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ResuMEN En el presente trabajo los autores presentan un protocolo Cognitivo-Conductual para el trastorno bipolar. Este
protocolo se basa en los dos Unicos manuales publicados sobre el tema desde esta perspectiva psicoldgica, y en la propia
experiencia clinica de los que firman este articulo. Es necesario resaltar que el enfoque psicoldgico debe conceptualizarse como
una manera de complementar o mejorar la eficacia del tratamiento farmacolégico, y no como un enfoque sustitutivo o, ni
siquiera competitivo de éste. Por otra parte,aunque nos encantaria decir lo contrario, tampoco hay rotundas evidencias cientificas

de su eficacia, aunque los datos clinicos si lo sugieren.

PALABR

prodrémicas.

Desde mitad de los afios noventa existe un creciente
interés por parte de la Terapia Cognitivo-Conductual
hacia la psicosis en general y hacia la esquizofrenia
en particular. Varios grupos britdnicos (Kingdom y
Turkington, 1994; Garety y Hemsley, 1994; Birchwood
y Tarrier, 1995; Chadwick, Birchwood y Trower,
1996)han sido los artifices de un nuevo marco tedrico
para entender la esquizofrenia del que se deriva un
prometedor modelo de tratamiento. En esencia, estos
autores postulan que algunos de los sintomas positi-
vos de la esquizofrenia no son tan bioldgicos como
tradicionalmente hemos creido. Por ejemplo, los pen-
samientos delirantes pasarian a ser una interpretacion,
y por tanto psicoldgica, de las alucinaciones auditivas
(“voces”) que si tendrian una base orgénica. Hay que
clarificar también que este enfoque cognitivo-conduc-
tual de la esquizofrenia y su tratamiento se aplicaria
para mejorar los sintomas residuales que la medica-
cién antipsicética no elimina. Seria un grave error con-
siderar esta opcién como alternativa o competitiva al
tratamiento farmacoldgico.

También el trastorno bipolar, hasta hace poco deno-
minado psicosis maniaco-depresiva, empieza a recibir
atencion desde la Terapia Cognitivo-Conductual, aun-
que todavia la cantidad de investigacion es insignifi-
cante comparada con la dedicada a la esquizofrenia.
En esquizofrenia se han publicado alrededor de unos
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veinte manuales, mientras que en trastorno bipolar s6lo
se han publicado dos manuales, y uno de ellos recien-
temente (Ramirez Basco y Rush, 1996; Lam, Jones,
Hayward y Bright, 2000).

En este articulo, tras describir las caracteristicas fun-
damentales del trastorno bipolar y los puntos basicos
del tratamiento farmacoldgico, presentaremos las li-
neas maestras del tratamiento Cognitivo-Conductual
para el trastorno bipolar.

2. ;Qué es el trastorno bipolar?

El trastorno bipolar es una enfermedad mental grave
que afecta aproximadamente al 1% de la poblacién
general. Aunque algunos sufridores s6lo son victimas
de uno o muy pocos ciclos de depresiéon-mania a lo
largo de su vida, més del 95% sufrirdn numerosos alti-
bajos, provocédndoles problemas graves en el mundo
laboral, a nivel familiar y de pareja, y de relacién so-
cial, reduciendo mucho su calidad de vida. Cada nue-
vo episodio es un predictor de nuevos episodios y, a
menudo, cuantos mds episodios hay, mds corto es el
periodo asintomdtico entre ellos. Para que el lector se
haga una idea de la gravedad del trastorno, bastard con
decir que el 25% intentan suicidarse.

Existen cuatro tipos de trastorno bipolar: el trastorno
bipolar I, el trastorno bipolar II, el trastorno bipolar
ciclotimico y el trastorno bipolar no especificado. Para
que una persona reciba el diagndstico de trastorno
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bipolar I deberia haber sufrido uno o mas episodios
maniacos o mixtos, y uno o mds episodios depresivos.
Afecta por igual a hombres y a mujeres, aunque los
hombres suelen debutar con un episodio maniaco y
las mujeres con uno depresivo. En mujeres es habitual
que este primer episodio depresivo suceda en periodo
postparto. La edad habitual de la aparicién de la pri-
mera crisis es entre los 18 y los 30 afios.

La etiqueta de trastorno bipolar II se puede adjudi-
car cuando el cliente ha sufrido uno o mas episodios
depresivos y, al menos un episodio hipomaniaco. Afec-
ta mds a las mujeres y, de nuevo el periodo postparto
favorece enormemente el inicio del problema. Un 10
% de sufridores de trastorno bipolar II, en cinco afios
desarrollan un trastorno bipolar I.

El trastorno bipolar ciclotimico implica una altera-
cién del estado de dnimo constante con sintomas
hipomaniacos y depresivos, pero ni la frecuencia ni la
intensidad de esos cambios emocionales es suficiente
como para cumplir con los requisitos de episodio ma-
niaco, hipomaniaco o depresivo. Para recibir el diag-
néstico de ciclotimico el sujeto deberia sufrir este
malestar al menos durante dos afios. Entre el 15 y el
50 % de ciclotimicos acaban desarrollando un trastor-
no bipolar I o II.

Un episodio maniaco es un estado anormalmente
alto, de hecho extremadamente euforico, del estado
de d4nimo que al menos debe durar una semana. La
autoestima crece hasta la grandiosidad delirante, creen
saber de todo y mds que nadie, algunos estdn conven-
cidos de tener poderes especiales. Los pensamientos
van muy rdpidos, mds que el habla. Algunos clientes
describen su ideacién como estar sintonizados al mis-
mo tiempo a una gran cantidad de canales de televi-
sién diferentes. El lenguaje es literalmente un torren-
te, con un ritmo muy rdpido y dificil de interrumpir.
Se involucran en muchas actividades: negocios, com-
pras, insinuaciones sexuales, lo que acarrea graves pro-
blemas practicos. La necesidad de dormir se reduce o
desaparece completamente, sintiéndose en plena for-
ma aun sin descansar, muchas veces esto favorece la
irritabilidad y el enfado fécil o incluso la aparicién de
alucinaciones y delirios especialmente paranoicos ante
la reaccion negativa de los demds. No hay consciencia
de problema.

Un episodio hipomaniaco cualitativamente se pare-
ce mucho al episodio maniaco pero: solo debe durar
cuatro dias, todas las alteraciones son mucho mas sua-

ves, incluso podria confundirse con un periodo de fe-
licidad, no hay deterioro practico (social, familiar, eco-
némico) y no hay sintomas psicaticos.

Un episodio mixto es un periodo de al menos una
semana de duracién en el que se mezclan alteraciones
maniacas y depresivas. En escasas horas se puede pa-
sar de estar en la cispide a estar en el mds profundo
pozo. Afecta entre el 6-10 % de los bipolares I, provo-
ca el mayor de los sufrimientos y tienen el indice de
suicidabilidad mds alto. Es mds caracteristico en suje-
tos jévenes y en sujetos de mds de 60 afios.

Un episodio depresivo cualitativamente se parece
mucho a una depresién mayor unipolar y probable-
mente el lector estard familiarizado con sus caracte-
risticas.

En el curso del trastorno bipolar no tiene el porqué
haber necesariamente un patron regular entre los dis-
tintos episodios. De hecho, los periodos asintomaticos
podrian ser de semanas, meses o afios. Puede haber
patrones donde se combina un episodio depresivo se-
guido de uno maniaco, patrones donde hay dos episo-
dios maniacos seguidos, un periodo asintomético y dos
episodios depresivos seguidos, patrones donde se com-
bina un episodio maniaco seguido de uno depresivo, y
cualquier otra combinacién que el lector pueda imagi-
nar. De especial relevancia, porque es un indice de
mal prondstico, serfan los llamados “cicladores rapi-
dos” que afectan a entre el 5-15 % del total de los
bipolares y que se caracterizan por sufrir habitualmente
cuatro o mds episodios en un afio. Se da mas en muje-
res y suele asociarse a deficiencias tiroideas.

Es imprescindible establecer un diagndstico fiable
para abordar el tratamiento del trastorno bipolar. La
tarea es compleja y,a menudo, atin con la mejor inten-
cion del clinico, es facil cometer errores. Un error ha-
bitual es confundir una depresién corriente con un
episodio depresivo dentro de un trastorno bipolar. Cua-
litativamente entre una depresion unipolar severa y un
episodio depresivo bipolar hay pocas o ninguna dife-
rencia. El clinico, como medida de precaucion, en sus
estrategias de evaluacidn, deberia incluir preguntas
acerca de posibles episodios maniacos, hipomaniacos
0 mixtos, y es conveniente entrevistar a familiares. Mds
dificil todavia seria diferenciar una depresion unipolar
de un episodio depresivo bipolar que fuese el debut de
un trastorno bipolar. S6lo puede servirnos de guia al-
gunos aspectos socioldgicos muy sutiles, y recomen-
damos el excelente trabajo de Vieta y Gastd (1997)
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para su consulta. El otro error cldsico es etiquetar a un
bipolar como esquizofrénico. Esto suele suceder cuan-
do el clinico recibe al bipolar en pleno episodio ma-
niaco, en un punto en el que predominan los sintomas
psicéticos, o bien una vez superado el episodio ma-
niaco, sin que haya pasado un periodo prolongado. Bajo
estas condiciones es facil dejarse confundir por los sin-
tomas psicéticos pasando desapercibida la auténtica
naturaleza del problema. El clinico haria bien en alar-
gar retrospecti-vamente en el tiempo su evaluacion para
ver el proceso longitudinal que ha culminado en un
estallido psicético.

3. Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacolégico consta de tres fases. La
fase aguda que se aplica en pleno episodio maniaco,
hipomaniaco, mixto o depresivo, y cuyo objetivo es
cortar y reducir la dréstica alteracion del estado de
dnimo y devolver a la persona al estado asintomatico.
Suele durar entre seis semanas y seis meses. La fase
de estabilizacion, que tiene como objetivo mantener
el estado de dnimo asintomadtico, sin que haya recai-
das. Suele durar entre cuatro y nueve meses mas. Y la
fase de mantenimiento cuyo objetivo seria reducir
todo lo posible la aparicién de nuevos episodios. A
menudo se intenta reducir la medicacién hasta un punto
que siga siendo activa pero que provoque los efectos
secundarios mds ligeros.

Ademas de los antidepresivos que no describiremos
en este trabajo, en el tratamiento farmacolégico del
trastorno bipolar se utilizan las siguientes sustancias:
el litio, la carmabacepina y el valproato, denominados
eutimicos. También es habitual utilizar neurolépticos.

El litio, en realidad no es un farmaco sino una sal, un
mineral. Es eficaz en todo tipo de episodios pero pare-
ce serlo especialmente en fase manfaca. A las tres se-
manas de tratamiento con litio entre el 50 y el 75% de
los sufridores mejoran notablemente. Si hablamos so-
lamente de episodios maniacos la eficacia asciende al
80 %. En muchos casos de mania se combina con un
neuroléptico, frecuentemente haloperidol. La eficacia
se reduce al 50 % en cicladores rdpidos y si se usa
para reducir un episodio mixto.

Los principales efectos secundarios suelen ser aumen-
to de peso, orinar en exceso, cansancio, temblores y
en raras ocasiones hipotiroidismo.

La carmabacepina y el valproato o dcido valproico
que técnicamente pertenece al grupo de los

38 « Numero 76 « Agosto 2001

anticonvulsivos y primariamente se usa en el trata-
miento de la epilepsia. En el tratamiento del trastorno
bipolar estdn especialmente indicados cuando el cliente
no responde bien al litio, en cicladores rdpidos y epi-
sodios mixtos. En estos dltimos la terapia electro-
convulsiva parece una buena alternativa.

Para el lector interesado en una profundizacion in-

tensa recomendamos los excelentes trabajos de Vieta
(1999) y Vieta y Gasto6 (1997).

4. ;Existe un lugar para la Terapia
cognitivo-conductual para el tratamiento
del trastorno bipolar?

Para redactar esta parte del trabajo seguiremos las
pautas ofrecidas por los dos Unicos manuales todavia
publicados (Ramirez Basco y Rush, 1996; Lam, Jones,
Haywardy Bright, 2000) asi como datos y estrategias
provinientes de la literatura cognitivo-conductual para
el tratamiento de la esquizofrenia, y de nuestra propia
experiencia clinica en el tratamiento psicolégico de
estos problemas.

4.1. Adaptacion de la Terapia cognitivo-
conductual al tratamiento bipolar

Veamos a continuacién las principales diferencias
entre la Terapia Cognitivo-Conductual para los pro-
blemas emocionales habituales y para el trastorno
bipolar.

El tratamiento cognitivo conductual se aplica en
fase de estabilizacion o de mantenimiento, nunca
en fase aguda .En cualquier otro problema psico-
16gico como por ejemplo en los trastornos de an-
siedad, de ingesta o en la propia depresion unipolar,
el tratamiento habitualmente se inicia cuando el
cliente estd sufriendo el problema. En el trastorno
bipolar el tratamiento debe aplicarse en fase de
estabilizacion . Intentar abordar una fase aguda tan-
to si es maniaca, hipomanica, mixta o depresiva
con métodos psicoldgicos estaria condenada al fra-
caso y probablemente seria un exceso de presun-
cién psicoldgica. Desde nuestro punto de vista es
muy importante clarificar estas ideas porque no es
del todo extrafio encontrar psic6logos que aceptan
tratar bipolares en este estado, o peor aln aceptan
tratar bipolares que ni siquiera estén recibiendo me-
dicacién. Las habilidades psicoldgicas se ensefian
a los clientes bipolares en fase asintomatica, lo que
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les permite aprenderlas con facilidad y poderlas
usar para controlar y cortar la aparicién de un nue-
vo episodio.

Las habilidades psicoldgicas se enserian en for-
mato psicoeducativo. A menudo, el entrenamiento
se lleva a cabo en grupo y con una dindmica simi-
lar a un curso o seminario. Sin embargo, el clinico
que no trabaja en un hospital o en una asociacion
de bipolares y que por lo tanto su afluencia de clien-
tes con este tipo de problemas es mucho menor,
obviamente puede adaptar el tratamiento al forma-
to individual.

Se ensenan al cliente bipolar pocas estrategias
psicologicas. La idea bésica seria cuanto mds sim-
ple sea la terapia mds facil de aplicar sera.

El protocolo de tratamiento tiende a ser estanda-
rizado. Si se trabaja en formato de pequefio grupo,
a todos los bipolares que integran el grupo se les
ensefia las mismas estrategias. Sin embargo, la
agenda serd mds eldstica si el tratamiento es indi-
vidual.

4.2. Objetivos de la Terapia Cognitivo-
conductual en el trastorno bipolar

1. Educar a los bipolares y a sus familiares so-
bre el trastorno bipolar, su tratamiento y las prin-
cipales dificultades. Curiosamente, muchos clini-
cos tanto psiquiatras como psic6logos a la hora de
hablar con clientes bipolares o esquizofrénicos y
sus familias, no solamente evitan utilizar la cate-
goria diagnéstica adecuada: trastorno bipolar o
esquizofrenia sino que ademds dan explicaciones
muy pobres sobre cudl es el problema, los recur-
sos terapéuticos de que disponemos y lo que se
puede esperar en términos de prondstico o expec-
tativas. Desde nuestro punto de vista deberia ha-
blarse empdtica pero directamente. El cliente y su
familia merecen una explicacion cientifica, real, no
paternalista ni proteccionista. Una buena manera
de hacerlo es describir el trastorno bipolar como
una enfermedad crénica pero que con una sélida
adhesidn al tratamiento farmacoldgico y la ayuda
de las técnicas psicolégicas va a posibilitar que la
mayoria de los sufridores disfruten de una vida
practicamente normal. Un ejemplo frecuentemen-
te usado es comparar el trastorno bipolar a la dia-
betes. Un diabético, si controla su dieta, su ejerci-

cioy sus dosis de insulina, en la mayor parte de los
casos, puede disfrutar de una vida casi normal. En
esta fase del tratamiento animamos al cliente a
verbalizar todas sus dudas y las contestamos con
gusto para que comprendan bien su problema y ge-
neren expectativas realistas. Hemos elaborado un
folleto donde se abordan los tdpicos principales y
recomendamos también el excelente libro de di-
vulgacién de Vieta, Colom y Martinez-Aran (1999).

2. Ensenar a los clientes bipolares estrategias
para poder autoevaluar la ocurrencia, severidad
yeurso de su trastorno. Lo més importante de esta
parte del tratamiento es que el cliente aprenda a
identificar lo mas tempranamente posible los pri-
meros cambios cognitivos, fisiolégicos o motores
que anteceden la aparicion de un nuevo episodio.
Al contrario de lo que muchos de ellos creen, con
mayor o menor variabilidad, cada nueva crisis es
seguida por una estela de cambios prodrémicos que
anuncian su llegada . Los clientes, ayudados por el
terapeuta, deberian, recordando las ltimas crisis
y dividiendo esos cambios en cambios de pensa-
miento, cambios emocionales y cambios conduc-
tuales, elaborar una secuencia cronolégica de cémo
van sucediendo. Estas estrategias sirven ademads
para conectar otras variables ambientales, farma-
coldgicas o psicoldgicas con el inicio de episodios
pasados. En esta linea, cuando ese esfuerzo de
memoria no se limita al dltimo episodio, sino a
varios o incluso a todos, es ficil comprobar la re-
lacién causal entre: cambios en la medicacion, abu-
so de sustancias, problemas con el sueflo, cambios
estacionales o problemas personales con la apari-
cién de un nuevo episodio. Ramirez Basco y Rush
(1996) proponen tres estrategias concretas para
acometer este objetivo: los graficos de vida, el re-
sumen de los sintomas y el grafico del estado de
4nimo. Animamos al lector a usarlas con sus clien-
tes bipolares. Cuando el cliente identifica cambios
prodrémicos, el siguiente paso seria ponerse en
contacto con el psiquiatra para aumentar o modifi-
car la medicacién y empezar a aplicar las habilida-
des psicoldgicas que el psicélogo le ha ensefiado.

3. Facilitar la adhesion al tratamiento farmaco-
logico. Mas del 46% de los bipolares que deberian
tomar litio o una de sus alternativas, carmabacepina
o 4cido valproico, fallan, tomandolo incorrectamen-
te y siguiendo pautas completamente subjetivas.
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El 68 % de los que toman antidepresivos lo hacen
con el mismo estilo andrquico, y lo que es peor,
entre el 30y 60 % lo dejan bruscamente. La mayo-
ria de los psiquiatras explican estos problemas en
términos de “resistencia”’, queriendo decir que a
este estado de las cosas se explica por motivacio-
nes psicoldgicas ocultas, como negar la existencia
del problema o tener agresividad hacia el médico.
En Terapia Cognitivo-Conductual parece conve-
niente tratar de definir el término “resistencia” en
comportamientos mucho mds concretos y, a partir
de ahi, buscar soluciones. No deja de ser paradéji-
co que los psicélogos dediquemos mucho tiempo
a conseguir que los clientes sigan su pauta farma-
coldgica tanto como sea posible.

A veces los clientes se niegan a seguir la pauta
farmacoldgica por cuestiones intrapersonales,
como por ejemplo que en ese momento estdn
asintomadticos y no ven la necesidad de tomar me-
dicacién o porque se sienten estigmatizados por
sufrir el trastorno y se rebelan contra la idea de
tomar medicacién de por vida. En otras ocasiones,
las que entorpecen la toma regular de la medica-
cién son variables del propio tratamiento, la mds
habitual, los efectos secundarios de los farmacos.
Muchos clientes se quejan de los temblores y las
ganas de orinar constantes que les provoca el litio.
Otras veces los problemas vienen del sistema so-
cial que envuelve al sujeto. Por ejemplo, no es ex-
trafio que el cliente esté consultando al mismo tiem-
po a dos psiquiatras: uno privado del que se fia y
uno de la Seguridad Social por las recetas, de los
que recibe consejos médicos competitivos. Otras
veces, son familiares y amigos los que le aconse-
jan dejar o reducir la medicacion. Otras veces son
variables de tipo interpersonal las que boicotean el
seguimiento de la pauta de medicacién, la mas ha-
bitual es que el cliente se sienta incémodo con el
psiquiatra. Suele suceder con esos psiquiatras de
la vieja escuela que tratan el problema como una
mera enfermedad sin tener en cuenta que la estd
sufriendo una persona, y que no solamente no le
escuchan, sino que lo desautorizan y castigan cuan-
do pretende dar su opinién. En esa linea, a veces,
la propia infraestructura hospitalaria favorece este
tipo de problemas: largos tiempos de espera para
acceder al psiquiatra y médicos muy ocupados. Fi-
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nalmente podria haber variables de tipo cognitivo
que dificultasen el uso regular de la medicacion.
Algunos clientes tienen creencias contraproducen-
tes con respecto al trastorno bipolar, como que
pueden controlarlo sin farmacos o incluso atribuir
el problema a fuentes mds o menos raras: misticas
o incluso magicas.

La mejor forma de solucionar estos problemas o
cualquier otro que pudiera surgir, es la informa-
cién y la colaboraciéon. Como comentdbamos en
un apartado anterior, dar toda la informacién so-
bre el problema y todas las variables relevantes, es
fundamental. Hay que tratar al bipolar como lo que
es, una persona inteligente con un serio problema,
no como un enfermo con el nimero de expediente
223. Con la medicacién nuestro proceder deberia
ser similar: explicarle qué va a tomar y por qué,
c6mo de importante es que se la tome siguiendo la
pauta prescrita, cudles son los efectos secundarios
y si hay algun truco para reducirlos.

La Terapia Cognitivo-Conductual se basa en una
alianza colaborativa entre el terapeuta y el cliente,
aunque el clinico es el experto, propone mas que
imponer cualquier detalle del tratamiento. Quizds
respecto a la medicacién, el concepto mas impor-
tante pero también mds dificil de entender por par-
te del cliente, es asimilar que la mejor razén para
seguir tomando litio es que estd bien, que los
eutimicos no funcionan como una aspirina que uno
se la toma cuando le duele la cabeza, sino que para
que no haya recaidas debe haber un nivel constan-
te en su sangre.

Ademds conviene preparar un plan individual con
cada cliente. Lo ideal es anticipar las dificultades
concretas que se pueden esperar para que ese cliente
cumpla con la pauta farmacolégica, y solucionar-
las aun antes de empezar a sufrirlas. Por ejemplo,
si Manolo tuviera problemas de olvido con la do-
sis de la mafiana, su hermano le machacase dicien-
do que lo que necesita es menos medicacién y mas
salir a divertirse, y tiene dos médicos que le pres-
criben medicacién contradictoria, podriamos pe-
dirle que en el espejo del baiio o en la puerta de la
nevera se pusiera una nota recordandose tomar la
medicacion, invitarfamos a su hermano a terapia
para explicarle que un trastorno bipolar no se solu-
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ciona en una discoteca y le ensefiariamos Resolu-
cién de Problemas para elegir a uno de los dos psi-
quiatras.

wra luchar contra s

ectamente. Esta seria la parte mas mtrmsecamen—
te pswologlca. Se trataria de ensefar al cliente es-
trategias para refrenar, enlentecer, controlar el ini-
cio de un posible nuevo episodio. A menudo para
dar tiempo a que el cambio o aumento de la medi-
cacion haga su trabajo, o en aquellos casos en que
la medicacién no es del todo eficaz. Bajo ningin
concepto, y seria un gravisimo error profesional, y
desde nuestro punto de vista un imperdonable fal-
ta ética, la terapia psicoldgica sustituiria o ni si-
quiera competiria con la medicacion. Aunque hay
teorias psicoldgicas explicativas del trastorno
bipolar para todos los gustos, la mayoria de ellas
no tiene ninguna base cientifica. La mayor parte
de los verdaderos expertos en el tema coinciden en
que el trastorno bipolar tiene su origen en comple-
jos procesos bioquimicos que suceden sobre todo
en el sistema limbico y sobre el que han influido
un gran nimero de variables genéticas y ambien-
tales.

La terapia Cognitivo-Conductual al estilo de Beck
suele ser el procedimiento mas usado. No es el propé-
sito de este trabajo entrenar al lector en este tipo de
tratamiento, recomendamos el estudio de textos clari-
ficadores al respecto (Beck, Rush , Shaw y Emery,
1979; Burns, 1990, Sevilld y Pastor, 1996). Basicamente
el procedimiento implicaria el uso de técnicas verba-
les, de estrategias de Discusion Cognitiva, mediante
las que, con un estilo socratico, y guiado por el tera-
peuta ,el cliente cuestiona la validez de sus pensamien-
tos depresivos o maniacos. Evalda la veracidad de ta-
les interpretaciones dejandose guiar por el empirismo
y la cientificidad. Si la conclusion es que tales inter-
pretaciones no vienen de la realidad sino, probable-
mente de dentro, de una bioquimica alterada, enton-
ces el cliente buscard una nueva manera de ver las co-
sas mds realista, la Alternativa Racional. También se
plantean Experimentos Conductuales, el cliente abor-
da una determinada tarea para poner a prueba la vera-
cidad de una interpretacion y a tenor de los resulta-

dos, decide si esa interpretacion es vdlida. Aunque al
lector no familiarizado con este tipo de trabajo, ni con
este tipo de clientes le parezca muy complicado apli-
car Terapia Cognitiva para pensamientos maniacos, en
realidad no es mucho mas dificil que hacerlo con pen-
samientos depresivos. Le recordamos al lector que la
Terapia Cognitiva se aplica en fase asintomadtica, y que
los clientes suelen tener un importante grado de moti-
vacion. Bien visto, debatir ideas maniacas puede re-
sultar un reto intelectual para el terapeuta que rompe
con la monotonia de la préctica regular. Algunas de
estas ideas son: todos me admiran y me desean, ;cémo
es posible que vayan tan lentos?, yo sé mucho mas
que él, o la medicacion es para los débiles.

Ademads de las técnicas verbales se utiliza también
los Programas de Actividades Placenteras. A los clien-
tes se les explicaria la relacidn existente entre activi-
dades placenteras y estado de dnimo. Cémo al depri-
mirnos dejamos de hacer actividades y nos sentimos
mas deprimidos, y cémo al ponernos maniacos hace-
mos mas actividades y todavia nos aceleramos mas.
Entendido esto, se les ensefia a aumentar actividades
en cuanto empiezan a percibir conductas prodréomicas
de un inicial episodio depresivo, y a reducir y contro-
lar actividades, especialmente nuevas o “prometedo-
ras” cuando detectan sensaciones prodrémicas mania-
cas.

2 1 provocai .Como
en el resto de los ObthlVOS anteriores, en este pun-
to la informacién es crucial. Les explicamos cué-
les son las causas mas habituales de recaida: falta
de adhesion a la pauta farmacolégica, uso de dro-
gas o sustancias psicotrépicas no prescritas por el
médico, falta de suefio, cambios de franja horaria,
embarazo y postparto, y por supuesto estrés am-
biental cotidiano, el que todos sufrimos por cir-
cunstancias profesionales, familiares, de pareja o
de cualquier otro tipo. Ademads de educar a los clien-
tes sobre estos conceptos clave cara a reducir al
mdaximo la aparicién de un nuevo episodio y de
cOmo seguir unas pautas profildcticas bdsicas, en
este punto es habitual afiadir otras habilidades que
les proporcionen mas sensacién de control sobre
sus circunstancias de vida: Resolucién de Proble-
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mas, Entrenamiento en Habilidades Sociales, Con-
trol de enfado o Técnicas de Control de Insomnio.
En fase asintomdtica, y recordamos al lector que
siempre nos movemos en ella, es frecuente que una
cantidad importante de bipolares se sientan tristes
o desarrollen secuencias que casi encajan con los
criterios de la fobia social, sobre todo si el tltimo
episodio fue maniaco. Las técnicas citadas y espe-
cialmente la Terapia Cognitiva que ya manejan con
soltura de la fase anterior deberian aplicarse en este
punto.

El tratamiento suele durar alrededor de unas veinte
sesiones. Las primeras cinco o seis sesiones suelen
dedicarse a explicar a los clientes con sumo detalle en
qué consiste el trastorno y todos sus detalles, en for-
marlos en el uso adecuado de los fadrmacos y en pre-
sentar el enfoque psicolégico como complementario
al médico. Desde la sesion septima hasta la decimo-
tercera, el objetivo es entrenar a los sujetos en el uso
de la Terapia Cognitiva para la depresién y la manfa.
Finalmente, entre la sesién decimocuarta y la vigési-
ma, intentamos que los bipolares aprendan estrategias
eficaces para manejar el malestar inherente a la vida y
el que se deriva de ser bipolar de una manera mas o
menos directa.

5. Estatus cientifico de la Terapia
Cognitivo-conductual aplicada al
Trastorno bipolar

Desafortunadamente todavia no hay estudios experi-
mentales en los que se haya evaluado la eficacia de
protocolos de tratamiento similares a los descritos en
este trabajo. Sin embargo, existen algunos estudios
(Harvey y Peet, 1991; Peet y Harvey, 1991; Vieta y
cols, 1996) en los que se ha demostrado la eficacia de
un enfoque psicoeducativo que, salvando mucho las
distancias, se pareceria a una versién muy ligera de
las estrategias que hemos propuesto, sin incluir, desde
luego el punto cuarto ni el quinto. Uno de los autores
de estos trabajos (Vieta y cols, 1996) sugiere, muy
acertadamente desde nuestro punto de vista, la conve-
niencia de combinar la psicoeducacién con un enfo-
que psicolégico mas robusto basado en la Terapia Cog-
nitiva. No se puede hablar todavia de un enfoque pro-
bado experimentalmente, pero los escasos trabajos rea-
lizados, y la experiencia clinica nos indica que la Te-
rapia Cognitivo-Conductual puede ser un excelente
instrumento para complementar y mejorar el ya de por
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s{ muy eficaz tratamiento farmacoldgico del trastorno
bipolar contribuyendo a que los sufridores disfruten
de una mayor calidad de vida.
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