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Is trastorns psiquiatrics tenen el dubtos merit d'agrupar en el seu conjunt cinc

de les deu causes més freqiients d'incapacitat en el mon occidental. A més,

estos trastorns psiquiatrics suposen una important minva a diversos nivells.

En primer lloc, estos trastorns afecten greument la qualitat de vida —tant la
percebuda com 1'objectiva-, i estan de nou entre els primers llocs. En segon lloc, per-
torben la capacitat laboral de les persones afectades. D'altra banda, pitjor i molt més
que altres malalties, degraden de forma considerable les activitats de les esferes fami-
liar, social, de temps lliure, etcétera. Finalment, i per cenyir-nos només a alguns aspec-
tes, l'inici freqiient en la primerenca joventut d'estos trastorns sol tindre unes conse-
queéncies greus en el desenvolupament de la persona. Per aixo no és gens estrany que
una mesura classica de les conseqiiencies de la malaltia com és la dels “anys viscuts
lliures de malaltia” es veja considerablement reduida.

Entre les malalties psiquiatriques, el trastorn bipolar és la segona en l'escalafo, prece-
dida tan sols per la depressio. Els estudis classics situen la seua freqiiencia al voltant
d'un de cada cent habitants en la poblacié general. Estudis més recents dupliquen, tri-
pliquen i inclas quintupliquen eixa freqiiéncia. Estes xifres adquirixen plena significa-
cié quan es consideren les conseqiiéncies de la malaltia de qué abans hem parlat.

El quadre tipic de la malaltia és la d'un/a jove que abans de complir els vint anys ini-
cia de forma brusca o bé un quadre depressiu o bé un quadre d'exaltacié que denomi-
nem mania. El quadre depressiu sol ser el tipic, pero el de mania déna lloc a no
poques confusions amb altres malalties. S'inicia llavors per al pacient i la familia un
pelegrinatge per diversos especialistes en salut mental i tan sols al cap d'uns deu anys
s'arriba a la identificacié correcta. Entre tant, les conseqiiencies per al pacient i els
acostats poden haver sigut greus. Sovint s'han alterat els plans vitals inicials i canvia,
per culpa de la malaltia, el desenvolupament previst. En 1'ambit laboral hi ha canvis
de treball, acomiadaments, desocupacié o subocupacio. En 1'ambit economic, en les
fases d'euforia, el pacient pot mamprendre el que considera negocis magnifics que es
revelen una quimera que deixen al darrere, com un incendi, unes cendres de que res
pot recuperar-se. En I'ambit social es trenquen de forma brusca relacions calides i cor-
dials. En I'ambit amoros es pot veure involucrada la persona en unes relacions que,
recobrat el trellat, es revelen com inadequades.

Vistes estes conseqiiéncies, no s'insistix mai prou en la primerenca identificaci6
correcta del quadre, cosa que sovint és dificil. Esta correcta identificacié del quadre té
una major importancia quan es pren en compte que esta malaltia té un tractament
que permet la plena integracio de la persona i, si no sempre la curaci6 plena, una ate-
nuacié important dels simptomes i una reduccié al minim de les seues conseqiiéncies.
Per a aix0 és necessaria la col-laboraci6é plena dels involucrats, que sén: el propi
pacient, els familiars i acostats i els integrants dels equips de salut mental (psiquiatres,
psicolegs i treballadors socials).

En este nimero de VIURE EN SALUT, un grup de professionals vinculats quasi tots a la
Unitat de Referéncia de Trastorns Bipolars radicada a I'Hospital la Fe de Valéncia ens
comenten els detalls de la malaltia. D'estos professionals, que en el seu treball diari
s'enfronten amb la malaltia i les seues conseqiiéncies, sentirem comentar les caracte-
ristiques de la malaltia, les causes, la distribucié en la poblacié i, el que és més impor-
tant, els tractaments, tant els farmacologics com els psicologics.

Finalment, queda dir que este nimero monografic ha sigut possible gracies a l'interés
> q q g gut p &

que han posat els directius de 1'Associacié Valenciana del Trastorn Bipolar. A ells,
moltissimes gracies.
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Clinica
del
trastorno bipolar

ASUNCION PINO

El trastorno bipolar es una enfermedad en la que el
paciente experimenta en ocasiones una profunda tristeza,
apatia y falta de energia —episodio depresivo—y otras en las
que se siente eufdrico y lleno de vitalidad y exaltacién
—episodio maniaco—, sucediéndose ambas situaciones
como si fueran caras de una misma moneda. Cada enfermo
experimentara algunos de los sintomas y, ademas, la
intensidad y gravedad de éstos seran distintas a las de
otros enfermos que muestren la misma sintomatologia.

| trastorno bipolar es una enferme-
dad cronica que cursa en forma de
episodios en los que el paciente
puede presentar un estado de gran
tristeza y apatia (episodio depresi-
vo) o un estado de gran euforia (episodio
maniaco), seria como “las caras opuestas de
una misma moneda”. Ademds, es una enfer-
medad recurrente, es decir, los episodios pue-
den volver a aparecer y entre ellos existe un
periodo de normalidad, llamado eutimia.

Episodio depresivo
Los sintomas del episodio depresivo son los
siguientes:

Alteracion del estado de animo. El estado de
animo que caracteriza a la depresion es el de una
gran tristeza, el llanto en ocasiones es su forma
de expresion. El enfermo depresivo tiene miedo a
todo, a la gente, al teléfono, a tomar cualquier
decision, se encuentra desvalido frente al mundo.
Existen pacientes que llegan a tener miedo inclu-
so a hablar porque creen que no pueden hacerlo
correctamente; llegan, incluso, a la desespera-
cién, creen que no hay solucién, no existe para
ellos el futuro, como si hubiesen extendido un
“velo negro” ante sus ojos; se hace insoportable
el amanecer, ante el cual el enfermo estd impo-
tente.

El enfermo depresivo se siente fuera de
lugar, como si fuese un mueble en su propia
casa; piensa que es una carga para los
demds (sensacion de inutilidad). La diferen-
cia entre lo que cree que tiene que hacer y
lo que realmente hace le produce grandes
sentimientos de culpabilidad.

4
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Otras veces el paciente se queja de la imposibilidad
de sentir placer con las pequefias cosas de la vida
(anhedonia). Por lo que resulta ineficaz mandar a
un depresivo a divertirse, cosa que no debe hacerse
nunca.

Como consecuencia de este estado de dnimo, el
paciente estd pesimista y pierde la ilusién por su
familia, su trabajo, etcétera. Pueden aparecer
ideas de suicidio como consecuencia de los senti-
mientos de culpa, de inutilidad, baja autoestima,
desesperanza ante el futuro y de culpabilidad.

Respecto a la vida sexual, las caricias para un
depresivo no dicen nada; hay una disminucién
del deseo sexual.

Alteracion de la percepcién. Los defectos sensoria-
les, anteriores al episodio depresivo, parecen acen-
tuarse. Asi, si existia una disminucion de la audi-
cion, ésta parece ser mayor; si existia miopia, ésta
se intensifica. En ocasiones, lo que siente lo siente
como molesto, de modo que le desagradan los rui-
dos, las luces, la television, la radio, etcétera.

Alteracion de la memoria. El paciente se queja de
falta de memoria, incluso llega a olvidar tareas
que para €l son cotidianas; s6lo recuerda los
aspectos tristes de su vida.

Alteracién del pensamiento. Aparecen ideas
extrafias que el mismo paciente no puede domi-
nar, que son falsas pero que el paciente vive
como verdaderas (ideas deliroides):

eIdeas de ruina (sin relacion con el estado verda-
dero de su economia).

eldeas hipocondriacas (estd seguro de padecer
una enfermedad grave e incurable).

eldeas de culpa (el enfermo estd convencido de
que es culpable e indigno, se acusa de las faltas
que cree haber cometido e insiste en merecer un
castigo por ello; en estos casos el suicidio puede
aparecer como la unica solucién).

En ocasiones, al enfermo le cuesta trabajo pen-
sar, comenta “no me viene nada a la cabeza”;
frecuentemente contesta con monosilabos (pensa-
miento enlentecido).

Alteraciéon del movimiento. Existe una disminu-
cién del movimiento. El enfermo aparece quieto,
lento, anda a pasos pequefios con escaso braceo.

Alteracion del suefio. Dificultad para dormir

(insomnio). En ocasiones existen pesadillas de
contenido desagradable y angustioso.
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Sintomas fisicos. Malestar general. Sintomas
digestivos; sintomas cardio-vasculares y sintomas
respiratorios como sensacion de falta de aire.

Episodio maniaco

El inicio del episodio manfaco puede ser brusco y
relativamente rapido. En ocasiones es més lento, apa-
reciendo los “sintomas sefial o de alarma” como sen-
timientos de gran energia, inquietud, euforia, irritabi-
lidad, alteraciones del suefio como insomnio (suele
ser el mds frecuente), alteraciones de la alimentacion,
alteraciones de conducta. Cada enfermo tiene sus sin-
tomas sefial, siendo muy importante saberlos recono-
cer para poner tratamiento de forma rapida.

Los sintomas del episodio maniaco son los
siguientes:

El enfermo aparenta tener un contacto facil, pero
en ocasiones es dificil mantener una relaciéon con
él por su tendencia a la indiscrecion y a invadir el
terreno ajeno; se sienten superiores, con altos
ideales, se sienten capaces de cualquier cosa, ava-
sallan a los otros. El comportamiento social es
extravagante: realizan negocios ruinosos, encar-
gan coches, ropas o muebles por encima de sus
posibilidades econémicas. En cuanto a la vida
sexual, pueden adquirir compromisos inadecua-
dos o noviazgos absurdos.

Estado de animo. Euforia patoldgica en la que
él cree merecer todo y, por tanto, lo exige, por
lo que cuando se le contradice se puede volver
colérico. Todo les gusta, les encantan todos los
escaparates, lo compran todo. Otras veces pasa
de la risa al llanto en breves minutos (labilidad
afectiva). El paciente suele mostrar una confian-
za excesiva en él mismo, cree ser el mas simpati-
co de todo el mundo y estar rodeado de muchi-
SIMos amigos.

Alteracion de la percepcion. Puede existir un
aumento de las sensaciones sensoriales. El enfer-
mo oye mejor que nunca, ve mejor y saborea los
alimentos mejor. Mucho mds raro es presentar
alucinaciones auditivas, es decir, oye voces o rui-
dos que el resto de personas no pueden oir, con
convencimiento de realidad.

Alteraciéon de la memoria. Facilidad para el
recuerdo de cosas alegres y positivas.

Alteracion del pensamiento. Lo caracteristico del
pensamiento maniaco es la rapidez y aceleracion
del mismo y el cambiar de tema constantemente,
pasa de un pensamiento a otro sin terminar el
anterior (pensamiento saltigrado). Otra caracte-
ristica es la verborrea, es decir, hablan sin parar.
El paciente maniaco puede tener, igual que el
depresivo, ideas deliroides relacionadas con su
gran autoestima en la mayoria de los casos. Los
temas mds frecuentes son:

etener capacidades especiales (el paciente cree
tener el don de poder curar a los demas, ser
inventor de algo extraordinario o haber escrito
un libro tnico);

eidentidad grandiosa (se cree de sangre real, ser
alguien importante);

ede riqueza (ser multimillonario), y

ede tener una mision especial que cumplir (el
paciente cree tener la capacidad para resolver
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Sintomas del episodio depresivo

Tristeza patoldgica.
Tendencia al llanto

Miedos injustificados
Desesperacion

Sensacidon de inutilidad
Sentimientos de culpabilidad
Imposibilidad de sentir placer
Ideas de muerte

Disminucidon del deseo sexual

Falta de memoria

Pensamiento enlentecido
Disminucion de los movimientos

Insomnio y pesadillas

sintomas respiratorios

Ideas delirantes: de ruina, hipocondriacas y de culpa

Sintomas fisicos: malestar general, sintomas digestivos, sintomas cardiovasculares y

Sintomas del episodio maniaco

Gran euforia
Labilidad afectiva

Aumento de las sensaciones sensoriales

Verborrea
Hiperactividad, compras inadecuadas.

Inquietud
Aumento o disminucidn de la vida sexual
Insomnio

Ausencia de conciencia de enfermedad

problemas mundiales como el paro, guerras, el
hambre, etcétera. En ocasiones se creen elegidos
para cumplir una mision especial que salvara al
mundo).

Alteracion del movimiento. Lo caracteristico de la
conducta del maniaco es la hiperactividad.
Aunque es raro el paciente agresivo, puede darse.
La psicomotricidad varia desde un grado de
inquietud, donde no puede estar quieto, va y
viene, rie, canta, baila, etcétera, empezando
muchas tareas que luego no acaba, hasta la agita-
cion.

Alteracion del suefio. Insomnio sin sensacién de
fatiga es uno de los sintomas que primero apare-
cen en una descompensacion.

Confianza excesiva en si mismos (gran autoestima)

Pueden presentar un nimero reducido de pacientes alucinaciones auditivas
Facilidad para el recuerdo de cosas agradables y positivas
Pensamiento rapido, acelerado y con cambios constantes de tema

Ideas delirantes: de capacidades especiales, de grandiosidad, de riqueza, de misidn especial.

Aumento o disminucién del hambre y la sed, con adelgazamiento

Sintomas fisicos. El hambre y la sed pueden
estar aumentados. Sin embargo, adelgazan debi-
do a la gran hiperactividad. Otras veces creen
estar tan ocupados que se olvidan hasta de
comer.

El paciente no se siente enfermo y rechaza
cualquier tipo de tratamiento (ausencia de con-
ciencia de enfermedad). Ante la pregunta
“¢cOmo se siente?”, suelen contestar con fre-
cuencia “como nunca”.

Asuncién Pino Pino.
Psiquiatra.

Hospital Universitario La Fe.
Valencia.
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La evidencia cientifica
recoge que el trastorno
bipolar es una enfermedad
del cerebro que afecta
especialmente a las areas
responsables de modular
diversas funciones como la
agresividad, el hambre, el
instinto sexual, el suenoy
otras basicas para la
supervivencia, entre las
cuales se halla el tono vital.
La disfuncién de estas
zonas cerebrales parece
producirse por la accién
combinada de factores
genéticos y ambientales.

6

Causas
del

trastorno bipolar

ALBERTO DOMINGUEZ

| trastorno bipolar es una enfermedad

que se conoce desde tiempos inmemo-

riales. En la antigua Grecia, un autor

llamado Arato ya describio la relacion

entre la depresién —denominada
“melancolia”- y la mania, una palabra que pro-
cede del griego y que en la antigiiedad servia
para designar la agitacion.

En la actualidad parece existir suficiente eviden-
cia cientifica como para asegurar que el trastorno
bipolar es una enfermedad del cerebro que afecta
especialmente a las dreas cerebrales responsables
de modular diversas funciones como la agresivi-
dad, el hambre, el instinto sexual, el suefio y
otras funciones bdsicas para la supervivencia,
entre las cuales se halla el tono vital. Estas areas
se encuentran distribuidas en distintas estructu-
ras cerebrales, entre las que destaca el sistema
limbico.

La disfuncion de estas zonas cerebrales parece
producirse por la acciéon combinada de factores
constitucionales (genéticos) y de factores ambien-
tales; el modo exacto en que genes y ambiente
interactian todavia es desconocido, pero parece
comprobado que determinados factores ambien-
tales (por ejemplo,el abuso de drogas) es capaz
de provocar la enfermedad solamente en algunas
personas con cargas genéticas muy definidas.

Factores genéticos

Actualmente, desde el punto de vista cientifico
no hay ninguna duda de que la causa primaria
del trastorno bipolar es de tipo genético.

A esta afirmacion se ha llegado de una forma
progresiva. Los primeros estudios mostraron de
forma clara un agrupamiento familiar; sin
embargo, por su mismo disefio metodologico, era
imposible aclarar si este agrupamiento en deter-
minadas familias se debia exclusivamente a fac-
tores genéticos o debido a factores educativos o
de crianza.

Los estudios de gemelos, que analizan la concor-
dancia en la enfermedad entre gemelos monozi-
gotos (misma carga genética) y dizigotos (com-
parten 50% de los genes), mostraron de forma
repetida tasas promedio de concordancia de 0,67
en monozigotos frente a tasas de concordancia
0,20 en dizigotos. Este tipo de estudios si bien
minimiza la importancia del ambiente no la
anula, pues el supuesto de que los gemelos idénti-
cos crecen en ambientes idénticos no siempre es
acertado.

Dado que la concordancia para los trastornos
bipolares en los estudios de gemelos es inferior al
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100% parece claro que los factores genéticos
deben interaccionar con las influencias ambienta-
les, que dardn lugar al riesgo de padecer un tras-
torno. Es posible que los factores genéticos no
actuien so6lo provocando directamente la enferme-
dad, sino también de forma indirecta aumentan-
do la probabilidad de que las personas se impli-
quen en situaciones ambientales que les
provoquen estrés.

Sin embargo, estos resultados fueron corrobora-
dos por los estudios de adopcién. Estos estudios
analizan la incidencia del trastorno bipolar en los
padres, tanto biolégicos como adoptivos, de
nifios adoptados que padecen la enfermedad;
minimizan la posible influencia de factores
medioambientales al ser diferentes los padre bio-
logicos (aquellos que aportan la carga genética)
de los que realizan la crianza (padres adoptivos).
Estos estudios han demostrado que la enferme-
dad es mucho mads frecuente en los padres biol6-
gicos que en los adoptivos, lo cual demuestra que
los factores genéticos son mucho mds importan-
tes que los educativos.

Los estudios de genética molecular mediante téc-
nicas de linkage y estudios de asociacion todavia
no han aportado datos concluyentes. La herencia
poligénica, la penetrancia incompleta y el proba-
ble efecto aditivo pueden explicar la complejidad
de algunos hallazgos, asi como relacionarse con
diversas variable clinicas como la mejor respues-
ta a algunos tratamientos frente a otros. Los cro-
mosomas 18q, 18p, 21q, Xq26 pueden ser algu-
nas de las ubicaciones con mds probabilidades de
estar relacionadas con la génesis de estas enfer-
medades.

Aunque en los ultimos afios se ha avanzado
espectacularmente en el conocimiento de codigo
genético todavia se desconocen cudles, en concre-
to, son los genes que se asocian con la aparicion
del trastorno bipolar. Parece descartado que
pueda tratarse de un unico gen y se postulan
modelos de herencia poligénica, semejantes a los
de muchas otras enfermedades médicas (diabetes,
hipertension, diversos canceres). Parece que el
modelo de herencia mds probable se corresponda
a un conjunto de genes diferentes, presentes en
gran parte de la poblacion, que combinados de
ciertas maneras y bajo la influencia de determi-
nados factores ambientales desencadenarian el
trastorno.

Es posible que en los préximos afios se produz-
can descubrimientos significativos sobre la rela-
cion de los genes con el trastorno bipolar que
permitirian desarrollar programas eficaces de
prevencion.
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Los factores genéticos, si bien son el factor causal
mads significativo, no implican que los hijos de un
afectado vayan a presentar necesariamente esta
enfermedad. Actualmente se estima que la proba-
bilidad de un afectado de transmitir la enferme-
dad a un hijo es del 15%. En ocasiones pueden
heredarse formas incompletas de la enfermedad,
menos graves; asi, en las familias de enfermos
con trastorno bipolar, son frecuentes la aparicion
de depresiones unipolares o de trastornos cicloti-
micos.

Es posible que algunos pacientes no tengan ante-
cedentes en la familia. Si entendemos que lo que
se hereda es un mayor o menor riesgo, podremos
comprender que la enfermedad puede saltarse
generaciones. En otras ocasiones las muertes pre-
maturas pueden ocultar la enfermedad, que atn
no se habia manifestado.

Factores ambientales

Definimos el estrés como una serie de cambios
poco especificos que se producen en el organismo
ante situaciones que la persona valora como
complicadas o conflictivas. Estos cambios van
desde dolores de cabeza e insomnio, hasta difi-
cultades para concentrarse, agotamiento fisico o
disminucién del rendimiento.

El estrés se produce cuando el cuerpo no estd
preparado para afrontar las demandas que exige
una situaciéon que puede ser puntual (exdmenes,
nacimiento de un hijo) o bien existe desde hace
tiempo (situacion familiar conflictiva, demasia-
das horas de trabajo). Las situaciones de estrés
sostenido pueden tener consecuencias negativas
para la persona que sufre un trastorno bipolar,
pues son mads vulnerables a los cambios bioldgi-
cos que comporta el estrés. Cuando nos referi-
mos al estrés no sélo consideramos fuentes de
estrés negativas, sino también acontecimientos
positivos como casarse, un ascenso en el trabajo
o cambiar de domicilio, que podrian conducir a
una recaida. Por otro lado, tampoco hay ninguna
relacion directa entre el signo del acontecimiento
(positivo o negativo) y el tipo de episodio; asi
pues, por ejemplo, la muerte de una persona a la
que queremos podria comportar un “duelo mani-
aco” (estado en que puede manifestarse euforia,
aumento de la actividad, aceleraciéon del pensa-
miento, gastos excesivos...), en lugar de una
depresion.

Las situaciones estresantes pueden actuar como
factores desencadenantes de recaidas en los
pacientes bipolares. Los factores estresantes pre-
cipitan un primer episodio en el 45%-75% de los
casos y siguen siendo variables de peso en poste-
riores descompensaciones en el 13%-56% de los
casos. Por lo tanto, el primero o los primeros epi-
sodios de la enfermedad se relacionan con mads
frecuencia con factores estresantes que las recai-
das posteriores. Sin embargo, algunos pacientes
son mds proclives que otros a descompensarse
ante situaciones generadoras de estrés.

Los factores ambientales pueden ser de tipo bio-
l6gico, psicoldgico o social, si bien esta clasifica-
cion es artificial dado que las distintas situacio-
nes estresantes convergen hacia determinados
cambios bioquimicos a nivel de la neurotransmi-
sion cerebral.

Los neurotransmisores (serotonina, noradrena-
lina, dopamina...) se encargan de diversas fun-
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ciones a nivel cerebral, y especialmente en el
sistema limbico, regulan el suefio, el hambre, el
deseo y otras multiples funciones basicas.
Normalmente, el organismo produce mas canti-
dad de estas sustancias en situaciones de estrés;
posteriormente, el individuo es capaz de adap-
tarse y volver poco a poco a su nivel normal.
En los pacientes con trastorno bipolar, estos
mecanismos de adaptacion al estrés pueden fra-
casar y generar importantes desequilibrios de
neurotransmisores a nivel cerebral que desenca-
denarian a su vez reacciones hormonales com-
plejas.

La influencia de los factores ambientales varia
mucho en cada caso concreto, e incluso en una
misma persona a lo largo de su vida. En ocasio-
nes un paciente es capaz de enfrentase a situacio-
nes muy dificiles sin recaer, y en otras ocasiones
pequenios contratiempos son capaces de generar
una recaida.

Al parecer determinadas situaciones vitales pue-
den aumentar la capacidad de los factores
ambientales de generar una recaida en un
momento determinado. Entre ellas destacan las
siguientes:

*El consumo de alcohol y drogas.
eHaber tenido una recaida recientemente.
e Los periodos de cambio estacional.

® Cambios de medicacion significativos.

e Cambios en los hdbitos de vida, especialmente
la reduccion del suefio.

Experiencias de maltrato fisico o sexual en la
infancia parecen asociarse a un mayor riesgo de
trastorno bipolar y, especialmente, a que el tras-
torno se inicie de una forma mads precoz.

Al igual que los factores psicosociales pueden
influir negativamente, también pueden hacerlo
positivamente. Unas buenas relaciones familiares,
una situacion econdémica favorable o una red de
apoyo social adecuado (amigos, compariieros...)
influyen de manera positiva en el curso del tras-
torno.

Las causas de las recaidas

Uno de los desencadenantes de recaidas mejor
descrito es el cambio estacional. Existe un sub-
grupo de pacientes que tienen en comun la ten-
dencia a recaer siempre en la misma época. Esto
se explica porque los factores meteoroldgicos
influyen de manera muy importante en los
mecanismos responsables de la regulacion del
estado de d4nimo; como es bien conocido,
muchas personas notan que en los dias nubla-
dos su animo decae y que el sol hace que estén
mas alegres.

El patron estacional mds frecuente es aquél que
implica una fase depresiva en primavera; una
maniaca o hipomaniaca en verano, y una nueva
depresion en otofno. Parece que uno de los fac-
tores meteoroldgicos mds importantes es la
luminosidad del dia y su duracién. Algunos de
estos pacientes mejoran su depresion al viajar a
paises del tropico, mientras que a otros, estos
viajes les han llegado a desencadenar una fase
maniaca.

El parto de un hijo constituye en las mujeres
una situacion de alto riesgo de descompensa-
ci6én si padecen un trastorno bipolar. Esto se
debe tanto a la situacion, que es psicologica-
mente estresante, como, y sobre todo, a los
cambios hormonales que implica dar a luz. El
mayor riesgo se presenta en las dos primeras
semanas tras el parto.

El consumo de drogas es uno de los factores que
mads frecuentemente se asocia a una recaida. Bien
a través de un efecto directo a nivel cerebral, o
por la desestructuracion de los habitos de vida a
los que tan frecuentemente se asocia su consumo.

El insomnio puede ser tanto un sintoma inicial
de descompensacién (es decir, una consecuen-
cia), como una causa. Por ejemplo, si por razo-
nes laborales un paciente bipolar se ve obligado
a hacer un turno de noche durante unos dias,
esta reduccion de horas de dormir puede por si
misma favorecer una recaida. A veces, las preo-
cupaciones y los problemas descompensan mds
mediante su accién sobre el suefio (dificultades
para conciliar el suefio, levantarse antes para
resolverlos) que por si mismos. Se ha compro-
bado que dormir poco favorece la mania, mien-
tras que dormir mucho puede favorecer la
depresion.

En general, cualquier circunstancia que impli-
que un cambio evidente en la vida de un indivi-
duo pone en marcha los mecanismos de alerta
del organismo y activa la respuesta neurofisio-
l6gica al estrés (los mecanismos que regulan el
estado de 4nimo), pudiendo facilitar la apari-
cion de los sintomas en las personas genética-
mente vulnerables

Conclusiones

El trastorno bipolar parece provocado por la
interaccion de factores genéticos y ambientales.
La herencia parece ser el factor de mayor peso,
pero todavia se desconocen los genes involucra-
dos; sin embargo, no explica la enfermedad por
si sola.

Es necesaria la interaccién con factores ambien-
tales estresantes. El peso de los factores ambien-
tales parece ser mayor durante los primeros epi-
sodios; una vez iniciada la enfermedad la
importancia de los factores ambientales parece
minimizarse.

El insomnio, los cambios hormonales, el consu-
mo de drogas y los cambios estacionales parecen
ser los factores ambientales que mads se asocian a
recaidas.

Alberto Dominguez Carabantes.
Psiquiatra.
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El diagnostic de trastorn
bipolar es basa en uns
determinats simptomes i
criteris que estan definits
per un consens d'experts
reconeguts per les
societats cientifiques
psiquiatriques. Malgrat que
els criteris estan
aparentment clars hi ha
alguns problemes: cada
persona presenta estos
simptomes geneérics d'una
forma peculiar. La
valoracid, per tant, ha de
ser individual, biografica.
Les malalties mentals
presenten, sobretot,
simptomes. En el trastorn
bipolar, per exemple, la clau
diagnostica son les
emocions: impossibles
encara de mesurar
directament i
objectivament.
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Diagnostic del
trastorn bipolar

JOSEP RIBES

om es diagnostica el trastorn

bipolar? El diagnostic és el procés

que té per objecte la identificacio

d'una malaltia basant-se en els seus

simptomes. El diagnostic de les
malalties psiquiques és clinic. Es basa exclusi-
vament en els simptomes manifestats pel
malalt. Es valoren mijantcant una entrevista
psiquiatrica en la qual es realitza una explora-
cié psicopatologica avaluant la informacié que
aporta el pacient respecte al que li passa i com
se sent i l'observacié de la conducta i de les
reaccions. Les dades que puguen aportar els
familiars o observadors proxims sén molt ttils.
Amb la historia psiquiatrica es determinara ['e-
voluci6 de l'estat d'anim del pacient al llarg de
la seua vida, s'identifiquen episodis depressius i
maniacs previs, la seua frequéncia i gravetat,
esdeveniments vitals relacionats, altres diagnos-
tics rebuts i tractaments administrats. La iden-
tificaci6 d'antecedents familiars de trastorn
bipolar o d'altres malalties mentals pot ser
molt rellevant.

Criteris diagnostics

Es diagnostica trastorn bipolar quan el pacient
presenta uns determinats simptomes i criteris que
estan definits per un consens d'experts reconeguts
per les societats cientifiques psiquiatriques. Els
dos sistemes fonamentals actualment vigents so6n
el de l'apartat de malalties mentals (F) desenvolu-
pat per 1'Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS), en la desena edicié (Classificacid
Internacional de les Malalties; CIM-10) i el
Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns
Mentals (DSM-IV TR -Text Revisat-) desenvolu-
pat per 1'Associacié de Psiquiatria Americana
(APA). Els dos sistemes de diagnostic sén aproxi-
madament equivalents, perd amb certes diferén-
cies. A Espanya, a nivell administratiu, s'utilitza
la codificaci6 CIM-10. Aixi doncs, un pacient
pateix trastorn bipolar:

*Si al llarg de la seua vida ha patit un o més epi-
sodis maniacs —d'exaltacié de I'humor- (la
CIM-10 permet fer el diagnostic d'episodi
manfac aillat; en canvi, el DSM-IV col-loca ja
el primer episodi maniac dintre del trastorn
bipolar).

*Si un pacient, en la seua vida, ha tingut un o més
episodis maniacs o episodis mixtos, es diu que
pateix un trastorn bipolar tipus I. Quan al llarg de
la vida del pacient hi ha diversos episodis depres-
sius majors acompanyats d'un d'hipomaniac, es
parla de trastorn bipolar tipus II. La CIM-10 no
distingeix ambdods tipus. La distincid si que té,
pero, interes clinic, ja que els pacients que tenen
el tipus I solen tindre els problemes associats amb
les manies intenses, mentre que els de tipus II
solen tindre més problemas associats a les depres-
sions.
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eUn altre criteri diagnostic és que els episodis de
trastorn de 1'humor no s'han de poder explicar per
un efecte de drogues o medicaments o en el curs
d'altres malalties com ara el trastorn esquizoafectiu
o l'esquizofreénia.

Com hem vist, la clau del diagnostic del trastorn
bipolar sén els episodis maniacs. Cite seguidament
els criteris que defineixen un episodi manfac (DSM-
IV TR):

a) Un periode diferenciat d'un estat d'anim anor-
mal i persistentment elevat, expansiu o irrita-
ble, que dura almenys una setmana (o qualse-
vol duracid si és necesaria 1'hospitalitzacid).

b) Durant el periode d'alteracié de 1'estat d'anim han
persistit tres o més dels seglients simptomes:

® autoestima exagerada o grandiositat;

e disminuci6 de la necessitat de dormir (per
exemple, se sent descansat havent dormit tan
sols tres hores);

® més parlador de I'habitual o verborreic;

e fuga d'idees o experiencia subjectiva que el
pensament esta accelerat;

e distraibilitat (per exemple, I'atencié es desvia
massa facilment cap a estimuls banals o irrelle-
vants);

e augment de l'activitat intencionada (ja siga
socialment, en el treball o els estudis, o sexual-
ment) o agitacié psicomotora, i

® implicacié excessiva en activitats plaents que
tenen un alt potencial per produir consequen-
cies greus (per exemple, engrescar-se en com-
pres irrefrenables, indiscrecions sexuals o
inversions econdmiques insensates).

¢) Els simptomes no acompleixen els criteris per a
I'episodi mixt.

d) L'alteraci6é de l'estat d'anim és suficientment
greu com per a provocar un deteriorament labo-
ral o de les activitats socials habituals o de les
relacions amb els altres, o per a necessitar hos-
pitalitzacié amb la finalitat de prevenir danys a
un mateix o als altres o hi ha simptomes psico-
tics.

e) Els simptomes no sén deguts als efectes fisiolo-
gics directes d'una substancia (p. ex., una droga,
un medicament o altre tractament) ni a una malal-
tia medica (p. ex., hipertiroidisme).

La hipomania és un grau menor d'exaltacié de 1'hu-
mor, que no comporta tant de perill per al pacient i
no requereix ingrés.

Dificultats diagnostiques

Aparentment els criteris estan clars. Hi ha alguns
problemes, perd cada persona presenta aquests
simptomes generics d'una forma peculiar, influida
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per la seua personalitat, la seua formacid, el
moment del cicle vital en que estiga, el sexe i les
seues circumstancies personals. La valoracid, per
tant, ha de ser individual, biografica, amb més
necessitat que no altres especialitats, que disposen
sovint de signes per al diagnostic. La diferéncia
entre signe i simptoma és molt important. Un
signe és un senyal objectiu d'una malaltia. Els
signes sén mensurables i objectius; per exemple,
la febre, 'anémia, una linia de fractura, la icteri-
cia... Els simptomes, en canvi, sén manifesta-
cions subjectives de les malalties. No es poden
mesurar tan facilment i si no els comunica el
pacient, no es poden valorar. Les malalties men-
tals presenten, sobretot, simptomes. En el trastorn
bipolar, per exemple, la clau diagnostica sén les
emocions: impossibles encara de mesurar directa-
ment i objectivament. El signe amb que treballa la
psiquiatria és la conducta, i la conducta és tan
complexa, que és interpretable i molt més varia-
ble que la majoria de signes. No tenim l'ajut que
tenen altres especialitats per al diagnostic, amb
les proves diagnostiques de laboratori, d'imatge, o
d'anatomia patologica. A¢d pot explicar que un
pacient puga patir canvis diagnostics al llarg de la
seua evolucid, o les discrepancies diagnostiques
de dos professionals qualificats, els dubtes
diagnostics...

Paper de les proves complementaries
Les proves complementaries sén técniques de
diagnostic que poden proporcionar al metge un ajut
per a confirmar el diagnostic. Inclouen les proves de
laboratori, les tecniques de neuroimatge i neurofisio-
logia i la psicometria.

El paper d'aquestes tecniques al trastorn bipolar és
escas. Avui no disposem de cap marcador biologic
especific d'aquesta malaltia que ens permeta, en
identificar-lo, diagnosticar-la. Els resultats de les
analitiques de sang, d'orina, l'electroencefalogra-
ma, la TAC, la RMN sén normals. Al primer epi-
sodi de la malaltia és practica habitual sol-licitar
aquestes proves per descartar que el quadre psi-
quiatric estiga produit per causes “organiques”,
com tumors o malalties endocrines o d'altre tipus
que poden produir quadres iguals a les manies del
trastorn bipolar. Aquests quadres s'anomenen
manies organiques o secundaries. Les proves com-
plementaries estan especialment indicades quan el
psiquiatre detecta simptomes poc habituals en la
presentacié de la malaltia. Les proves psicometri-
ques son les destinades a mesurar l'eficacia i fun-
cionament de l'activitat mental. En el cas del tras-
torn bipolar ens interesen les que valoren l'estat
d'anim. No se solen utilitzar en la clinica diaria, es
gasten més aviat en el marc de la investigaci6 i
permeten quantificar els simptomes per avaluar
I'efecte d'un medicament o una intervencid
terapeutica.

Un error freqiient que s'esta estenent i té a veure
amb les analitiques, €s pensar que als pacients amb
trastorn bipolar els falta liti a la sang, i per aixo
se'ls mesura de tant en tant la litemia (nivell de liti
a la sang) i se'ls déna liti com a tractament. El
nivell de liti a la sang d'una persona que no pren
sals de liti com a tractament, és zero. No hi ha cap
deficit de liti al serum dels pacients de trastorn
bipolar. El que passa és que el liti és, com s'indica
més endavant, un dels tractaments més importants
d'aquesta malaltia. Quan es prenen com a tracta-
ment sals de liti, si que convé mesurar-ne els
nivells per tal d'assegurar-nos que sén adeqiiats per
a ser eficacos.
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En qué es diferencia el trastorn bipolar

d'altres malalties psiquiatriques?

¢ Episodi depressiu-Depressioé. Trastorn depres-
siu recurrent.
Una persona que pateix diversos episodis depres-
sius al llarg de la seua vida, pateix un trastorn
depressiu recurrent. No hi ha diferéncia entre els
episodis depressius d'aquesta malaltia i els del tras-
torn bipolar. La diferencia entre les dues malalties
és que en el trastorn bipolar hi ha episodis maniacs.
Com s'ha comentat abans, el diagnostic de trastorn
bipolar es pot fer quan apareix el primer episodi
maniac.

Trastorn organic de l'estat d'anim; mania
secundaria.

Algunes malalties generals o malalties que afecten
el cervell poden produir simptomes mot pareguts o
iguals als del trastorn bipolar. Al quadre maniac
produit per altres malalties, se 1'anomena mania
secundaria. S'estima que suposen el 5% dels casos
de mania. S'han descrit manies secundaries a malal-
ties endocrines (malalties de la tiroide i de les glan-
dules suprarenals), neurologiques (infeccions,
tumors, traumatismes cranials, accidents vasculars
cerebrals). Com s'ha dit abans, la utilitat de les pro-
ves complementaries és descartar aquestes causes
organiques com a responsables del trastorn.

Trastorn de l'estat d'anim induit per substan-
cies.

L'us, abus o la supressié brusca d'alguns medica-
ments (corticoides) i drogues (alcohol, cocaina,
amfetamines, etcetera.) també poden produir simp-
tomes semblants als que caracteritzen el trastorn
bipolar. Els quadres depressius sén els més fre-
qiients, perd també poden aparéixer quadres pare-
guts a la mania (maniformes).

Esquizofrenia.

L'esquizofrenia és una malaltia que afecta el pensa-
ment i el trastorn bipolar afecta, en canvi, l'estat
d'anim. Anim es refereix a “Anima o esperit”; i
també “valor, esforg, energia”. Les malalties de 1'a-
nim afectarien, doncs, “l'energia” amb la qual ens
vinculem al mén: debil en la depressid, exagerada
en la mania.

L'esquizofrenia €s una malaltia que altera la forma
de percebre i interpretar la realitat, de manera que
el pacient pot escoltar o percebre sensacions que els
altres no percebem (veus que escolta amb la seua
oida, o que capta a la seua ment (al-lucinacions) i
creure com a certes coses que als altres ens sem-
blen increibles o impossibles (idees delirants). Es
produeix a més en el cardcter del pacient un canvi
progressiu, sovint permanent, que consisteix en un
empobriment, amb una tendéncia a estar desmoti-
vat, desinteressat, apatic i abstret que l'impedeix
concentrar-se, rendir als estudis, el treball o les
relacions socials. Aquest empobriment 1'anomenem
“defecte, deteriorament”.

Al trastorn bipolar no existeix el deteriorament
esquizofreénic, de manera que en els periodes de
normalitat de la malaltia els pacients estan “com
abans, com s6n ells”. Hi ha indicis que en alguns
casos de trastorn bipolar pot haver-hi un cert dete-
riorament, perd no és de les dimensions del deterio-
rament esquizofrenic. Aquesta és la principal rad
per la qual el trastorn bipolar té millor pronostic
que 1'esquizofrenia.

En el trastorn bipolar no solen haver-hi al-lucina-
cions, o no s6n un dels principals simptomes.

Poden haver-hi idees delirants, pero solen referir-se
a temes relacionats amb l'estat d'anim. So6n idees
falses de culpa, ruina, o de patir una malaltia greu,
en els episodis depressius greus. O son idees falses
de grandiositat: creuen ser un personatge ric,
famés, amb poders especials o amb vinculacié
directa o especial amb déu, en els episodis maniacs.
Les idees delirants esquizofreniques solen ser més
estranyes.

Encara que en teoria les diferencies entre esqui-
zofreénia i trastorn bipolar estan clares, en la practi-
ca, de vegades, no és tan fécil perque sovint podem
veure:

¢ Pacients amb esquizofrénia que presenten simpto-
mes intensos relacionats amb I'anim (depressius o
maniformes —pareguts a la mania—).

e Pacients amb trastorn bipolar que presenten
al-lucinacions o idees delirants no congruents amb
l'estat d'anim, més propies de 'esquizofrenia.

e Pacients en els quals existeixen, alternant-se o
simultaniament, simptomes propis de 1'esquizofre-
nia i simptomes propis del trastorn bipolar.

Per aix0, no és rar que hi haja pacients que foren
diagnosticats en principi com esquizofrenics, i que
posteriorment es canviara el diagnostic pel de bipo-
lar, i a l'inrevés. El canvi de diagnostic d'esqui-
zofrénia a trastorn bipolar és més freqiient que al
contrari.

Cal tindre en compte, a més, que els simptomes de
la malaltia poden ser més confusos als primers epi-
sodis, perd van aclarint-se a mesura que passa el
temps.

Considerant que hi ha persones que tenen simpto-
mes tant d'esquizofrénia com de trastorn bipolar, hi
ha un diagnostic anomenat trastorn esquizoafectiu.

Trastorn esquizoafectiu.

En aquest trastorn existeixen tant simptomes d'es-
quizofrénia com de trastorn bipolar. En algun
moment de la malaltia el pacient ha presentat un
episodi depressiu, manfac o mixt, simultaniament
amb simptomes propis de l'esquizofrénia. A més hi
ha hagut idees delirants o al-lucinacions durant
almenys dues setmanes, sense simptomes afectius
acusats. En general, sembla que els pacients amb
trastorn esquizoafectiu tenen un pronostic millor
que l'esquizofrenia. Es considera que el trastorn
esquizoafectiu esta més vinculat als trastorns de
I'humor o afectius que a l'esquizofrenia. Entre
altres raons, per I'evidéncia de l'eficacia del liti en
el tractament d'alguns casos de trastorn esquizoa-
fectiu.

Trastorn limit de la personalitat.

El trastorn limit de la personalitat és un patré gene-
ral de funcionament de la persona des que és adul-
ta, caracteritzat per inestabilitat en les relacions
personals, en la autoimatge i l'afectivitat i una nota-
ble impulsivitat que es déna en diversos contextos.
La inestabilitat de 1'humor i altres caracteristiques
es poden presentar també en el trastorn bipolar. Per
aix0 hi poden haver dubtes diagnostics. El psiquia-
tre ha de discriminar entre els dos diagnostics amb
les dades de la historia clinica del pacient.

Josep Ribes Cuenca.

Psiquiatre.

Metge adjunt del Servei de Psiquiatria. Hospital La fe.
Cofundador i vocal de la Junta Directiva de I’Associacid
Valenciana de Trastorn Bipolar.
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Los estudios muestran que
aproximadamente una de
cada cien personas padece
esta enfermedad. Ademas,
de cada cien pacientes que
sufre un trastorno del
estado de animo, en veinte
se trata de un trastorno
bipolar. En los ultimos
anos, gracias a un mayor
conocimiento de esta
enfermedad, tiende a
diagnosticarse a una edad
mas temprana y el numero
de pacientes
diagnosticados esta
aumentando.

I Con qué frecuencia se presenta
el trastorno bipolar? Los primeros
estudios que analizaron la prevalencia o
frecuencia estimada para el trastorno
bipolar encontraron que oscilaba en
torno a un 0,8%-1%, es decir, casi una persona
de cada cien padece esta enfermedad. Trabajos
posteriores han sefialado cifras mds elevadas. Se
calcula que el trastorno bipolar constituye apro-
ximadamente el 20% de todos los casos de tras-
tornos del estado de dnimo, por lo tanto 20 de
cada 100 personas que tienen alguna enfermedad
que afecta a su estado animico lo que padecen es
un trastorno bipolar, y si hablamos del espectro
bipolar, en el que también se engloban pacientes
que padecen otras formas de presentacion de la
enfermedad, como trastorno bipolar tipo II
(caracterizado por fases depresivas e hipomania-
cas) y ciclotimia (fases depresivas leves e hipoma-
niacas), las cifras se extienden a un 3%-6,5% de
la poblacion.

A lo largo de los ultimos afios se ha producido
un notable incremento en las cifras de aparicion
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trastorno bipolar

PILAR SIERRA

del trastorno bipolar. A ello han contribuido fac-
tores como el cambio en los criterios de clasifica-
cién, que han hecho que pacientes que previa-
mente eran clasificados como esquizofrénicos
ahora sean diagnosticados como bipolares.

A continuacion sefialaremos algunas caracteristi-
cas que pueden influir en la frecuencia con la que
se presenta el trastorno bipolar.

Sexo

Existen pocas diferencias en funcion del sexo del
paciente. En el caso del trastorno bipolar tipo I
(caracterizado por la sucesion de fases depresivas
y manifacas francas), la frecuencia es prdctica-
mente la misma; el de tipo II (caracterizado por
la sucesiéon de fases depresivas e hipomaniacas)
es algo mas frecuente entre las mujeres. Si que
existen algunas variaciones en la forma en la que
la enfermedad se manifiesta. Por ejemplo, las
mujeres forman parte del grupo de pacientes
bipolares denominados “cicladores rapidos” con
mas frecuencia que los hombres. Estos pacientes
se caracterizan por padecer al menos cuatro epi-
sodios de depresion y/o mania al afio.

Raza

No constituye un factor de riesgo demostrable.
Aunque algunos estudios antiguos sefialaban una
menor frecuencia en la raza negra, es probable
que esto se deba a que anteriormente se tendia a
diagnosticar a estos pacientes como esquizofréni-
cos con mas frecuencia. La tnica diferencia en la
raza china es que el porcentaje de cicladores rapi-
dos es mayor.

Estado civil

Tradicionalmente se ha considerado que los tras-
tornos bipolares aparecen con mds frecuencia
entre personas solteras y divorciadas que entre
casados. Esto puede deberse a dos factores, bien
a que debido a la enfermedad el estado civil cam-
bie y ocasione un mayor nimero de divorcios o
mds dificultades para encontrar pareja, o bien a
que se inicie a una edad muy temprana y el
paciente permanezca con mas frecuencia soltero.

Edad de aparicion

Por lo general, se considera que existen dos inter-
valos de edad con mayor riesgo para que se inicie
un trastorno bipolar. Esto no quiere decir que la
enfermedad no pueda comenzar antes o después,
pero la frecuencia disminuye considerablemente.
Estos periodos son: el intervalo de los 15 a los 19
anos y el de los 20 a los 24. Aunque cada caso es
diferente y no conviene generalizar, en aquellos
pacientes en los que la enfermedad se inicia a una
edad mds temprana, el prondstico tiende a ser
peor, con mayor frecuencia de sintomas psicoti-
cos durante las fases, y de trastorno de panico,
alcoholismo y otras adicciones, comportamientos
disociales, y mas intentos de suicidio. Ademads,

cuando el trastorno bipolar aparece muy pronto
puede ocasionar un diagnostico erréneo inicial,
ya que los pacientes con un cuadro maniaco de
aparicion en la adolescencia son diagnosticados
con mds frecuencia como esquizofrénicos o
esquizoafectivos. Se considera que en el sexo
masculino y, también, cuando existe consumo de
toxicos, la edad de presentacion tiende a ser mas
temprana.

En cuanto al trastorno bipolar de aparicién en la
infancia, los estudios sefalan que esta infradiag-
nosticado, es decir que la frecuencia con la que
los nifios pueden padecer un trastorno bipolar es
mayor de lo considerado hasta ahora. Sin embar-
go, queda mucho por investigar para determinar
su frecuencia de aparicién, y, en muchos casos, el
diagnéstico sblo se podra confirmar en funcion
de la evolucién en el futuro.

Por otra parte, s6lo aproximadamente un 25% de
los casos de trastorno bipolar se inicia después de
los 50 afios, y un 10% serd en la vejez. En estos
casos se debe descartar en primer lugar que exista
una enfermedad orgdnica o firmacos, entre otras
causas posibles, que afectan al cerebro y que pro-
ducen estos cambios en la conducta.

¢Pero cuanto tiempo puede transcurrir desde que
se inicia un trastorno bipolar hasta que es diagnos-
ticado? Hay ocasiones en las que pueden pasar
muchos afios desde que se inicia hasta que el
paciente recibe este diagnéstico, hasta ocho o mas
afios. Esta demora es mas larga en los casos de
aparicion en la infancia y adolescencia. Ademas, se
tiende a solicitar valoracion psiquidtrica con mas
frecuencia por depresion que por mania, dado que
suele existir una falta de conciencia de enfermedad
en relacion con los sentimientos de euforia y bie-
nestar patolégico de las fases maniacas. Ello hace
que se retrase el diagnostico si la primera fase de la
enfermedad es hipomaniaca. Sin embargo, parece
que el retraso en la busqueda de atencion médica
ha disminuido en los dltimos afos, esto puede
deberse a un mayor conocimiento de las enferme-
dades mentales en la sociedad actual.

Existen otra serie de factores de riesgo que no
son los causantes directos de la enfermedad. Es
decir, el trastorno bipolar apareceria de igual
modo en funcién de la carga genética, pero estos
factores contribuyen ocasionando su aparicion
en un determinado momento. Entre ellos estdn:
el riesgo obstétrico, la fecha de nacimiento, la
pérdida parental y el hecho de vivir en una zona
rural o urbana, aunque los estudios son escasos y
los datos contradictorios.

Pilar Sierra San Miguel.
Psiquiatra. Unidad de Bipolares.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.
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Los programas
psicoeducativos intentan
ayudar al paciente y a su

familia a comprender y
afrontar las
consecuencias de este
trastorno, al mismo
tiempo que buscan la
colaboracién activa junto
con el terapeuta en el
tratamiento. Para ello
aportan un sistema
tedérico y practico que
permite dotar al paciente
de recursos necesarios
con los que manejarse
con un mayor control y
éxito ante el trastorno.

os factores psicosociales ejercen una
influencia notable en el curso del tras-
torno bipolar, y en la calidad de vida
que los pacientes pueden alcanzar a
partir del diagnéstico de la enfermedad.

Los programas de tipo psicoeducativo intentan
ayudar al paciente y a su familia a comprender y
afrontar las consecuencias de este trastorno,
colaborando, de esta forma, activamente junto
con el terapeuta en el tratamiento.

Una de las causas que influye mds negativamente
en la evolucion de la enfermedad es la baja cum-
plimentacion del tratamiento farmacoldgico. Los
pacientes que siguen un programa psicoeducativo
no sé6lo mejoran en sus conocimientos sobre el
trastorno bipolar, sino que ademads desarrollan
actitudes mas positivas hacia el tratamiento y
hacia la enfermedad, cumpliendo mejor el régi-
men terapéutico, lo que se traduce en una pre-
vencion de las posibles recaidas y, por tanto, en
una mejoria en la calidad de vida.
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Grupos psicoeducativos para
el trastorno bipolar

MARTA BELENCHON

Al igual que sucede en otras enfermedades créni-
cas, va a ser fundamental dotar al paciente de
recursos con los que poder manejarse, pudiendo
ser parte activa del tratamiento aumentando su
sentido de autoeficacia.

Asi pues, podriamos decir que a través de
dicha informacién se trataria de aumentar la
comprension sobre la enfermedad, de mejorar
la adherencia a las medidas farmacoldgicas e
incidir en aquellos factores psicosociales que
pueden mejorar el curso del trastorno, para de
esta manera ayudar a la prevencion de recai-
das o, en su defecto, hacer que si se producen
sean menos intensas y de menor duracién, con
el consiguiente beneficio a todos los niveles
(psicolégico, laboral, social, familiar y sanita-
rio).

La metodologia de los psicoeducativos se basa
en proporcionar una informacién util y com-
prensible para los pacientes sobre los sintomas
caracteristicos de la enfermedad, la evolucion de
la misma, los factores psicosociales que pueden
empeorar o mejorar el curso (donde incidimos
especialmente en concienciar sobre la importan-
cia de unos habitos regulares, como, entre otros,
es el mantenimiento de un ciclo de suefo-vigilia
adecuado, la evitacién del consumo de téxicos,
el mantenimiento de horarios de vida regulares
y, especialmente, un cumplimiento adecuado del
tratamiento farmacoldgico), las teorias explicati-
vas, las pruebas que son dtiles para el diagndsti-
co, asi como los tratamientos que estin a nues-
tro alcance.

Los pacientes aprenden a discriminar su sintoma-
tologia y a controlar sus propios impulsos res-
pecto a temas econdmicos, laborales o familiares.
El paciente informado puede reconocer el inicio
de una fase y delegar en familiares o personas de
confianza decisiones econdémicas o afectivas
importantes para su vida.

En los psicoeducativos, a pesar de tener un for-
mato grupal, intentamos adaptarnos a las
demandas de informacién de cada persona en
funcion de sus procesos psicologicos de adapta-
cion.

En cuanto al proceso de adaptaciéon emocional,
los terapeutas facilitan la comunicacién y la
expresion de sentimientos. Los miembros del
grupo se convierten en un apoyo entre ellos mis-
mos, intercambiando experiencias de afronta-
miento positivas y tomando conciencia de que
“no estdn solos con su trastorno y sus proble-

2

mas .

Los terapeutas deben crear un marco, donde se
refuercen las estrategias de afrontamiento activas
que conduciran a un aumento de la autoeficacia.

A lo largo del desarrollo del programa psicoe-
ducativo va a ser fundamental comparar el
trastorno bipolar con otras enfermedades cré-
nicas organicas (diabetes, hipertension arterial,
etcétera), estableciendo paralelismos entre
ambas, para descargarla de connotaciones
peyorativas. Hoy por hoy, los trastornos men-
tales todavia estan llenos de prejuicios. Los
pacientes que acuden a los psicoeducativos
aprenden a superar dichos prejuicios, situando
la enfermedad en su justa medida, sin negarla
pero también sin sobrevalorarla, pueden hablar
de ella con naturalidad y descargarla de mitos
infundados.

Ya que uno de los objetivos fundamentales es
la mejora de la adherencia farmacolégica,
durante las sesiones, el terapeuta junto con el
resto del grupo puede ayudar al paciente a
entender por qué es importante ser consisten-
te con la toma de medicacién y los riesgos
que conlleva el no cumplimiento del trata-
miento farmacolégico, de tal manera que el
paciente deje de ser un paciente “pasivo” y
aumente su responsabilidad en el manejo de
su enfermedad, al mismo tiempo que disminu-
yen sus sentimientos de impotencia y culpabi-

lidad.

En los psicoeducativos se analizan detallada-
mente las ideas erréoneas sobre la terapia far-
macologica, asi como aquellos factores
(muchos de ellos psicosociales) que podrian
interferir con el tratamiento. Analizados estos
factores, el terapeuta ayuda y colabora junto
con el paciente para solucionarlos. Aunque
muchos pacientes sefalan los efectos secunda-
rios como motivo del abandono o mal cum-
plimiento del tratamiento farmacolégico, lo
cierto es que aparece frecuentemente una
falta de conciencia de enfermedad y de la
necesidad de tratamiento, que es sustituida
por una fantasia de autocontrol que no ayuda
a un afrontamiento eficaz ni al manejo de las
recaidas.

En definitiva, mejorar la conciencia de enfer-
medad, ayudar a la adherencia al tratamiento
y contribuir a la prevencién de recaidas son
los objetivos fundamentales de los programas
psicoeducativos. Dichos objetivos contribui-
rdn a un funcionamiento interpersonal mas
adecuado, a un mayor indice de bienestar vy,
por tanto, a una mejora en la calidad de
vida.

Marta Belenchén Lozano.
Psicodloga clinica.

Servicio de Psiquiatria.
Hospital Universitario La Fe.
Valencia.
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El descubrimiento de
medicamentos eficaces
para el tratamiento de los
trastornos mentales fue tan
trascendente en la
enfermedad mental, como
lo fue la utilizacién de la
insulina en la diabetes.
Aungue aun quede mucho
camino por recorrer, hoy
por hoy la utilizacién de
farmacos es un elemento
crucial e indispensable en
el tratamiento de los
trastornos bipolares. Los
principales psicofarmacos
empleados para su
tratamiento son los
antipsicéticos tipicos y
atipicos, el litio y los
anticonvulsivantes.
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Tratamiento farmacologico de
los trastornos bipolares

LUIS ROJO

a década de los afios 50 constituyd uno

de los periodos mas cruciales en el tra-

tamiento de los trastornos psiquidtricos

con la aparicién de los psicofdrmacos.

Se describen las propiedades antidepre-
sivas, antipsicoticas y estabilizadoras del humor
de firmacos como la Imipramina, la clorproma-
cina y el carbonato de litio. Su utilizacién permi-
ti6 un cambio radical en la evolucién, prondstico
y tratamiento de los trastornos mentales mas gra-
ves. Su repercusion mds evidente fue la salida de
los hospitales psiquidtricos de multitud de enfer-
mos, hasta entonces condenados de por vida a
vivir en ellos. Nada ha sido igual desde entonces.
El descubrimiento de medicamentos eficaces
sobre los trastornos mentales fue tan trascenden-
te en la enfermedad mental, como la utilizacién
de la insulina en la diabetes. Aunque atin quede
mucho camino por recorrer, hoy por hoy la utili-
zacion de firmacos en los trastornos bipolares es
un elemento crucial e indispensable en su trata-
miento.

Antipsicéticos

Los antipsicéticos tipicos tienen una eficacia
incontestable en el tratamiento inicial del episodio
maniaco. El incumplimiento terapéutico se puede
solucionar mediante la administraciéon de féormu-
las de larga duracién. El principal inconveniente
de estos medicamentos son sus efectos adversos a
corto y largo plazo. Los pacientes bipolares, que
con frecuencia son tratados de forma prolongada
con antipsicoticos, son especialmente vulnerables
a los mismos. El riesgo de efectos adversos se
reduce de forma considerable con la utilizacion de
antipsicoticos atipicos. Alguno de ellos parece,
ademads, disponer de efectos estabilizadores.

La mania aguda moderada o severa es usualmen-
te controlada por los antipsicéticos. Hay nume-
rosos estudios que demuestran la eficacia de far-
macos como la clorpromacina (Largactil®) y
especialmente del haloperidol. Ambos se pueden
administrar por via oral o mediante inyecciones,
esto ultimo en pacientes muy agitados, para
resolver la situacién de crisis, o mientras no se
puedan utilizar los comprimidos. Se puede acep-
tar mejor un farmaco menos sedativo como es el
pimozide (Orap®) que no tiene importantes efec-
tos secundarios y para el que también se ha
demostrado un efecto antimaniaco.

Uno de los principales problemas que plantea el
tratamiento de los pacientes bipolares maniacos
es su negativa a seguir el tratamiento. En esto
casos existe la posibilidad de utilizar farmacos,
que se administran inyectados, cuyo efecto dura
desde varios dias a un par de semanas; se les
denomina antipsicéticos depot. Su uso garantiza
que durante ese tiempo el paciente va a estar
bajo el efecto de un tratamiento farmacoldgico
activo.

El bajo o nulo cumplimiento de los tratamientos
con estabilizadores del humor por los pacientes
maniacos es la razén por la que utilizan con bas-
tante frecuencia los servicios sanitarios y por la
que muchos de los mismos (del 66% al 95%) es
dado de alta con tratamiento antipsicotico.

Los antipsicéticos convencionales parecen mos-
trarse mas eficaces que el litio en las fases inicia-
les del tratamiento o cuando la sintomatologia es
muy severa. Sin embargo estos medicamentos tie-
nen efectos adversos tanto a corto como en el
mantenimiento del tratamiento a largo plazo.
Estos ultimos pueden ser importantes hasta el
punto que se ha aconsejado limitar su utilizacion
en la mania aguda y utilizar otras alternativas
como son la utilizacién de antipsicoticos atipicos,
de un estabilizador del humor (Litio,
Carbamacepina, Valproato) o de benzodiacepi-
nas. Mientras que hasta hace poco el tnico
antipsicotico atipico del que se disponian de estu-
dios controlados sobre su eficacia como antima-
niaco era la Clozapina, actualmente contamos
con estudios que avalan la utilidad de la
Risperidona (Risperdal®) y la Olanzapina
(Zyprexa®).

Estos antipsicéticos atipicos constituyen una
alternativa cada vez mas sélida a los antipsicoti-
cos convencionales. Ademds de haberse demostra-
do que son tan eficaces como los antipsicéticos
convencionales, su principal ventaja procede de
su mejor tolerancia, es decir, su menor riesgo de
inducir los efectos adversos, tanto a corto como a
largo plazo, propios de los antipsicéticos cldsicos.
Hay que decir que siempre hay casos de mala
tolerancia individual, pero en general no produ-
cen tantos efectos extrapiramidales, siempre que
se les utilice a dosis adecuadas. El riesgo de disci-
nesia tardia es también menor. Con algunos de
estos antipsicoticos atipicos empieza a haber estu-
dios que demuestran su posible utilidad como
estabilizadores del humor en pacientes bipolares.

El antipsicOtico atipico mas antiguo es la
Clozapina (Leponex®). En la dltima década han
sido comercializados la Risperidona
(Risperdal®), la Olanzapina (Zyprexa®), la
Quetiapina (Seroquel®) y recientemente la
Ziprasidona (Zeldox®). Si dejamos a un lado la
Clozapina, con Risperidona, Olanzapina,
Quetiapina y Ziprasidona hay estudios que des-
criben su eficacia antimaniaca.

Litio

El litio sigue siendo el tratamiento de eleccion en
buena parte de los trastornos bipolares. Es eficaz
tanto como antimaniaco, aunque su efecto apare-
ce con mds lentitud que el de los antipsicéticos,
como estabilizador del humor. Como estabiliza-
dor del humor debe emplearse cuando se hayan
producido dos episodios de enfermedad bipolar.
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Se administra por via oral. Su dosis se debe esta-
blecer mediante determinaciones de su concen-
tracion en sangre (litemia). Las litemias eficaces
se sitian entre 0,8 y 1,2 mEq/l. Por encima de
1,5 mEq/] tiene efectos toxicos.

Se debe controlar de modo periddico la funcion
tiroidea y renal de los pacientes en tratamiento
con Litio. El tratamiento con litio debe durar,
como minimo de dos a cinco afios. La retirada
debe hacerse de modo muy gradual. Estd con-
traindicado en el embarazo, si hay fallo cardiaco.
No se debe seguir una dieta sin sal. La utilizacién
de diuréticos se debe hacer bajo control médico.

El uso de las sales de litio para el tratamiento a
largo plazo de los trastornos afectivos ha sido
posiblemente uno de los adelantos mas novedo-
sos y efectivos en los tratamientos psiquidtricos.
Las sales de litio reducen considerablemente el
riesgo de enfermar asociado a los trastornos afec-
tivos. Administrado con cuidado, el litio es un
tratamiento seguro con efectos sedundarios mini-
mos y tolerables.

Esta fuera de toda duda que el litio es eficaz en la
reduccion de las recaidas en nuevos episodios afec-
tivos. Los pacientes en los que se emplea ven redu-
cido el tiempo de hospitalizacién por nuevas recai-
das en la enfermedad. Para una buena parte de los
expertos interesados en este tema el tratamiento
con litio sigue siendo la primera eleccion para el
control del curso de los trastornos bipolares.

La falta de cumplimiento con el tratamiento con
litio, que puede obedecer a razones muy varia-
das, es una de las principales razones que redu-
cen su eficiencia.

Cuando Iniciar y cuando y como finalizar el trata-
miento con Litio.

La Organizacion Mundial de la Salud recomien-
da iniciar el tratamiento profildctico tras el
segundo episodio de un trastorno bipolar.
Cuando finalizarla y el modo de hacerlo consti-
tuyen un aspecto controvertido.

Se ha descrito que la suspension del tratamiento
con litio puede facilitar que se produzca una
recaida de tipo maniaco.

Se ha propuesto una duracién minima de dos a
cinco afos de tratamiento aunque debe recono-
cerse que, incluso en los pacientes bipolares tra-
tados positivamente con litio durante afios y cla-
ramente cumplidores con el tratamiento, la
supresion del tratamiento tiene grandes posibili-
dades de precipitar una recurrencia maniaca. En
caso de hacerse la retirada, si es rdpida (en
menos de dos semanas), el riesgo de recaida es
mucho mayor que cuando se hace con mucha
mayor lentitud.

Dosificacién. Se suelen ajustar las dosis a 0,8-1,2
mEq/l., 12 horas tras la dltima toma de medica-
cién. Hay en general pocos estudios sobre esta
cuestion. Por encima de 1,5 mEq/l empiezan a
aparecer los efectos tOxicos de esta sustancia:
somnolencia, desgana, intranquilidad, alteracio-
nes en los reflejos, movimientos musculares, alte-
raciones en el habla y en la marcha. En la intoxi-
cacion grave se puede llegar al coma. El mejor
modo de evitar que esto suceda es cumplir ade-
cuadamente con los consejos del especialista, la
consulta médica y los controles de la litemia.
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Contraindicaciones. El litio esta contraindicado
en casos de fallo cardiaco, ECG (electrocardio-
grama) gravemente alterado y embarazo por el
riesgo de malformaciones congénitas, incipal-
mente las cardiovasculares. Tampoco se puede
seguir una dieta sin sal.

Anticonvulsivantes

En la actualidad existen datos suficientes sobre la
eficacia de algunos anticonculsivantes (firmacos
que se utilizan habitualmente en el tratamienbto
de la epilepsia como la carbamacepina o el val-
proato sddico) como antimaniacos y como esta-
bilizadores del humor en el trastorno bipolar.
Los dos aspectos por los que estos farmacos des-
piertan interés son: su eficacia en formas que no
responden al tratamiento con litio y que tienen
un perfil de efectos colaterales diferente al
menos, al que presenta el litio. Nuevos eutimi-
zantes se estan introduciendo como ayuda en el
tratamiento de los trastornos bipolares, especial-
mente cuando no responden a los tratamientos
habituales.

Carbamacepina (CBZ) (Tegretol®) tiene un uso
cada vez mas difundido en el tratamiento de los
trastornos bipolares. Hoy en dia estd fuera de
toda duda su eficacia en el tratamiento de la
mania aguda y como tratamiento profilactico de
las recurrencias de los trastornos bipolares.
Incluso en algunos tipos de mania, la CBZ es
considerada como farmaco de primera eleccion.

La tasa de respuesta con CBZ en la mania aguda
estd en torno al 50% frente al 56% para la
monoterapia con litio y 61% para la monotera-
pia con antipsicoticos.

Se la ha propuesto como tratamiento de eleccion
en casos de fracaso al tratamiento con litio. Si
tampoco hay respuesta, la medida que procede es
combinar ambos firmacos ya que parece haber
cierto sinergismo entre ellos por el que se obtiene
respuesta en algunos casos en los que esta no se
consiguié al administrarlos por separado.

La accion preventiva de la CBZ en los trastornos
bipolares no esta tan resuelta como sus efectos en
la mania aguda. La razon vuelve a recaer en la
dificultad de desarrollar estudios en los que los
pacientes no reciban medicaciones complementa-
rias, lo que dificulta la extraccién de conclusio-
nes validas.

La Oxcarbacepina (Trileptal®) es un farmaco
similar a la CBZ que tiene menos interacciones
farmacologicas. Aun asi, el acido valproico
puede inducir una reduccién de sus niveles san-
guineos y reduce la efectividad de los anticoncep-
tivos. No produce aumento de peso. Existen
datos de su eficacia en trastornos bipolares y en
la mania y parece un buen sustituto de la CBZ.

Valproato. Como ocurre con la CBZ, los meca-
nismos de los que depende en tltima instancia el
efecto regulador del humor del Valproato, son
desconocidos.

En los ultimos afios se ha producido un interés
creciente por la utilidad de este fairmaco en los
trastornos afectivos. En ello sin duda influye el
haber sido considerado por importantes institu-
ciones y autores como un estabilizador del
humor de primera linea en pacientes de todas las
edades. También el ser, desde 1996, el unico far-

maco, junto al litio, aprobado por la FDA
(Agencia Americana que regula la autorizacion e
indicaciones de los medicamentos) para el trata-
miento de la mania.

Su empleo como monoterapia para la mania
aguda ha tenido un crecimiento llamativo, al
menos en EE UU, en los tltimos afos. De no ser
apenas utilizado ha llegado a serlo en el 25% de
estos casos. Hay que reconocer que no tiene en
su haber el peso de las investigaciones que apo-
yan al litio. A su favor cuenta, por el contrario,
su favorable perfil de efectos colaterales, las esca-
sas interacciones que tiene con otros farmacos vy,
en el caso de la mania aguda, la rapidez de su
accion (en la primera semana de tratamiento a
dosis suficientes) que lo hace competitivo con los
antipsicoticos y economiza los costes del trata-
miento con litio.

Es obvio que no todos los pacientes maniacos
que no responden a litio, CBZ o Valproato lo
hacen al cambiar uno por otro. Es una prictica
frecuente la asociacion de medicaciones antima-
niacas.

Se ha descrito, en un estudio doble ciego contro-
lado con placebo, que la combinacion de litio
con Valproato permitia a los pacientes tener
menos recaidas que los que recibian litio mas
placebo. Esta combinaciéon parece especialmente
util en en cicladores rdapidos y episodios mixtos,
ademds de en las formas refractarias de mania.
La combinacién litio y Valproato es segura, de la
que no derivan incrementos en los efectos secun-
darios.

La combinacion Litio-CBZ es considerada por
algunos autores como de primera eleccion en el
tratamiento de la mania refractaria al Litio.
También se ha descrito sinergismo entre estos
dos farmacos (Post and Uhde 1984; Lipinski and
Pope 1982), cuya combinacién es, en general,
también segura.

Nuevos anticonvulsivantes

La eficacia antimaniaca y profilactica de anticon-
vulsivantes como la CBZ o el Valproato permi-
ten plantear si nuevos anticonvulsivantes —como
la Lamotrigina (Lamictal®) la Gabapentina
(Neurontin®)o el Topiramato (Topamax®)-
reproducen estos efectos o pueden ser utiles en el
tratamiento de las formas refractarias de los tras-
tornos bipolares. La Lamotrigina ha demostrado
capacidad antidepresiva en los episodios depresi-
vos de pacientes bipolares. Como efectos colate-
rales hay que citar el exantema cutaneo (3 por
cada 1.000 adultos y 1% en nifos) y, muy rara-
mente aunque de gravedad, el sindrome de
Stevens-Johnson.

La Gabapentina es un anticonvulsivante con un
perfil de efectos colaterales excelente, se elimina
por via renal sin metabolizar lo que implica la
ausencia de interacciones por metabolismo hepa-
tico compartido. Por sus caracteristicas constitu-
ye un firmaco prometedor con el que es deseable
se desarrollen estudios controlados con pacientes
bipolares refractarios.

Luis Rojo Moreno.

Profesor Titular de Psiquiatria. Universidad de Valencia.
Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitario La Fe.
Valencia.
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Trastorno bipolar: una
experiencia de vida

OLGA PELLICER

Ahora lucia una bonita melena de pelo dorado,

Carlos, diagnosticado de trastorno bipolar a los 19 anos, rizadoylargo.
tiene actualmente 33. Durante los 14 anos que ha  Me esboz6 una sonrisa y le di un abrazo. Somos
viejos amigos y hemos vivido ya demasmdgs
convivido con la enfermedad ha estado ingresado 14  veces la misma escena en el mismo escenario.
Catorce veces con ésta.
veces en unidades hospitalarias de psiquiatria. La
enfermedad ha hecho que su vida universitaria,

laboral y familiar se viera muy alterada.

—iYa esta bien, Carlos! —le dije.
—Te presento a Ana, mi novia —contesto.

Ana es menuda y morena, de mirada limpia y

14

lamé al timbre de la puerta de cristal de
la unidad de psiquiatria, la enfermera
me abri6 desde el control, le pregunté
por mi amigo Carlos, en la 16, me indi-
co.

—¢Es usted familiar o amiga?
—Amiga —respondi.

Desde fuera ya se advertia que cruzar aquella
puerta era como traspasar el umbral, los limites
de un mundo aparentemente ordenado y racio-
nal, para adentrarse en un espacio en el que
cada uno de sus provisionales, cambiantes y a
menudo reincidentes habitantes, poseen su pro-
pia cosmovision regida por las leyes particulares
que emanan de la soberania de sus sentidos, con
frecuencia distorsionados por la enfermedad
mental.

Eran las seis de la tarde, una hora de poca activi-
dad en la sala. Algunos pacientes deambulaban
por el pasillo con la mirada pérdida, la marcha
lenta y la cara inexpresiva, revelando los efectos
de la medicacion. Un paciente dormia en la sali-
ta, en una cama hecha con dos sillas, improvisa-
da para la ocasion; mientras otros apuntaban
con su mirada hacia un televisor donde alguien
hablaba para una audiencia ajena a ese “otro”
mundo y a los acontecimientos que ocurrian al
otro lado de la puerta de cristal.

Al llegar frente a la puerta de la habitacién
nimero 16 observé por la mirilla y vi a dos
mujeres sentadas hablando. La paciente estaba
de espaldas, tenia el pelo largo y rizado, recogi-
do en una coleta; la otra era una mujer joven de
mirada serena y dulce, algo que alli especialmen-
te reconfortaba ver. He debido equivocarme,
pensé. Debo de haber confundido el namero de
habitacién. La mujer joven se percatd de mi pre-
sencia y haciéndome una sefia me indic6 que
pasard. En ese momento la otra mujer se dio la
vuelta y asombrada comprobé que era mi amigo
Carlos. Hacia un ano que no lo habia visto.

sonrisa sincera. Sus ojos delataban que ella le
queria. Debia de hacerlo —pensé yo— para no
naufragar en el oleaje de esa vida tormentosa a la
que habia arrimado la suya.

El se asia a ella con firmeza y sorprendente calma.
Ella era su apoyo, su baluarte mds preciado en
esos momentos. No querria perderla por nada del
mundo, pero el agotamiento, la resignacion y una
enmascarada indiferencia hubieran hecho que él
aflojara su mano con gracia y coraje si ella hubie-
se hecho el mds minimo ademan de abandonarlo.

Carlos tiene 33 afios. Le diagnosticaron trastor-
no bipolar con 19. Ha pasado ya 14 afios en la
montafia rusa. Recuerdo de nuevo que es su déci-
mocuarto ingreso. No es uno por aflo, la enfer-
medad no es tan ordenada, pero se ha cobrado
fielmente todos sus aniversarios.

Con el objetivo de escribir este articulo -lo con-
fieso— y con la intencion secreta que surge del
pensamiento magico que todos llevamos dentro,
deseé que la entrevista a modo de ritual catartico
cerrase el circulo de esos 14 afios y 14 ingresos a
la simbélica edad de 33. Con entusiasmo pero
sin mucha fe le pedi que me contara desde el ini-
cio su historia.

~Todo comenz6 una noche de verano. Tras unos
dias de un sin parar de aqui para alld, mientras
charlaba con mi hermano en su habitacion acer-
ca de los misterios del mundo y de los secretos
del universo —temas que en los tltimos tiempos
me interesaban de manera especial-, sucedi6 algo
extraordinario, tuve una revelacion: reconoci y
senti con claridad la existencia de la cuarta
dimension, el tiempo, a través de la cual podia-
mos movernos, yo mismo era capaz de hacerlo.
Poco a poco ese entusiasmo se fue apoderando
de mi hasta que la euforia se hizo incontenible.
Mi familia, asustada, al no poder calmarme, avi-
saron a una unidad del SAMU, que al rato se
presentd en mi casa, inaugurando y bautizando
mi primer episodio maniaco.

Yo era estudiante de psicologia, asi que mejor o
peor sabia que significaba aquello.
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Ese fue mi primer ingreso. Pase 12 dias hospitali-
zado en la unidad de psiquiatria embebido, por
vez primera, en antipsicéticos y litio.

Carlos hace una pausa, le cuesta continuar. Esta
es la tercera semana que lleva ingresado y, aun-
que ya le estdn disminuyendo la medicacion,
todavia le resulta dificil concentrarse y hablar.
Sus pensamientos se suceden lentos, como si uno
no pudiera salir a escena hasta que el otro la
hubiera abandonado por completo. Articular en
palabras esos pensamientos es todavia mds costo-
s0. De manera sincopada y con largas pausas
vamos adentrandonos en su autobiografia.
Carlos continua con su relato.

—Al salir del hospital, tras estar unos dias en casa
sumido en una profunda depresion en los que no
podia mds que estar tirado en mi cama y con un
estado psiquico que no era capaz de soportar, mi
familia, asustados por mi ideacion suicida, me
ingresaron de nuevo en el hospital. Es alli donde
me corté las venas.

—¢Cémo lo hiciste? —le pregunté.

—Muy sencillo. Le pedi una maquinilla de afeitar
a la enfermera, me la dio y lo hice. Esa vez estuve
un mes en el hospital.

—¢Querias realmente acabar con tu vida?

—No lo sé, sélo sé que no podia soportar por mas
tiempo aquella situacién. En esos momentos no
veia otra salida para escapar de ese infierno...
Quizds, como me dijeron, habia sido un intento
desesperado para pedir auxilio, una estratagema
inatil para reclamar la ayuda de Dios, de la
enfermera de guardia, de mi madre... No lo sé...
Luego me arrepenti por el sufrimiento y la preo-
cupacién que habia causado en mi familia.
Cierto es que lo lamenté también por las normas
de aislamiento y estrecha vigilancia a las que me
sometieron.

—¢Como transcurrian los dias en el hospital?

—El ritmo de mi vida lo marcaba la medicacion.
Tres colores y sus combinaciones tefifan mi exis-
tencia: el del litio, el de los antidepresivos y el de
los neurolépticos; mas tarde hubo que afadir un
cuarto, el de los antiepilépticos. La sucesion del
gota a gota presagiaba el cambio de ritmo.
Cuando mi vida sonaba a nocturno, el Prozac me
aboco a la rapsodia.

—Debuté con una taquiarritmia de depresiones y
euforias, hilaridades y angustias, descubrimientos
y conversiones, recompensas y castigos. Tenia 19
afos, estaba empezando a descubrir la vida.

—¢Y qué paso después?

-Tras una serie de ingresos repetidos vino un
periodo de relativa calma, entonces continué mis
estudios de psicologia. Fue alli donde nos conoci-
mos. Cursé dos afios en uno para recuperar el
tiempo que me habia retrasado. Luego pedi una
beca para estudiar un afio en Inglaterra, me la
concedieron y con los cambios y las emociones
lleg6 un nuevo episodio de euforia que me llevo
de cabeza a un hospital en Londres.

—Me lo pasé genial —me dice, mientras me mira y
sonrie como con afioranza de tiempos mejores.
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Al hilo de la conversacion le pido que me descri-
ba cémo es y como se siente durante una fase de
euforia.

—Siento en mi cabeza una continua lluvia de
ideas que me impulsa a hacer cosas sin parar y a
no dejar de hablar; siento amor por todas las
cosas, por todos los seres, pasion y excitacion
por la vida, por cada pequena o gran cosa que
ésta me ofrece; la vida esta llena de magia, reve-
laciones y descubrimientos. Me siento “conecta-
do”, inundado por la energia del universo.
Olvido dormir, comer o descansar, no lo necesi-
to. Cada cosa que hago me resulta extremada-
mente gratificante. Desaparece el miedo y el sen-
tido de la precaucion. Es la exaltacién de la vida
en estado puro.

—¢Y como es el otro lado de la moneda?
—Es la nada. Cuatro paredes y mi cama.

—Me pregunto si eres consciente de cuindo vas a
entrar en una nueva crisis.

—Ahora si. Pero aunque se es consciente, tienes la
falsa creencia de que se va a poder controlar,
pero casi nunca es asi. Las facturas de mi mévil
son un buen indicador externo de mis crisis...

—¢Y la medicacion?

—En cierta medida me he reconciliado con ella y
hemos aprendido a convivir. Soy consciente de
que cada alejamiento o abandono de la pauta
terapéutica ha traido consigo sus consecuencias,
nuevas subidas y bajadas. Ya no quiero volver a
hacerlo.

Las hospitalizaciones se han sucedido con mds o
menos frecuencia. Al principio, en los periodos
de calma, Carlos intent continuar sus estudios
de psicologia, pero los efectos de la medicacion y
los estragos de la enfermedad, a pesar de que
siempre demostré una capacidad sobresaliente
para el estudio, le hicieron desistir.

Si hablamos de psicologia dice haber renunciado
sin pena, al menos a su vertiente académica. No
estd conforme con los modelos tradicionales al
uso, ya que a él ni le sirven ni le convencen.

Carlos, con frecuencia, no comulga con lo esta-
blecido, y suele moverse de forma escurridiza
entre los limites de lo que objetivamente parece
real y la frontera de lo esotérico u oculto. Este es
con mucho el punto mas complicado.

Durante largas temporadas ha podido trabajar,
fundamentalmente cuidando y acompafando a
personas mayores, y ha sido excelente en su tra-
bajo. Es carifioso, solicito y se preocupa sincera-
mente por el bienestar de las personas a las que
acompana.

A pesar de eso, de que pone el alma en su traba-
jo, en mas de una ocasion se ha sentido prejuzga-
do por su enfermedad e injustamente tratado. Lo
entiende, sabe que es fruto del desconocimiento y
del amarillismo que de vez en cuando se ceba en
“ellos”.

Incluso, algunos pretendidos amigos han deja-
do de serlo cuando se han avecinado tempora-
les.

Carlos sabe que al margen de eso cuenta siempre
con el apoyo incondicional de su familia, de sus
amigos, de Ana. Aunque la relacién con sus seres
queridos no siempre es facil, en especial con su
madre.

Esta semana, Amparo, su madre, no vendra a
visitarlo, se ha quedado en casa por “prescrip-
cion médica”. Carlos no quiere verla. Ella se
traga el dolor y se muerde las ganas, y rota en 14
pedazos me dice: “Mi hijo es el mejor del
mundo”.

A Amparo le ha tocado el duro papel de ser la
madre, de sufrir en su alma cada aranazo, cada
zarpazo que la vida le ha ido dando a su hijo.
Como todas, claro, con esta enfermedad, con
otra o con ninguna, ser madre lleva innato el
sufrimiento. “Pero cada una se sabe lo suyo”, me
ha comentado a veces con un profundo suspiro.

Lo peor de todo es no poder hacer nada. Muchas
veces de manera injusta se ha sentido culpable de
la situacion, de lo que pudo hacer o de lo que no
hizo para que su hijo desarrollase la enfermedad.
Ella le conoce mejor que nadie, sabe cuando
Carlos estd jugando con fuego, cuando sufre,
cuando se aproxima cada nuevo episodio, pero
también sabe que cada consejo o recomendacion
que salga de su boca la alejara mds de su hijo,
provocando el efecto contrario al deseado.

Carlos ya no vive con ella. Ha decido que necesi-
ta independizarse, enfrentarse a la vida por si
mismo. Piensa que el cercado con el que su
madre habia pretendido protegerlo le hace dafio.
No quiere vivir como un “enfermo”.

Mi trato con Carlos es de amiga, nunca de tera-
peuta. Aunque desde mi parcialidad e implica-
cién trate en la medida de lo posible de conciliar
esta situacion que —lo reconozco— es bastante
complicada.

Se ha hecho tarde y Ana tiene que irse a trabajar.
Soy consciente de que hoy les he privado de su
ratito de complicidad, pero antes de marcharme,
y para cerrar mi visita y la entrevista con un
toque de optimismo, me gustaria que como otras
veces —aunque en circunstancias distintas— Carlos
me hablase de aquello que a pesar de todo, y por
todo, ha aprendido de la enfermedad.

En esta tarde lluviosa y gris de primavera se lo
pregunto de nuevo:

—¢Qué crees que has aprendido de tu experiencia
con la enfermedad, Carlos?

Su mirada se pierde a través del cristal, mientras
las gotas de agua se deslizan borrando cada uno
de sus ultimos pensamientos. Le repito varias
veces la pregunta. Creo que estd cansado o qui-
z4s no quiere contestar. Le insisto, pero me resig-
no a marcharme sin escuchar de su boca unas
palabras de aliento... Carlos vuelve la mirada
hacia mi y con gesto triste e ingenuo me dice:

—No me acuerdo... Dimelo tt.

Olga Pellicer Porcar.

Psicdloga.

Departamento de Psicologia de la Salud.
Universidad Miguel Hernandez.
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la fuerza que
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defiende los derechos

M2 ISABEL GOMEZ. JOAN-P. G. MOLINER

Al desamparo que se produce cuando una persona

desarrolla esta enfermedad se anade el desconocimiento de

lo que le ocurre, la falta de informacion adecuada y la
necesidad de encontrar una solucién. Esto hace que las

repercusiones en el estado de animo de los que rodean al

enfermo sean patentes. En este sentido, el compartir
conocimientos y experiencias con otras personas que

hayan pasado por lo mismo puede ser inestimable. La unién
en asociaciones de todas las personas que de una u otra
forma se ven afectadas por el trastorno bipolar puede lograr

16

que la situacion de soledad y aislamiento se resuelva.

ecientemente se ha producido una

modificacion radical en la relacion

entre el usuario y el sistema sanitario,

o bien, entre médico y paciente. En el

actual contexto sociolégico, la rela-
cién asistencial ha pasado del modelo “paterna-
lista”, donde el sistema sanitario o el médico
decide por el paciente, siendo éste un mero recep-
tor de las atenciones del propio sistema, al mode-
lo “autonomista”, donde el paciente decide por
si mismo, pero teniendo en cuenta las opiniones
de los profesionales de la salud. Todo esto estd
suponiendo un cambio esencial en la organiza-
cién sanitaria por la importancia que han adqui-
rido los afectados como usuarios del sector sani-
tario, pues la desconexién con su realidad tiene
un valorado precio politico. De hecho, han visto
la luz nuevas leyes como la de Autonomia del
Paciente y la de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, siendo esta dltima donde se
asientan las bases normativas de la representa-
cion de los pacientes. Por lo que se va haciendo
realidad, cada vez mds, la participacion del
paciente en el sistema sanitario a través de unas
vias concretas que, debidamente vehiculizadas en
su dimension colectiva, suponen el movimiento
asociativo.

Segin pardmetros europeos, este movimiento de
caricter participativo y reivindicativo surge para
la defensa de los derechos de ciertas minorias. En
nuestro caso —una de las mas numerosas, margi-
nadas y silentes— la constituyen los enfermos
mentales cronicos. Las muchas necesidades de las

familias afectadas, mas el impulso reformador de
ciertos profesionales de la salud mental, han ori-
ginado la actividad asociativa de pacientes y
familiares. A su vez, estas asociaciones vienen
siendo buenos indicadores de la evolucion de las
reformas y su adecuacién a las necesidades del
colectivo de asociados. Son un referente decisivo
para la promocion del desarrollo en extension y
calidad de los servicios de la salud mental, asi
como para superar la barrera de la estigmatiza-
cién y marginaciéon a pacientes y familiares, y
también para la construcciéon de una identidad
colectiva que estd contribuyendo decisivamente a
configurar una nueva cultura en torno a la salud
mental. Tal avance estara asegurado si se estable-
ce un liderazgo compartido entre pacientes, fami-
liares y profesionales.

Familias afectadas
Es evidente que los principales afectados son los
que mas a fondo conocen sus propias dificulta-

des.

Consideramos afectados tanto a enfermos como
a sus familiares, pues todos ellos sufren las con-
secuencias de la enfermedad. La familia es el
pilar fundamental para la estabilidad del pacien-
te. Las personas con diagndstico de trastorno
bipolar conviven y permanecen, con mayor fre-
cuencia, en la familia de origen o bien mantienen
una cierta conexién mas o menos proxima; por
lo general suelen mantener un vinculo de depen-
dencia. La situacién ha mejorado gracias a la
confluencia de diferentes factores, como el desa-
rrollo de nuevas formas mads eficaces de trata-
miento farmacoldgico, psiquidtrico, psicoeducati-
vo y de intervencién psicosocial; aunque todavia
queda mucho por hacer, los servicios son escasos
y estan desbordados ante la gran demanda exis-
tente. La reforma psiquidtrica no se ha desarro-
llado plenamente por falta de recursos y gran
parte de usuarios se encuentran solos en sus
domicilios, sin apoyos, o excepcionalmente con
sus propios familiares, quienes se encargan de
cubrir dichas carencias y necesidades. De esta
realidad surge el movimiento asociativo como
marco adecuado para la gestion directa de recur-
sos y realizacion de actividades de apoyo, preci-
samente donde la compleja maquinaria adminis-
trativa encuentra dificultades.

Por lo general, la familia ayuda a satisfacer las
necesidades econémicas del enfermo, empleo
adecuado del tiempo, alojamiento y manuten-
cién, participacion sociolaboral, etcétera; princi-
palmente en los casos de mayor cronicidad y
los/as cabezas de familia. Mayoritariamente, el
familiar cuidador de quien padece este trastorno
mental cronico suele ser mujer, con largos afos
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de atencién al familiar enfermo, sin apoyos, sin
ayudas y sin respiros. Ocho de cada diez enfer-
mos mentales, de entre 16 a 50 afios, viven junto
a sus padres, cuya edad oscila entre los 65 y 75
afios. Ademas, son personas limitadas en los dife-
rentes aspectos de su calidad de vida, fundamen-
talmente en lo referente a su propia salud y a sus
vinculos sociales. Por esta razén, es muy normal
que los familiares valoren considerablemente una
asociacion que se preocupe realmente tanto por
la propia problemdtica como por la del familiar
enfermo, pues les sirve de gran apoyo, orienta e
informa, moviliza recursos, actiia ante las dife-
rentes administraciones e interviene en la deses-
tigmatizacién social e integracién sociolaboral.
Puesto que la familia es la principal fuente de
prestaciones de servicios y el hogar el principal
espacio de atencion y cuidado, es preciso conse-
guir servicios de respiro que favorezcan el des-
canso para poder volver de nuevo a asumir la
mantenida carga asistencial, intensa y estresante
de las tareas del familiar cuidador. El apoyo y la
asistencia domiciliaria para pacientes y familiares
facilitara la intervencién precoz y el manteni-
miento de cuidados y tratamientos.

El contacto con la “realidad bipolar”, desde el
planteamiento de estos enfoques mencionados y
teniendo en cuenta la especificidad de esta enfer-
medad mental, asi como la realidad social actual,
nos proporciona una perspectiva diferente de la
habitual, colocindonos ante el reto de ir mas alla
de recoger las necesidades y expectativas del
colectivo representado. Debemos contribuir a la
consecucion de una sanidad a la medida de nues-
tros usuarios, haciendo llegar al sistema sanitario
nuestros propios puntos de vista. Para esta con-
tribucion con la sanidad publica, desde el movi-
miento asociativo es imprescindible cumplir con
unos requisitos de profesionalizacién, que garan-
ticen la eficacia y calidad de las actividades que
se desarrollen.

Especificidad

Es muy conveniente que todo el colectivo de
pacientes y familiares afectados por el trastorno
bipolar nos unamos formando una “asociacién
especifica” sobre esta patologia.

Esta es una enfermedad de caracteristicas muy
concretas que proporciona a la persona que la
padece unos ritmos o episodios muy especiales
que la diferencian de cualquier otra enfermedad
mental, por lo que requiere recursos de apoyo y
rehabilitacion muy espec1f1cos Este trastorno del
humor o del estado de animo del paciente, pro-
voca gran sufrimiento en una enorme cantidad
de personas, aunque por suerte dispone de un
tratamiento especifico, a corto, medio y largo
plazo, que puede mejorar decisivamente la cali-
dad de vida de los enfermos aquejados de esta
dolencia. El trastorno bipolar es probablemente
la enfermedad mental mds beneficiada por un
tratamiento psiquidtrico correcto. Ademds, com-
plementario al farmacolégico, existe el trata-
miento psicoeducativo. Este tltimo puede ayudar
a reducir el nimero de crisis o recaidas, prolon-
gando los periodos entre éstas. Al mismo tiempo
procura un mayor conocimiento y comprension
de la enfermedad a los familiares, lo que a su vez
mejora el pronéstico del paciente. Es evidente
que el apoyo psicoeducativo al paciente y a su
familia es un complemento muy eficaz del trata-
miento profilactico. Por consiguiente, todos los
afectados por la enfermedad bipolar necesitamos
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urgentemente una “asociacion especifica” con
unas particularidades bien diferenciadas de las
que demandan otras enfermedades mentales.
Pero debe quedar bien claro que la especificidad
no supone segregacion ni competencia con otros
graves problemas de salud mental, sino amplia-
cién y refuerzo de demandas. Resulta indispensa-
ble e imperioso acercar el conocimiento del tras-
torno bipolar y de toda la problematica que
conlleva a nivel personal, familiar, social, labo-
ral, econémico, etcétera, a la opinién publica y a
las diversas administraciones, con objeto de sen-
sibilizarles para recabar su atencién e indispensa-
ble ayuda.

Nuestra asociacion

Esta constituida por enfermos, familiares, ami-
gos, allegados, colaboradores y profesionales de
la salud, integrando un equipo humano sensible
a las dificultades y padecimientos que depara
esta enfermedad que nos une.

La Asociacién Valenciana de Trastorno Bipolar
(AVTB) dimana de la perseverancia de pacientes
y familiares, quienes venian manteniendo
encuentros periddicos en las terapias grupales,
dirigidas por especialistas de la Unidad de
Referencia de Trastornos Bipolares del Servicio
de Psiquiatria del Hospital Universitario La Fe de
Valencia. Desde este marco y ante dicho contex-
to, impulsados y motivados por los profesionales
de la salud mental, comprendimos la necesidad
de constituirnos legalmente para defender nues-
tros derechos e intentar cubrir las necesidades de
todos cuantos estamos afectados por esta patolo-
gia. Y al tiempo ir gandndole terreno a la enfer-
medad, luchando por una existencia digna, con
mejor salud y mayor calidad de vida para todos.
Conscientes de la trascendencia de obtener buena
orientacién e informacién, correcto conocimien-
to con seriedad y rigor cientifico y un adecuado
apoyo para el favorable curso de la enfermedad,
hemos decidido aunar nuestros esfuerzos en este
proyecto humano de importante intervencion
social. Asi, estamos creando, paso a paso, un
solido anclaje en defensa de nuestros objetivos
comunes dentro del 4mbito autonémico, esto es,
Alicante, Castellon y Valencia.

“Ayudanos a ayudarte”.

La colaboracién con la AVTB establece una forma
de autoayuda. Debemos estar acordes con nuestro
tiempo, en el que el movimiento asociativo, como
hemos descrito anteriormente, adquiere cada dia
mayor expansion e importancia, siendo conscientes
de que una organizacién de pacientes y familiares
como la nuestra juega un papel fundamental en la
recogida de necesidades y expectativas de los gru-
pos a los que representa y que para conseguir una
sanidad a medida de sus usuarios es imprescindible
nuestra opinion, nuestro punto de vista. Lo que
nos implica a todos los afectados en una respuesta
responsable para poder gestionar con calidad, pla-
nificacion, control, compromiso y profesionalidad
nuestra asociacion, lo que nos llevard a conseguir
cuantos objetivos nos hayamos propuesto.

Iniciativas, intervenciones y proyectos.

Entre los objetivos principales de la AVTB, refleja-
dos en los estatutos oficiales, estin, entre otras
funciones, la labor informativa y orientativa a
quienes la requieran. Para ello se editan desde el
gabinete de prensa, para su difusién gratuita,
hojas divulgativas, circulares informativas, folle-
tos, el boletin Ciclos y también se ha publicado la

Guia orientativa del trastorno bipolar y el libro
Trastorno bipolar: informacion y consejos utiles
para pacientes y familiares. Disponemos del domi-
nio web http://www.avtbipolar.org, con el aparta-
do “Crono noticias” y diferentes textos de interés,
en formato PDF, revisados por especialistas. El
Ciclo de Conferencias Monograficas sobre el tras-
torno bipolar ofrece cada ultimo martes de mes un
contenido distinto con diferentes ponentes exper-
tos en el tema desarrollado. Dentro del drea dedi-
cada al estudio e investigacion sobre esta patolo-
gia, el Espai d’Estudis Especifics ha efectuado el
Programa de Concienciaciéon de Adherencia al
Tratamiento mediante una encuesta a pacientes y
familiares, y una posterior conferencia sobre
dichos resultados. Se esta colaborando en el
Estudio sobre la Terapia Cognitivo-Conductual.
Estd elaborado el proyecto piloto denominado
Aula Valenciana d’Estiu para hacerlo extensivo a
toda la Comunidad; habiendo colaborado ante-
riormente en el curso para profesionales
Actualizacion en Trastorno Bipolar, de la Escuela
Valenciana de Estudios para la Salud (EVES).
Colaboracion en los programas psicoeducativos
para pacientes y familiares. En 2004 se desarrolla-
ron las I Jornadas de la Comunidad Valenciana
sobre el Trastorno Bipolar, declaradas de interés
cientifico-sanitario, con mds de 600 asistentes
desde 14 provincias; el 15 y 16 de noviembre de
2006 estan previstas las II Jornadas, denominadas
“Alacant 2006”7, con continuidad en Castellon
para 2008. En septiembre dard comienzo el pro-
grama especifico de deshabituacion tabaquica
para enfermos de trastorno bipolar, innovador y
pionero por sus caracteristicas. En el drea de los
C.0.A.A., se viene desarrollando el Club de Ocio,
con diversas actividades lidicas, culturales, depor-
tivas, de ocio, etcétera; las terapias grupales para
pacientes y familiares en los Lloc de Trobada,
como grupos de apoyo mutuo y autoayuda;
“takes” espacio de arteterapia; club de lectura pio-
nero de este género en las bibliotecas municipales;
Notes, intervencion terapéutica musical especifica
para este colectivo. Convivencias psicoterapéuticas
guiadas. Elaboracion de programas de mediacion,
respiro y descarga familiar, a nivel sociosanitario,
como seguimiento del tratamiento farmacoldgico
para el mantenimiento de la estabilidad y evita-
cién de crisis e ingresos; tutorizacion en la reinser-
cion e integracion sociolaboral. Orientacion en
aspectos juridicolegales relacionados con la enfer-
medad bipolar.

De lo expuesto se deduce que para alcanzar estas
metas y otros objetivos es imprescindible la com-
prension, el apoyo y la mutua ayuda entre todos
los que compartimos y padecemos esta enferme-
dad, unos como enfermos y otros como familia-
res, con la asistencia y el respaldo de los profe-
sionales de la salud mental y la implicacion de las
administraciones publicas.

M2, Isabel Goémez Bustos.
Joan-P. G. Moliner.
Gabinete de prensa de la AVTB.

Asociacion Valenciana de Trastorno Bipolar (Alicante,
Castellon, Valencia); Apartado 9023; 46080 Valencia.
AVTBipolar@avtbipolar.org

http://www.avtbipolar.org

Teléfono directo, lunes y miércoles de 19 a 20 horas:
626 731 598.

Contestador automatico 24 h / 365 dias al ano:

963 841 211
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seminaris
confe

\

rerncies

CUrsos
congressos

CURSOS DE L’ESCOLA
VALENCIANA D’ESTUDIS PER A
LA SALUT (EVES)

Informacié:

Secretaria de 'EVES

C/Juan de Garay 21, 46017-VALENCIA
Tel. 963 86 93 69 Fax: 963 86 93 70
http://www.san.gva.es/val/prof/home-
prof.html

»DIPLOMA DE METODOLOGIA
D’INVESTIGACIO CIENCIES DE LA
SALUT

Duracio:

400 hores.

Dates:

d’octubre de 2006 a marg de 2007.

Horari:

dijous, de 16.00h. a 20.00h, i divendres,

de 9.00h. a 13.30h. i de 15.00h. a

19.00h.

Matricula:

1.645,73 euros.

Preinscripcio:

Fins el 21 d’agost de 2006.

Places:

20 alumnes.

Lloc:

EVES.
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» DIPLOMA D’EXPERT EN MEDICINA
D’'URGENCIES

Duracié:

200 hores.

Dates:

octubre i desembre de 20006.

Horari:

de dilluns a dijous, de 16.30h. a 20.30h.

Matricula:

445,73 euros.

Places:

40 alumnes.

Lloc:

EVES.

»INTERVENCIONS EN PREVENCIO |
TRACTAMENT DE LES
DROGODEPENDENCIES.
SISTEMES D’AVALUACIO

Duracio:

40 hores.

Dates:

segona quinzena de novembre de 2006.

Horari:

dilluns a divendres, de 16.00h. a 20.00h.

Matricula:

205,73 euros.

Places:

20 alumnes.

Lloc:

EVES.

»PLA ONCOLOGIC. CANCER
HEREDITARI

Duracio:

20 hores.

Dates:

13,15,17,20,22 de novembre de 2006.

Horari:

Vesprades, de 16.00h. a 20.00h.

Matricula:

125,73 euros.

Places:

25 alumnes.

Lloc:

Hospital d’EIx.

»RISC QUIMIC EN ELS
PROFESSIONALS SANITARIS:
IDENTIFICIO, AVALUACIO |
PREVENCIO

Duracio:

40 hores.

Dates:

del 6 al 20 de novembre de 2006.

Horari:

de dilluns a divendres, de 16.00h. a

20.00h.

Matricula:

205,73 euros.

Places:

20 alumnes.

Lloc:

EVES.

»CURS DE VALORACIO DEL DANY
CORPORAL

Duracio:

32 hores.

Dates:

del 11 al 22 de desembre de 2006.

Horari:

de dilluns a divendres, de 16.00h. a

20.00h.

Matricula:

173,73 euros.
Places:
20 alumnes.

Lloc:
EVES.

»ANALISI ESTADISTICA AMB
ORDINADOR: PROGRAMA
SPSS/PC

Duracio:

40 hores.

Dates:

de 1’11 al 21 de desembre de 2006.

Horari:

de 16.00h. a 20.30h.

Matricula:

205,73 euros.

Places:

20 alumnes.

Lloc:

EVES.

»CURS D’ASPECTES SANITARIS DE
LA RESPONSBILITAT
PATRIMONIAL PER A METGES |
PERSONAL D’INFERMERIA
D’INSTITUCIONS SANITARIES

Duracio:

40 hores.

Dates:

del 20 al 23 i del 27 al 30 de novembre

de 2006.

Horari:

de 16.00h. a 21.00h.

Matricula:

205,73 euros.

Places:

20 alumnes.

Lloc:

EVES.

CURSOS DE POSTGRAU |
D’ESPECIALITZACIO DE LA
UNIVERSITAT DE VALENCIA
Informacié i preinscripcions:
Fundacié Universitat-Empresa. ADEIT
Placa Verge de la Pau, 3
46001-VALENCIA

Tel. 96 398 39 26

Fax: 963 51 28 18

www.adeit.uv.es
formacion.adeit@uv.es

»DIPLOMA D'ESPECIALISTA EN
ERGONOMIA | PSICOBIOLOGIA
APLICADA. 9a EDICIO

Organitza:

Departament de Medicina Preventiva,

Salut Publica, Bromatologia, Toxi-

cologia i Medicina Legal.Universitat.

Internacional Menéndez Pelayo.

DirecciO:

Maria Manuela Morales Suarez-

Varela.

Dirigit a:

Llicenciats, diplomats, enginyers tec-

nics o superiors. Professionals.

DuraciO:

22/11/06 a 31/07/07.

Dimarts, dijous, de 16.30 h. a 20.30 h.

Matricula:

1.200,00 euros.

Preinscripcio:

Fins el 30 d’octubre de 2006.
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UNIVERSITAT INTERNACIONAL
MENENDEZ PELAYO

Palau de Pineda.

Placa del Carme, 4

46003 Valéncia

Tel: 96 386 98 00/ 02/ 04
Fax: 96 386 98 23
www.uimp.es
secretaria_valencia@uimp.es

»PAPER DE L’ENDOTELINA EN EL
CANCER | EN ALTRES
PROCESSOS PATOLOGICS

Directors:

Vicente M. Villar Amigo.

Dpt. Fisiologia, Farmacologia i

Toxicologia. Universitat Cardenal

Herrera-CEU.

Anil Gulati.

Dept. of Biopharmaceutical Sciences.

University of Illinois at the Medical

Center. Chicago.

Secretari:

Carlos Guillén Barona.

Institut Valencia d’Oncologia.

Data:

Del 2 al 6 d’octubre de 2006.

»SIMPOSI SOBRE ACTUALITZACIO
EN MALALTIES RARES EN LA
INFANCIA

Director:

Fernando Mulas Delgado.

Cap del Servei de Neuropediatria de

I’hospital universitari la Fe.

Secretaria:

Josefa Balaguer.

Presidenta de FEAPS de la Comunitat

Valenciana.

Data:

Del 26 al 27 d’octubre de 2006.

»1V JORNADES DE TRASTORNS DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA.
ANOREXIA | BULIMIA NERVIOSES

Director:

Luis Rojo Moreno.

Responsable de la Unitat de Trastorns

de la Conducta Alimentaria. Servei de

Psiquiatria de 1’Hospital Universitari

La Fe.

Secretaria:

Gloria Cava Lazaro.

Unitat de Trastorns de la Conducta

Alimentaria. Servei de Psiquiatria de

I’hospital universitari la Fe.

Data:

Del 13 al 17 d’novembre de 2006.

Il JORNADES DE LA COMUNITAT
VALENCIANA SOBRE TRASTORN
BIPOLAR. ALACANT 2006

Lloc:

Palau de Congressos d’ Alacant

Dates:

151 16 de novembre de 2006.

Adrecat a:

Afectats per la malaltia bipolar, fami-
liars, professionals i especialistes rela-
cionats amb esta patologia i totes les
persones interessades.

Informacio:

Associacié Valenciana de Trastorn
Bipolar.
www.avtbipolar.org/jornadas.htm
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una guia ampliada
para pacientes y familiares

ENERALITAT VALENCIANA

DE SANITAT

El trastorno bipolar.

pacientes y familiares

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.

ISBN: 84-482-4107-X
Edicio en castella

Una guia ampliada para

El trastorn bipolar és una de les malalties psiquia-
triques que més es beneficia d'un adequat diagnos-
tic, tractament i implicacié del pacient i la seua
familia. En este sentit, esta guia, elaborada pels
membres de la Unitat de Trastorn Bipolar de
I'Hospital Universitari la Fe, pretén ser una ferra-
menta que se situe en un nivell intermedi entre la

informacié basica i la informacié professional o

académica i que incloga uns continguts més asse-
quibles que els que es troben en els llibres i
manuals professionals i més fiables que els que
podem trobar en Internet.

Esta publicacio esta estructurada en capitols
que se centren en aspectes particulars del trastorn
bipolar. Cada capitol, al seu torn, s'estructura en

dos nivells d'informaci6. D'una banda, al principi

del capitol s'oferix un breu resum que recull la
informacié essencial; a continuacid, es desenvolu-
pa el text complet del capitol. D'esta manera, el
lector pot dirigir facilment la lectura cap als aspec-
tes del trastorn bipolar que més li interessen.

Les ultimes pagines del llibre estan dedicades a
respondre les qliestions que més sovint plantegen
pacients i familiars al metge.

Recursos de interés en Internet

La qualitat dels distints llocs que ens tro-
bem en navegar per Internet és dispar i,
per tant, la fiabilitat de la informacié que
hi podem trobar no sempre esta avalada
pel consens de la comunitat cientifica. Per
aix0, és preferible recorrer a llocs d’insti-
tucions i organismes oficials, o bé als
d'associacions de solvéncia reconeguda. A
continuacié oferim una breu llista de les
pagines d'Internet que oferixen un nivell

acceptable d'informacio.
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Pagines en espanyol:

» http://www.AVTBipolar.org
(Associacio Valenciana de Trastorn Bipolar)
» http://www.psiquiatrialafe.com
» http://www.bipolarweb.com
» http://www.mundobipolar.com
» http://www.abdv.org
(Associacio de Depresius y Bipolars del Vallés)

Paginas en anglés:

» http://www.dbsalliance.org

» http://www.bipolarplanet.com

» http://www.bpkids.org

» http://www.bipolardepressioninfo.com
» http://www.bpso.org

» http://www.bipolarhome.org

» http://www.bipolarbrain.com

» http://www.bipolargenes.org

» http://www.mhsource.com/bipolar

» http://www.pendulum.org

19






	Navegació
	Tornar a l'índex
	Ajustar a finestra
	Cercar
	Imprimir
	Tancar

	Continguts
	Portada
	Últimes pàgines
	Sumari
	Editorial: Transtorn bipolar
	Informe
	Clínica del transtorn bipolar / Asunción Pino
	Causas del trastorno bipolar / Alberto Domínguez
	Diagnòstic del trastorn bipolar / Josep Ribes
	Epidemiología del trastorno bipolar / Pilar Sierra
	Grupos psicoeducativos para el trastorno bipolar / Marta Belenchón
	Tratamiento farmacológico de los trastornos bipolares / Luis Rojo
	Trastorno bipolar: Una experiencia de vida / Olga Pellicer
	Asociacionismo: La fuerza que defiende los derechos humanos / Mª Isabel Gómez, Joan-P. G. Moliner

	Agenda
	Recursos
	Contraportada


	ÍNDICE: 


