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Se comparo el efecto de la aplicacion de una guia clinica que combina la terapia cognitivo
conductual con farmacoterapia y la terapia farmacologica como Unica intervencion en
pacientes con trastorno bipolar (TB) que asisten a la Unidad de Salud Mental del Hospital
Universitario de Neiva. Se incluyeron en el estudio 29 personas adultas con edades entre
los 20 y 45 afios, medicadas con carbonato de litio. Se utilizé un disefio cuasi-experimental
con 2 grupos (control y experimental), con medidas pretest y postest. Los sintomas fueron
evaluados a través del Inventario de Depresion de Beck (BDI- 1) y la Escala para Mania
de la Universidad Nacional de Colombia (EMUN). Se aplicé a los participantes del grupo
experimental un procedimiento que incluyo técnicas cognitivas y conductuales. EI analisis
estadistico de los datos se realiz6 mediante el SPSS 15.01. Los resultados indican que el
grupo experimental presentd una disminucién significativa de la sintomatologia que se
mantuvo incluso un mes después del tratamiento en tanto que en el grupo control no se
encontraron diferencias significativas entre las mediciones pre y post.
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ABSTRACT

The comparative effect of administering a clinical guideline that combined cognitive
behavioral therapy with pharmacotherapy, and pharmacotherapy as the only treatment in
patients with bipolar disorder (TB) attending the Mental Health Unit of the University
Hospital at Neiva, Colombia, was assessed. Participants in the study were 29 adults aged
between 20 and 45, medicated with lithium carbonate. A quasi-experimental design with 2
groups (experimental and control) with pretest and posttest measures was used. Symptoms
were evaluated through the Beck Depression Inventory (BDI-I1) and the Scale for Mania of
the National University of Colombia (EMUN). A procedure that included cognitive and
behavioral techniques was administered to the participants in the experimental group.
Statistical analysis of data was performed using SPSS 15.01. Results indicate that the
experimental group showed a significant decrease in symptoms which was maintained even
one month after treatment ended, whereas in the control group no significant differences
between pre and post measurements were found.

INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermedades mentales son consideradas como prio-ritarias en salud
publica debido a su alta incidencia en la poblacion y al gran impacto que generan a nivel
personal, familiar y social. Aunque muchas de estas enfermedades presentan un alto
componente genético, es indudable que existen una serie de factores que pueden
desencadenar la aparicion de tales problemas. Por ello, si una persona presenta esta
predisposicion genética y a lo largo de su vida se ve enfrentada a situaciones adversas
puede presentar con mas facilidad un trastorno.

Para la definicion del trastorno bipolar (TB), Kraepelin (1921) observo las caracteristicas
clinicas y el curso de la enfermedad. El en su momento describid la heterogeneidad de los
diferentes tipos de sintomas, el patron evolutivo de los episodios y el nivel de
funcionamiento de los pacientes; esta descripcion de los sintomas coincide con los
términos que actualmente se incluyen como criterios diagnosticos de TB segun el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edicion, texto revisado
(DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2001).

El trastorno bipolar es un trastorno organico crénico que, de no ser tratado adecuadamente,
puede resultar altamente incapacitante. Este trastorno esta asociado con altas tasas de
desempleo, educacién inconclusa, solteria, problemas de vivienda y otras condiciones
negativas para la calidad de vida de quienes lo padecen (Abood, Z. y cols. 2002). Dentro
de las diez primeras causas de discapacidad a nivel mundial en la poblacion de 15 a 44 afios
de edad, el 50 por ciento se relaciona con problemas de salud mental. Segln la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008), el trastorno bipolar afecta a dos de cada
100 personas y es la sexta causa de discapacidad en el mundo. Un informe de esta
organizacion sefiala que en el afio 2020 moriran aproximadamente 1,53 millones de
personas en el mundo por suicidio y afiade que el nimero de tentativas sera entre 10 y 20
veces superior, y un alto porcentaje seran personas con TB. La OMS, teniendo en cuenta
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estos datos recomienda “formar a los profesionales de la atencion primaria y fomentar un
tratamiento responsable del tema en los medios de comunicacion”.

En el dltimo estudio de salud mental en Colombia realizado por el Ministerio de la
Proteccion Social en el afio 2003, se estima que la prevalencia para el trastorno bipolar | es
de 1.2%, con mayor frecuencia en los hombres y de 0.5% para el trastorno bipolar Il. Si
bien la prevalencia de este trastorno es menor que la de otros trastornos animicos, la alta
incapacidad que puede causar ha motivado cada vez mas el interés de los profesionales de
la salud.

Esta situacion ha hecho que dichos profesionales se preocupen cada vez mas por encontrar
tratamientos eficaces para esta problematica, orientados no solamente a combatir los
sintomas manifiestos sino también a prevenir su aparicion con la im-plementacion de
estrategias que permitan a los pacientes identificar situaciones o circunstancias que facilitan
la aparicion de dichos sintomas, lo que a su vez repercute en una mejor calidad de vida. La
psicologia clinica tiene el gran reto de implementar tratamientos con apoyo empirico que
beneficien a los pacientes en la medida en que garanticen efectividad y, por consiguiente,
den respuesta a sus necesidades.

Aunque los tratamientos para el TB han sido principalmente farma-colégicos, en los
ultimos afios los hallazgos sobre el impacto en la calidad de vida y el funcionamiento
social, cognitivo y ocupacional obliga a cambiar los objetivos de recuperacion sintomatica
por los de recuperacion funcional; esta ultima serd, por tanto, el nuevo objetivo terapéutico
(Johnson y Leahy 2004). Los avances de la investigacion clinica en las ultimas décadas
han permitido el desarrollo de tratamientos, especialmente cognitivo conductuales, con
resultados bastante alentadores, en los que se ha encontrado que esta aproximacion
terapéutica parece ser la mas eficaz de las intervenciones psicosociales para pacientes con
desorden bipolar, en pruebas tanto abiertas como controladas (Zaretsky, 2003). En la
actualidad, la mayor parte de los tratamientos psicoldgicos para el trastorno bipolar se
dirigen a aliviar los sintomas agudos, mejorar la adherencia a la medicacion, restablecer el
funcionamiento psicosocial, y prevenir recaidas.

En este documento se presenta una integracion de los referentes tedricos y empiricos del
trastorno bipolar, en la que se hace referencia a la naturaleza del trastorno, los subtipos,
prevalencia, hipétesis de las causas, curso, sinto-matologia, comorbilidad, y los trata-
mientos farmacoldgicos y psicoldgicos utilizados.

El objetivo principal de esta investigacion es comparar el efecto de la aplicacion de una
guia clinica cognitivo conductual mas farmacoterapia y terapia farmacoldgica sola en la
disminucion de los sintomas depresivos y maniacos en pacientes con trastorno bipolar.

Los resultados de la presente investigacion pretenden brindar a la psicologia un
conocimiento empirico actualizado, incrementar la efectividad terapéutica y proporcionar
una herramienta Gtil en la intervencién cognitivo conductual del trastorno bipolar, al
enriquecer el tratamiento y plantear un procedimiento sistematico, secuencial, estructurado
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y préactico, aplicado a poblacion colombiana; pues aunque se han desarrollado varios
tratamientos para el trastorno bipolar, no existe evidencia de ello en nuestro contexto.

JUSTIFICACION

El trastorno bipolar es una entidad que compromete seriamente la vida emocional del
individuo que lo presenta; este trastorno tiene una amplia gama de expresiones y muy
diversas presen-taciones y subtipos. Hay pacientes cuyos sintomas pasan desapercibidos
por afios hasta que se dan cuenta de que algo pasa, de que su vida es inestable y que con los
afios su estado empeora y deteriora su vida funcional.

El trastorno bipolar se caracteriza por la presencia de episodios de incremento y descenso
en el estado de animo, el pensamiento y la actividad. La gravedad, duracion y frecuencia de
los episodios son variables. Ademas, en un mismo episodio pueden coexistir sintomas de
polaridad opuesta, lo que se denomina episodio mixto. Los trastornos bipolares se
distinguen de otros trastornos del estado de animo sobre todo por una historia de episodios
maniacos mixtos o hipomaniacos (Newman y cols, 2002).

El estudio de Kessler (2005) un trabajo epidemioldgico clasico, mostrd que la prevalencia
del TB en la poblacién general, en adultos es de 1.0 a 1.6%, y en el grupo de 9-17 afios es
de 1.2%; en estudios posteriores realizados por Akiskal y colaboradores se revela que esta
prevalencia puede ir de 2.6 a 7.8% cuando se considera el espectro bipolar completo
(Rihmer y Angst, 2005). Los datos preliminares del Estudio Nacional de Salud Mental
desarrollado en Colombia durante el afio 2.003, muestran que la probabilidad para el
Trastorno bipolar | (TB-I) es de 0.8% y de 0.2% para el Trastorno bipolar Il (TB-11). El
episodio depresivo mayor se presenta en un 8.6% en hombres y un 14.9% en mujeres, y el
episodio maniaco con un 2.1% en hombres y 1.5% en mujeres.

El aumento de la tasa refleja la necesidad de una mayor atencion en practicas de evaluacion
que permitan una precision diagnéstica y el desarrollo de tratamientos efectivos
respaldados con apoyo empirico. Si bien la tasa de prevalencia del trastorno bipolar es
menor que la de otros trastornos animicos, es una causa importante de discapacidad
(Thomas, 2004). La carga econdmica para la familia, los programas de salud y la industria
es enorme. Algunos autores sostienen que el trastorno bipolar puede ser el trastorno
psiquiatrico mas costoso en Estados Unidos (Peele, Xu y Kupfer, 2003). La carga
psicolégica en familiares y amigos de pacientes bipolares reviste también una gran
importancia; las tensiones econdémicas y emocionales de soportar los problemas propios de
estos individuos crecen tanto, que ellos también se sienten abrumados. Se calcula que un
25 a 50% de los pacientes bipolares comete al menos un intento médicamente serio de
quitarse la vida y, un 10 a 20%, lo logra (Post y Altshuler, 2005).

A diferencia de la depresion unipolar, en la cual el trastorno se manifiesta con una
frecuencia cercana al doble en mujeres que en varones, la tasa de prevalencia del trastorno
bipolar es mas o menos la misma en ambos géneros cuando se consideran todos los
subtipos.
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Considerando que las complicaciones pueden ser medidas a traves de diversos parametros,
el TB es responsable del 5% al 15% de las nuevas admisiones psiquiatricas hospitalarias,
por tiempo prolongado, con gasto considerable de recursos para los sistemas de salud. Se
estima que el tratamiento inadecuado es responsable de la mayor parte de los costos para
este tipo de trastornos. (Inocenti, De Bortol y Pedrao., 2008)

En la Unidad de Salud Mental del Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano
Perdomo, durante el periodo comprendido entre los afios 2006 a Julio de 2009, segun las
bases de datos de la oficina de sistemas, se atendieron aproximadamente 782 casos de
personas que presentan trastorno bipolar , a los cuales en su mayoria se les brinda
tratamiento médico psiquiatrico Unicamente, por lo que se considera altamente necesario
incluir el trabajo psicologico para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Aunque el abordaje del trastorno afectivo bipolar ha sido clasicamente farmacoldgico, en
los dltimos afios se ha demostrado que su combinacion con terapia psicoldgica,
especialmente de tipo cognitivo-conductual, permite una mayor recuperacion en estas
personas. Estos tratamientos van dirigidos especialmente a mejorar la adherencia a la
medicacion y prevenir las recaidas mediante técnicas de entrenamiento. Con cada vez mas
pruebas de la eficacia de varios tipos de tratamientos para este trastorno, hay una
oportunidad significativa de profundizar en el tratamiento clinico del trastorno bipolar
mediante el uso de herramientas psicoldgicas, que cobran cada vez mayor relevancia, dados
los resultados, en términos del bienestar del paciente. (Reiser R., Thompson, L., 2006)

Un tratamiento cognitivo-conductual es importante en este trastorno por diversas razones:
resulta significativo informar al paciente y a sus familiares sobre las caracteristicas del
trastorno, fomentar la adherencia o compromiso al tratamiento farmacol6gico y con
frecuencia se requiere una intervencion sobre otras conductas problema que segin la
evidencia pueden ser abordadas efectivamente con técnicas cognitivo conductuales.

Apoyada en terapias con evidencia empirica, la guia esta disefiada para proporcionar un
tratamiento y apoyo a los individuos que estén recibiendo atencién y medicacion
psiquiatrica tradicional. Un tratamiento en curso junto con un estabilizador del estado de
animo reconocido deben ser requisitos de participacion en todo programa de tratamiento
psicolégico para este tipo de trastorno.

Con esta investigacion se pretende proveer a los profesionales de la psicologia de una guia
sistematica, secuencial, estructurada y practica, para el tratamiento cognitivo-conductual
del trastorno bipolar. Por su contenido y rigor empirico, se espera que se convierta en una
herramienta importante para el trabajo clinico, orientado a que el paciente recobre su
funcionamiento habitual en cada una de sus areas de ajuste, mejorando su calidad de vida.

Vale la pena mencionar, ademas, que la mayor parte de las intervenciones llevadas a cabo
hasta el momento, incluyen tratamientos bastante largos; tal es el caso de Lam (2003),
cuyo tratamiento consta de 20 sesiones con una duracion de 6 meses; o la guia para la
gestion del trastorno bipolar de Otto, Reilly, Kogan, Henin, Knauz y Sachs (2008), que
incluye 30 sesiones. La guia propuesta en la presente investigacion esta disefiada para
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brindar un tratamiento y apoyo complementario a las personas que estén recibiendo
atencion y medicacion psiquiatrica. Presenta un tratamiento psicologico corto (12 sesiones)
con procedimientos sencillos, e intenta proporcionar al terapeuta un abordaje integrado de
caracter practico para el tratamiento del trastorno bipolar, que sea accesible y de rapida
aplicacion en la préactica clinica. Todo esto sugiere la utilidad y necesidad de aplicar junto
a la medicacién en el trastorno bipolar, un tratamiento psicologico que favorezca el manejo
de estos pacientes, con técnicas que aunque con evidencia empirica favorable, no han sido
probadas en nuestro contexto.

Aunque en la actualidad existe una cantidad de informacion a partir de estudios de
investigacion, resefias sistematicas de bibliografia y algunos manuales de tratamiento, al
hacer una exhaustiva revision bibliografica se encontré que aungue en los Gltimos afios
varios estudios han demostrado que la TCC es eficaz para mejorar el cum-plimiento
terapéutico, existe evidencia que sefiala los problemas metodolégicos que se encuentran en
la mayoria de ellos, en gran parte debido a las dificultades que hay para hacer
investigaciones con este trastorno (Calabrese, Rapport, Shelton y Kimmel, 2001). Algunos,
por el caracter de asignacion aleatoria de los pacientes al tratamiento, sin grupo control o
grupo de comparacion; en ocasiones por pobre descripcion del tratamiento, o por quien
aplica el tratamiento, entre otros. Esto se viene repitiendo, al menos en los ultimos diez
afios. Hay otra cuestion que a veces se olvida, y es la dificultad que existe para realizar
adecuados estudios con este trastorno. A diferencia de otros, es dificil conseguir pacientes
debido al tipo, complejidad y variedad del trastorno. Esto explica en gran parte las
limitaciones metodoldgicas. Por suerte, hay autores como Craighead y cols. (2002), que son
optimistas en este sentido y afirman que en los proximos afios se publicaran distintos
estudios con un adecuado control metodoldgico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aparicion del trastorno bipolar tiende a manifestarse alrededor de los 20 afios de edad, y
mas o menos el 50% de los pacientes padece su primer episodio antes de este momento.
Esto es cerca de diez afios mas pronto que la aparicion de la depresion unipolar. Casi nunca
se da la aparicion inicial en individuos mayores de 60 afios. Se pensé que sucedia lo mismo
con el trastorno bipolar prepuberal y adolescente temprano.

En fechas mas recientes, se acumulan pruebas de que es adecuado este fenotipo
diagnostico, y mientras comparte algunos sintomas con el trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH), hay suficientes diferencias para sostener que debe considerarse una
clasificacion diagndstica distinta del TDAH (Tillman, Geller, Bolhofner, Craney, Williams
y Zimerman, 2003). No obstante, otros estudios revelan que la mania preadolescente no se
halla en un continuo con la mania adulta, y se afirma que se necesitan mas investigaciones
antes de establecer alguna conclusion (Harrington y Myatt, 2003).

Los pacientes con una historia familiar positiva de trastornos animicos, por lo general
manifiestan su primer episodio a una edad mas temprana, y los episodios se precipitan con
menores factores de estrés que en los pacientes sin historia familiar de trastornos animicos
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(Rihmer y Angst, 2005). Suele aceptarse que los factores culturales pueden afectar el
modelo sintomatico, tanto de la depresion como de la mania. Sin embargo, algunos estudios
epide-mioldgicos en Estados Unidos sugieren que las diferencias observadas en trastornos
bipolares entre caucéasicos, hispanoestadounidenses y, afroestadounidenses pueden deberse
a factores socioecondmicos. Hay una relacién clara entre condiciones ambientales dificiles
y la frecuencia e intensidad de los episodios, pero puede darse el caso de que los episodios
mas graves, en particular maniacos, provoquen pérdida del empleo, bajos ingresos,
divorcio, pérdida de sistemas de apoyo emocional e instrumental, y menos oportunidades
para una capacitacion educativa y profesional.

Es evidente el potencial de una interaccion reciproca entre el trastorno y las condiciones
ambientales estresantes en pacientes diagnosticados con trastorno bipolar I; en los pacientes
bipolares 1, los episodios hipomaniacos pueden ser menos perturbadores, y esto quizé
contribuya a su mejor posicion socioeconémica (Rihmer y Angst, 2005).

Los pacientes diagnosticados con trastorno bipolar por lo general tienen episodios
recurrentes a lo largo de su vida, incluso con tratamiento farma-colégico, segun lo indica la
American Psychiatric Association (APA, 2002). Dichos pacientes contindan expe-
rimentando implacables incidencias de agitacion emocional que a menudo interfieren con
su funcionamiento coti-diano. Sin tratamiento, este trastorno es devastador, pues genera
perturbaciones importantes en el funcionamiento del individuo, junto con pérdidas
sustanciales de las amistades, la familia y los ingresos. El alto grado de comorbilidad
asociado a este trastorno empeora el prondstico.

La magnitud de los problemas se ilustra bien en los hallazgos de la Stanley Foundation
Bipolar Network (Post y cols., 2003). Este programa de tratamiento en varias instituciones
aplica estrategias de farmacoterapia intensivas y muy flexibles para abordar los trastornos
animicos y otros padecimientos co-morbidos. La NI MH-Life Chart Methodology
(Denticoff y cols, 2000), realiz6 un seguimiento a mas de 600 pacientes en tratamiento
durante un periodo de 30 meses. Los resultados indicaron que dos tercios de los pacientes
bipolares externos continuaron pade-ciendo su enfermedad. En un conjunto de 549
pacientes que tomaban anti-depresivos, sélo a cerca del 15% se le catalogd en buen estado
de salud por un periodo de dos meses; otros en el estudio no respondieron o cambiaron a un
episodio maniaco. Mientras queda claro que algunos pacientes respondieron bien en este
estudio "modelo™, los resultados dejan mucho que desear.

Hallazgos como éstos destacan que si bien la farmacoterapia es esencial, como se practica
en la actualidad, no basta para eliminar por completo los sintomas, o para generar un fun-
cionamiento significativamente mejor por largos periodos. La combinacion con
psicoterapia, disefiada para ayudar a los pacientes a que enfrenten problemas cotidianos,
puede mejorar el curso de esta enfermedad.

Aunque el trastorno bipolar presenta una alta incidencia en Colombia, ha sido poco
estudiado en este contexto y en la actualidad no se cuenta con una guia que suministre un
conocimiento empirico actualizado que fundamente el ejercicio profesional del psicélogo
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para el tratamiento de este trastorno. Surgié entonces la necesidad de llevar a cabo un
estudio en el que se planteara el siguiente interrogante:

¢Cual es el efecto comparativo de una intervencion terapéutica basada en la aplicacion de
una guia clinica cognitivo conductual combinada con farmacoterapia Vs. terapia
farmacologica utilizada como unico tratamiento, en la disminucion de los sintomas
depresivos y maniacos en pacientes con trastorno bipolar?

OBJETIVO

El proposito de esta investigacion fue el de comparar el efecto de una intervencion
terapéutica basada en la aplicacion de una guia clinica cognitivo conductual combinada con
farmacoterapia, y de la terapia farmacoldgica como unico tratamiento, en la disminucion de
los sintomas depresivos y maniacos de pacientes con trastorno bipolar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Disefar y validar por jueces expertos una guia clinica de intervencion cognitivo conductual
para pacientes con trastorno bipolar.

Determinar el efecto de la farmacoterapia como Unica intervencion, para disminuir los
sintomas depresivos y maniacos en pacientes con trastorno bipolar, que asisten a la Unidad
de Salud Mental del Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo.

Determinar el efecto de la aplicacién de una guia clinica de intervencion cognitivo
conductual en combinacion con farmacoterapia en pacientes con trastorno bipolar que
asisten a la Unidad de Salud Mental del Hospital Universitario de Neiva Hernando
Moncaleano Perdomo.

Comparar el efecto de una guia clinica cognitivo conductual combinada con

farmacoterapia y la terapia farmacoldgica como Unica intervencion en la disminucion de
los sintomas depresivos y maniacos en pacientes con trastorno bipolar.

METODO
DISENO
Se utilizo un estudio cuasi-experimental con 2 grupos (control y experimental) asignados al

azar, cuyos participantes estaban recibiendo terapia farmacoldgica. En el grupo
experimental se realizO una medicion pretest. Seguidamente se aplicé la guia clinica
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cognitivo conductual y una medida postest, mientras que al grupo control se le realizé una
medicion pretest sin aplicacion de la guia y una medida postest, con el fin de comparar el
efecto de cada una de las intervenciones. Seguin Balluerca (2002), este disefio pretende
establecer relaciones de causalidad entre la variable independiente y la variable
dependiente; ademas, su estructura implica tanto la manipulacion de una o mas variables
independientes como la medida de la variable dependiente.

Los tratamientos asignados fueron: Guia clinica cognitivo conductual en pacientes con
trastorno bipolar, méas farmacoterapia (GCC + FT) y farmacoterapia solamente (FT).

PARTICIPANTES

Universo. Sujetos que presentan trastorno bipolar que fueron atendidos en la Unidad de
Salud Mental del Hospital Universitario de Neiva en el periodo comprendido desde Enero
de 2006 hasta Julio de 2009 con un total de 782.

Criterios de inclusion. Personas de cualquier género con edades entre los 20 y 45 afios,
atendidas por consulta externa en la Unidad de Salud Mental del Hospital Universitario de
Neiva, diagnosticadas con trastorno bipolar por parte de un psiquiatra con base en criterios
DSM-IV TR, o consenso de minimo dos expertos (psicélogo clinico o psiquiatra) respecto
al diagndstico. Fue necesario que los participantes supieran leer y escribir. Los sujetos
aprobaron su participacion voluntaria en la inves-tigacion mediante el consentimiento
informado después de recibir la explicacion acerca de las fases e implicaciones de la
intervencion. Todos los participantes estaban recibiendo terapia farmacoldgica con
carbonato de litio con dosis entre 900 a 1.500 mg/ 24 horas; prescrita con un minimo de tres
semanas antes de ser incluidos en el estudio teniendo en cuenta la farmacodinamia del
medicamento.

Criterios de exclusion. No fueron incluidas en la investigacion personas que presentaran
comorbilidad con otras condiciones psiquiatricas en el momento de la intervencion, ni
personas consumidoras de sustancias psicoactivas.

Poblacion. El grupo de sujetos que cumplié con los criterios de inclusion y exclusion fue
calculado en 29 personas.

Muestra: Debido a que el nimero de sujetos de la poblacion era reducido, se tomé la
totalidad de esta como muestra. Se incluyeron en el estudio 29 personas adultas con edades
entre los 20 y 45 afios, que se encuentran en control por consulta externa en la Unidad de
Salud Mental del Hospital Universitario de Neiva, diagnosticadas con trastorno bipolar por
parte de un psiquiatra con base en criterios DSM-IV TR, o en el consenso de minimo dos
expertos (psicélogo clinico o psiquiatra) respecto al diagnostico.
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El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico por conveniencia debido a que la
poblacién que cumplio con los criterios de inclusion es reducida y no fue factible aplicar
muestreo de tipo probabilistico.

Se utilizé el principio de azar, que requiere: que cada condicidn expe-rimental sea aplicada
de forma independiente a cada uno de los grupos y que la seleccion de los sujetos para la
formacion de los respectivos grupos se realice también con un criterio aleatorio.

En el grupo experimental, la edad promedio fue 32.7 afos; el 33.3% eran hombres vy el
66.7% mujeres; con relacion a la escolaridad, el 33.3% habia cursado primaria, 53.3%
secundaria y 13.3% habia realizado estudios universitarios; en cuanto al estrato
socioecondémico, 53.3% pertenecia al estrato 1, 33.3% al estrato 2 y 13.3% al estrato 3;
respecto al estado civil el 53.3% se encontraban solteros, 40% casados y el 6.7%
separados. El 46.7% tenia hijos y el 53.3% no tenia hijos; con relacién a la ocupacion, los
participantes desempleados y que trabajaban informalmente representaban cada uno 40%,
un 13.3% tenia empleos formales y 6.7% se encontraba realizando estudios universitarios.

En el grupo control la edad promedio fue 30.1 afios; el 42.9% eran hombres y el 57.1%
mujeres; en cuanto a la escolaridad, el 57.1% habia cursado primaria, 35.7% secundaria y el
7.2% habia realizado estudios universitarios; con relacion al estrato socioecondémico, 64.3%
pertenecia al estrato 1, 21.4% al estrato 2 y 14.3 al estrato 3; respecto al estado civil el
57.1% se encontraban solteros, 35.7% casados y el 7.2% separados. El 42.9% tenia hijos y
el 57.1% no tenia hijos; en cuanto a la ocupacion, existe un porcentaje igual (42.9%) de
participantes desempleados y que trabajaba informalmente, y un 14.3% de personas que
tienen empleos formales.

INSTRUMENTOS

El Inventario de Depresion de Beck (BDI- IlI) fue creado en 1961 basandose en
descripciones de los pacientes sobre las manifestaciones de la depresion. Los factores que
evalla son: estado de &nimo, sintomas somaticos, pensamiento depresivo e ideaciones
suicidas.

Los temas de las preguntas estan relacionados con estado de animo, pesimismo, sensacion
de fracaso, insatisfaccion, culpa, disgusto consigo mismo, castigo, acusaciones a si mismo,
ideas suicidas, llanto, irritabilidad, aislamiento social, indecision, cambio de imagen
corporal, dificultad en el trabajo, insomnio, fatiga, pérdida de apetito, de peso, de la libido y
preocupacion somatica.

En el aflo 2004 se llevo a cabo en la ciudad de Cali un estudio sobre las caracteristicas
psicométricas del Inventario de Depresion de Beck-11, version en espafiol que demostr6 que
los factores subyacentes de depresion que experimentan los colombianos son similares a los
factores identificados en el grupo con el cual se estandarizé el BDI-II, version en inglés.
Con valores alfa de Cronbach de 0,82, la investigacion sugiere que es un buen instrumento
de tamizaje para la poblacion hispano-parlante en aras de evaluar la severidad de los
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sintomas depresivos. Ademas, hay consistencia en la identificacion de tres componentes o
factores principales en la depresion. La identificacion del factor que méas contribuye a los
sintomas de depresion en cada paciente, es importante para seleccionar el plan de
tratamiento y direccionarlo de acuerdo con las necesidades de cada individuo. (Carmody,
Lega y Paredes, 2004)

La Escala para Mania de la Universidad Nacional de Colombia (EMUN) fue elaborada por
Sanchez, Gomez y Jaramillo en 2008. Hasta donde se tiene conocimiento, la EMUN es la
primera escala desarrollada en espafiol para medir sintomas maniacos. El instrumento
desarrollado busca suplir deficiencias encontradas en instrumentos anteriores: incorpora
todas las dimen-siones del sindrome, incluye guias de entrevista semiestructurada para
evaluar aspectos clinicos de una manera sistematica y considera todos los procedimientos y
componentes estadis-ticos recomendados en un analisis de validacion.

La escala esta compuesta por 16 items que tienen una adecuada validez de contenido, pues
define cuatro dominios (factor de activacion psiquica, factor de activacion fisica, factor de
activacion autonémica y sus efectos, factor de polaridad depresion-megalomania) que
quedan adecuadamente representados por los items (afecto euforico, afecto irritable, afecto
depresivo, urgencia del pensamiento, fuga de ideas, intensidad de la voz, grandiosidad,
ideas depresivas, hiperactividad motora, excesiva energia, excesivo involucramiento en
actividades, disminucién de la necesidad de dormir, incremento de energia sexual,
distractibilidad, excesiva sociabilidad y juicio pobre). Los valores en las mediciones de
correlacion y concordancia entre diferentes evaluadores, o entre evaluaciones sucesivas con
relativa estabilidad de la condicion clinica, muestran que la EMUN es un instrumento
valido y confiable para medir la severidad de la mania y que se desempefia
consistentemente a lo largo del tiempo. La escala desarrollada detecta adecuadamente los
cambios en la condicion clinica derivados del tratamiento y muestra muy buena correlacion
con un patron de referencia. Presenta un coeficiente alfa de Cronbach, de 0,86.

De acuerdo con los resultados de la validacion, es una herramienta util, no sélo para evaluar
la condicién de los pacientes en la practica clinica psiquiatrica, sino también para efectuar
estudios en los cuales se analice la eficacia de intervenciones terapéuticas en este tipo de
trastornos psiquiatricos.

Guia de manejo clinico para el trastorno bipolar (Manual para el terapeuta — Manual para el
cliente) Esta guia, elaborada por las autoras de la presente investigacion y apoyada en
terapias con evidencia empirica, esta disefiada para proporcionar un tratamiento y apoyo a
los individuos que estén recibiendo atencion y medicacion psiquiatrica tradicional. Un
tratamiento en curso junto con un estabilizador del estado de animo reconocido deben ser
requisitos de participacion en todo programa de tratamiento psicoldgico para este tipo de
trastorno.

Esta guia no constituye un tratamiento estandar, solo intenta proporcionar un proceso
integrado de caracter practico para el tratamiento del trastorno bipolar, que debe ser
desarrollado por profesionales con conocimientos suficientes para realizar intervencion a
individuos con trastornos mentales graves. Estos tratamientos van dirigidos especialmente a
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mejorar la adherencia a la medicacion y prevenir las recaidas mediante técnicas de
entrenamiento que se encuentran descritas en cada una de las guias, segun el caso
(terapeuta — cliente).

La guia clinica consta de 12 sesiones estructuradas de la siguiente manera:
Sesion 0: Establecimiento de la relacion terapéutica y encuadre del proceso.

Los objetivos de esta sesion son: 1) desarrollar empatia, 2) operacionalizar la problematica
actual del paciente, 3) identificar el nivel de actividad del paciente, y 4) explorar los
objetivos del paciente con respecto al tratamiento.

Sesién 1: Psicoeducacion.

En esta sesion el terapeuta proporciona la informacion relativa a la definicién y la etiologia
del trastorno bipolar. Este proceso ayudara a aclarar conceptos erréneos que los pacientes
puedan tener con respecto a la naturaleza de la enfermedad bipolar. Brindara a los pacientes
una justificacion para el tratamiento cognitivo-conductual del trastorno bipolar y una vision
general del proceso de tratamiento, incluidos los objetivos de la terapia. Proporcionar
informacion sobre los procedimientos de tratamiento ayudara a los pacientes a prepararse
para las siguientes sesiones.

Sesién 2: Compromiso con los medicamentos.

En esta sesion se aborda la importancia del compromiso con el tratamiento. Dejar de tomar
la medicacion recetada es un problema significativo para los pacientes con trastorno
bipolar; plantea riesgos adicionales sustanciales, como un aumento del riesgo de suicidio,
hospitalizacién, y las consecuencias sociales y financieras en potencia devastadoras
asociadas a un episodio maniaco 0 depresivo agudo. Hay varias estrategias que
particularmente parecen ser Utiles para mejorar el apego a la medicacion en esta poblacion.
Por lo anterior, en esta sesion el terapeuta discute el uso de los medicamentos. Los
pacientes pueden tener preguntas y preocupaciones sobre el uso de estos y sus efectos a
largo plazo.

Sesion 3: Supervisando el estado de animo.

El propdsito de esta sesion es ayudar a los pacientes a comprender cOmo Sus experiencias
cotidianas con los sintomas de la enfermedad bipolar son compartidas por miles de
personas. Ademas, el terapeuta empezara a ensefiar a los pacientes y sus familiares como
distinguir las variaciones normales del estado de animo y los sintomas caracteristicos de la
enfermedad.

Gréfica animica adaptada de Basco y Rush (2005): Una tarea béasica inicial en el
tratamiento del trastorno bipolar es la supervision animica diaria. Con la supervision del
estado de animo de sintomas tempranos se han demostrado sustanciales mejorias en varios
resultados relacionados con la recurrencia de episodios bipolares (Colom y cols., 2003 y
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Lam y cols., 2003). La supervision proporciona informacion al paciente, lo que posibilita
adquirir conciencia de contingencias importantes relacionadas con la sintomatologia.

Sesion 4: Identificando los signos de alerta.

El proposito de esta sesion es educar a los pacientes para que identifiquen las primeras
alarmas de un episodio inminente. Una identificacion anticipada puede dar lugar a la
intervencion temprana y puede "desactivar” un verdadero episodio de mania o depresion.
La deteccion temprana requiere que el paciente y las personas que hay a su alrededor
(familia) sean conscientes de los signos y sintomas de la enfermedad.

Sesién 5 y 6: Pensamientos negativos y cambios cognitivos.

El propdsito de esta sesion es ensefiar a los pacientes las técnicas de terapia cognitiva para
reducir los pensamientos negativos automaticos y la intensidad de los cambios de &nimo
asociados y comenzar el entrenamiento para controlar estos pensamientos. Los cambios
cognitivos asociados con el inicio de la depresion y la mania son a menudo sutiles al
principio. El entrenamiento de los pacientes para controlar estos pensamientos y examinar
la evolucion de los sintomas es un elemento clinicamente relevante.

Sesién 7: Cambios de comportamiento durante los episodios depresivos.

El propoésito de esta sesion es ensefiar a los pacientes habilidades para hacer frente a las
consecuencias de sus comportamiento comunes durante la depresion. Se trabaja sobre dos
técnicas: la asignacion graduada de tareas (AGT) y el aumento de la destreza y el placer.

Sesion 8: Cambios de comportamiento en la mania.

La finalidad de esta sesion es orientar al paciente en la utilizacion de las fluctuaciones en su
nivel de actividad, como sefiales de la aparicién de mania o hipomania y ensefiar un método
para limitar el aumento de actividad.

Sesion 9: Problemas psicosociales

En esta sesion se cambia el foco de la terapia, de los sintomas de la enfermedad bipolar a la
discusion de sus consecuencias psicosociales. Se incluye la evaluacion de las
intervenciones para la resolucion de dificultades psicosociales, incluidos los problemas
interpersonales. El plan para este periodo de sesiones es comenzar a examinar algunas de
las dificultades psicosociales que el paciente puede estar experimentando como
consecuencia directa o indirecta de la enfermedad bipolar.

Sesiones 10 y 11: Resolucion de los problemas psicosociales
El proposito de las sesiones de resolucion de problemas es tratar de resolver las
dificultades psicosociales (estresores) identificadas en la fase de evaluacion. Pueden ser

necesarias multiples sesiones para hacer frente a un problema complicado. Para facilitar el
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proceso, se puede dividir el objetivo de tratamiento principal en sub objetivos y tomar cada
uno de forma individual utilizando el procedimiento de resolucién de problemas.

Sesionl12: Evaluacién y cierre

El propdsito de esta sesion es evaluar el cambio que tuvo el paciente a partir de la
intervencion, la efectividad de la puesta en marcha de las acciones propuestas en consulta
para la solucion de sus problemas personales y psicosociales. Motivar al paciente para que
continue con el proceso, aunque no esté asistiendo a la consulta.

Planillas de calificacion (Juicio de expertos). Para evaluar la validez de contenido, los
jueces expertos utilizaron unas planillas (Escobar y Cuervo, 2008) que incluyen las
categorias de suficiencia, claridad, coherencia y relevancia de cada una de las sesiones
constitutivas de las guias de manejo clinico, (Manual para el terapeuta — Manual para el
cliente) en las que debian calificar en una escala de 1 a 4 los aspectos antes mencionados en
cada una de las guias.

PROCEDIMIENTO

Se estructuré la guia de manejo clinico, teniendo en cuenta los estudios de autores como
Ramirez, Basco, M y Rush, AJ. (1996), Lam, D.H., Bright, J., Jones, S.H. y Hayward, P.
(2000), Post, R. M. y Altshuler, L.L. (2005) y Reiser, R y Thompson, L. (2006), quienes
han investigado durante muchos afios sobre TB. Finalmente la guia quedé estructurada con
12 sesiones. Para llevar a cabo la validacién de contenido de las guias de manejo clinico, se
realiz6 una valoracion por expertos que basicamente consistio en un juicio. Se solicité a un
grupo de jueces expertos, realizar una evaluacion gue incluia las categorias de suficiencia,
claridad, coherencia y relevancia de cada una de las sesiones constitutivas de la guia. Los
expertos debian utilizar unas planillas para calificar en una escala de 1 a 4 los aspectos
mencionados. Se impartieron instrucciones especificas para realizar los juicios, asi como
las especificaciones que debian juzgar entre las cuales se encontraba la forma de calificar;
donde 1 indicaba que la caracteristica se cumplia en bajo grado y 4 indicaba que se cumplia
en alto grado.

En cuanto a la evaluacién de suficiencia y claridad para el total de la guia del terapeuta, el
promedio fue 3,5y para el indicador de coherencia fue de 4. Los promedios de calificacion
en el manual para el cliente fueron de 3 para suficiencia y claridad y 4 para coherencia. Las
principales sugerencias que llevaron a realizar algunas modificaciones estuvieron
relacionadas con el lenguaje utilizado, que en el caso del manual para el cliente, en algunos
casos, era muy técnico, tener en cuenta los conocimientos previos y creencias de los
pacientes y trabajar aspectos relacionados con la estigmatizacion.

Posteriormente, se llevo a cabo un estudio piloto con dos pacientes, a los cuales se les
realizd el procedimiento descrito en la guia, por parte de las dos investigadoras, con el fin
de unificar pautas para el desarrollo de las sesiones posteriores. A pesar de reiterados
Ilamados, no se logré que los partici-pantes asistieran con un familiar o acompafante, por
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lo que se tomé la decision de iniciar el proceso solamente con los pacientes. Con este
estudio, se vio la necesidad de incluir dentro del tratamiento el entrenamiento en
respiracion y se preciso adicionar una sesion para trabajar el aspecto cognitivo.

Ya con las guias debidamente ajustadas, se solicitd la autorizacion de las directivas de la
Unidad de Salud Mental del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la
ciudad de Neiva para tener acceso a la poblacion objeto de estudio (sujetos con trastorno
bipolar). Se solicitd la base de datos de los pacientes atendidos durante el periodo
comprendido desde enero de 2006 hasta Julio de 2009 con un total de 782. Esta se empez6
a depurar, segun la edad, (entre 20 y 45 afos) y el lugar de residencia; se excluyeron
ademas pacientes que tuvieran comorbilidad con otras condiciones psiquiatricas y personas
que dentro de la historia clinica tuvieran reporte de consumo de sustancias psicoactivas.

Finalmente, un total de 36 personas asistieron a la convocatoria, que se realizd via
telefénica. Se les explico el objetivo de la reunion y se programaron citas con cada uno para
realizar la entrevista inicial que incluia una historia clinica completa en la que se tuvieron
en cuenta los criterios DSM — IV para corroborar el diagnostico.

En la siguiente sesion se dio retroalimentacién de la evaluacion y se orientd a las personas
no aptas para el estudio acerca de los lugares a los que podian recurrir y se informé a la
Unidad de Salud Mental sobre los hallazgos. Asi se afinaron los criterios de inclusion, a
partir de lo cual se obtuvo un total de 29 personas para iniciar el estudio.

A las personas que finalmente cumplieron con todos los criterios de inclusion y por lo tanto
eran aptas para participar en la investigacion se les solicitd diligenciar y firmar el
consentimiento informado, donde manifestaron el interés de colaborar voluntariamente con
la investigacion. También se les dieron a conocer las caracteristicas del estudio y los
aspectos éticos. Estas personas fueron asignadas al azar a cada uno de los grupos (control y
experimental).

Inicialmente quedaron 15 personas en el grupo experimental y 14 personas en el grupo
control, pero entre la primera y segunda semana de intervencion desertaron 4 personas del
grupo experimental, tres de ellas manifestaron no poder continuar por motivos laborales y
de viaje; otra, aunque durante el seguimiento manifesto su interés por continuar, no regreso.
En el grupo control, no se realizé la medicion postest a dos personas, ya que a pesar de
varios intentos por ubicarlas no fue posible contactarlas.

Procedimiento con el grupo experimental.

Se llevd a cabo la aplicacion pretest con el Inventario de Depresion de Beck y la Escala
para Mania de la Universidad Nacional y se programaron las citas con cada uno de los
pacientes con los que se llevo a cabo el tratamiento descrito en la guia por parte de las dos
investigadoras. EIl procedimiento se llevd a cabo bajo las mismas condiciones de la prueba
piloto y consistio basicamente en lo siguiente:
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1) psicoeducacion, donde basicamente se proporciond informacion relativa a la
definicion, etiologia y caracteristicas generales del trastorno bipolar;

2) compromiso con los medicamentos, para destacar la gran importancia del
compromiso con el tratamiento farma-cologico;

3) supervision del estado de animo para ayudar a los pacientes a distinguir las
variaciones normales del estado de animo y los sintomas caracteristicos de la
enfermedad;

4) identificacion de los signos de alerta cuyo propdsito fue educar a los pacientes para
que identificaran las primeras alarmas de un episodio inminente;

5) pensamientos negativos y cambios cognitivos, en donde se incluyeron técnicas de
terapia cognitiva para reducir los pensamientos negativos automaticos;

6) cambios de comportamiento durante los episodios depresivos, para ensefiar a los
pacientes habilidades para hacer frente a las consecuencias de sus compor-tamientos
durante la depresion;

7) cambios de comportamiento en la mania, cuyo proposito fue ensefiar que las
fluctuaciones en el nivel de actividad pueden sefialar la aparicion de mania o
hipomania y ensefiar un metodo para limitar el aumento de actividad;

8) problemas psicosociales, que incluia dos aspectos: el primero consistia en examinar
algunas de las dificultades psicosociales que los pacientes podrian experimentar
como consecuencia directa o indirecta de la enfermedad bipolar. El segundo incluia
la resolucién de dichos problemas; y

9) evaluacion y cierre, para estimar el cambio que tuvo el paciente a partir de la
intervencion y motivarlo para continuar con el proceso, aunque el tratamiento
hubiese terminado.

Se realizaron 2 sesiones por semana con cada paciente, con una duracién aproximada de
hora y media cada una. Las sesiones se llevaron a cabo cumpliendo una estructura como la
siguiente: a) bienvenida, b) revision de tareas, ¢) presentacion de los objetivos de la sesion,
d) desarrollo de la sesion, €) resumen de la sesién y f) asignacion de tareas.

A partir de la segunda sesion se orientd sobre el diligenciamiento de la grafica animica que
tenia como objetivo la identificacidn de las variaciones en el estado de animo; inicialmente
fue dificil para algunos identificar dichas variaciones, pero a partir de la segunda y tercera
semana, se llevo a cabo sin inconvenientes.

La revision de tareas permitié a su vez realizar retroalimentacion sobre los conceptos y
estrategias aprendidas en la sesion anterior. Aunque para algunos fue mas complicado
llevar acabo algunas de las actividades propuestas en la guia, se reforzaron algunos
conceptos y se les dio nuevamente la orientacion para complementar informacion que en
algunos casos era necesaria para la sesion que se estaba llevando a cabo. Sin embargo, esto
no generd inconvenientes.

Finalizado el tratamiento se realizaron dos mediciones con los mismos instrumentos (BDI

y EMUN). En la sesion de evaluacion y cierre se llevo a cabo la medicion post 1y un mes
después se repitio la medicion.
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Procedimiento con el grupo control.

Con este grupo, se realizo la primera medicion, mediante la aplicacion del Inventario de
Depresion de Beck y la Escala para Mania de la Universidad Nacional; se les indico que
debian continuar tomando su medicacion y asistir a los controles programados por su
psiquiatra. Posteriormente se les informo la fecha en que serian citados nuevamente. Seis
semanas después se realizo la medicion postest con los mismos instrumentos utilizados en
el pretest.

RESULTADOS

Inicialmente se realizara una descripcion de las caracteristicas sociodemogréaficas de la
muestra.

En cuanto al subtipo de TB que presentan los participantes del estudio, 19 corresponden al
subtipo TB-1 y 4 al TB-Il, el mayor nimero de participantes corresponde al género
femenino, de los cuales 8 pertenecen al grupo experimental y 8 al grupo control, en tanto
que el nimero total de participantes del género masculino fue de 7. El estado civil soltero,
es el que se presenta con mayor frecuencia dentro de los participantes en el estudio con 13
casos; un total de 10 personas desempefia trabajos informales, de los cuales 4 pertenecen al
grupo experimental y 6 al grupo control; mientras que 10 de los participantes estaban
desempleados y solamente 3 personas tenian un trabajo formal.

La mayor parte de participantes se encuentran en el rango de edad de 26 a 30 afios con una
frecuencia de 10, seguidos por el rango de 36 a 40 afios con una frecuencia de 7 personas.
En cuanto al nivel de escolaridad, la mayoria ha llevado a cabo estudios secundarios y de
primaria.

Antes de realizar el andlisis de resultados se efectuaron analisis preliminares que
permitieran controlar algunas variables intervinientes y brindaran mayor claridad en los
resultados obtenidos. Para tal efecto se realizo la prueba de Levene con el fin de comprobar
la igualdad de varianzas entre los grupos control y experimental con lo que se pudo
asegurar dicha igualdad y afirmar por lo tanto, que no se encontraban datos atipicos.

Se realiz6 también un andlisis mediante la prueba t que permitié establecer, con un
intervalo de confianza del 95%, que los dos grupos eran homogéneos en cuanto a la
variable dependiente.

Los datos obtenidos en relacion con la influencia de la variable independiente permitieron
rechazar la hipotesis nula que planteaba la no existencia de diferencias significativas en los
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resultados post de los grupos control y experimental. De acuerdo con los resultados
obtenidos en la prueba t para muestras relacionadas, se puede afirmar que existe una
diferencia significativa, (P>0,05) entre los resultados de las pruebas BDI y EMUN en las
medidas pre y post en el grupo experimental. Esto sugiere que finalizado el tratamiento, los
puntajes de las pruebas bajaron, lo que indica una disminucion de los sintomas depresivos y
maniacos.

Los resultados de la segunda medicién (post) y tercera medicion (post 2) del BDI en el
grupo experimental indican que no existe una diferencia significativa entre dichas
mediciones (P=0,195). Lo mismo ocurre con los resultados obtenidos en la pruebat en las 2
mediciones post de la EMUN con una P=0,816, lo cual pone de manifiesto que un mes
después de finalizado el tratamiento los resultados se mantienen.

En relacion con el grupo control, los resultados obtenidos en la prueba t, indican que no
existen diferencias significativas, entre los resultados pre y post de las pruebas. Estos datos
sefialan que los participantes del grupo control no mostraron cambios en la sintomatologia
evaluada por los instrumentos en las mediciones pre y post.

Al analizar los datos globales de la intervencion, los resultados de la prueba t en la
medicion post del Inventario de Depresion de Beck (BDI), entre el grupo control y el
experimental, estadis-ticamente se encontraron diferencias significativas con una P=0,013.
Esto indica que el grupo que recibi6 el tratamiento cognitivo conductual més
farmacoterapia, presento una reduccion significativa en los sintomas depresivos, lo que no
ocurrié con los integrantes del grupo control que recibieron farma-coterapia como Unica
intervencion.

Comparacion BDI medidas post en grupo control y experimental

Grupo N  Medi Desvia-
a cion
tip.
BDI Experimental 11 6,27 3,38
Control 12 14,33 9,15

Adicionalmente, al comparar los resultados de la prueba t en la medicion post de la Escala
para Mania de la Universidad Nacional de Colombia (EMUN), entre el grupo control y el
experimental, estadisticamente se encon-traron diferencias significativas con una P=0,000.
Estos datos sefialan que el grupo experimental, presentd una reduccion significativa en los
sintomas maniacos; mientras que en los integrantes del grupo control no se presento esta
diferencia.

Comparacién EMUN medidas post en grupo control y experimental
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Grupo N Media Desvia-

cion tip.
EMUN  Experimental 11 8,36 5,95
Control 12 2125 8,09

Si bien el grupo experimental y el grupo control comenzaron igualados en términos
estadisticos, luego de finalizado el tratamiento los niveles de depresion y mania
disminuyeron, a diferencia de lo que ocurrio en el grupo control donde no se observan
cambios significativos. En el seguimiento realizado un mes después se observa que los
resultados se mantienen en el grupo experimental.

Para evaluar el grado de asociacion entre pertenecer a alguno de los grupos y la
disminucion del puntaje de las pruebas, (lo que indicaria una mejora en los sintomas del
trastorno bipolar) se utilizé la prueba Chi cuadrado y se encontré que al comparar los
grupos control y expe-rimental en la medicion postest del BDI y la EMUN, los resultados
de la prueba Chi cuadrado indican que hay una relacion significativa (P=0,00) entre recibir
el tratamiento cognitivo con-ductual méas farmacoterapia y mejorar. Esto se evidencia en la
reduccion de la sintomatologia depresiva y maniaca en el grupo experimental.

Se compar6 también, mediante la prueba Chi —cuadrado, si existia algun tipo de relacién
entre mejorar en los sintomas depresivos y mejorar los sintomas de mania; sin embargo, se
encontré que no existe este tipo de relacion, pues algunos de los participantes presentaron
una reduccién significativa en los sintomas depresivos, pero no en los maniacos y
viceversa.

Para tratar de establecer si en el grupo experimental existia alguna relacion entre las
variables socio-demograficas y presentar disminucion en los puntajes de los instrumentos
utilizados en el estudio se realiz6 un analisis mediante la prueba Chi cuadrado, pero
tampoco se hall6 relacion; es decir, que independientemente de las variables
sociodemogréaficas de los participantes, la intervencion cognitivo conductual mas
farmacoterapia influye en la disminucién de los sintomas del trastorno bipolar.

DISCUSION

En el presente estudio se comparoé el efecto de la utilizacion de una guia clinica cognitivo
conductual combinada con farmacoterapia y de la terapia farmacologica empleada como
unica intervencion en la disminucion de los sintomas depresivos y maniacos en pacientes
con trastorno bipolar. En razdn a que éste es un trastorno organico crénico, era necesario
que los pacientes estuvieran medicados. De acuerdo con Reiser y Thompson (2006), un
tratamiento en curso junto con un estabilizador del estado de &nimo reconocido, deben ser
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requisitos de participacion en todo programa de tratamiento psicoldgico para este tipo de
trastorno.

Los participantes de la presente investigacion se encontraban en el rango de edad
comprendido entre los 20 y 45 afios, ya que es una enfermedad que se inicia tempranamente
(promedio 21 afios), su frecuencia aumenta hasta los 35 afios y luego disminuye (Toro y
Yepes, 2004). De acuerdo con el Estudio Nacional de Salud Mental del Ministerio de la
Proteccion Social (2003) estas edades son las de mayor prevalencia en los trastornos
mentales; los datos preliminares de este estudio muestran que la probabilidad para el
trastorno bipolar | es de 0,8% y de 0,2% para el trastorno bipolar Il. Estos datos guardan
correspondencia con la distribucion del subtipo dentro de la muestra del presente estudio;
un 81.5% presentan TB-1y 18.5% TB-II.

Con relacion al género, datos internacionales indican que la tasa de prevalencia de
trastorno bipolar es mas o menos la misma en ambos géneros cuando se consideran todos
los subtipos. (Thomas, 2004). En Colombia, el TB-1 y la ciclotimia son igualmente
frecuentes en hombres y mujeres. No asi el bipolar Il, que parece ser méas frecuente en
mujeres (Toro y Yepes, 2004). De los participantes en esta investigacion, 16 eran mujeres,
12 con TB-l y 4 con TB-Il, y 7 hombres que presentaban TB-I; aunque el nimero de
mujeres duplica el de los hombres, la poblacién que presentaba TB-I1I, estaba conformada
solamente por mujeres. Por tratarse de una institucion de caracter publico, el Hospital
Universitario de Neiva, es una entidad que ofrece sus servicios a poblacion que
generalmente corresponde a los estratos 1 y 2; lo que se refleja en la mayor proporcion de
participantes en la investigacion.

En cuanto al estado civil, 2 sujetos de la muestra se encuentran separados y 13 solteros. En
la literatura se menciona ademas que el TB es mas frecuente en divorciados 0 personas que
nunca se han casado y es también mas prevalente en individuos con multiples divorcios
(Toro y Yepes, 2004). Lo anterior también se reflejo durante el transcurso de las sesiones,
cuando los sujetos manifestaban tener relaciones complicadas y de poca duracion debido a
las variaciones de su estado de &nimo.

También existe una clara relacion entre condiciones ambientales dificiles y la frecuencia e
intensidad de los episodios, pero puede darse el caso de que los episodios mas graves, en
particular maniacos, provoquen peérdida del empleo, bajos ingresos, divorcio, pérdida de
sistemas de apoyo emocional e instrumental, y menos oportunidades para una capacitacion
educativa y profesional (Rihmer y Angst, 2005). La Gltima variable mencionada por estos
autores guarda estrecha relacion con los datos obtenidos, pues se encontré que sélo 3
sujetos han realizado estudios universitarios. Aunque dadas las caracteristicas de la
muestra, el estrato socioeconémico puede ser un aspecto determinante de las oportunidades
educativas y laborales, algunos participantes reportaron haber abandonado los estudios o
sentirse limitados para acceder a ellos debido a su enfermedad.

En relacion con la ocupacién de los participantes, es de resaltar que un buen nimero de
ellos trabaja, lo que corresponde a 13 personas; en tanto que 10 no lo hacen. Sin embargo,
es de destacar que de los primeros, 10 realizan trabajos informales. Estos resultados se
asemejan a los del estudio realizado por Suppes y cols., (2001), con 253 pacientes bipolares
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I'y Il, el cual revela que sélo el 33% de los pacientes trabajaba tiempo completo y sélo el
9% trabajaba tiempo parcial fuera de la casa y que 57% de los pacientes no trabajan o
trabajan solos y en malas condiciones. Aungue esto también puede deberse a que en nuestro
medio, buena parte de la poblacion tiene que trabajar para sobrevivir y muchas personas
se emplean sin importar las condiciones.

No hay evidencia empirica de que los tratamientos psicolégicos no estructurados ni
directivos sean eficaces al tratar el trastorno bipolar. Al contrario, todo protocolo de
tratamiento eficaz que se presenta en la bibliografia para el trastorno bipolar requiere un
enfoque muy organizado, directivo y estructurado (Mueser y cols., 2002). Por lo tanto,
cobra relevancia el interés central de este trabajo, que consistia en probar el efecto de un
tratamiento cognitivo conductual combinado con farmacoterapia. La guia disefiada incluye
varias estrategias que se han encontrado eficaces para el trastorno bipolar.

Autores como Miklowitz, Simoneau y George (2000), destacan la participacion de la
familia en el tratamiento del TB, y afirman que esto brinda la posibilidad de aprender
estrategias de afrontamiento para poder ayudar a sus familiares en el manejo del TB.
Dentro de las limitaciones de este estudio se puede mencionar que, aunque la guia disefiada
por las autoras incluye en algunas sesiones la participacion de la familia, no fue posible
contar con este acompariamiento desde el estudio piloto, por lo que se tomo la decision de
trabajar solamente con los pacientes, teniendo en cuenta que el procedimiento descrito en la
guia es un procedimiento estructurado, pero no rigido. Por esta razén se recomienda
realizar estudios en los que se implemente este tratamiento, pero con la participacion activa
de la familia.

Uno de los principales factores que influyd en el nimero de la muestra dados los criterios
de inclusion y exclusion, fue la alta comorbilidad que presenta este trastorno con el
consumo de sustancias psicoactivas, por lo que se sugiere realizar estudios en los que se
incluya a pacientes que presenten esta condicion, pues como lo refiere Goldberg, (2001) no
s6lo se debe tener en cuenta su alta comorbilidad, sino también el papel que tiene el abuso y
dependencia de sustancias en el curso del TB a largo plazo.

Es de resaltar la fortaleza de los instrumentos utilizados en esta investigacion. En primer
lugar, la guia clinica fue disefiada por las investigadoras y validada por jueces durante el
proceso de investigacion; el inventario de Beck, validado en poblacion colombiana y la
escala EMUN disefiada y validada también en Colombia.

Se confirmd la hipotesis de trabajo (H1) que planteaba diferencias significativas entre los
puntajes del Inventario de Depresion de Beck (sintomas depresivos) y de la Escala para
Mania de la Universidad Nacional de Colombia -EMUN- (sintomas maniacos) entre los
grupos control y experimental, que se manifiesta en la disminucion de los puntajes postest
de estos ultimos. En los resultados pretest del Inventario de Depresion de Beck (BDI), se
obtuvo un promedio de 11.5 en el grupo experimental y de 11.4 en el grupo control, lo que
indica, segun el rango de puntuacion, que se encontraban en un nivel de depresién leve,
mientras que los datos de la medicion pos-test fueron 6.2 para el grupo experimental y 14.3
para el grupo control. Esto evidencia la disminucién de los puntajes en el grupo que recibid
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la intervencién cognitivo conductual mas farmacoterapia, que lo ubica en el rango de no
depresion, en tanto que el grupo que solo recibio la farmacoterapia se mantuvo en el rango
de depresion leve. Es de destacar que en el grupo al que se aplicd la guia clinica mas
farmacoterapia, hubo una disminucion estadisticamente significativa en los resultados de
las mediciones post, con relacion al pretest.

Los resultados arrojados por la Escala para Mania EMUN, también indican una reduccion
significativa en la sintomatologia; esto se puede extraer de los puntajes promedio obtenidos
en cada uno de los momentos de medicion. Los resultados fueron 23,5y 22,6 en el pre test
y en el postest 8,4 y 21,3 para los grupos experimental y control respec-tivamente. De
acuerdo con Sanchez y colaboradores, (2008) autores de la escala, no se han establecido
puntos de corte para gravedad y la utilidad del instrumento radica en la posibilidad de hacer
seguimiento clinico; a menor puntaje, mayor mejoria.

En el presente estudio se midio el efecto de la variable independiente a partir de los
puntajes globales de cada uno de los instrumentos, sin tener en cuenta sus items o
dominios, por lo que se sugiere realizar estudios en los que se discriminen diferencias,
segun estos factores. Lo anterior puede complementarse con una evaluacion de resultados
parciales, que permita medir el impacto de cada uno de los componentes de la guia,
teniendo en cuenta que dentro de estos, se encuentra por ejemplo, la adherencia a la
medicacion, lo que puede constituirse en un factor altamente influyente en la mejora de los
sintomas. También es importante destacar que el proceso de intervencion permitio
identificar elementos relevantes y que podrian tener mayor impacto en el proceso
terapéutico como lo son el componente cognitivo y la supervision del estado de animo.

Ademas, se sugiere evaluar en posteriores estudios, las implicaciones que puede tener el
tiempo de uso de la terapia farmacoldgica en relacion con el tratamiento cognitivo
conductual.

Los hallazgos de esta investigacion guardan estrecha relacion con la evidencia empirica
existente, como lo sugieren estudios como el de Lam y colaboradores (2003), quienes
compa-raron el tratamiento comun con otro consistente en 12 a 18 sesiones de terapia
cognitivo conductual para 103 pacientes bipolares en una prueba cinica aleatoria. La terapia
cognitivo conductual (TCC) especializada abarcé informacién y educacion, identificacion
de sintomas tempranos y elaboracion de planes de afrontamiento, asi como manejo de
suefio y de rutinas. Los pacientes asignados a la TCC tras un periodo de 12 meses tuvieron
significativamente menos episodios bipolares, menos hospitalizaciones, mejora en su
funcionamiento psicosocial y reportaron menos sintomas animicos.

Vale la pena mencionar que en las sesiones en las que se llevo a cabo la aplicacion de las
post pruebas se encontr6 que uno de los participantes del grupo control habia presentado
una crisis maniaca que requirié hospitalizacion por 12 dias, a diferencia de los participantes
del grupo experimental que no pre-sentaron ninguna recaida. Este hallazgo pone de
manifiesto que la farmacoterapia como Unica intervencion no permite cubrir las
necesidades de muchos pacientes con trastorno bipolar. Incluso con una adecuada
medicacion, muchos de ellos fracasan en conseguir una completa recuperacion de los
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episodios agudos y manifiestan déficit sintométicos y funcionales entre los episodios.
(Prien y Rush, 1996).

Adicionalmente se realiz6 un analisis estadistico, mediante la prueba Chi cuadrado, con el
que se pretendia establecer la existencia de algun tipo de relacion entre las variables socio-
demogréaficas y la disminucién en los resultados de las pruebas BDI y EMUN en la
medicion post del grupo experimental. Esto se realizd teniendo en cuenta que en la
literatura no existe evidencia de este tipo de relaciones; sin embargo, se encontr6 que no
hay una relacion significativa entre las caracteristicas sociodemograficas y mejorar en los
resultados de las pruebas.

En el seguimiento realizado un mes después de finalizado el tratamiento se encontré que no
existen diferencias significativas entre los resultados de las post pruebas y los resultados
obtenidos en dicho seguimiento. Aunque los resultados son positivos, se considera que este
es un periodo relativamente corto si se tienen en cuenta investigaciones en las que se
sugieren varias mediciones con periodos mas prolongados (entre 6 y 12 meses). (Lam y
cols, 2003).

Para la presente investigacion, los parametros estadisticos permitieron aplicar la prueba
paramétrica t de student, la cual proporciona resultados altamente confiables por la
consistencia estadistica que presentan. Esto permite que los resultados se extrapolen a la
poblacion objeto de estudio y a otras poblaciones que cumplan con los criterios de inclusion
y exclusion propuestos.

Es importante destacar las contri-buciones que ofrece esta investigacién a nivel clinico,
tecnoldgico y social. En relacién al primero, se corroboran los hallazgos que demuestran
que la combinacion de la farmacoterapia con terapia psicologica, especialmente de tipo
cognitivo-conductual, permite una mayor recuperacion en estas personas, con lo que se
destaca que aunque se trate de un trastorno organico crénico, el psicélogo clinico
desempefia un papel crucial en el tratamiento. En este sentido, se hace imperiosa la
necesidad de capacitar a los psicologos y psiquiatras de la region y de otras regiones del
pais en la utilizacion del enfoque cognitivo-conductual para el trabajo con este tipo de
pacientes.

Con relacién a los aportes tecnolédgicos, se ofrece a los profesionales de la psicologia una
herramienta importante para el trabajo clinico, basada en un procedimiento sistematico,
estructurado y practico, para el tratamiento cognitivo-conductual del trastorno bipolar. Es
importante destacar que aunque las terapias basadas en la evidencia presentan un alto grado
de generalizacion, esta guia no constituye un tratamiento estandar.

Finalmente, las contribuciones de tipo social y econémico, se reflejan por una parte, en la
promocion del conocimiento de los trastornos mentales y de las oportunidades de
tratamiento efectivos y eficaces, rehabilitacion e inclusion social que se establecen en los
Lineamientos de la Politica de Salud Mental para Colombia del Ministerio de la Proteccion
Social (2005), que en este caso se encuentran enfocados al manejo del trastorno bipolar. En
segundo lugar, el incluir este tipo de tratamientos, puede significar una disminucion en la
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carga econdmica para la familia, la salud y la industria. De acuerdo con Peele, Xu y Kupfer,
(2003) el trastorno bipolar puede ser el trastorno psiquiatrico mas costoso en Estados
Unidos y se considera que el costo econémico equivale en los paises desarrollados al 3% o
4% del PIB. Si bien existen algunos pocos estudios que analizan el impacto econémico que
producen los trastornos afectivos, y mas especificamente la enfermedad bipolar, se
requieren mayores investigaciones que amplien los conocimientos acerca de las
consecuencias economicas que provoca el TB a nivel del sistema de salud y en la sociedad,
especificamente en nuestro contexto.

Este es el primer estudio sobre el tema realizado en el Departamento del Huila, lo que
constituye un aporte importante para la investigacion en salud mental en nuestro pais, dado
que las instituciones de salud, no cuentan con recursos de esta naturaleza, que permitan
ofrecer un tratamiento oportuno y eficaz para las personas con TB.
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