debe ser un
componente habitual de su tratamiento. El terapeuta debe demodrar que es consciente
del dolor y @ sufrimiento de los pacientes, al mismo tiempo, ofrecerles un modelo de
esperanza y de firme determinacion para ayudarles a construir una vida mejor, mas
estable y mas gratificadora. Debe ayudarles a tomar decisiones firmes y sensatas sobre
su tratamiento, a seguir un plan eficaz, a aprender técnicas psicolOgicas para la
comunicacion o la resolucion de problemas, a mejorar las relaciones en su vida

cotidianay aencarar € futuro con esperanza.
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Capitulo 111

“Generalidades sobre lastrasformaciones de la conductay el entorno”

Que diagnostiquen cualquier enfermedad cronica a uno de nuestros familiares supone
un gran impacto. Si se trata de una enfermedad mental, a la carga que representa
convertirse en “cuidador” se dlade € peso del tablu que todavia envuelve a estos
trastornos y las dificultades para comprender que las conductas “extrafias’ son el
resultado de estados mentales que nos son desconocidos. No es facil entender que los
cambios en la sexudidad, € aumento de la irritabilidad, los gastos econdémicos
excesivos 0 la prepotencia ante amigos 0 comparieros de trabajo puedan ser resultado de
una visén del mundo y de uno mismo que sdlo se conoce S se atraviesa una fase de
mania. Asi, esta enfermedad lleva a su espalda una larga lista de separaciones de pargja,

despidos laborales o rupturas de relaciones de amistad.

La situacion se complica aln mas cuando la persona que padece el trastorno bipolar ain

no ha podido asumir que tiene una enfermedad y se niega aceptar €l tratamiento.

Es necesario conocer bien la enfermedad para comprender ala personay evitar culparla
por conductas que son parte de un problema meédico y que € paciente a veces no puede
controlar. Al mismo tiempo, los familiares tienen a veces la dificil funcién de ser “€l
otro yo” del enfermo bipolar y confrontarle con sus ideas falsas 0 su vision sesgada de
las cosas y de si mismo. En definitiva, llegar a ser un factor de estabilizaciéon para
nuestro familiar enfermo requiere mucha paciencia y ser capaz de lograr un delicado
equilibrio entre preservar su capacidad de autonomia y responsabilidad y proteger y

servir de apoyo.

En este trastorno es especialmente importante e papel de la familia y de la gente
cercana. Informarse de la enfermedad, ponerse en contacto con € médico psiquiatra y
con e psicélogo, ya que es un tratamiento interdisciplinario, para colaborar en el plan
de tratamiento e informar de la evolucion y potenciar los habitos de vida saludables son

partes cruciales del apoyo de familiaresy amigos.
Ademés de esto es primordial:

1 Aprender a detectar sintomas de recaida:
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A veces son las personas de arededor las que se dan cuenta de pequefios cambios que
avisan de una recaida. Detectarlos es muy importante para tomar las medidas necesarias

y gue no evolucione hacia algo mucho mas grave.

Sera Util estar atentos a cambios en el estado de animo sin motivos corncretos o cambios

en el carécter.

Signos de gque una fase maniaca se acerca: la disminucion de la necesidad de dormir,
con aumento del nivel de actividad (Ej. Encontrarse al paciente realizando tareas a atas
horas 0 muy temprano, cuando deberia estar durmiendo); € aumento de la irritabilidad,
expresada con malas contestaciones 0 poca tolerancia a Situaciones mas 0 menos
intrascendentes (que hay que entender como parte de la enfermedad y no como ago
personal); un habla excesiva, rdpida y en tono ato, con dificultades para escuchar; la

aparicion de nuevos intereses, proyectos, ideas... de manera repentina, etc.

La pérdida de interés por las cosas que antes mas le gustaban es un signo de depresion.
Las ideas de muerte son parte de la sintomatologia depresiva. Uno se ve sin ganas de
nada, sin ilusion y sin fuerzas para lo que debe hacer. Tiene sentimientos de minusvalia,
de que es un estorbo o incluso de que tiene la culpa de la infelicidad de quienes le
rodean. Cree gque eso nunca va a mejorar, de ahi las ideas de muerte. En general, con €
tratamiento antidepresivo e paciente mejoray deja de desear la muerte. Ante cualquier
sospecha, por tanto, tabra que ponerse en contacto con el psiquiatra. Nos tienen que
llamar la atencion tanto las amenazas que haga € paciente, como las manifestaciones de
intensa desesperanza, maniobras para “arreglar sus asuntos’. Ante estas circunstancias,
hay que evitar dejar al paciente solo, ponerse en contacto con su psiquiatra o servicio de

urgencias, y poner fuera de sualcance la medicacion u otros métodos lesivos.

Puede llegar a un extremo, tanto en las fases maniacas como en las depresivas, en que la
contencion familiar no sea suficiente: planes de suicidio, gastos incontrolados,
conductas muy ateradas o ideas fuera de la redidad... Estas situaciones, por tanto,
pueden requerir en un momento determinado un ingreso hospitalario. Es posible, sin
embargo, que € paciente no lo acepte: se siente tan “bien”, tan eufdrico, que no se nota
enfermo (fase maniaca) o, por e contrario, esta convencido de que no va servir de nada
y lo considera una falsa esperanza de su familia (fase depresiva). Cualquiera de las dos
valoraciores es errénea y puede acarrear riesgos importantes para e paciente (de

suicidio, de conductas temerarias...) y los demés (de que arruine a la familia, de que se

34



pelee con alguien como resultado de lairritabilidad...). En este momento se debe tener
en cuenta que no tiene capacidad de decidir por si mismo y solicitar al juez una
autorizacion para actuar en contra de su voluntad y trasladarlo a un hospital. La familia
cuando toma esta decision atraviesa un momento duro, a veces hasta con amenazas e
insultos, pero debe tener claro que esté luchando contra la enfermedad y no contra el
paciente; quien, unavez que mejore y sea capaz de valorar su estado en e momento del

ingreso puede incluso agradecer que se tomase esa medida.
2. Manejar el abandono de medicacién y e abuso de drogas.
La medicacion es |o mas importante para evitar |as recaidas.

Es conveniente conocer b medicacion y establecer un dialogo constructivo sobre ella
Ante las quejas con respecto a efectos secundarios desagradables no minimizar la
molestia que puedan suponer para el paciente y animarle a que acuda al médico antes de

abandonar la medicacion.

Si se niega a tomar las pastillas, puede ser conveniente recordarle que asi €l riesgo de

recaida es ato y puede terminar en un ingreso y estar aentos a posibles recaidas.

En general, el paciente ha de ser responsable de tomar su propia medicacion, sobre todo
en periodos estables. A medida que tenga recaidas, € mismo se ir4 concienciando de la

importancia que tiene tomarla adecuadamente.
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Capitulo IV
“ Abor daj es terapéuticos en relacion al Trastorno Bipolar”

La enfermedad bipolar es un padecimiento crénico que requiere un tratamiento
farmacologico de duracion indefinida. Sumado a esto, debemos tener en cuenta que
podemos encontrar una notable variedad de opciones terapéuticas, incluyendo la
posibilidad de realizar también una profilaxis eficaz. El tratamiento farmacol 6gico debe
acompafarse de una informacion exhaustiva acerca de la naturaleza recurrente de la
enfermedad y de la importancia del cumplimiento. La falta de conciencia de enfermedad
que suele acompaiiar a los trastornos del &nimo los hace especiamente vulnerables a

abandono del tratamiento. Para lograr una adhesion adecuada a tratamiento
farmacol 6gico es preciso modificar actitudes hacia la enfermedad y su tratamiento por
parte de paciente y familia. Por tal motivo, para que e paciente pueda tener una mejor
calidad de vida se le propone un tratamiento integral donde se trabaja con el paciente
desde una perspectiva bioldgica, psicolégicay socia. Este consiste en la aplicacion de
estrategias desde una perspectiva multidisciplinar y enfocada en todas las areas que
conforman lavida de la persona. Es decir, trabajar de manera conjunta la parte bioldgica
con el tratamiento farmacol 6gico, la parte individual con la psicoeducacion enfocada en
el paciente y la familiar con la psicoeducacion centrada en las personas que conviven
con e afectado 0 que tienen una relacion muy estrecha con € mismo. Una de las
principales dificultades en el tratamiento de los trastornos bipolares provienen de las

propias dificultades diagnosticas.
Tratamiento far macoldgico

Existen tres tipos o grupos fundamentales de tratamientos farmacoldgicos:
estabilizadores del humor, antipsicéticos y antidepresivos, cada uno de ellos con un
papel diferente y en distintos momentos de la enfermedad. No debemos olvidar que la
persona que tiene un trastorno bipolar debe tomar la medicacion correcta prescrita por
su psiquiatra 'y controlada por éste. A veces, existe la tentacion de dejar € tratamiento,
muchas de | as recaidas méas graves y que con frecuencia requieren hospitalizacién son el
resultado de este error. Cualquier modificaciéon de la dosis de sus fa&rmacos debe ser
consultada con € médico; las retiradas bruscas suponen para la persona un riesgo

afiadido de recaer mayor del que tendria dejada la enfermedad a su evolucion natural .
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A continuaciéon incluimos una breve descripcion de los principales grupos de

medicamentos.

1. Estabilizadores del humor: Tienen la mision de “fortalecer” los mecanismos de
regulacion del humor, para evitar que se “descontrolen” los sentimientos hacia
“demasiada’ tristeza o alegria. Como su mision es proteger o prevenir hay que
tomarlos diariamente y alargo plazo. Si se dejan de tomar, puede que no se note
nada al principio (igual gue tardan tiempo en comenzar a hacer efecto, tardan en
degjar de hacerlo), pero estamos dejando sin proteccion nuestro “animostato”
(mecanismo regulador del &nimo) y a medio-largo plazo, aumentamos e riesgo

de recaida.

2. Antidepresivos: Los mas utilizados de este grupo son los ISRS (Inhibidores
Selectivos de la Recaptacion de Serotoning). Son necesarios para e tratamiento
de algunas fases depresivas. Es decir no actlian sobre la tendencia a los altibajos
en general, sino solo sobre los episodios de animo bago, suavizando la
profundidad del “bache” depresivo y facilitando que e paciente salga antes del
mismo. Hay que tomarlos siempre bagjo prescripcion médica, puesto que la toma
de un antidepresivo tiene para las personas con trastorno bipolar (cuyo animo
responde exageradamente a los estimulos) el riesgo de desencadenar un episodio
maniaco (0 virge a una fase maniaca). Ademas se deberan gjustar la dosis y la
duracion del tratamiento a las caracteristicas de cada persona y vigilar
estrechamente la respuesta a tratamiento; por eso es tan importante seguir €
consgjo médico. Al igua que los medicamentos anteriores, tardan un tiempo en
comenzar a hacer efecto, y de forma inmediata solo se notan los efectos
negativos, pueden prodwcir molestias de estdbmago, dolor de cabeza...” que van
desapareciendo en e plazo de una semana-diez dias (que tarda en

“acostumbrarse el cuerpo”) dando paso a los efectos beneficiosos.

3. Antipsicéticos. han demostrado ser fa&rmacos muy Utiles tanto para controlar las
subidas patolégicas del animo (episodios maniacos) como para las creencias
fuera de la realidad que pueden aparecer en fases graves de depresion o de
mania. El tratamiento del trastorno bipolar no es algo estable, como no lo son las
manifestaciones clinicas de la enfermedad que pueden variar muchisimo segiin

el paciente esté en una fase u otra e incluso para la misma persona unas fases
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maniacas son muy distintas de otras. Puesto que no todos los farmacos son Utiles
en distintas fases. No es una simple suma de pastillas, entre ellas se
complementan para intentar conseguir la maxima reduccion de sintomas con los

minimos efectos secundarios.

Por tanto, es muy importante que entre médico y paciente se establezca un
didlogo. Poco a poco uno va conociendo mejor los sintomas de la enfermedad y
aprende a identificar las pequefias manifestaciones tempranas que anuncian una
descompensacion, asi como los efectos indeseables de uno u otro medicamento.
Cuando no existe una buena comunicacion con respecto a estos temas se pueden
producir problemas de toma inadecuada que son peligrosos. Para implicarse en
el tratamiento es importante conocer correctamente los beneficios y riesgos de

cada medicacion asi como los controles que hay que seguir.
Psicoter apia

Los tratamientos farmacoldgicos son la herramienta fundamental para € control de la
enfermedad, sin embargo, no son suficientes para controlar todos los problemas
asociados con € desarrollo de este trastorno y sus consecuencias para la vida de una
persona (Hilty 1999). Es muy dificil lograr la prevencion satisfactoria de recurrencias
mediante el uso de medicacion Unicamente (Gelemberg 1989; Gitlin 1995 ). Ademas, la
complgiidad y la sofisticacion de los interrogantes vinculados a funcionamiento
psicol6gico humano y a desempefio social demandan intervenciones mas especificas
para abordar aspectos sutiles del enfermo. El tratamiento psicolégico permite no sdlo
aprender a aceptar la enfermedad y sus repercusiones sino también les permite afrontar
con entereza las dificultades que comporta la enfermedad, reconocer los sintomas
iniciales de una posible descompensacién, conocerse mejor, evaluar las creencias sobre
su salud y conciencia de su trastorno. Ademas es muy Util para e cumplimiento
tratamiento farmacol6gico y habitos de vida saludables para poder obtener una
estabilidad en €l estilo de vida. Es més, las guias clinicas terapéuticas actuales incluyen
la aplicacion regular de la psicoterapia como parte integral del tratamiento. Las
intervenciones familiares merecen especia atencion, ya que pueden ayudar a aliviar la
carga de asistencia que recae sobre los familiares y cuidadores, o que a su vez puede

facilitar la tarea de apoyar a paciente. El rol de la familia es importante en la atencién
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de las personas con trastorno bipolar y un funcionamiento familiar efectivo ayuda a

mantener el equilibrio psicolégico de las personas.

También es importante recordar que |os sintomas subsindrémicos que persisten después
de un episodio agudo pueden ser muy dificiles de mangjar, aun con € tratamiento
farmacol6gico apropiado, y pueden causar incumplimiento, lo cual afecta la
recuperacion de las capacidades anteriores y el bienestar (Coryell 1993). Ademés,

parece ser importante con eventos de la viday € estrés correlacionado para prevenir la
repercusion negativa que los mismos pueden tener sobre la enfermedad, especialmente
sintomas y episodios depresivos (Johnson 2005; Johnson 2006). Existen pruebas de que
los eventos estresantes dentro del medio familiar estan conectados con los sintomas del
trastorno bipolar y la emocion expresada es una variable de prediccion importante de la
gravedad de los sintomas (Miklowitz 2005; Kim 2007). El trastorno bipolar puede
representar una carga psicol6gica significativa para los miembros de la familiay otros
cuidadores (Perlick 1999).

Las intervenciones psicosociales han sido utilizadas para e trastorno bipolar desde la
época del tratamiento prefarmacologico. En los primeros tiempos, en su mayoria no
parecieron ser terapias Utiles para las personas con este trastorno, probablemente debido
a la ausencia de medicacion concomitante. Sin embargo, €l curso del trastorno bipolar
ha cambiado, mediante €l uso de tratamientos biol gicos adecuados, y varias formas de
psicoterapias y meétodos psicoeducativos se aplican ahora como tratamiento adyuvante,
con éxito mas evidente ( Huxley 2000; Gonzales-Pinto 2004;Jones 2004). Hoy se
emplean diferentes tipos de intervenciones psicosociaes individuales, grupales y
familiares, con un disefio no especifico o un disefio especialmente adaptado para €l
trastorno bipolar (Jones 2004). La terapia cognitivo-conductual, la terapia interpersonal,
la terapia de ritmo interpersonal y socia, la psicoterapia psicoanadlitica, las terapias
familiares (basadas en diferentes orientaciones tedricas, entre ellas las teorias
psicoanaliticas y sistémicas) (Mikolwitz 1990 ; Huxley 2000 ; Reinares 2002 ; Fristad
2003 ; Jones 2004), y varios tipos de terapias de grupo son gjemplos de |as psicoterapias
que pueden usarse para tratar a los pacientes bipolares. Los métodos psicoeducativos
también pueden utilizar diferentes formatos, de acuerdo con los individuos, grupos de
pacientes o contextos familiares. Existe un consenso general de que €l trastorno bipolar
afecta las relaciones en las familias de los pacientes y que las relaciones familiares

también afectan € curso del trastorno bipolar (Reinares 2002). Las intervenciones
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familiares parecen ser Utiles para €l control de la enfermedad (Reinares 2002; Kim
2004)). Bgjo € nombre de terapia familiar pueden encontrarse clases muy diferentes de
intervenciones, con fundamento en conceptos diversos. Pueden operar como métodos
psicoeducativos directos con el objetivo explicito de instruir a los pacientes y los
familiares o los cuidadores acerca de las vicisitudes de la enfermedad, o pueden ser
modelos de terapia conductual con propésitos mas 0 menos educativos, a menudo con
refuerzo de la comunicacion y entrenamiento en solucion de problemas. Otras terapias
pueden implicar esfuerzos por modificar e funcionamiento de todo € grupo familiar,
tratdndolo como un sistema donde nadie estd aislado y nadie es €l Unico poseedor de la

enfermedad, como en el caso de los model os sistémicos de terapia familiar.
Psicoeducacion

La psicoeducacion es un proceso pedagogico (que se suele integrar con la psicoterapia)
para desarrollar una nocion operativa de enfermedad. Este proceso tiende primeramente
a que sea aceptada la existencia de una enfermedad, a través de un duelo por la salud
perdida. Asimismo promueve la aparicién de expectativas redistas, que incluyen la
posibilidad de futuras crisis; como consecuencia, paciente y familia advierten que para
evitar recurrencias de la enfermedad es necesario un tratamiento continuado de
mantenimiento, que habitualmente trae aparejados inevitables efectos adversos. Por otra
parte, alcanzar una nocién operativa de enfermedad involucra un cambio en la imagen
de si mismo que incluya al trastorno, tratando de que la aceptacion de ser portador de

esta dolencia cause el menor desmedro posible de |a autoestima.

Para lograr cambios en las actitudes, |a psicoeducacion provee informacion acerca de la
enfermedad, tanto a paciente como a quienes lo rodean. La psicoterapia, por otra parte,
revisalos significados personales que se atribuyen a distintos aspectos de la enfermedad
y su tratamiento, y desarrolla formas mas eficaces de enfrentar los factores
desencadenantes de los episodios. También es necesaria para recomponer las relaciones

que hayan quedado afectadas por los episodios, y laimagen de si mismo.

La informacion puede ser provista de diversas formas, e incluso de varias maneras
simultdneamente: aclaraciones durante las entrevistas, lectura de articulos o libros, o
viendo peliculas que luego seran comentadas en las entrevistas. La psicoeducacion
centrada en la familia ha demostrado mejorar |a adherencia a tratamiento (Miklowitz,

2003). Al identificar a trastorno bipolar como una anomalia bioldgica que requiere
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tratamiento farmacoldgico permanente, la psicoeducacion enfatiza la necesidad de
mantener la adherencia al tratamiento, ensefia a los pacientes a reconocer 10s signos que
anticipan la recurrencia y mantener € ritmo suefio-vigilia tan regular como sea posible
(Colom, 1998).

Para que la calidad de vida de las persones con trastorno bipolar mejoren se recomienda

que:
Cumplan con € tratamiento farmacol 6gico:

Mas de un tercio de los pacientes han degjado e tratamiento dos o mas veces sin
consultar con su médico. Teniendo en cuenta que € abandono de la medicacién es,
segun muchos estudios, la causa mas frecuente de recaida y todos los médicos insisten
hasta la saciedad en este punto; pareceria por la frecuencia de los abandonos que uno
tiene que recaer y pasarlo mal, para descubrirlo por uno mismo. la medicaciéon es
imprescindible para evitar que la situacion se deteriore tanto como para tener que acabar
en e hospital, después de haber ocasionado situaciones conflictivas, algunas

irreparables.
L os hahitos de vida sean saludables:

La base de la enfermedad es, una sensibilidad especial del “animostato” de nuestro
organismo, con tendencia a descontrolarse hacia estados extremos y descontrolados, de

euforia o depresion.

Se recomienda especiadmente y de forma general: regularidad, en todos los aspectos,
pero sobre todo, en los habitos de suefio. Dormir menos de siete horas supone un riesgo
de sufrir una fase maniaca o hipomaniaca. Y dormir mas de diez aumenta las
posibilidades de desencadenar un episodio depresivo. Duerma, por tanto, de 6 a 8 horas

al dia, evitando excepciones.

Evite situaciones de estrés. ProcUrese un espacio para S mismo, rebaje la tension
mediante gjercicio fisico moderado o actividades gratificantes y aprenda a relativizar los

problemas.

NoO se someta a dietas excesivas. Aumentan la irritabilidad y la ansiedad y provocan

cambios metabdlicos y hormonales que pueden desestabilizar el @nimo. Tenga cuidado
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con las “pastillas adelgazantes’ suelen contener derivados anfetaminicos que pueden

provocar un virgje maniaco.

Mantenga un patron regular de actividad. No se exija demasiado a § mismo. Intente

reducir latension en el trabgjo.

Evite el consumo de excitantes, como €l café, sobre todo por la tarde-noche. Cuanto

menos alteremos el patrén de suefio, mejor.
Eviten consumir toxicos:

El consumo, aunque sea una vez, de determinadas sustancias como la cocaina,
anfetaminas, 0 drogas de disefio, ademas de las consecuencias generales que tendria
para cualquier persona, puede resultar suficiente para causar la descompensacion,

complicar € curso de la enfermedad o desencadenar |a aparicion de sintomas psi céticos.

El alcohol o & cannabis (hachis 0 marihuana) también pueden contribuir a las

descompensaciones.

No es extrafio que las personas con este problema utilicen, a veces sin ser plenamente
conscientes de ello, € alcohol y otras sustancias como una especie de “medicacion” gque
en e momento les ayuda a calmar sintomas ansiosos o depresivos. Sin embargo,
diversos estudios demuestran que cuando a trastorno bipolar se afiade el consumo de

estas sustancias el prondstico empeora radicalmente.
Autoobservacion y reconocimiento de sintomas fomentados en Terapia Psicol 6gica:

Es importante conocerse a uno mismo, observar o recordar cudes fueron los primeros
cambios que se produjeron antes de recaer. Fijese, por gemplo, en cuantas horas
duerme; la disminucion de las horas de suefio con la sensacion de que “sobra energia y
no necesita dormir” suele ser un sintoma tipico que avisa de la aparicion de una fase
maniaca. Esté atento también a encontrarse mas irritable, tolerar peor a sus compafieros

y familiares. Ojo a tener muchas ganas de hablar y estar més bromista.

Puede ser Util registrar estas sensaciones en una especie de diario 0 agenda 'y puntuar su

intensidad de uno a diez.
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ESTADO DEL ARTE

Cuando una persona recibe € diagnéstico de una enfermedad mental no solo se ve
enfrentada a padecerla siho que esta impacta también emocionalmente a todos los
miembros de la familia. La discapacidad asociada a |os trastornos mentales es superior a
la observada para las enfermedades cronicas. Ademas de este aspecto, se observa el
impacto negativo que la enfermedad mental de uno de sus miembros tiene para la
familia, la cua se encarga de llevar a cabo € cuidado del enfermo. La carga familiar
puede definirse como la repercusion que puede tener sobre e cuidador la convivencia
con un paciente psiquiétrico, y se ha observado que las é&eas socia, de ocio y

econdmica son las que resultan més afectadas.

Las dificultades en € cuidado de estos enfermos tienden a afectar e equilibrio y la
armonia de las familias, lo cual se reflgja en cada uno de sus miembros, en un desgaste
tanto fisico como mental. Hay una tendencia a la aparicién de conductas depresivas en

lafamiliay en el cuidador o cuidadores del enfermo.

En 1999, Perlick y su equipo menciona que €l 93% de las familias de pacientes con
trastorno bipolar sufren sensacion de carga relacionado con el trastorno del paciente. La
carga familiar se describe como la presencia de problemas, dificultades o
acontecimientos negativos que afectan a las vidas de las personas importantes para €l
paciente, como, por gemplo, los miembros de su hogar y/o su familia (Platt., 1985).
Dicha carga experimentada por los cuidadores informales se puede dividir en dos tipos:
la objetivay la subjetiva. La primera se caracteriza, segun Fadden et a., 1987, en una
ruptura de la vida familiar observable. Incluye separaciones, divorcios, estigmatizacion
y problemas econdmicos. El segundo tipo incluye los sentimientos personales derivados
de la carga, del estrés, de la infelicidad y del propio trastorno (Grad y Sainbury, 1963;
Hoening y Hamilton, 1966, 1969; Platt, 1985; Fadden et al., 1987).

L as expectativas de |os cuidadores acerca de la capacidad de control de los sintomas por
parte del paciente, llevan a éstos a experimentar una mayor carga y conducen al
paciente a un peor pronostico (Perlick et al., 1999). Por tanto, hacer que los alegados
entiendan que la conducta de su familiar esté causada por la enfermedad y no por la
personalidad del paciente lleva a una disminucion en la carga experimentada (Heru et
a., 2004). + En & 2001, Perlick apunta que & grado de carga referido por los
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cuidadores del paciente bipolar influye en e curso del trastorno del paciente,

dependiendo de lafase en la que se encuentre.

El inmenso caudal de dedicacion, en tiempo y esfuerzo, que realizan las familias con un
miembro diagnosticado con enfermedad mental ha sido durante mucho tiempo poco
reconocido y, de cierta manera, ha permanecido en la oscuridad. Los estudios indican
que, poco a poco, el cuidador se va convirtiendo en un segundo paciente, pero invisible.
Los efectos para e cuidador son méas negativos que positivos. La intervencion

psicosocia disminuye el agotamiento.

Si bien cuidar puede producir fatiga y carga emocional, estudios han revelado que la
vivencia del cuidado implica no solo agobio, también puede significar sentimientos de
cercania y maneras nuevas de leer de la enfermedad. En esto influyen los siguientes
aspectos familiares. creencias, condiciones familiares y précticas de cuidado y frente al
enfermo mental particularmente, cuidador, entre otros factores. En la literatura se ha
evidenciado e impacto que tienen las intervenciones familiares en € entorno, dado que
disminuyen las recaidas y hacen mas llevadera la carga para €l cuidador. El buen acceso
para € tratamiento, medicacidn, intervenciones psicosociales y servicios de

rehabilitacion aminoran la carga.

El Trastorno Bipolar puede ser motivo de incapacidad laboral absoluta, este hecho
unido alos costosos gastos sanitarios que lleva asociados (Wyatt y Henter, 1995; Peele,
Xu y Kupfe, 2003) provoca un grave impacto economico sobre su nacleo familiar
(Reinares et a., 2006). Ademas de impedir la incorporacion laboral del paciente,
perjudica seriamente €l desempefio laboral de los cuidadores, y muy especialmente €l
del conyuge (Dore et a., 2001; Simon, 2002). Los cuidadores mas sobrecargados tienen
que gastar mMéas recursos econdmicos que los que sufren menor sobrecarga
(Gianfrancesco, Ruey-hua y Yu, 2005; Perlick et a., 2007) y hay una correlacion clara
entre el grado de estrés psicologico que sufre e paciente y € impacto econémico que
generaen e cuidador (Wolff et al., 2006).

Numerosos estudios confirman la elevada incidencia de divorcios, relaciones
tempestuosas e insatisfaccion conyugal en los matrimonios de los pacientes bipolares
(Janowsky, Leff y Eptein, 1970; Hoover y Fitzgerald, 1981; Targum, Dibble, Davenport
y Gershon, 1981; Goodwin y Jamison, 1990), incluso cuando € paciente permanece
eutimico (Dore et al., 2001; Reinares et a., 2006). Pese al impacto vital que supone
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tener que cuidar a una paciente afectado de Trastorno Bipolar algunos autores han
encontrado que esto comporta consecuencias positivas para la vida de las personas que
sustentan el rol de cuidador generando sentimientos de gatificacion, amor, orgullo y
compasion (Veltman, Cameron y Steward, 2002; Maskill, Crowe, Luty y Joyce, 2010),
e incluso muchoscényuges afirman que querian seguir cuidando al paciente a pesar de
las dificultades (Lam, Donaldson, Brown y Malliaris, 2005).

Debido a las descompensaciones maniacas tipicas de esta enfermedad, € paciente puede
desarrollar conductas desinhibidas, inapropiadas y peligrosas. Esto hace que sus
problemas legaes sean mucho mas frecuentes que los de la poblacién normal
(Calabrese et al., 2003; Quanbeck, 2004). Ademas independientemente del grado de
severidad de la enfermedad es frecuente que el paciente se comporte de manera agresiva
y que e cuidador sea € que tenga més probabilidad de ser € objetivo de esta conducta
violenta (Dore et a., 2001).

Por todos estos motivos serd de suma importancia que a la hora de realizar la anamnesis
de cualquier Trastorno Bipolar se tenga en cuenta e medio socia en el que se encuentra
la persona y, sobre todo, su situacion familiar y la necesidad de informacion y apoyo al
cuidador, tanto desde € punto de vista directo, previniendo €l estrés y la psicopatol ogia
asociada, como general, facilitando recursos sociales y programas de psicoeducacion

gue disminuyan, en la medida de lo posible, la carga del cuidador.

Resulta evidente, por todo lo expuesto, que la enfermedad del paciente y el
funcionamiento familiar se influyen mutuamente. La importancia del estrés ambiental
en la evolucién del Trastorno Bipolar, la carga experimentada por los familiares que
conviven con e paciente y la demanda de las familias de recibir mas informacion sobre
el Trastorno Bipolar y para saber elaborar adecuadas estrategias de afrontamiento son
adgunas de las razones que fundamentan la introduccion de intervenciones
psicoedwcativas centradas en la familia del paciente bipolar (Reinares, Colom,
MartinezAran, Benabarre y Vieta, 2002a; Perlick et al., 2010). Por otro lado la fata de
conocimiento sobre la enfermedad genera a menudo desesperacion que puede llevar al
desarrollo de concepciones erréneas que animan a abuso de sustancias y d
incumplimiento del tratamiento (Vieta et al., 2004). Como actual mente sabemos que las
creencias de los familiares acerca del Trastorno Bipolar influyen sobre e nivel de carga

que soportan (Perlick et al., 1999b), podemos postular que s modificamos
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positivamente dichas creencias e nivel de carga mejorara. Las metas comunes de las
intervenciones psicoeducativas incluyen: proporcionar informacién de la enfermedad y
apoyo emocional a los pacientes y sus familias, aumentar e cumplimiento del
tratamiento, la profilaxis de recurrencias, evitar € uso de drogas y acohol, €
tratamiento de la ansiedad y del insomnio, administrarle estrategias efectivas de
afrontamiento, mejorar e funcionamiento social y ocupacional, asi como la calidad de
vida, de tal forma que también se reduzca el riesgo suicida (Vieta et a., 2005; Colom et
al., 20044).

Hasta la fecha, diversos estudios sugieren que la intervencion familiar junto con el

tratamiento farmacol égico constituye un recurso eficaz para mejorar la evolucion de los
pacientes bipolares (Colom et a., 2004b). La intervencién familiar de tipo
psicoeducativo pretende dotar a las familias de una serie de conocimientos que les
permitan mejorar su comprension, asi como facilitar ciertos cambios en sus actitudes y
conductas y optimizar las estrategias de afrontamiento ante €l trastorno (Reinares et a.,
2002b); dicha intervencion es mas eficaz en estadios iniciales de la enfermedad por |o

gue dicho abordaje debe instaurarse cuanto antes (Reina ares et al., 2010).

En algunos casos dicha intervencion se ha centrado en aquellos periodos en los cuales el
paciente tiene mas probabilidades de recaer, especialmente los primeros dias tras ser
dado de alta del hospital (Haas y Clarkin, 1988; Miklowitz, 1988). Aunque actualmente
se tiende a intervenir sobre pacientes cuyos sintomas se han estabilizado, actuando

especia mente sobre los familiares que tienen un mayor nivel de sobrecarga.

Algunos trabajos han sefialado que los efectos beneficiosos de la intervencion familiar
son: reduccion del nivel subjetivo de sobrecarga (Fallon y Pederson, 1985; Reinares et
al., 2004), disminucion de la sintomatologia depresiva de los cuidadores (Perlick et al.,
2010); mejora del conocimiento acerca de la enfermedad (van Gent y Zwart, 1991,
Bauer, 1997; Bauer, McBride, Chase, Sachsy Shea 1998; Reinares et al., 2004), cambio
de las creencias sobre el impacto en sus vidas y la enfermedad (Reinares et al., 2004),
reduccion del nimero de recaidas (Miklowitz y Goldstein, 1990; Perry, Tarrier, Morris,
McCarthy y Limb, 1999; Miklowitz et a., 2000) y de ingresos hospitalarios (Davenport,
Ebert, Adland y Goodwin, 1977); ademéas aumenta el tiempo hasta la recurrencia

(Reinares et al., 2010) y meora € cumplimiento terapéutico (Miklowitz, George,
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Richards, Simoneau y Suddath, 2003). Dichas intervenciones también han demostrado
su eficacia en programas a corto plazo (Bernhard et al., 2006; Perlick et al., 2010).

Lo que todavia no queda claro es s se debe mezclar a los pacientes y familiares en los
grupos psicoeducativos, pero debe sefidlarse que se ha encontrado eficacia en grupos
separados (Reinares et al., 2004; Bernhard et a., 2006).
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MARCO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Es un estudio bibliogréfico, en tanto apunte mediante un rastreo de la
bibliografia actual sobre la problematica analizando las diferentes posturas intentando

contribuir mediante aportes de la comprensién del problema.

Variables: Se considera como variable en estudio e impacto que se produce a nivel
familiar, social, laboral y econdmico a partir del diagnostico de Trastorno Bipolar en

alguno de los integrantesde la familia.
Unidad de andlisis
Universo: Toda la bibliografia existente sobre el diagnostico de Trastorno Bipolar en

uno de los integrantes de la familia.

Poblacion: Materiales publicados por autores nacionales e internacionales de marcada
trayectoria en la temética publicada en los Ultimos diez afios.

Corpus: El corpus del presente estudio esta integrado por:

Newman, C. F., Leahy R. F., Beck A. T., Rellly — Harrington N. A.,
Laszlo G. (2005). El trastorno bipolar, una aproximacion desde la terapia

cognitiva. Buenos Aires, Argentina: Editrial Paidos.

Roca Bennasar. M. Compilador. Cervera Enguix S., Lea Cercés C.,
Baca Baldomero E., Valgo Ruiloba J.,, Cuenca Fernandez E. Comité
editorial. (1999) Trastornos del humor. Madrid, Espaia Editorial
M édica Panamericana.

[s.a]. [199...]. Consideraciones y estrategias terapéuticas en €l trastorno
bipolar. Disponible en: http://www.fubipa.org.ar/

Vieta, E., Colom, F., MartinezAran, A. [199...]. ¢Qué es € trastorno
bipolar?. Barcelona, Espafia: Editorial JanssenCilag. Disponible en:
www.cat- barcel ona.com/pdf/bibliotecaltrastorno-bipolar/2_-

que es d trastorno bipolar.pdf

Dagmar Holmgren G., Victor Lermanda S., Clara Cortés V., Isabel
Cé&denas M., Karen Aguirre A. y Karem Vaenzuela A. (2005).
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Alteracion del funcionamiento familiar en € trastorno bipolar. Rev. chil.
neuro-psiquiatr.  (43): (4): PP 275-286. Disponible en:
http://www.sciel 0.cl/sciel 0.php?pi d=S071792272005000400002& script=

sci arttext&ting=en

La seleccion del material se debe a que se considero que son |os que pueden aportar la

mejor informacion para obtener |os objetivos planteados.

Areadeestudio: Lainvestigacion se realizé en la ciudad de Rosario. Rosario es una de

las mas importantes ciudades de Argentinay la principal de la provincia de Santa Fe.

Se alza a orillas del Rio Parana a unos 300 Km. a noroeste de la Capita de la
Republica; Buenos Aires. Se trata de un destacado centro portuario, industrial,

comercial y cultural.

Consideracion ética: En todo momento se respeto la autoriay no se saco los textos en

|os contextos de su escritura.

Método: Debido a las caracteristicas del presente estudio se considera adecuado el uso
del Método de Comparacion Constante, debido a que se pretende a partir de las
macrocategorias de analisis inicialmente planteados, establecer comparaciones entre los

diferentes autores tratando de agrupar y tipificar caracteristicas comunesy divergentes.

Técnica: Vamos a utilizar para abordar |a bibliografia el andlisis documental mediante
recursos de andlisis de contenido y andlisis de discurso desde una perspectiva

etometodol 6gica.
Instrumentos. Guia de preguntas a realizar alos textos:

¢Se producen modificaciones en los roles familiares a partir del
diagnostico de Trastorno Bipolar en alguno de los integrantes?

¢Cuales son las modificaciones que se producen?

En relacién alo laboral, ¢como impacta este diagnostico?

ZY enlo social?

¢Afecta esta enfermedad ala economia de la familia?

¢Se le presenta alguna dificultad a la familia llevar a cabo los cuidados
que el enfermo demanda?

¢El enfermo percibe estas adteraciones en la familia?
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ANALISISE INTERPRETACION DE DATOS

En este capitulo se presentard € andisis y la interpretacion de los parrafos
seleccionados a través de una exploracion intensiva del corpus especificado en el marco

metodol dgico.

Los pacientes que padecen este trastorno experimentan unos cambios mas frecuentes e
imprevisibles en su estado de animo, su ideacion y su energia 'y sufren mas problemas
en su vida cotidiana, con & consiguiente aumento de las consecuencias negétivas y del
estrés.

Uno de los gjes trabgjados en esta investigacion es el papel que desempefian los

familiaresy otros allegados en €l curso del trastorno bipolar.

En relacion alos pacientes bipolares, cuando la persona es diagnosticada correctamente,
la familia del enfermo empieza a comprender que lo que parecia un comportamiento
irresponsable e irracional, en redlidad es un trastorno mental que puede estar
determinando las conductas incomprensibles para ellos. Al entender la enfermedad, iran
desapareciendo la irritacion y € resentimiento de los familiares, aungque muy
probablemente, queden asuntos sin esolver que deben ser tratados, con el fin de

mejorar la comunicacién con los familiares y amigos.

Muchos de los autores sostienen que los pacientes bipolares y su familia estdn en un
proceso continuo frente a la resolucion de problemas. Si 1a familia cree que el paciente
causa problemas de manera deliberada y maliciosa, se lo echara en caray sus relaciones
se deterioraran. Los familiares deben aprender a expresar sus inquietudes, sus temores e
incluso su colera de una manera constructiva, no estigmatizando al paciente, esto a su
vez, ayudara a reducir la tension en las conversaciones y disminuir los conflictos y los
gritos. Los pacientes que intentan superar €l estigma que conlleva su trastorno pueden
sufrir un grave retroceso si perciben que su propia familia se siente estigmatizada por su
presencia. La autoestigmatizacion reduce la autoestima, aimenta e desdnimo, la
desesperanza y e retramiento, e incluso puede hacer que e paciente abandone €
tratamiento, aclarar estos sentimientos negativos en el contexto de un grupo de apoyo le
ayudara a prevenir problemas que, de lo contrario, podrian pasar inadvertidos. Un claro
gjemplo de esto seria el “jponé voluntad!”. Ante un estado depresivo, el paciente pierde

sus ganas de vivir, nada despierta su interés, nada le da placer. Se hunde en un vacio
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angustioso de sentimientos de culpa. Cuando la familia trata de ponerlo en actividad, de

sacarlo de la cama, lo presiona para que vuelva a ser como antes. Le dice: “jponé
voluntad, depende de vos!”. Lo que esto produce es que e enfermo se sienta
incomprendido, ya que sus allegados no entienden lo que le pasa. Ademés lo hace
sentirse més culpable, porque se le transmite que é es e responsable de lo que le

sucede, que podria cambiar su situacion solo con proponérselo. (Vaughn CE, 1976)

Lo que de alguna manera resumen |los autores es que en cualquiera de los dos estados
(mania o depresion), la desdicha puede estar presente. El suicidio, € accidente no
querido, la imprudencia féctica. Pero es en las formas més violentas de la mania en
donde claramente e limite con la inseguridad es amenazante. Quienes conviven con €
temen la experiencia de descontrol, en la que e paciente se torna agresivo, se fuga, o
abusa del acohol y/o drogas. La enfermedad de los dos polos genera asi una oposicion,
el paciente teme la depresion y percibe que para la familia es un alivio, pero se solaza

con la mania que paralafamilia es un cavario.

Ademas, en estos episodios, € enfermo tendrd dificultades para prestar atencién a los
sentimientos y los problemas de sus familiares y amigos. Esto puede acabar siendo
causa de resentimientos y enfados por parte de estos. El enfermo tampoco podra
entender la causa de tanto enfado, o que hara que también se irrite y aumente su nivel
de estrés. Como plantea € autor Cetkovich, “cuando una persona esta euférica no se da

cuenta de nada’”.

Los autores sostienen que cuando uno de los conyuges enferma, la familia se ve
enfrentada a una serie de cambios en cuanto a roles y limites. En este caso la relacion
tiende a volverse mas asimétrica que complementaria ya que en muchos casos €l

paciente pasa a convertirse en un hijo mas para su conyuge.

El deterioro de la interaccion indica dificultades de la familia para adaptarse a la nueva
Situacion, esto es, hacerse cargo de las nuevas tareas y generar las actividades necesarias
para afrontarla. Se van a enfrentar de vez en cuando a dificultades en torno a la
medicacion, problemas con la profesion o estudios, disputas por € control, la autonomia
0 el espacio personal y acciones impulsivas con malos resultados (Miklowitz y otros,
1988). Los familiares han tenido que ir adquiriendo nuevas normas de convivencia
desde € diagnostico, 1o que reflgja la necesidad y capacidad de intentar adaptaciones
ante circunstancias adversas. Dentro de las principales adaptaciones se destacan: la

51



redistribucion de responsabilidades, la disgregacion familiar para evitar sufrimiento y
discusiones, procurar tranquilidad en la convivencia, abordar, enfrentar y resolver
tempranamente los conflictos, cambio de amistades y otros. Las familias que no realizan
ningun tipo de cambio en los estilos de convivencia pueden indicar rigidez o resistencia

a diagnodstico y a cambio de estilo de vida.

Estas cuestiones ponen a prueba la capacidad de la familia para afrontar conjuntamente
las dificultades. Los familiares pueden ayudarle mucho s son capaces de ofrecerle un
entorno estable y afectuoso. Pero si se sienten tan abrumados que son incapaces de darle

apoyo, quiza sea mas conveniente que e paciente se distancie un poco de ellos.

Muchos de los autores observaron en el cuidador principal del paciente bipolar el
impacto que tiene este rol en su bienestar psico-fisico. Los miembros de la familia que
estan a cargo del paciente muestran tener dificultades respecto a los cuidados que el

paciente demanda. Presentan cansancio fisico y emocional, agotamiento, manifiestan

sentimientos de soledad, rechazo y desanimo y se han sentido desamparados frente ala
enfermedad de su familiar. Muchos de los cuidadores recurren en alguna oportunidad a
un especialista, psiquiatra o psicologo para que les ayude a sobrellevar la carga
emociona derivada de la presencia de la enfermedad en lafamilia. Ademéas han debido
disminuir sus actividades sociales y esto lo atribuyen a lo que reportan como una
dependencia emocional muy intensa del paciente bipolar hacia el cuidador y a temor de
este Ultimo de dgjar solo a paciente por sus fluctuaciones de animo. También los
cuidadores suelen recibir manipulaciones del paciente con el objetivo de atraer atencién
sobre si. La pérdida de homeostasis en los roles intrafamiliares, la fata de
complementariedad en la relacion conyugal, los déficits en la tarea normativa, en € rol

de proteccion y guia del sistema parenta y la asimetria en la relacién hacia e paciente
desemboca en que habitualmente toda la carga del cuidador del paciente tiende a recaer
en un solo miembro de la familia, con e consiguiente riesgo de verse facilmente
sobrepasado.

En agunas ocasiones, los autores sostienen que resulta necesario hospitaizar al
paciente para evitar las consecuencias negativas que se podrian derivar del episodio, sea
porgue esta deprimido y existe riesgo maniaco grave y no tiene ninguna conciencia de
enfermedad o0 porque presenta sintomas psicéticos. Para la familia constituye una

experiencia dura, por lo que debe valorarse la hospitalizacion como una manera de
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proteger laintegridad del paciente y evitar complicaciones mayores, que podrian af ectar
0 poner en peligro no solo al propio paciente sino también a su entorno. La familia ha
de tener claro que cuando se tramite un ingreso no se esta actuando en contra del
paciente sino contra la enfermedad. La enfermedad limita la libertad del paciente, por
tanto, actuando contra la enfermedad permitiremos que € paciente sea un poco Méas

libre.

En e aspecto social, se genera un circulo negativo que rodea a los trastornos
psiquiétricos. Este comporta notables perjuicios a paciente cuya enfermedad ha
traspasado los limites de su propia familia. Llegara € dia en que se pueda hablar con la
misma naturalidad de un trastorno bipolar que de una artrosis, 0 de un exceso de
colesterol. Por desgracia, los trastornos mentales se siguen asociando ala culpay ala
verglenza. Ante esta percepcion socia, los autores creen necesario hacer saber al
publico que nadie tiene la culpa de las enfermedades mentales, incluso del trastorno
bipolar. Nadie pide padecer este trastorno ni transmitir la vulnerabilidad genética a su
descendencia. Las enfermedades mentales forman parte de la cruda realidad de laviday
no se deben a un defecto en el carécter de nadie. Por giemplo: Moklowitz y Goldstein
(1997) explican que € trastorno bipolar es similar a la diabetes. Las dos enfermedades
suponen un desequilibrio bioquimico cronico, las dos generan mucho estrés y una gran
preocupacion en la vida de los pacientes y de sus familias. Aunque la sociedad aln
tiende a ser mas comprensiva con los enfermos diabéticos que con los pacientes de

trastorno bipolar.

En relacion a lo social, los autores sostienen que frente a un paciente bipolar que se
encuentra en un estado depresivo o maniaco puede llegar afectar € vinculo psicosocial.
Poseen una gran propensién a destruir con sus comportamientos todo |o que construye
(vinculos, trabajo, etc). Cambia rapidamente de postura frente a sus proyectos y afectos.
Se debe a la blsqueda de diversidad de experiencias como un aimento del ddma, a la
complgidad de su mundo personal y a la tendencia a construir vinculos disfuncionales.
Estédn convencidos de que nadie puede saber de sus males y que no hay quien pueda
ayudarlo: situacion constante de desconsuelo los lleva a excluirse de una vida social

activa.

Autores como Lundin (1998) y Jamison (1995) han sefialado que para los pacientes de

trastorno bipolar es una bendicion encontrar amigos, familiares y colegas que les
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ofrezcan su apoyo después de saber que sufren € trastorno. También sefialan que esto es
muy infrecuente y que incluso en circulos socides y profesionales relativamente
benévolos se tiene la impresién de que se juzga a los pacientes a sus espaldas. Las
actitudes sociales no estdn bajo € control de los pacientes, 1o que los degja en una

posicion de relativa impotencia para afrontar |a estigmatizacion con eficacia.

Si bien, € trastorno bipolar tiene una base genética, muchos casos que antes estaban
controlados se dispararon por las presiones de |la vida cotidiana ya que es “muy sensible
a estrés’, porque las personas con trastorno bipolar se descompensan “ante eventos

ambientales ya sean positivos 0 negativos'.

Desde hace unos afios se ha producido un incremento del interés por e apoyo socia y
sus efectos sobre la salud y el bienestar. El principal detonante de esta situacion lo
congtituyen los articulos de Caseel, Caplan y Cobb, quienes subrayan la importancia de
las relaciones sociales para € bienestar de los individuos y establecen nexos entre la
salud y diversos aspectos de esas relaciones. Gottlieb sostiene que € apoyo socia es
“informacion verbal y no verbal, ayuda tangible o accién presentada por intimos o
inferida de su presenciay que tiene efectos beneficiosos conductuales y emocionales en
el receptor”. Por otra parte, Lin, Dean y Ensd lo definen como *“provisiones
instrumentales 0 expresivas, reades o percibidas, apartadas por la comunidad, redes

socialesy amigos intimos’.

El apoyo social fomentalasalud y el bienestar independientemente del nivel de estrésy
tiene funciones preventivas. Asi que cuanto méas apoyo social, menor serd e malestar

psicoldgico, y cuanto menos apoyo, mayor serd el nivel de trastorno.

Segun Vieta Eduard se presenta un problema cuando la persona pierde su trabgjo a
causa de un trastorno mental, ya que se le hace muy dificil que lo recupere. En € caso
de los bipolares, en quienes se observa una recuperacion completa tras un episodio, esto
es especiamente triste porque muchos de ellos estan perfectamente capacitados para
volver a trabgo. Los pacientes que presentan la enfermedad ya antes de poder acceder
a un puesto de trabgjo, tienen después grandes dificultades para conseguirlo, sobre todo
s la recuperacion del primer episodio ha sido larga y ha interrumpido la secuencia
natural estudios-trabgjo. A pesar de ello, en la mayoria de los casos la enfermedad no
debe suponer un obstaculo insalvable para trabajar como cualquier persona, Si bien es

cierto que hay pacientes que no pueden hacerlo y deben acogerse a la invalidez o,
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incluso, a laincapacidad. Aungue es evidente que la gravedad de la enfermedad es la
gue condiciona de un modo mas importante la capacidad de trabgjar; las personas
ligeramente ciclotimicas pueden, segun €l tipo de trabao, ser incluso mas eficaces,
creativos y emprendedores que personas mas estables o anodinas, a contrario, un
paciente que presenta ciclacion répida, ingresos frecuentes en hospitales y sintomas
psicoticos variados, es probable que tenga que renunciar a trabgjo, a menos hasta que
Se encuentre un tratamiento que mejore mucho sus sintomas y le proporcione mas
estabilidad.

S la enfermedad no se trata a tiempo, conlleva un riesgo notable de problemas
laborales, incluso para los pacientes mejor adaptados en este aspecto. No es extrafnio el
caso de una persona que, después de trabagar eficazmente para una empresa durante
ahos, se despida de modo fulminante como consecuencia de errores o despropdsitos
realizados durante una fase maniaca. En genera, la euforia lleva a asumir riesgos
excesivos y a gastar més de lo necesario; la depresion, por otro lado, conlleva bajas

laborales y un claro descenso de la productividad.

Los pacientes bipolares suelen emprender proyectos que ha concebido de una manera
impulsiva y que, por lo tanto, tienen pocas posibilidades de éxito, o pueden empezar

nuevos proyectos y dejarlos enseguida para embarcarse en otros.

Autores como Johnson, Sandrow y otros sostienen que a redlizar demasiadas
actividades puede alimentar alin mas los estados maniacos e iniciar un circulo vicioso
de malas decisiones, mas problemas, mas actividades infructuosas y menos reflexion
antes de actuar. Al final, el paciente se derrumba preso del agotamiento, cae en la
depresion y se encuentra haciendo frente a un montén de problemas nuevos. En estos
casos debemos ayudarlos a tomar las cosas con mas cama y a reducir su actividad.
Deben pensar megjor las cosas o tomarse el tiempo recesario, S es una buena idea, 1o
seguira siendo dentro de dos dias. Si no lo es, habra un par de dias para pensarlo y

ahorrarse muchos problemas. Esto podria ser un buen método de prevencion.

En relacion a lo econdémico, algunos autores evaluaron € impacto que este tenia en €l
trastorno bipolar, pudieron comprobar que este genera repercusiones materiales que
afectan la estabilidad financiera del hogar y conlleva cambios en e estilo de vida con

respecto ala situacion de la familia previa al diagnéstico.

55



En un estado de mania la persona puede llegar a gastar grandes sumas de dinero
(frecuentar hip6dromos o casinos, ir de compras, comprar por internet, gastar €l todo el
dinero de una herencia, etc). En este estado de exatacion e impulsividad, no son

conscientes del dafio que estédn causando a otras personas.

Podemos encontrar dos tipos de costos, los costos directos que incluyen: gastos por
empleo de recursos meédicos (hospitalizaciones, consultas por guardia, tratamiento
ambulatorio, tratamiento médico y n otros profesionales del area de salud mental,
medicacion, etc.) y gastos no médicos relacionados con la enfermedad y realizados por
el paciente o su familia (gastos de transporte, modificaciones en el hogar que faciliten la
estadia del paciente).

Por su parte, los costos indirectos se asocian con el grado de deterioro de lasalud y la
manera en gue interfiere con las actividades productivas del paciente. La pérdida de
productividad se puede ver afectada por la prematura mortalidad, por jemplo, debido a
suicidio por la morbilidad asociada con la patologia de base. Agregado a €llos, los
gastos en que incurren familiares y amigos del paciente que tienen que degjar de trabajar
para dar asstencia a paciente se incluyen entre los costos indirectos. Los costos de
asistencia socia y legales también entran en la categoria de costos indirectos. Los
costos intangibles como dolor, sufrimiento, y deterioro en la calidad de vida son
dificiles de cuantificar en términos econémicos, y de esta manera con frecuencia no

consideran en los estudios de costos de una determinada enfermedad.

Como fuimos observando, las oscilaciones del estado de animo y las conductas
negativas que las acomparian suelen crear muchos problemas en todos los niveles de la

vida de las personas afectadas:
0o Problemas psicosociales
o Dificultades laborales
0 Resistenciasal tratamiento
o Maaadhesion terapéutica
o Estilo devidairregular (en muchas ocasiones)

0 Abusos de sustancias
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0 Problemasfamiliaresy de pargja
o Desmesura en los gatos

L os pacientes de trastorno bipolar se deben enfrentar continuamente a la discriminacion
en éreas tan importantes como e empleo, la vivienda o las relaciones personaes. A
estos problemas se | es afiade la sensacion de culpay la estigmatizacion, que cuando son
especiamente agudas pueden hacer que se cuiden menos (hasta e extremo de
abandonar e tratamiento) y aumentan la probabilidad de suicidio. Por otro lado,
también es frecuente gque los pacientes se enfrentan a dilemas de caréacter préactico y
filosofico relacionados con € hecho de revelar su enfermedad a personas importantes en
su vida. Esto suele ser una carga insoportable para las personas que lo sufren y para
quienes estan a su arededor. Esta enfermedad no solo afecta a paciente sino también a
las personas con las que convive, quienes no sdlo sufren las consecuencias de la
enfermedad sino que también acaban adoptando la funcién de cuidadores. Son ellos
quienes detectan habitualmente las primeras sefides de recaida, quienes se
responsabilizan del paciente cuando este no tiene consciencia de enfermedad, o los que
acaban asumiendo la funcion de hacerse cargo de un paciente que a menudo no se ha
recuperado del todo de las sintomatologia que ocasiono el ingreso. Entre la enfermedad
y €l funcionamiento familiar se puede establecer unarelacion bidireccional, en la que el
trastorno bipolar incide en & funcionamiento familiar y, simultaneamente, dicho
funcionamiento afecta a curso del trastorno. Cada episodio de la enfermedad es un
acontecimiento estresante tanto para el paciente como para quienes lo rodean, altera el
equilibrio familiar e implica la necesidad de recurrir a diversas estrategias de
afrontamiento. La negacion, laira, laambivalenciay la ansiedad (Goodwin y Jaminson,
1990), las resistencias del paciente a la farmacoterapia y la hipervigilancia por parte de
los miembros de la familia (Miklowitz y Goldsteil, 1997) son reacciones habituales que
experimentan los pacientes y familiares sobre todo a inicio del enfermedad como parte

del proceso de aceptacion del trastorno y, como tales, deberian ser exploradas.

Cuando los pacientes de trastorno bipolar miran atras y contemplan e curso de su vida,
muchos sienten verglenza y pesar. Se dan cuenta de gue han hecho cosas que han
tenido grandes consecuencias y darian |o se fuera para volver a pasado y poder hacerlas
de otra forma. Algunas veces recuerdan con demasiada claridad sus imprudencias, sus

confusiones y sus fracasos. Pero otras veces solo pueden deducir 1o que ha ocurrido al
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ver las consecuencias. amigos que no les hablan, facturas que se amontonan, proyectos
abandonados. Seguin Jamison (1995) la persona que se encuentra en un estado maniaco
a penas puede recordar |0 que ha hecho, pero la inevitable depresion que viene después
trae consigo la despiadada capacidad de comprender las consecuencias. Y esto no hace

maés que intensificar su sensacion de culpay de desesperanza.

El impacto econdmico del trastorno bipolar, genera repercusiones materiaes que
afectan |la estabilidad financiera del hogar y conlleva cambios en € estilo de vida con
respecto ala situacién de lafamilia previa a diagnostico. Las restricciones impuestas a
grupo familiar, constituyen otro factor agravante de las tensiones intrafamiliares lo cual
puede a su vez congtituir un motivo de desestabilizacion para el paciente. Aconsejamos
que, ante el impulso de realizar gastos importantes, deben posponer cualquier operacion
econdmica un minimo de 24 horas y debe pedir opinién sobre la misma a aguien de

confianza.

L as recaidas que se pueden llegar adar en €l curso de la enfermedad aumentan el riesgo
de suicidio (Vietay col., 1999), y puede repercutir negativamente en e funcionamiento

laboral, la adaptacion social, el nivel econdmico y € entorno familiar de la persona.

L as personas que estan en contacto con € enfermo deben aprender a escuchar 1o que la
otra persona “realmente’ esta diciendo. Es posible aprender atratar sin insultar, culpar o
agredir verbalmente. Un buen sistema de apoyo es esencial para € tratamiento, sino los
problemas se van haciendo cada vez més grandes, ya que los pacientes y sus familiares

suelen ver |os problemas de manera totalmente diferentes.

Lared de apoyo socia es muy importante (Lam y otros, 1999) ya que los pacientes que
viven en aislamiento (real o percibido) tienden més a la desesperanza, a recibir menos
apoyo para buscar tratamiento y mantenerlo. Un buen sistema de apoyo es esencia para
el tratamiento, €l bienestar general y la recuperacién de cualquier paciente (Johnson,
Winett y otros, 1999). Los grupos de apoyo siempre son positivos para cualquier
paciente: |os participantes le ofrecen su comprension, puede hablar con libertad de sus

problemas en un clima de aceptacion y se da cuenta de que no esta solo.

Es muy importante que los pacientes de trastorno bipolar acaben aceptando su

enfermedad, las limitaciones que impone en su vida y la necesdad de seguir un
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tratamiento, pero siendo conscientes de que eso no les impide llevar una vida plena y
satisfactoria.
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CONCLUSION

El trastorno bipolar, como fue mencionado anteriormente, es una enfermedad cronica
producida por una alteracién de los mecanismos que regulan € estado de animo. Este
trastorno, genera un deterioro funciona en los pacientes que la padece. Como se reflga
alo largo dd trabgjo, esta enfermedad, no solo tiene implicancias en el funcionamiento
familiar, sino también en e éambito laboral, adaptacion social, nivel econémico,
autoestima, ademas de otros muchos relacionados con €l bienestar y €l futuro de los

paci entes.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar qué impactos se producen a nivel familiar,

laboral, social y econdmico frente a una persona con trastorno bipolar.

Los hermanos, padres, hijos, conyuges y amantes de los pacientes de trastorno bipolar
también sufren los efectos de este trastorno, unos efectos que se intensifican si conviven
cada dia con los pacientes 0 dependen de ellos en agun sentido. Llegamos a la
conclusién de que € entorno familiar de la persona enferma suele quedar fuertemente
resentido, sobre todo de |as recaidas maniacas. EI aumento del nivel de estrés en el seno
familiar puede, a su vez, repercutir negativamente sobre e curso clinico dd afectado,
creandose un enfermizo circulo vicioso de dificil solucién. En el caso de que sea uno de
los conyuges quien enferma, la familia es la que se va a tener que enfrentar a una serie
de cambios en cuanto a roles y limites. De esta forma larelacion se va a olver mas
asimétrica que complementaria ya que en muchos casos el paciente pasa a convertirse
en un hijo més para su conyuge. Esto causa dificultades en la familia para adaptarse a la
nueva situacion, esto es, hacerse cargo de las nuevas tareas y generar las actividades

necesarias para afrontarla.

El aspecto socia tiene una fuerte influencia en e trastorno ya que son muy importantes
las relaciones sociales para € bienestar de los individuos y establecen nexos entre la
salud y diversos aspectos de esas relaciones. Aunque, debemos tener en cuenta que para
estas personas no le es facil encontrar amigos que ofrezcan su apoyo después de saber
que sufre @ trastorno. Tal vez sea porgue, en los momentos de crisis, tendra dificultades
para prestar atencion a los sentimientos y los problemas de sus familiares y amigos.
Esto puede acabar siendo causa de enojo por parte de estos. Pero, el enfermo tampoco
podré entender |la causa de tanto enojo, |o que hara que también se irrite y aumente su

nivel de estrés
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En relacion a lo laboral, pudimos observar que se presenta una problematica frente a la
pérdida o busgueda de trabajo. El enfermo mental, por su condicién, tiene serias
barreras de entrada a empleo asi como obtener una cierta estabilidad en e mismo. En
este sentido, si para cualquier persona la dificultad de acceso o pérdida de empleo
condiciona su bienestar psicolgico, en € caso del enfermo mental € problema adquiere
mayor relevancia, ya que € trabajo, ademés de medio de subsistencia y de integracién
social, cumple una mas que contrastada funcion psicoterapéutica. Cotidianamente estas
situaciones son generadoras de depresidon, ansiedad y baga autoestima. Ademas la
situacion de desempleo de un miembro de la unidad familiar altera las relaciones entre

ellos. Si el desempleado es cabeza de familia estas alteraciones se ven agravadas.

En cuanto alo econdmico llegamos ala conclusién de que la situacion econdmica se va
a ver afectada por el incremento en los gastos que requiere el cuidado de una persona
que padece este trastorno, esto mismo, directa o indirectamente, repercute en el seno

familiar.

En resumen a lo que venimos planteando podemos decir que estas cuatro categorias se
fusionan en un denominador comin que es este trastorno. Como vemos |as personas con
trastorno bipolar experimentan un intenso sufrimiento, debido a la destruccion de las
relaciones familiares, a los problemas financieros, y a la pérdida de esperanzas y de sus
suefios. Se puede establecer una relacion de feedback en cuanto a esta enfermedad en si
mismay como estos ambitos repercuten en ella. Para que exista una estabilidad dentro
de este trastorno se necesita un buen gjuste y una integracion en estas categorias para
que se establezca un vinculo sano desde lo persond hacia todo aquello que lo rodea, ya

sea familia, relaciones sociales, trabgjo, dinero, entre otros.

Para poder lograr una armonia se recomienda que frente a esta enfermedad se trabaje de
manera interdisciplinaria para obtener un mejor resultado, no solo se deberia redlizar
una terapia individual y un tratamiento farmacolégico, sino también una psicoterapia
familiar que los provea de una psicoeducacion la cua les va a permitir conocer las
herramientas y recursos disponibles para poder sobrellevar de meor manera este
trastorno.

Las familias deben adquirir nuevas normas de convivencia a partir del diagnéstico, 1o
que reflga la necesidad y capacidad de intentar adaptaciones ante circunstancias

adversas. Dentro de las principales adaptaciones observadas se destacan: la
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redistribucién de responsabilidades, |a disgregacion familiar para evitar sufrimientos y
discusiones, procurar tranquilidad en la convivencia, abordar, enfrentar y resolver

tempranamente |os conflictos, cambio de amistades y otros.

Se hace patente que tanto los pacientes como sus familiares necesitan que se les
proporcione mayor soporte e informacion sobre la enfermedad, su etiologia, su curso y
su tratamiento, para poder facilitar ciertos cambios en sus actitudes y conductas. Que el
paciente sienta proteccion y seguridad por parte de su entorno familiar lo estimula y

ayuda a contrarrestar |os sufrimientos propios de la enfermedad.

Los autores trabgjados a los largo de esta investigacion no muestran contradicciones,

sino que por € contrario, sostienen todos una misma posicion.

En el andlisis pudimos comprobar que se cumplen los objetivos planteados al comienzo
de este trabgjo.

Finalmente cabe sefialar que € estudio presenta ciertas limitaciones ya que, al ser
bibliogréfico, existen ciertas cuestiones mas del orden vivencia que se escapan de la

investigacion.
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ANEXO

. Categoria
Parrafo aInterpretar

Familia

Laboral

Social

Econo-

mico

Se ha encontrado que la calidad de las
relaciones con los familiares més
cercanos permite predecir el curso del
trastorno bipolar (Miklowitz, Goldstein,
Nuechterlein, Snyder y Mintz, 1988;
Priebe, Wildgrube y Muller-
Oerlinghausen, 1989). Lasrecidivas son
més frecuentes y la adaptacion social es
peor cuando |os pacientes de trastorno
bipolar se enfrentan a un clima familiar
critico y adverso. Al mismo tiempo, se
debe tener en cuenta que la presencia del
trastorno bipolar en unafamiliatiene un
fuerte impacto en las interacciones de sus

miembros.

Los familiares necesitan algjarse de vez
en cuando de los rigores y las tensiones
que supone € cuidado del paciente y no
deben sentirse culpables s alguna vez
desean que ingrese en un hospital para

poder descansar un poco.

L os habitos de comunicacion no cambian
con facilidad, sobre todo s € paciente y
sus familiares interpretan negativamente
Sus comentarios respectivos. Estas
atribuciones negativas dificultan la

comunicacion y generan un circulo

vicioso de sentimientos negativos que
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alimentan mas interpretaciones

negativas.

Cuando se reconoce la importancia de la
familiaen el tratamiento de pacientes de
trastorno bipolar, mejoran las
posibilidades de que se produzca un
cambio sistémico positivo en lavida de

los pacientes.

Interrupciones del tratamiento generadas
por vinculos conflictivos: Las fases del
trastorno bipolar se desarrollan dentro de
una trama de relaciones;  sus
consecuencias recaen no solamente sobre
el paciente sino también sobre la familia.
Dicho de otra manera, la crisis maniaca o
depresiva afecta las relaciones del
paciente con sus familiares. Cuando la
enfermedad aparece en € marco de
vinculos conflictivos, es preciso tener en
cuenta la posbilidad de que los
conflictos acten como desencadenantes

delascrisis.

Unos niveles bajos de apoyo socia y de
autoestima tienden a provocar un estado
depresivo mas gque un estado maniaco, y
una dedicacion excesiva ala consecucion
de objetivos puede estimular € inicio de
un episodio maniaco (Johnson, Meyer,
Winett y Small, 2000; Jhonson, Sandrow
y otros, 1999; Jhonson, Winett, Meyer,
Greenhouse y Miller, 1999).
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Exceso de generosidad, amistad o
confianza con personas relativamente
desconocidas  (promiscuidad  sexual,
amistades callgeras, prestar dinero a
simples conocidos, cordialidad excesiva
con las autoridades, querer conocer a

personas famosas).

Los pacientes hipomaniacos y maniacos
suelen manifestar unos estados afectivos
muy intensos de carécter transitorio,
como una irritabilidad profunda vy
repentina que excede toda justificacion o
una expansividad emocional que se
manifiesta en expresiones impulsivas de
afecto hacia otras personas. S un
paciente actla bagjo € influjo de estas
emociones corre € riesgo de sentirse
humillado o de estropear relaciones

importantes.

La estigmatizacién que experimentan los
pacientes de trastorno bipolar se traduce
en diversos problemas que tienen un
profundo impacto en sus intentos de
recuperacion. Por ejemplo, los pacientes
se enfrentan a la discriminacion en
diversos frentes. Segun Corrigan (1998),
los miembros de la sociedad que no
entienden los trastornos mentales o los
temen niegan a los pacientes
oportunidades relacionadas con la

vivienda, €l trabajo o los ingresos.
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Diversos estudios confirman el
progresivo deterioro social que
acompafia, en muchos casos, a curso de
la enfermedad, especialmente en los
pacientes predominantemente maniacos.
Lacalidad del apoyo social tiene valor
predictivo, pudiendo actuar como factor
coadyuvante de recaidas,

fundamental mente porque los pacientes
con escasos soporte cumple peor €
tratamiento y son més vulnerables alos

acontecimientos vitales.

L os pacientes de trastorno bipolar que se
encuentran en una fase expansiva suelen
creerse capaces de tener planes e ideas
apasionantes, rentables y con total

garantia de éxito.

La pérdida del puesto de trabago, la
degradacion o la rutina empresarial son
también consecuencias de la enfermedad
S no se tratan a tiempo. La euforia lleva
a contraer riesgos excesivos y gastar mas
de lo que se tiene; la depresion comporta
bajas laborales y un evidente descenso de

productividad.

Los pacientes euféricos malgastan su
dinero, su tiempo y sus esfuerzos.
Algunos gjemplos son € paciente que
presta grandes sumas de dinero a su
hermano playboy para que se |0 gaste en
juergas o e que dedica todo su tiempo y

energia a wuna causa politica o
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humanitaria a expensas de s salud y de su

vidasocial.

Cuando un paciente de trastorno bipolar
consigue un buen trabgjo, encuentra un
lugar estable y comodo para vivir o inicia
una relacion prometedora, puede que se
siga preocupando por temor a que una
recidiva aguda acabe con todo, o que se
pregunte cOmo va a explicar su ausencia,
cuidar de sus asuntos o conservar el
trabgjo s se ve obligado a ingresar 4

hospital.

Pero lo que no pueden entender los
familiares nunca, y sera motivo de las
peores discusiones, es el derroche de
dinero. Las compras impulsivas y los
gastos indtiles, propios del estado de
mania. En estos casos, e trastorno
bipolar afecta a la familia del enfermo
enormemente, ya que puede producir
importantes desequilibrios econémicos.
Estos periodos de mania, pueden durar
desde unos dias hasta més de un mes.
Para la familia, puede ser un tiempo
agotador. Si no comprenden lo que esta
ocurriendo, se resentiran y puede ser que
se vayan aegando, con irritacion y

enfado, de la persona bipolar.

Se evaluo la repercusion del costo de la
enfermedad en € presupuesto de la
familia y la ocurrencia de cambios en la

vida familiar a partir de la presencia del
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trastorno bipolar. Todas las familias
reportaron a partir del diagnostico sufrir
una menor disponibilidad econdmica
derivada de los costos del tratamiento de
la enfermedad o cual tiene un impacto
negativo en la distribucion del

presupuesto familiar.
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