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En el abordaje del trastorno bipolar (TB), las guias de practica clinica recomiendan ofrecer psicoeducacion para
prevenir las recaidas, mejorar la adherencia al tratamiento, la calidad de vida y el funcionamiento. Objetivo: evaluar
la efectividad de los grupos psicoeducativos realizados en una unidad de rehabilitacion de salud mental en reducir los
ingresos hospitalarios a los 18 meses de seguimiento. Método: 21 pacientes con TB recibieron 21 sesiones semanales
de psicoeducacion grupal (programa de Colom y Vieta, 2004) y tratamiento farmacologico. Los pacientes fueron eva-
luados con las escalas de YMRS, CDRS, PANSS-P y cuestionario de recaidas antes del tratamiento grupal y a los 6,
12 y 18 meses de seguimiento. Resultados: Solo un paciente ingreso a los 18 meses de seguimiento, todos mostraron
puntaciones bajas en las escalas a los 6, 12 y 18 meses de seguimiento. Conclusiones: los resultados muestran que los
grupos psicoeducativos fueron efectivos en reducir las hospitalizaciones.
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Abstract

Guidelines for the clinical management of Bipolar Disorder (BD) have recommended that all patients with BD be
offered psychoeducation to prevent relapse, improve treatment adherence, quality of life, and functioning. Objectives:
the study evaluated the clinical effectiviness of group psychoeducation in The Mental Health Rehabilitation Center in
reducing number of hospitalizations at 18 months follow-up. Methods: 21 patients with BD received regular Pharmaco-
logical treatment and 21 group psychoeducation sessions, weekly held and conducted according to Colom and Vieta's
model, 2004. Patients were assessed at baseline and prospectively for CDRS, YMRS, PANSS-P and relapse questionarie
in 6, 12, and 18 mouths. Results: The number of patients hospitalized during the 18 months follow-up was only one,
and all patients showed lower rating in clinical scales in 6, 12 and 18 months follow-up. Conclusion: The results shown
that group psychoeducation was effective to reducing and prevent hospitalitation.

Key words: Bipolar disorder; Psychosocial intervention; Psychoeducation.

El trastorno afectivo bipolar (TAB) es una enfermedad
mental grave, recurrente e incapacitante. Se caracteriza
basicamente por episodios de depresion y mania, ocurriendo
ambos de modo extremo (Ramirez-Basco & Thase, 1997).
Hay periodos de recuperacion y recaida. Es, por tanto, un
trastorno crénico.

Apesar de los avances en la psicofarmacologia, los TAB
siguen siendo una fuente importante de morbimortalidad.
Son la sexta causa de incapacidad laboral en el mundo
(Lopez & Murray, 1998) y ademas comportan un gran gasto
econdmico y social, tanto directo (ingresos hospitalarios,
utilizacion de recursos médicos) como indirectos (cons-
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tantes bajas laborales, pérdida de productividad, etc.). Las
consecuencias de la enfermedad y las recaidas subsiguien-
tes, unidos al alto riesgo de mortalidad por suicidio, hacen
necesario un esfuerzo que vaya mas alla de la farmacoterapia
y, a su vez, la facilite.

Tratamiento del trastorno afectivo bipolar

Clasicamente el abordaje basico del trastorno bipolar
es el tratamiento farmacolédgico. La terapia con litio ha
mostrado ser eficaz, como primera eleccion, junto a otros
farmacos. No obstante, casi todas las fuentes consultadas re-
comiendan intervenciones psicosociales complementarias.
Tal recomendacion se fundamenta en tres hechos sobre el
trastorno bipolar, primero que se trata de una enfermedad
incapacitante y recurrente, segundo que la eficacia de los
eutimizantes y antipsicoticos atipicos esta limitada por el
alto indice de incumplimiento del tratamiento, y tercero, que
los factores de estrés psicosocial desempefian un importante
papel en las recurrencias del trastorno.

Estos puntos quedan ilustrados en los hallazgos de va-
rios estudios longitudinales, por ejemplo, al menos el 40%
de los pacientes bipolares con tratamiento farmacologico,
recidivan dentro del primer afio y el 60% dentro de los
primeros afios (Gitlin, Swendsen, Heller & Hamme, 1995;
Gelenberg et al., 1989; Kalbag, Miklowitz & Richards,
1999). Hasta el 60% muestran afectacion social y laboral
en los 4-5 afios siguientes a un episodio agudo (Coryel et
al., 1993; Goldberg, Harrow & Grossman, 1995).

La mayoria de los estudios longitudinales también iden-
tifican a un grupo importante de pacientes, entre la mitad
y dos tercios, que toman la medicacion de forma irregular
0 que ni siquiera la toman. Siendo el mal cumplimiento un
indicador de mal pronoéstico (Suppes, Baldessarine, Faedda,
Tondon & Tohen, 1993).

Por ultimo, la evolucion del TB se ve afectada por
acontecimientos vitales, especialmente aquellos que alteran
el ciclo sueno-vigilia (Malkoff-Schwart et al., 1998) o que
aceleran la consecucion de objetivos (Johnso et al., 2000).
También influyen las situaciones en las que hay niveles
elevados de critica, hostilidad y exceso de implicacion emo-
cional o frialdad en el seno de la familia o en las relaciones
matrimoniales (Miklowitz, Goldstein, Nuechterlein, Snyder
& Mintz, 1988; Miklowitz et al., 2000; Priebe, Widgrube
& Muller-Oerlinghausen, 1989; Geller et al., 2002). En
dos estudios comparativos, entre familias con baja y alta
emocion expresada (EE) sobre la recurrencia de episodios,
se encontrd un 90% y 92% de recaidas a los nueve meses
de seguimiento en aquellas familiares que presentaban altos
niveles de EE frente a un 54% y 39% de recaidas en aquellos
donde la familia presentaba bajo niveles de EE (Miklowitz
etal., 1988; Simoneau, Miklowitz, Goldstein, Nuechterlein
& Richards, 1996). Estos estudios han sido replicados por
otros grupos de investigacion, uno en Berlin por Priebe et
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al. (1989), otro en Nueva York por O’Connel, Mayo, Fltow,
Cuthbertson y O'Brien (1991).

Los enfoques psicosociales recientes, se han desarro-
llado en respuesta a los estudios que demuestran asocia-
ciones entre los estresores psicosociales y la recurrencia
del trastorno. Se basan en una amortiguacion del impacto
negativo de los factores estresantes de la vida en el paciente,
y el aumento de los efectos protectores del ambiente social/
familiar, para ayudar a aumentar la duracion de los episodios
de bienestar.

En las revisiones realizadas sobre eficacia de las inter-
venciones psicosociales como coadyuvante al tratamiento
farmacoldgico del TB, los estudios encuentran que las
intervenciones familiares, la psicoeducacién individual y
grupal, la terapia cognitivo conductual (TCC) y la terapia
interpersonal y del ritmo social (IPSRT) son las modalida-
des de intervencion psicosocial con mas apoyo empirico en
el TB (Colom, Vieta, Martinez, Jorquera & Gasto, 1998;
Craighead & Miklowitz, 2000; Craighead, Miklowitz,
Vajk & Frank, 2002; Johnson et al., 2000; Miklowitz et al.,
2006; Miklowitz & Scott, 2009; Parikh et al., 1997; Parikh
et al., 2014; Reinares et al., 2008; Rothbaum & Austin,
2000).

Los estudios sefalan que afiadir PET (psicoterapias
especificas para el TB) incrementan la estabilidad animica,
reduciendo la tasa de recaidas en periodos de 12 a 24 meses,
actuando como mecanismos mediadores la mejora del cum-
plimiento al tratamiento farmacologico, la deteccion precoz
de prédromos, la intervencion temprana en los inicios de
episodio, mejorando el funcionamiento interpersonal y la
comunicacion familiar (Miklowitz et al., 2009).

Dichas aportaciones quedan recogidas en las distintas
guias internacionales de practica clinica en el TAB, que han
reconocido el beneficio de afiadir intervenciones psicoso-
ciales a la terapia farmacologica (APA, 2002; NICE, 2006;
CANMAT, 2009).

La psicoeducacion

De las intervenciones psicosociales que se han utilizado
en el tratamiento del TAB, la psicoeducacion es el proce-
dimiento psicoterapéutico que hoy en dia cuenta con mas
y mejores pruebas a su favor, con buenos resultados para
aumentar la adherencia a la medicacion e identificar los
sintomas prodromicos de la mania. Ambos efectos tienen
como consecuencia inmediata la prevencion, el retraso o,
incluso, la evitacion de la recaida, disminuyendo el nimero
de crisis y alargando el periodo intercrisis, y consecuente-
mente mejorando el funcionamiento socio-laboral.

La intervencion psicoeducativa (en grupo o realizada
de forma individual) va mas alla de la simple trasmision de
informacion, e incide en cambios cognitivos y conductuales
que se derivan del conocimiento de la enfermedad. Existen
distintos manuales psicoeducativos, todos coincides en
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sefialar unos objetivos similares que quedan recogidos en la
tabla 1. El manual de Basco y Rush se centra en un enfoque
cognitivo-conductual, mientras que el de Bauer y McBride
tienen cabida distintos aspectos, que van desde la psicoe-
ducacion propiamente dicha, hasta programas integrales de
monitorizacion de sintomas. El grupo de Colom ha desarro-
llado un programa psicoeducativo grupal de larga duracion
que ha sido testado, consta de 21 sesiones semanales de 90
minutos de duracion. La intervencion contempla 5 bloques:

*  Consciencia de enfermedad.

*  Adherencia farmacolégica.

»  Evitacion del abuso de sustancias.

*  Deteccion precoz de nuevos episodios.

*  Regularidad de habitos y manejo del estrés.

La implantacion de un tratamiento psicoeducativo,
implica una serie de ventajas para el tratamiento de los pa-
cientes bipolares, ademas de aquellas que se desprenden de
su eficacia profilactica. En primer lugar, la principal ventaja
de un tratamiento psicoeducativo en grupo de larga dura-
cion es la mejora de la calidad asistencial percibida por los
pacientes, lo que frecuentemente repercute en una alianza
terapéutica y un cumplimiento farmacologico mejores, y
en una mayor capacidad del paciente para reclamar ayuda
en situaciones complejas como, por ejemplo, la ideacion
autolitica, o en algunos casos, la susceptibilidad y autorrefe-
rencialidad propia del inicio de algunos episodios maniacos.
Elaumento de la frecuencia de las visitas y la incorporacion
de otros profesionales (psicologos, enfermeras, residentes),
ademas del psiquiatra, facilita que el paciente se sienta

Tabla 1. Objetivos del tratamiento psicoeducativo para pacien-
tes bipolares.

Objetivos de primer nivel: mecanismos elementales.
- Conciencia de enfermedad.
- Mejora la adhesion farmacologica.
- Facilitar la deteccion precoz de nuevos episodios.

Objetivos de segundo nivel: mecanismos secundarios
(deseables)

- Control del estrés.

- Evitar uso y abuso de sustancias.

- Lograr regularidad en el estilo de vida.

- Prevenir conductas suicidas.

Objetivos de tercer nivel: mecanismos de excelencia
terapéutica.

- Incrementar el conocimiento y el afrontamiento de las
consecuencias psicosociales de episodios pasados y
futuros.

- Mejorar la actividad social e interpersonal entre
episodios.

- Afrontar los sintomas residuales subsindrémicos y del
deterioro.

- Incrementar el bienestar y mejorar la calidad de vida.
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parte activa de su tratamiento, integrado en un equipo de
profesionales que lo llevan a cabo.

La psicoeducacion ofrece al paciente informacion que
le permite comprender y entender lo que le esta sucediendo.
Esto es, sin duda, crucial para conseguir cierto bienestar
psicologico y una mejor calidad de vida. El paciente psicoe-
ducado deja de sentirse culpable para sentirse responsable, y
este paso es el principio de la aceptacion de la necesidad de
tratamiento. La psicoeducacion responde a un derecho fun-
damental del paciente, que es el derecho a la informacion.

Otra ventaja de la implementacion de un programa psi-
coeducativo en grupo relativamente largo, es que al menos
durante los 6 meses de duracion del programa el paciente
tiene mas probabilidades de mayor estabilidad animica. Es
de sobra sabido, que en el caso de los pacientes bipolares,
el curso inmediatamente anterior es el mejor indicador pro-
noéstico del curso inmediatamente posterior, de modo que
asegurar 6 meses de estabilidad tiene para algunos pacientes
un efecto de encarrilamiento y mejora claramente su curso
inmediato posterior.

Estudios empiricos sobre psicoeducacion grupalenel TB

Bauer, McBride, Chase, Sachs y Shea (1998) han
desarrollado un programa de tratamiento psicoeducativo,
que consistia en 5 sesiones semanales de psicoeducacion
grupal enfocadas a la prevencion de recaidas, seguidas de
una fase abierta centrada en la resolucion de problemas
relacionado con las metas sociales y laborales. Con este
programa se obtuvieron resultados positivos, especialmente
en la reduccion de la duracion de los episodios afectivos,
fundamentalmente maniacos, asi como en la mejora del
funcionamiento social y la calidad de vida (Bauer ef al.,
2006). Simon et al. (2006) realizaron un estudio con una
amplia muestra de pacientes (N=441), en el que evaluaron
una intervencion con diversos componentes, entre los que
se incluian un programa psicoeducativo grupal. Aquellos
pacientes que siguieron la intervencion y que presentaban en
la evaluacion basal una sintomatologia afectiva, redujeron
tanto la intensidad como la duracion de la sintomatologia
maniforme, pero no obtuvieron diferencias significativas
con respecto a la sintomatologia depresiva.

Otro estudio bien diseiado fue el de Peet y Harvey
(1991), en el que asignaron 60 pacientes con TB al azar
a un programa psicoeducativo (N=30) y a otro de lista de
espera. Ambos grupos seguian terapia con litio. El programa
consistia en ver un video de 12 minutos y otros materiales es-
critos sobre el litio. El programa produjo un incremento del
conocimiento de los pacientes sobre el litio, con actitudes
mas favorables sobre ¢l y con una mejora de la adherencia
a la medicacion a las seis semanas de la intervencion.

Clarkin, Carpenter, Wilner y Glik (1998) encontraron
que una intervencion psicoeducativa de 11 meses, junto a
la medicacion, produjo una mejora en el funcionamiento
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global y en el cumplimiento de la medicacion, en pacientes
bipolares en comparacion con los pacientes que solo reci-
bian medicacion.

El grupo de Colom en 2003 publico los resultados de un
estudio aleatorizado realizado en la Universidad de Barce-
lona, donde se estudio de forma sistematica si el apoyo y la
psicoeducacion grupal resultaban eficaz como coadyuvante
a la farmacoterapia estandar para los adultos bipolares tipo
Iy II. Examinaron a 120 pacientes que habian estado en
remision al menos 6 meses. Un grupo recibid eutimizantes
y 21 sesiones semanales del programa psicoeducativo. Los
pacientes del grupo de control también recibian sesiones
grupales, pero los grupos no estaban estructurados y no se
implicaron en la psicoeducacion. Asi pues, el disefio ofrecia
un control de la cantidad de contacto paciente/terapeuta y
del impacto de apoyo de la estructura grupal.

Los resultados mostraron que la psicoeducacion grupal
fue superior al grupo desestructurado en varios sentidos. A
final de los dos afios de seguimiento, el 92% de los pacientes
control y el 67% de los pacientes del grupo psicoeducativon
presentaron recurrencias. El tiempo transcurrido hasta la
recurrencia fue superior en el grupo psicoeducativo, y el
numero de ingresos hospitalarios fue menor, precisando
menos dias de hospitalizacion. Los grupos no mostraron
diferencias en cuanto al cumplimiento terapéutico. La
proporcidn de pacientes con recidivas de depresion fue
menor en los grupos psicoeducativos a lo largo de la fase
de tratamiento activo y el seguimiento durante 2 afos,
mientras que el porcentaje de pacientes con recurrencias
maniacas-hipomaniacas o mixta so6lo fue mas bajo en el
seguimiento a 2 aflos. Asi pues, el tratamiento tuvo efectos
mas rapidos sobre las recurrencias depresivas que sobre las
maniacas (Colom et al., 2003).

En un estudio posterior, el grupo de Colom realizé un
ensayo aleatorizado controlado con un total de 122 pacientes,
donde se compararon los resultados a 5 afios de seguimiento
entre un grupo que recibi6 intervencion psicoeducativa y otro
grupo que recibid intervencion no estructurada. Un total de
99 pacientes completaron el seguimiento. Los resultados
mostraron que el nimero de recurrencias a ambos polos
afectivos fue menor en el grupo psicoeducativo, asi como
la duracién de los episodios. La media del nimero de dias
de hospitalizacion también fue menor en el grupo que habia
recibido psicoeducacién. Los autores concluyeron que la
psicoeducacion grupal es el inico tratamiento psicosocial
que ha mostrado eficacia a largo plazo en mantener la esta-
bilidad en el TB (Colom et al., 2009). Este estudio ha sido
replicado usando el mismo tipo de intervencion psicoedu-
cativa, mostrando excelentes resultados en la prevencion de
recaidas (Candini et al., 2013).

Las revisiones de los estudios empiricos sobre la psicoe-
ducacion grupal, demuestran que es uno de los tratamientos
psicosociales eficaces para el trastorno bipolar, contribuyen-
do a incrementar la adherencia a la medicacion, reduciendo
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las recaidas, disminuyendo el numero y duracién de los
ingresos hospitalarios.

La atencion a las personas con TAB en la Unidad de
Gestion Clinica del Hospital Virgen del Rocio, se enmarca
dentro del Proceso Asistencial Integrado para los Trastornos
Mentales Graves del Sistema de Salud Pablico de Andalucia.
Sin embargo, como sefiald en 2009 el grupo de Gestion del
Conocimiento perteneciente al Programa de Salud Mental del
Servicio Andaluz de Salud, las intervenciones para el TAB no
estaban lo suficientemente representadas en el Proceso Asis-
tencial vigente en nuestro medio, recomendando el desarrollo
de programas subespecializados en el tratamiento del TAB.

En este sentido, la Unidad de Rehabilitacion de Salud
Mental (URSM) Virgen del Rocio estaba llevando a cabo
desde el 2006, un subprograma especifico de tratamiento
psicoterapéutico para el abordaje psicosocial, complemen-
tario al tratamiento farmacoldgico en el TAB, en el que se
contemplaba entre las intervenciones, la psicoeducacion
grupal del paciente bipolar como coadyuvante al abordaje
farmacologico.

Asi pues, en este articulo se presentan los resultados
obtenidos de la aplicacion del tratamiento de psicoeduca-
cion grupal desarrollado por Colom y Vieta en una muestra
de pacientes con diagnostico de TAB que estaban siendo
atendidos en la URSM.

Método
Participantes

Lamuestra objeto de estudio esta constituida por un total
de 21 usuarios, diagnosticados de Trastorno Afectivo Bipo-
lar tipo I, tipo Il y ciclotimia, en fase eutimica, y que fueron
atendidos durante el periodo comprendido entre Mayo de
2008 y Diciembre de 2010, en la Unidad de Rehabilitacion
de Salud Mental del Hospital Universitario “Virgen del Ro-
cio” de Sevilla. Los pacientes habian sido derivados desde
las Unidades de Salud Mental Comunitaria de referencia
correspondiente para tratamiento psicosocial intensivo.

Los criterios de inclusion en este estudio fueron: diag-
noéstico segin CIE-10 de trastorno bipolar tipo I, tipo Il o
ciclotimia, edad mayor de 18 afios, deben encontrarse en
fase eutimica de la enfermedad, dar consentimiento verbal
informado,

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: trastor-
no bipolar que presenta comorbilidad grave con trastornos
del eje I, presencia de consumo de toxicos, presencia activa
de sintomatologia psicotica.

Diseiio
Estudio de casos con pretest y postest, cuyo objetivo es

valorar si el tratamiento psicoeducativo grupal es efectivo
alos 6, 12,y 18 meses de finalizada la intervencion, en
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reducir el nimero de episodios de ambos polos afectivos y
su gravedad, y en consecuencia, la disminucion del nimero
de ingresos hospitalarios en una muestra de pacientes con
diagnostico de TAB.

Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron en la evaluacion en
la fase pretratamiento y en la fase postratamiento fueron
los siguientes:

Escala de Evaluacion de la Mania (YMRS, Young,
Biggs, Ziegler & Meyer, 1978). Adaptacion espafiola por
Livianos y cols. (2000). Escala heteroaplicada de 11 items,
que evalua los sintomas de la mania. Los items se puntuan
en una escala de intensidad que oscila entre 0 y 4, y otras
entre 0 y 8 (items 5, 6 ,8 y 9.). Proporciona una puntacion
total que oscila entre 0 y 60 puntos. Una puntuacién menor
oigual a 6 es compatible con eutimia; de 7-20 es compatible
con episodio mixto y mayor de 20, es indicativo de episodio
maniaco. A mayor puntuacion mayor gravedad del episodio.
Coeficiente de fiabilidad alpha de Cronbach para muestra
espaiiola es de 0.88.

Escala de Depresion de Calgary (CDRS, Addington &
Addington, 1990). Adaptada a la poblacion espafiola por
Ramirez y cols. (2001). Escala heteroaplicada, de 9 items,
que se utiliza para medir el nivel de depresion en pacientes
esquizofrénicos. Los items se puntian segun una escala
likert de 4 valores de intensidad, indicando 0 ausente y 3
grave. Proporciona una puntuacion total de la gravedad de
la depresion, que oscila entre 0 y 27 puntos. Una puntuacion
entre 0-5 indicaria no depresion, y entre 6-27 indicaria esta-
do depresivo. Coeficiente de fiabilidad alpha de Cronbach
para muestra espafiola de 0.81.

Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esqui-
zofrenia (PANSS, Kay y cols., 1987). Adaptacion espaiiola
por Peralta y Cuesta (1994). En el estudio se aplicé sdlo
la subescala de sintomas positivos (PANSS-P). Subescala
heteroaplicada que evalua el sindrome positivo de la esqui-
zofrenia, consta de 7 items, que se puntiian en una escala
likert de 7 grados de intensidad o gravedad. El 1 es equiva-
lente a ausencia de sintomas y el 7 a presencia del sintoma
en gravedad extrema. Coeficiente de fiabilidad Alpha de
Cronbach es de 0.71.

Cuestionario de evaluacion de conocimientos sobre el TAB,
y cuestionario de recaidas, elaborados por el equipo tera-
péutico. El primero consta de 31 cuestiones que examinan
el conocimiento previo del paciente sobre el TB. El segundo
consta de 6 preguntas que exploran nimero de recaidas,
deteccion de signos prodrémicos y nimero de ingresos
hospitalarios en el periodo evaluado.
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Procedimiento

Se realizé una evaluacion previa por el terapeuta
principal a través de la historia clinica del paciente y el
cuestionario de recaidas, donde se obtuvieron los siguientes
datos descriptivos de la muestra: variables demogréaficas,
diagnostico segun CIE-10, afios de evolucion de la enfer-
medad, y nimero de ingresos en los ultimos dos afios.

Para evaluar la efectividad de nuestro tratamiento, se
paso un pretest formado por el registro del numero de re-
caidas previas al tratamiento y las escalas clinicas YMRS,
CDRS y PANSS-P, y un postest a los seis, doce y dieciocho
meses de finalizado el grupo psicoeducativo en el que se uti-
lizaron las mismas variables de resultado que en el pretest.

El tratamiento psicoeducativo fue aplicado en tres gru-
pos de pacientes, el primer grupo comenzoé en mayo de 2008
y finaliz6 en diciembre de 2008 y se ofertd a un total de ocho
pacientes. El segundo grupo comenzd en mayo de 2009 y
termind en diciembre de 2009, ofertandose a cinco pacien-
tes, y el tercer grupo se inicié en mayo de 2010 y finalizo
en diciembre de 2010, se ofrecid a ocho pacientes. Todos
los grupos fueron conducidos por un terapeuta principal y
un coterapeuta. Se realizaron un total de 21 sesiones, con
frecuencia semanal, distribuidas a lo largo de seis meses.
El programa consta de cinco modulos donde se abordan los
siguientes contenidos: conciencia de enfermedad, adhesion
farmacologica, evitacion del uso de sustancias, deteccion
precoz de nuevos episodios, y regularidad de héabitos y
manejo del estrés (Colom & Vieta, 2004). Las sesiones
grupales son de 90 minutos de duracidn y se organizan con
un periodo de calentamiento de 15 6 20 minutos, donde
se inicia con una conversacion informal y propuesta del
trabajo psicoeducativo. A través de una rueda, paciente por
paciente se invita a conversar sobre si ha habido incidencias
relevantes o cambios en el estado de &nimo durante la tltima
semana, y se plantean dudas sobre la sesion anterior. Los
40 minutos siguientes, se presenta el contenido del tema
de la sesion, con una dindmica participativa. También, en
algunas sesiones, se realizaran ejercicios por grupos, grafi-
cos o ruedas de comentarios para asegurar la comprension
y la participacion de todos los miembros. La tltima media
hora se dedica a discutir abiertamente el tema abordado en
la sesidn y canalizar las emociones asociadas.

Resultados

El tratamiento psicoeducativo ha sido ofertado en la
URSM aun total de 21 pacientes en el periodo comprendido
entre mayo de 2008 y diciembre de 2010, siendo rechazado
por una paciente. Del total, el 38.1% son mujeres y el 61.9%
hombres, distribuidos en 3 grupos de tratamiento. La edad
media de los sujetos es de 45,9 afios, estando el 45% casa-
dos, el 30% solteros y el 25% divorciados. E1 100% venian
derivados desde la USMC de referencia.
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El 85% de la muestra estaba diagnosticado de TAB
tipo I, el 10% de TAB tipo II y un 5% de ciclotimia. Un
38.09% de los sujetos presentaban asociados rasgos dis-
funcionales de la personalidad. En cuanto a los afios de
evolucion de la enfermedad, encontramos que el 5% tienen
menos de diez afios de evolucion, el 80% estaba entre 10y
20 anos y el 15%, mas de 20 afios de evolucion. El nimero
de ingresos hospitalarios por descompensacion hacia algin
polo en los tltimos dos afios habia sido de ninguno para el
25%, de uno a dos ingresos para el 45%, y el 30% restante
habia tenido mas de 2 ingresos previos a la intervencion
psicoeducativa.

Han completado el programa de tratamiento un total
de 16 pacientes, lo que supone un 76,19% del total de la
muestra. De los que no lograron finalizarlo: dos pacientes
abandonaron el programa una vez iniciado (9,5%), dos
no llegaron a incorporarse al tratamiento grupal (9,5%) y
uno sufrié una descompensacion (4,7 %) en la sesion 15
de tratamiento por lo que tuvo que ser excluido del grupo.

Los resultados tras finalizar el grupo psicoeducativo del
primer grupo de tratamiento se presentan en la figura 1. De
los ocho pacientes a los que se ofertd, una persona rechazé
el tratamiento, dos se descompensaron de su proceso al
inicio del grupo por lo que no llegaron a incorporarse, dos
abandonaron a mitad de tratamiento grupal y tres finalizaron
el programa con una asistencia del 100%. La distribucion
por grupos diagnosticos era de cinco con diagnostico de
TB tipo I; dos pacientes diagnosticado de TB tipo II y uno
de ciclotimia. Dos de los casos presentaban rasgos dis-
funcionales de la personalidad: inestabilidad emocional y
narcisista-paranoide.
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Figura 1. Resultados de seguimiento del primer grupo.

186

El segundo grupo (figura 2) todos los pacientes a los que
se ofrecio el grupo finalizaron el programa de tratamiento
con muy buena adherencia, asistencia desde el 90% en dos
casos al 100% en los tres restantes. Los cinco diagnosticados
de TB tipo L.

En el tercer grupo (figura 3), de los ocho pacientes que
iniciaron el grupo, una paciente se excluy6 del grupo por
recaida con viraje hacia el polo maniaco en el penultimo
modulo de tratamiento, y el resto finaliz6 el programa con
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Figura 2. Resultados de seguimiento del segundo grupo.
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Figura 3. Resultados de seguimiento del tercer grupo.
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muy buena adherencia. Todos con una asistencia del 100%,
excepto una paciente que tuvo una asistencia del 80% y
otra del 90%. Los ocho pacientes estaban diagnosticados
de TB tipo I.

Del total que han completado el programa, se ha pro-
ducido so6lo una recaida a los seis meses de finalizacion del
tratamiento psicoeducativo, con sintomatologia mixta en un
paciente del grupo 2, que preciso de ingreso en la Unidad de
Hospitalizacion. El nimero de ingresos hospitalarios para el
grupo 1 después de 18 meses de seguimiento fue de ninguno.
El segundo grupo contabilizo un ingreso hospitalario a los
seis meses de seguimiento; y en el grupo 3, ninglin paciente
preciso de ingreso a los 18 meses de seguimiento.

En cuanto a los resultados en las escalas clinicas, en-
contramos que los pacientes que finalizaron el programa del
grupo | presentaron puntuaciones medias por debajo del
punto de corte para las escalas que valoran los sintomas de
la mania y la depresion, obtuvieron valores de 1 (ausencia
de patologia) para todos los items de la PANSS-Palos 6, 12
y 18 meses de finalizado el tratamiento. Uno de los pacien-
tes a los seis meses de seguimiento registré puntuaciones
de 8 para la YMRS y para la CDRS. En el grupo 2, todos
los pacientes presentaron puntuaciones medias por debajo
del punto de corte para las tres escalas clinicas, excepto el
paciente que preciso de ingreso que mostr6 a los seis meses
de seguimiento una puntuacion en la YRSM de siete. El
tercer grupo, todos los pacientes puntuaron por debajo del
punto de corte para las tres escalas, excepto una paciente
que obtuvo una puntuacioén de nueve en la CDRS a los seis
meses de seguimiento.

Discusion

De los datos aportados por el analisis, encontramos que
la poblacion objeto de intervencion, han sido pacientes con
una edad media de 45.9 afios, en su mayoria con diagnostico
de TAB tipo I y con una historia del trastorno en el 95 % de
los casos de mas de 10 afios de evolucion, donde el 75 % de
los casos habian presentado uno o mas ingresos hospitalarios
en los dos anos previo.

El objetivo de este trabajo era evaluar los resultados a
nivel clinico de aplicar un programa psicoeducativo grupal
a una muestra de pacientes con TAB en fase eutimica,
que ademas estaban siguiendo tratamiento farmacoldgico
estandar en la URSM. La variable que se ha utilizado para
medir la efectividad clinica ha sido el nimero de recaidas
que han requerido de ingreso hospitalario a lo largo de 18
meses de seguimiento postratamiento y los resultados en
las escalas clinicas a los 6, 12 y 18 meses de finalizado el
tratamiento.

Los resultados porcentuales muestran que el nimero de
ingresos hospitalarios a los 18 meses de seguimiento en los
pacientes que completaron el tratamiento psicoeducativo
ha sido sélo de un ingreso para un paciente, lo que indica
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que después del tratamiento psicoeducativo, solo el 6,5 %
de los pacientes han ingresado en una ocasion, y el 92,5 %
en ninguna, frente al 75% de la muestra que present6 uno o
mas ingresos hospitalarios en los dos afios previo a la apli-
cacion de la psicoeducacion grupal. Datos que apoyan los
resultados encontrados en el estudio de Colom et al. (2003;
2009) y Candini et al. (2013).

En cuanto al nivel de sintomatologia clinica en de-
presion, mania y sintomas psicéticos en el momento de la
evaluacion en fase de seguimiento a los 6, 12 y 18 meses,
encontramos que en el grupo 1, sélo un paciente registrd
puntuaciones indicativas de fase mixta de intensidad leve a
los 6 meses de seguimiento; en el segundo grupo, también
un paciente obtuvo puntuaciones en la YRSM indicativa de
fase mixta de intensidad leve y, en el tercer grupo, sélo una
paciente presento sintomatologia depresiva de intensidad
leve a los 6 meses de seguimiento. El resto de los partici-
pantes presentaron puntuaciones que estaban en el rango de
la eutimia a los 6, 12 y 18 meses. Asi pues, podemos decir
que en el presente estudio los grupos psicoeducativos han
sido efectivos en reducir el nimero de episodios a ambos
polos afectivos a lo largo de los 18 meses, y la severidad de
los sintomas, datos que apoyan los hallazgos del estudio de
Bauer et al. (2006) y Simon et al. (2006). También encon-
tramos que el tratamiento tuvo efectos mas rapidos sobre
las recurrencias depresivas que sobre las maniacas, datos
que concuerdan con los resultados de Colom ef al. (2003).

Asi pues, salvaguardando las limitaciones metodologi-
cas que adolecen en el presente estudio (muestra pequeiia y
sin grupo control), podriamos decir que los resultados son
coherentes con los encontrados en los estudios empiricos
aleatorios sobre la efectividad de adjuntar psicoeducacion,
actuando posiblemente como mecanismos mediadores de
su efectividad, la mejora de la adherencia al tratamiento, la
identificacion precoz de prodromos y la peticion de ayuda,
y consecuentemente la prevencion de la recaida y la reduc-
cion del numero de ingresos hospitalarios (Miklowitz &
Scott, 2009).

Por tanto, los resultados de este estudio sugieren que
los grupos psicoeducativos han sido efectivos en reducir el
numero de ingresos hospitalarios y en mantener la estabi-
lidad animica en la poblacion objeto de intervencion en la
practica real. Por tanto, podemos considerar la efectividad
clinica de la practica de grupo psicoeducativos en la URSM.

Seria interesante de cara a valorar la eficacia y eficien-
cia del tratamiento psicoeducativo grupal en la practica
real, realizar estudios aleatorizados con grupos control en
muestras amplias de poblacion clinica a nivel multicéntrico.
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