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1. Resumen

Introduccion: El trastorno bipolar pediatrico es una enfermedad mental grave que
afecta entre el 1 y el 3% de los nifios y adolescentes, que esta asociado con un elevado

riesgo de suicidio.

Marco tedrico: Breve explicacion del trastorno bipolar pediatrico y los problemas que

conlleva para el paciente y su familia.

Objetivos: Disminuir la tasa de intentos de suicidio en los pacientes con trastorno

bipolar pediatrico solventando algunos de los factores de riesgo del intento autolitico.

Intervencion: Se explican las pautas a seguir para realizar la intervencién: Quién debe

llevarla a cabo, cuanto tiempo debe durar, cronograma de la intervencion.

Evaluacion de la intervencion: Nivel de efectividad de la intervenciéon a partir de

diferentes cuestionarios o escalas que se han utilizado.
Palabras clave: Trastorno bipolar pediatrico, psicoeducacion, suicidio.

Abstract.

Introduction: Pediatric bipolar disorder is a serious mental illness that affects between
1 and 3% from children and adolescents and it is associated with an increased risk of
suicide.

Theoretical basis: Brief explanation of pediatric bipolar disorder and the problems
entailed for the patient and his family.

Objectives: Reduce the rate of suicide attempts in pediatric patients with bipolar

disorder by solving some of the risk factors for attempted suicide.

Intervention: The guidelines to follow to perform the procedure are explained: Who
should perform the intervention, how long should it last, the intervention schedule.

Evaluation of intervention: Level of effectiveness of the intervention from the use of

different questionnaires or scales.

Keywords: Pediatric bipolar disorder, psychoeducation, suicide.



2. Introduccion

El trastorno bipolar pediatrico (TB) es un trastorno del animo grave, recurrente y
crénico que se caracteriza por la fluctuaciéon de dos polos totalmente opuestos; la mania

o exaltacion, euforia y la depresién (1).

El trastorno bipolar pediatrico (TBP) es un tema complicado ya que hay cierta reticencia
a establecer diagnodsticos de patologias mentales en los nifios, ademas también hay
ciertas discrepancias entre los especialistas sobre los sintomas hipomaniacos o
maniacos en la juventud, ya que estos sintomas son achacados a la adolescencia o pre

pubertad y las fluctuaciones emocionales que hay en esta etapa (2).

Generalmente limita la funcionalidad del paciente y en todo caso requiere un abordaje
integral, es decir, bio-psico-social. Constituye una enfermedad con una enorme carga

socioeconOmica, sanitaria (3) y una sobrecarga familiar (4).

Un serio problema detectado en los nifios con TBP, es el riesgo de autolisis, derivado,

entre otros factores de una mala relacion con su familia (5).

Las tasas de suicidio son altas entre las personas con TB. Se estima que entre el 25% de
los pacientes con TB cometen suicidio (5), en el TBP el porcentaje de suicidio es del 3%
(6). Es mas frecuente durante las fases depresivas o en las mixtas. Ademas entre un 8-
19% de los pacientes bipolares morira de suicidio, con lo que nos encontramos con un

grave problema de salud (5).

En el presente trabajo se ha disefiado una intervencidén para intentar subsanar los

problemas derivados del TBP, entre ellos el riesgo de suicidio.



3. Marco teorico.

3.1 Definicion.

El trastorno bipolar antes llamado enfermedad maniaco-depresiva, esta clasificado en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales IV (DSM-IV) como un
trastorno del estado del animo. Es un trastorno mental grave, croénico y recurrente que
se caracteriza por la presencia de episodios maniacos, episodios mixtos o episodios
hipomaniacos, normalmente acompafiados por la presencia (o historia) de episodios
depresivos mayores (1). Es decir, el trastorno bipolar se caracteriza, por un estado de
animo cambiante que fluctia entre dos polos completamente opuestos: la mania, o fase
de exaltacion, euforia y grandiosidad, y la depresidén, o fase en la que predominan la

tristeza, la inhibicién y las ideas de muerte. (3)

El trastorno bipolar ocurre en todas la edades, sin embargo, el pico maximo de

incidencia se da entre los 15 y 25 afios (2).

El TB se considera un trastorno mental grave ya que produce una importante afectacion
en dia a dia de los enfermos y en su bienestar, con repercusiones tanto durante los

episodios como en los periodos de eutimia (3).

El TB en adultos constituye la sexta causa de discapacidad y la cuarta en los jovenes (2),
supone una gran carga global para el paciente, afectando a su calidad de vida,

funcionamiento cotidiano, educacion, trabajo, relaciones familiares y sociales (3).

La necesidad de hospitalizacion es frecuente, sobre todo en las fases maniacas. Se ha
encontrado una asociacion entre el TB y un incremento de la morbilidad y mortalidad de
los enfermos que la sufren. Las tasas de mortalidad por cualquier causa son de 2 a 3
veces mayores que en la poblacién general. El incremento de la morbilidad se atribuye
generalmente a los factores de estilo de vida asociados al trastorno y al abuso de

sustancias que con frecuencia se produce durante o entre los episodios (3).

3.2 Clasificacion.

El trastorno bipolar se divide en (1):

e Trastorno bipolar I, se caracteriza por uno o mdas episodios maniacos o mixtos,

habitualmente acompafiados por episodios depresivos mayores.



e Trastorno bipolar II, caracterizado por uno o mas episodios depresivos mayores
acompanados por al menos un episodio hipomaniaco.

e Trastorno ciclotimico caracterizado por al menos 2 afios de numerosos periodos de

sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco y
numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un

episodio depresivo mayor.

e Trastorno bipolar no especificado que se incluye para codificar trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos
bipolares especificos definidos en esta seccidn (o sintomas bipolares sobre los que se

tiene una informacién inadecuada o contradictoria).

3.3 Epidemiologia.
Segun el DSM 1V la prevalencia del trastorno bipolar I varia entre el 0.4 y el 1.6 de la
poblacion y el trastorno bipolar Il varia entre el 0.9 y 1.6% (7).

En Espaia el 1,09% de la poblacién que sufre trastorno bipolar (8).

En la Union Europea el ratio de poblacion que sufre el trastorno bipolar es de 1.5-2%

(4).
El TBP afecta entre el 1-3% de los nifios y adolescentes (1).

3.4 Comorbilidad.

El trastorno bipolar pediatrico suele ir acompafiado de otros trastornos psiquiatricos en
un 80% de los casos (2). Dentro de este 80% el Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) seria el trastorno mas frecuente con una prevalencia alrededor
del 90%. Los trastornos de conducta (TC) son el segundo trastorno mas frecuente,
relacionandose con un descenso del rendimiento académico y un aumento de ingresos
hospitalarios. El trastorno de ansiedad tiene una prevalencia del 60% en comorbilidad
con el TBP. En los adolescentes con TBP el trastorno por abuso de substancias tiene una

prevalencia de entre el 4 y el 18% (7).

3.5 Sintomatologia.

e [Fase de mania puede predominar tanto la euforia como la expansividad o la

irritabilidad, con sintomas acompafiantes como autoestima exagerada, verborrea,
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fuga de ideas, desinhibicién, distraibilidad, impulsividad, hiperactividad, bisqueda
de situaciones de riesgo, inquietud o agitaciéon. En los casos graves, es frecuente el
desarrollo de sintomas psicéticos, como delirios, alucinaciones o incluso los llamados
“sintomas de primer rango”, antiguamente atribuidos en exclusividad a Ila
esquizofrenia (3).

Fase de hipomania como en la fase de mania predomina el estado de animo elevado,

expansivo o irritable, pero no se alcanza el grado de repercusion funcional y nunca se
asocia a sintomatologia psicética (3).

Fase de depresidn se caracterizan por la tristeza patolégica y la pérdida de interés y

capacidad para obtener placer. El paciente puede referir pena, congoja, abatimiento,
desesperanza, vacio interno, ansiedad, angustia o intensa apatia. El pensamiento se
hace lento, mon6tono, con una disminuciéon general de las ideas, siempre con un tono
pesimista y desagradable. En la depresion psicética se desarrollan delirios (en
ocasiones congruentes con el estado de animo, como el delirio de ruina o de
negacion) y alucinaciones. Los ritmos vitales del paciente deprimido se alteran,
apareciendo insomnio o hipersomnia diurna, astenia, fatigabilidad, pérdida de
apetito y de interés por el sexo (3).

Episodios mixtos son aquellos que combinan simultdneamente sintomas maniacos y

depresivos, pudiendo presentar el paciente hiperactividad, irritabilidad, inquietud,
insomnio, taquipsiquia, bajo animo, tendencia al llanto e ideas de culpa. Su aparicion
complica el manejo clinico del trastorno, dada la dificultad de diagnéstico y la

frecuencia del riesgo suicida (3).

Estos sintomas suelen ir acompafiados de repercusiones en el colegio como un bajo nivel

académico, poca relacion con los compafieros, interrumpe la funcionalidad familiar con

conflictos padres-hijo... (6).

3.6 Diagnostico.

El TBP es dificil de diagnosticar, ya que existen controversias a la hora de poner la

etiqueta a un nifio o adolescente de enfermo mental y mas atin de dar tratamiento. Sin

embargo, entre el 1y el 3% de los nifios y adolescentes son diagnosticados de trastorno

bipolar (2).
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Es comuin que los pacientes o familiares asocian segin que comportamientos no a una
enfermedad, sino a una cuestién de caracter, es por ello que para hacer un correcto
diagnodstico, es necesario realizar una completa anamnesis y una exploraciéon tanto

psiquiatrica como somatica.

El diagnoéstico de trastorno bipolar en nifios o adolescentes debe hacerse s6lo después
de un periodo de vigilancia intensiva a lo largo del tiempo, y por un equipo profesional o
multidisciplinario debidamente capacitado y con experiencia en el evaluacion,
diagnostico y tratamiento del trastorno bipolar en nifios y los jovenes, y en colaboracién
con el nifio o los padres de este o sus cuidadores. Es posible que se necesiten varias
entrevistas con el enfermo para poder realizar una evaluacién completa que permita
conocer la historia evolutiva del trastorno y ampliar el conocimiento de los antecedentes

tanto personales como familiares del paciente (9).

Normalmente en un ataque de mania el paciente es hospitalizado y suele referirlo en la
anamnesis, sin embargo puede haber habido fases hipomaniacas que al paciente no le
hayan repercutido de manera significativa laboral o socialmente y por lo tanto no hayan
motivado a un ingreso. El aumento de actividad, energia y productividad puede no ser
visto por el paciente como algo negativo y por lo tanto no lo comente en la entrevista,
por ello, suele ser conveniente completar la anamnesis con informacién aportada por un
familiar y también puede ser necesario algin cuestionario de screening, por ejemplo el

The mood disorder questionnaire (MDQ) que se puede encontrar en el anexo 1 (3).

Con el objetivo de crear un consenso entre los distintos profesionales, se han creado
sistemas diagndsticos tales como el Manual Diagnoéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM) y la Clasificacidon Internacional de Enfermedades (CIE). Los criterios
diagnosticos del trastorno bipolar varian del CIE-10 al DSM 1V. Las diferencias esenciales
entre estos se centran en el nimero de episodios requeridos para el diagnostico y la

distincidn entre trastornos bipolares tipo I y tipo II.

Segun el DSM-1V se necesitan dos episodios de cualquier tipo para diagnosticar el TB a
diferencia del CIE-10 que requiere la existencia de al menos dos episodios de alteracion
del humor, uno de los cuales es necesario que sea maniaco o hipomaniaco. Ademas el

CIE- 10 no contempla el trastorno bipolar I como diagndstico aparte (3).
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El diagnéstico temprano es un punto critico, ya que el suicidio en los pacientes bipolares

generalmente ocurre en los primeros estadios (5).

3.8 Tratamiento.

3.8.1 Tratamiento farmacolaégico.

Un buen tratamiento en el trastorno bipolar es muy importante para evitar las graves
consecuencias de esta patologia, como puede ser por ejemplo; La tendencia suicida, el
abuso de drogas y problemas legales (1).

e Tratamiento de episodios maniacos o mixtos a corto plazo (3):

Generalmente el tratamiento se hace en régimen de ingreso hospitalario por el elevado
riesgo autolitico.

El tratamiento primordial son los eutimizantes, principalmente el litio aunque es un
farmaco de accién lenta y muchas veces no es suficiente para contener la importante
inquietud psicomotriz del paciente maniaco. En algunos casos es necesario afiadir
farmacos antipsicoticos que se deben dar a dosis bajas o moderadas y durante el menor

tiempo posible. Se recomienda el uso de antisicoticos atipicos:

o Risperidona.
o Aripriprazol.
o Quetiapina.
o Olanzapina.

e Tratamiento de la depresion aguda (3):

Los TBP que experimentan sintomas depresivos leves, es posible no ofrecer fairmacos en
un principio, pero deben llevar un control semanal por el especialista y se les debe

ofrecer un apoyo adicional en casa y en el colegio.

Si es necesaria la toma de medicacién se combinara con la psicoeducacién. Los farmacos

utilizados para el tratamiento de la depresiéon aguda son:

o Fluoxetina, comenzando por 10 mg/d, e incrementando a 20 mg/d si es

necesario.
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o Utilizar un inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)
alternativo (sertralina o citalopram) si no hay respuesta a la fluoxetina.

e Tratamiento a largo plazo (3).

El tratamiento de mantenimiento principal es el litio siendo imprescindible la

realizacion periddica de litemias.

En pacientes con predisposicion de episodios maniacos o de sintomatologia psicotica
puede ser util un tratamiento antipsicético de mantenimiento en general a dosis bajas, el

mas utilizado es el haloperidol.

Los padres y cuidadores deberian recibir apoyo para ayudar al paciente a mantener un
estilo de vida regular. Un entorno estructurado, seguro y con una vida ordenada es
primordial para prevenir las recaidas del TBP. El colegio del paciente debe estar
informado (con el permiso del paciente y de sus padres) acerca del tratamiento, asi los

profesores y los padres o cuidadores pueden trabajar juntos.

3.8.2 Tratamiento no farmacolégico.

Es importante dar informacién explicita sobre la enfermedad del trastorno bipolar

pediatrico, ya que con un enfoque psicoeducativo se consigue:

e Incrementar la conciencia de enfermedad.

e Potenciar la adherencia al tratamiento.

e Entrenar en la deteccién precoz y manejo de prédromos.

e Fomentar habitos de vida saludables evitando conductas de riesgo como el abuso de
sustancias.

e Fomentar la regularidad de habitos y el manejo del estrés.

e Entender las consecuencias negativas del consumo de toxicos en la evolucién del
trastorno.

e Poder afrontar las consecuencias psicosociales de los episodios previos y prevenir
las de los futuros.

En definitiva, con una psicoeducacién se esta dotando tanto al paciente como a la familia

de habilidades para el manejo de la enfermedad (9).
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La participacién de las personas significativas en la vida del paciente, en particular la
familia, en las intervenciones psicoeducativas permite que se generen apoyos efectivos
al tratamiento y por otro lado permiten tener una aproximacién al impacto de la
enfermedad en la vida del paciente. Los estudios que han referido mejorias significativas
en estos parametros lo han hecho siempre a través de la mejoria del cumplimiento de la

medicacion ya que la mejor ayuda para el paciente es mantenerlo asintomatico (10).

En la psicoeducaciéon hay diferentes terapias que se pueden llevar a cabo, demostrando
ser las mas eficaces las terapias cognitiva conductual (TCC), dialéctica (TDC) y la

familiar.

3.8.3 Terapia Cognitiva Conductual.

Se denominan terapias de corte cognitivo-conductual a aquellas modalidades de terapia
que comparten técnicas cognitivas y emplean de forma sistematica técnicas

conductuales.

La TCC parte de la reestructuraciéon cognitiva como técnica fundamental para el cambio,
pero al mismo tiempo incluye una variedad de técnicas conductuales que tienen como
finalidad ayudar a completar dicho cambio. La intervencion se centra en la modificacion
de conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a
situaciones especificas y actitudes desadaptadas relacionadas con el objeto de
intervencion. La activacién conductual es también un aspecto clave de la terapia
cognitiva, haciendo un especial énfasis en la relacién entre la actividad y el estado de

animo.

La TCC adopta un formato estructurado, es limitada en el tiempo y se basa en el modelo
cognitivo-conductual de los trastornos afectivos. La duracién mas frecuente oscila entre

15-20 sesiones de 50 minutos y de frecuencia aproximadamente semanal (8).

3.8.5 Terapia Cognitiva Conductual centrada en la familia.

La terapia familiar hace de las relaciones familiares el foco principal de su intervencidn.
Se entiende la familia como un sistema en el que todos los miembros estan

interrelacionados, de forma que si uno de los miembros presenta un problema, los

15



demds miembros participan de alguna forma en su generaciéon, mantenimiento y
resolucién. Se trata por tanto de un modelo que trata de comprender y encuadrar el
comportamiento individual (que deja de ser el foco principal de intervencién) en el

contexto de las interacciones entre los diferentes miembros de la familia (8).
La psicoeducacién en la familia esta orientada a (11):

e Proporcionar informacién y apoyo emocional.
e Aumentar el cumplimiento terapéutico.

e Evitar el uso substancias toxicas.

e Profilaxis de recaidas.

e Disminuir el insomnio y la ansiedad.

e Reducir el riesgo suicida.

e Aumentar la calidad de vida.

3.8.6 Terapia dialéctica conductual.

La TDC es un modelo de terapia desarrollado por Linehan, especificamente para el
tratamiento de pacientes con diagnéstico de trastorno limite de la personalidad y
conducta suicida crénica, aunque su uso se ha extendido a otras poblaciones, como los
pacientes con trastorno bipolar. Se encuadra en la tradicién de la TCC. Es un tratamiento
integrador cuya base fundamental es la teoria conductista, diferentes elementos de la

terapia cognitiva y algunos aspectos de las terapias de apoyo.

Uno de los objetivos centrales de este modelo, que combina sesiones individuales,
grupales y apoyo telefénico, es el tratamiento y la reduccion tanto de las conductas

autolesivas como de la conducta suicida (8).

3.9 Suicidio.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) el suicidio se define como “un acto con
resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando
su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados” y el
parasuicidio, como “un acto sin resultado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros, una
persona se autolesiona o ingiere sustancias con la finalidad de conseguir cambios a

través de las consecuencias actuales o esperadas sobre su estado fisico” (8).
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3.9.1 Epidemiologia.

Segun el Instituto Nacional de Salud Mental, en 2010, el suicidio fue la cuarta y tercera

causa de muerte entre los jovenes de entre 5-14 y 15-24 afios, respectivamente (12).

En la actualidad, el suicidio se sitda entre las quince primeras causas de muerte en el
mundo y en algunos paises es la segunda causa en el grupo de edad de 10 a 24 afios y la
tercera en los de 15 a 44. Su tendencia es ascendente, estimandose que en 2020 la cifra
de suicidios consumados serd de 1,53 millones. La tasa de suicidio en jovenes se ha

multiplicado por cuatro en Europa desde 1980 (12).

Segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Espafia se suicidan nueve
personas al dia, siendo los varones (78,31%) mas del triple que las mujeres (22,56%).
Aunque las tasas de suicidio se sitian entre las mas bajas de Europa, hasta el afio 2003
parecia existir en nuestro pais una evolucién ascendente. Sin embargo, a partir de 2004

la tendencia es estable o descendente, al igual que en Europa (8).

El trastorno bipolar, especificamente, tiene un altisimo riesgo de muerte prematura,
estimado como 24 veces mayor que el de la poblacién general. Entre el 25 y el 50% de
los pacientes bipolares realizan al menos un intento de suicidio a lo largo de su vida y
entre el 8-19% de los pacientes bipolares pediadtricos morirdn por suicidio (5). La
letalidad de los intentos suicidas en pacientes bipolares es muy alta: la relacidn entre
intentos de suicidio no consumados y suicidios consumados es de 5 a 1, contra una

relacion en el total de la poblacién de aproximadamente 20 a 1 (8).

3.9.2 Factores de riesgo.

Los factores de riesgo se dividen en modificables y no modificables.

No modificables (6, 13):

e Historia familiar de suicidio.
e Sexo.
* Las mujeres presentan tasas superiores de ideacion suicida y de intentos de
suicidio que los hombres. Sin embargo, los hombres realizan un mayor
numero de suicidios consumados.

e Edad.
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» Adolescentes y adultos jovenes.
» Edad geriatrica.
e (Conducta suicida previa.

Modificables (6,13):

e Trastornos mentales tales como: ansiedad, trastorno bipolar, esquizofrenia.
e Salud fisica.
e Abuso de substancias.
e Apoyo social.
= La conducta suicida es mas frecuente entre individuos solteros, divorciados,
personas que viven solas o que carecen de apoyo social.
La enfermedad mental es el primer factor de riesgo suicida, especialmente entre jovenes
y a aproximadamente del 70% a 91 % de los jovenes en ambitos comunitarios que

intentan o piensan en el suicidio son diagnosticados con un trastorno psiquiatrico (12).

En el meta-andlisis de Harris y Barraclough se obtiene como resultado que el trastorno
bipolar aumenta 15 veces el riesgo de suicidio. En el estudio realizado por Lopez et al.
2007 se concluyé que el riesgo de suicidio en el trastorno bipolar estaba asociado a edad
de inicio mas temprana, comorbilidad con trastornos de ansiedad y abuso de sustancias

(13).

4. Mapa conceptual.

Como se ha hablado a lo largo del presente trabajo el trastorno bipolar pediatrico es una

enfermedad cronica, recurrente, grave e incapacitante.

Es indiscutible que el tratamiento farmacolégico es vital para este tipo de pacientes, sin
embargo, cualquier practica clinica debe estar basada en la evidencia y considerando a la

persona des de un punto de vista bio-psico-social.

El TBP es una patologia que normalmente provoca un distanciamiento social, una
reduccion de la satisfaccion con la vida, entre otros. Estos hechos como se ha comentado
anteriormente son factores de riesgo para el intento autolitico. Asi pues, en este

apartado se va a realizar una revision sistematica sobre el tratamiento no farmacolégico

18



en el trastorno bipolar para poder asi realizar una intervenciéon que esté apoyada en la

evidencia.

Terapia cognitiva conductual y el trastorno bipolar pedidtrico.

Segun la guia NICE la terapia cognitiva conductual y la terapia familiar es clinicamente

efectiva para el tratamiento del TBP (9).

Para que la psicoeducaciéon utilizando estas terapias sea efectiva, la guia incluye una

serie de recomendaciones (9):

e La psicoeducacion utilizando las terapias anteriormente nombradas debe tener una
duracion de entre seis y nueve meses como minimo.

e Se debe realizar un seguimiento posterior de nueve meses.

e Los objetivos que debe cumplir son: Recuperacion clinica y recuperaciéon personal.

e Los pacientes deben de estar en fase de eutimia al realizar la psicoeducacion.

e Los nifilos y adolescentes deben tener reuniones separadas de sus padres y
cuidadores con un profesional de la salud mental.

e Los padres o cuidadores deben participar en el desarrollo de las intervenciones para
sus hijos para que puedan dar su consentimiento informado, apoyar los objetivos

psicolégicos del tratamiento, y ayudar a asegurar una adherencia al tratamiento.

Tanto los autores Lam et al del afio 2009 como Hofman et al en el afio 2012 llegaron a la
misma conclusién en sus respectivos articulos. La TTC es clinicamente efectiva en el

tratamiento del trastorno bipolar para prevenir o retrasar recaidas (14).

Colom et al en el afio 2005 y Rouget et al en el afio 2007, también concluyeron que la
TTC es una buena herramienta para evitar o retrasar recaidas del TBP, ademas los
autores afirman que la TTC ayuda a los pacientes y sus familiares a conocer mads la
enfermedad y la identificacion de los prodromos y conocer la importancia de tener un
estilo de vida ordenado y estructurado (15,16).

Los autores West et al. en el afio 2009 llevaron a cabo un estudio piloto donde aplicaron
la TTC a familiares y nifios con TBP de edades comprendidas entre seis y doce afos. El
estudio dio como resultados una mejoria significativa en el funcionamiento

psicosocial del nifio, los familiares conocieron mas la enfermedad y pudieron asi saber
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manejarla correctamente, aumentando el bienestar general del nifio y sus familiares
(17).

Las sesiones psicoeducativas con un abordaje grupal en la terapia cognitiva
conductual es importante seguin los autores Castel et al. ya que puede reducir la

sintomatologia, las hospitalizaciones y las recaidas (18).

Terapia familiar y trastorno bipolar pedidtrico.

El ntcleo familiar del paciente sufre un gran impacto y un gran desgaste. Las familias
generalmente, no entienden la enfermedad y/o los sintomas del paciente. Esto genera
una confrontacién entre el paciente y su familia que se traduce en ansiedad, soledad y
riesgo de suicidio para el paciente con TBP (19).

Los autores Miklowitz et al. en el ano 2003 estudiaron la efectividad de la
psicoeducacién individual combinada con la familiar y concluyeron que la
psicoeducacion familiar retrasa las recaidas y reduce los sintomas depresivos (20).
Gutiérrez-Rojas et al en su articulo citando a Colom et al. en el afio 2004 afirma que la
psicoeducacion familiar es una pieza clave en el tratamiento de los TBP, ya que da
herramientas a la familia para afrontar la enfermedad, disminuye el estrés familiar
y aumentando el funcionamiento social y ocupacional y aumentando la calidad de
vida, lo que se traduce con una disminucion del abuso de substancias, del
incumplimiento terapéutico, de las recaidas y del riesgo de suicidio. Los autores
Gutiérrez-Rojas et al en su articulo también cita a Reinares et al. para poder afirmar que
la psicoeducacion familiar es mds efectiva en los estadios iniciales de la enfermedad,
por lo tanto, es primordial empezar en la mayor brevedad posible (10).

Los autores Perlick et al. en el afno 2010 realizaron un estudio donde pretendia
averiguar la eficacia de la terapia familiar, se concluyé que disminuia la carga de
familiar y mejoraba la calidad de vida del paciente y la familia (21).

Miklowitz et al en el afio 2012 realizé un estudio sobre la psicoeducaciéon familiar en
nifos con trastorno bipolar. La psicoeducacidn la dividi6é en cuatro fases con un total de
21 sesiones y nueve meses de duracidon. Los responsables de la terapia fueron un
profesional sanitario previamente formado como puede ser el personal de enfermeria y
junto un psiquiatra que se encargaba de la farmacologia.

Las cuatro fases se dividian en:
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e Compromiso: Donde el objetivo terapéutico es conectar con el paciente y sus
familiares y transmitir informaciéon sobre la estructura y las expectativas de la
psicoeducacion.

e Psicoeducacién: La informacién sobre el trastorno bipolar y resolucion de dudas es
el objetivo de esta fase.

e Comunicacién: Los pacientes y sus progenitores aprenderdn a comunicarse y a
realizar una escucha activa. Se aprenden habilidades de comunicacién.

e Resolucion de problemas: Tanto el paciente como la familia aprenderan a gestionar y
resolver las posibles situaciones dificiles a las que se puedan enfrentar.

En el estudio se demostr6 que la psicoeducacion familiar es efectiva para la

estabilizacion de los pacientes bipolares, asi como reduccion del estrés tanto del

familiar como del paciente y la disminucion de conflictos familiares, lo que se

traduce en una mejoria de la relacion entre la familia y el paciente (11).

Suicidio y psicoeducacion.

El estudio piloto de los autores Goldstein et al. en el afio 2007 se realizé durante doce
meses, los primeros seis meses se aplico psicoeducacién individual con el paciente en 24
sesiones y en los posteriores seis meses se realizo con el paciente y la familia en 12
sesiones mas. Los resultados de este estudio mostraron estadisticamente mejoria en las
tendencias suicidas de los participantes del estudio, es decir, la psicoeducacién

reducida la tendencia suicida del sujeto (22).

Los autores Algorta et al. demostraron que un entorno familiar conflictivo, estresante,
donde los TBP no puedan sentirse apoyados y comprendidos aumenta a la tendencia

suicida de estos (23).

La Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida citando
al metanalisis realizado por Tarrier et al. en el afio 2008 sefiala que la TCC reduce la
tendencia suicida. El metanalisis refiere que la psicoeducacion mitad individual mitad

grupal, es mads efectiva que la psicoeducacion exclusivamente individual (8).

La Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida citando a

la revisién sistematica de Guilé et al. concluyé que la terapia dialéctica conductual es
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especificamente efectiva en la reducir la tendencia suicida de los adolescentes

bipolares (8).

Evidencia sobre la psicoeducacion llevada a cabo por el personal de enfermeria.

Segun los autores Crowe et al. el tratamiento farmacolégico para tratar un TBP es
insuficiente debido a las altas tasas de no adhesion, afirman que la psicoeducacién es
una pieza fundamental en el tratamiento de estos pacientes y aconsejan que el personal
que lleve a cabo la psicoeducacion sea el personal de enfermeria, ya que son los
profesionales sanitarios que mas tiempo pasan con el paciente y por lo tanto quiénes
tienen un mayor vinculo con este. Segun los autores el manual mas efectivo y adecuado
para las enfermeras que llevan a cabo la psicoeducaciéon en estos pacientes, es el
descrito por Colom et al en el afio 2006 (24). La intervencién descrita en el manual
recomienda una duracién de 21 sesiones repartidas en 1 afio, las sesiones deberian
durar una hora y media aproximadamente. En el manual se recomienda que el grupo de
pacientes no sea superior a 14 nifios y que estos lleven en fase de eutimia seis meses
como minimo. Esta intervencion esta descrita para ser llevada a cabo por enfermeras
especializadas en salud mental (25). Esta intervencién realizada por el personal de
enfermeria, consiguié una reduccién de las recaidas, una mejor conciencia de la

enfermedad en los pacientes a los que se les realizé (24).

Rouget et al. en su revision sistematica sobre la psicoeducacion en los TBP también
sostiene que el personal de enfermeria tiene las herramientas necesarias para llevar a

cabo la psicoeducacién (26).
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Tabla 1. Evidencia de estudios originales sobre psicoeducacion en TBP

Autor Poblacion Intervencion Resultado

West et al. 15 nifiosy 11 La intervencion consistio en realizar una Sujetos:

(2009) nifias con TBP de | psicoeducacion utilizando la TTC adyuvante al Los sintomas de mania se redujeron
edad entre 6y 12 | tratamiento farmacoldgico. Se realiz6 durante 12 significativamente después del
afios. semanas con una sesion por semana. tratamiento.

Los familiares de los sujetos también fueron El funcionamiento psicosocial de los
involucrados en la intervencién e informaban al sujeto obtuvo mejoria post
responsable de la intervencion las mejorias que veian en | tratamiento, segiin los familiares de
sus hijos. estos.
Familias:
Post tratamiento se sentian mayor
capacitadas para afrontar la
enfermedad del sujeto.
Perlick et al. 46 familiares de La intervencion se centré en el cuidador principal del Los familiares redujeron sus
(2010) pacientes con TBP. | paciente con trastorno bipolar. sintomas depresivos post

Se realizaron 15 sesiones a 25 familiares donde se
utiliz6 la TCCy 8 sesiones a 21 familiares en las cuales
se llevo a cabo la TDC. Todas las sesiones estaban
enfocadas a dar al cuidador principal herramientas para
el manejo de la enfermedad.

Se evaluo la eficacia de la intervencion post tratamiento
y a los seis meses posteriores.

intervencion.

Disminuy0 la carga familiar post
tratamiento.

No se observaron diferencias
significativas entre la TDCy la TCC a
nivel de efectividad.

Goldestein et al.
(2007)

10 ninos con TBP
de edad
comprendida
entre 14-18 anos.

La intervencion tuvo una duracion de un afio y medio.
Los primeros seis meses se hicieron el tratamiento
agudo con 24 sesiones de 60 minutos de duracion, se
dividi6 en 12 sesiones grupales y 12 sesiones
individuales.

El afio restante fue el periodo de mantenimiento con 12
sesiones.

Se realiz6 psicoeducacion como complemento

La intervencion obtuvo como
resultado una mejoria significativa
en las tendencias suicidas de los
participantes, los sintomas
depresivos también se redujeron
significativamente en los sujetos.
Sin embargo no se encontraron
datos significativos en la
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adyuvante al tratamiento, utilizando la TDC.

El objetivo de la intervencion era la disminucion de los
sintomas, reducir el nimero de medicamentos que
necesita tomar el paciente para estar en eutimia y
disminuir la tendencia suicida.

disminucién del namero de
medicamentos.

La satisfaccion de los participantes

fue muy elevada.
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5. Justificacion.

Segun la organizacién mundial de la salud el TB es la cuarta causa de discapacidad en los
adolescentes (2). En Europa el TB ostenta el tercer puesto en el ranking de

enfermedades que mas carga familiar generan (11).

El 50 % de los episodios bipolares duran entre 2 y 7 meses (mediana de 3 meses), lo que
supone una gran interferencia en la vida diaria de los pacientes bipolares, asi como un
gran impacto econémico para la familia pues perjudica gravemente el desempeio

laboral del cuidador principal (10).

Recursos sanitarios destinados al TBP.

El trastorno bipolar es una de las enfermedades mentales que mas gasto supone al
sistema sanitario El Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU calculé que el coste del
TB era de 45 millones de ddlares (10). Segin un estudio en Inglaterra, la longitud media

de la estancia hospitalaria es de 58 dias para los pacientes con trastorno bipolar (23).

El suicidio es la mas grave complicacién de los trastornos mentales y uno de los mayores
problemas de salud publica para el que atin no se han encontrado respuestas suficientes,
genera gastos sanitarios valorados en miles de millones de délares anuales, tanto en
asistencia directa al suicida como en la asistencia de secuelas de suicidios frustrados

(13).

Tal y como se descrito anteriormente el TBP es una enfermedad grave, incapacitante que
genera una gran carga familiar y una disminucion de la calidad de vida del paciente y sus
familiares. El problema mas grave que supone el TBP es el riesgo de suicidio. La
intervencion descrita a continuaciéon se ha disefiado para disminuir la carga familiar,
mejorar la relaciéon del paciente con sus familiares y ayudar al paciente y su familia a
tener mas conciencia de su enfermedad. Con estas acciones se ha demostrado que la
calidad de vida del paciente y la familia se ve aumentada, disminuyendo el nimero de
ingresos y recaidas, mejorando la adhesidn al tratamiento y disminuyendo el riesgo de
suicidio. Es decir, la intervencion que se ha realizado no solo beneficiara al paciente y a

su familia, sino que también disminuira el gasto sanitario que el paciente produce.
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6. Objetivos:

Objetivos principales:

e Reducir en un 5% el intento de autolisis en TBP.

Objetivos secundarios:

e Mejorar la relaciéon del paciente con su familia en 10 puntos. La relaciéon familia-
paciente sera medida con la escala de ambiente familiar (27), descrita en el anexo 3.
e Aumentar en cinco puntos los conocimientos de la familia y el paciente en el TBP.

e Reducir la prevalencia suicida en TBP en un 1%.

7. Metodologia.

7.1 Poblacion.

La poblacién diana que entrard en el proceso de la intervencién serdn nifios y

adolescentes entre 12 y 18 afios diagnosticados de trastorno bipolar pediatrico.

Los profesionales sanitarios que deberan llevar a cabo esta intervencién seran

enfermeros/as especializadas en salud mental y previamente formadas.

La intervencion constara a priori de 21 sesiones repartidas en un periodo de nueve
meses, de tiempo estimado 1:30h, dos veces por semana, pudiendo haber excepciones
segun el criterio del profesional encargado de la intervencion, si al concluir la
intervencion los objetivos principales o secundarios no se han alcanzado se revaluara la
situacion y se podran afiadir tantas sesiones como el profesional crea necesarias
siguiendo siempre las directrices pautadas. Al finalizar la intervencidn se realizara un
seguimiento de nueve meses del paciente para comprobar que los objetivos marcados

en la intervencion siguen cumpliéndose.

Los pacientes que deseen formar parte de la intervencion deben firmar un
consentimiento informado, en este caso al tratarse de menores de edad sus padres o

tutor legal debe firmarlo.

Los pacientes y familiares que formen parte de la intervencion deberan firmar un
acuerdo de confidencialidad para garantizar el derecho a la intimidad de los otros

pacientes y familiares que también formen parte de dicha intervencion.
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El centro donde se llevaria a cabo esta intervencion es en Lleida el Centre de Salud

Mental Infanto-Juvenil (CSMI]J).
Criterios de exclusion:

e Pacientes con TDAH concomitantes al TBP.

e Pacientes que han sobrevivido a un intento de suicidio.

e Pacientes con enfermedad terminal concomitante con TBP.

e Pacientes sin circulo familiar cercano. (Huérfanos).

e Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado o el acuerdo de
confidencialidad.

e Pacientes que no estén en fase de eutimia.

7.2 Preguntas.

La intervencidén deberd ser capaz de responder a las preguntas que se describen a
continuacion:

e ;Lapsicoeducacion puede mejorar la relacion entre el paciente y su familia?

e ;Se puede disminuir la tasa de suicidio en los TBP utilizando psicoeducacion?

e Es importante el conocimiento sobre la enfermedad que tiene el paciente y la

familia de este para mejorar su relacién intrafamiliar?

7.3 Metodologia de busqueda.

La busqueda de bibliografia se ha llevado a cabo entre los meses de noviembre a mayo

del afio 2015.
Las bases de datos consultados han sido: Pubmed, Scielo, Google Schoolar, Cinahl.
Las paginas webs de las que se ha extraido informacion han sido: Medline, OMS e INE.

Se han utilizado Medical Subject Heading (MeSH) unidos por los operadores boleanos

AND, OR y NOT para la busqueda bibliografica.

Los Mesh consultados: Trastorno bipolar pediatrico, intervenciones psicoeducativas,
terapia cognitiva conductual en bipolares, impacto emocional, padres con hijos
bipolares, impacto familiar, sobrecarga del cuidador en pacientes bipolares, factores de
riesgo, suicidio, ideacion suicida.
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Mesh consultados en inglés: Bipolar disorder, child, cognitive Behavioral Therapy,
treatment, family, efficacy, adolescents, incidence, interventions, predictors, prevalence,

risk factors, suicidal ideation, suicidality, suicide attempt.
Criterios de inclusion:

e Se incluyen los estudios pilotos, las revisiones sistematicas, los meta andlisis, las
guias practicas.

e La poblacién de los articulos debe centrarse en nifos y adolescentes de edades
comprendidas entre los 6-18 afios de edad.

e Elidioma de las publicaciones es inglés y espafiol.

e El tema de los estudios son las intervenciones psicoeducativas orientadas a nifios

bipolares y su familia.
Criterios de exclusion:

e Articulos de mas de 15 afios de antigiiedad.
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8. Intervencion.

A continuacion se presenta el cronograma de la intervencion disefiada.

Tal y como dice la evidencia se ha realizado una intervencién de 21 sesiones repartidas en un afio (9, 11, 25) con una duracién de 1:30h

cada sesion (25).

La intervencion esta basada en la evidencia citada anteriormente en el mapa conceptual.

Tabla 2. Cronograma de la intervencion

SESION 1.
CONFIANZA.
Actividades a realizar. Descripcién Actividad. Duracion de la
sesion.
e Reunirse con el sujeto e Se explica al paciente la intervencion a realizar. 1h 30’

para empezar a construir
la relacion paciente -
profesional.

e Testsobre los
conocimientos que se
tiene sobre la

enfermedad.

e Conseguir un espacio de tranquilidad y confianza para construir una buena relaciéon
profesional con el paciente.

e Se habla con el paciente con el objetivo de saber el grado de conocimiento de este
sobre su enfermedad y se realiza el test seleccionado, preguntaremos como
sobrelleva su patologia, sentimientos, miedos, frustraciones.

e Se preguntard al paciente cémo se siente con respecto a su situacion familiar y

pasaremos el cuestionario que mide las relaciones intrafamiliares. Para ello se
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e Conocer larelacién
familiar. (Cuestionario)

e Averiguar si existen
pensamientos suicidas.

(Se pasara escala)

utilizara la escala FES (27).

e Se averiguara si existen pensamientos suicidas con preguntas hechas desde la
empatia y la calidez.

e Se realizara una entrevista clinica y una anamnesis con un correcto juicio clinico
ademas pasaremos la Escala de riesgo suicida de Plutchick (28), la cual se puede
encontrar en el annexo 3, que nos servira de apoyo a la hora de establecer el riesgo

que tiene el paciente de suicidarse.

SESION 2
CONFIANZA
Actividades a realizar. Descripcién Actividad. Duracion de la
sesion.
e Reunirse con la familia. Se explicara a la familia la intervencion a realizar. 1,30h

e Testsobrelos
conocimientos que se
tiene sobre la
enfermedad.

e Conocer larelacion

familiar. (Cuestionario)

Se averiguara el grado de conocimiento sobre la patologia del familiar a través del test
seleccionado que podemos encontrar en el anexo 4.

Se pasara la encuesta seleccionada sobre la relacion familiar y descartaremos un
posible riesgo de claudicacion.

Se realizard una adaptacion del cuestionario Parental Stress Scale creada por Berry &
Jones (1995) para averiguar el grado de estrés de los progenitores (29). Se puede
encontrar en el anexo 5.

Se resolveran dudas acerca de la intervencion que se va a llevar a cabo.

Escucha activa y resolucion de dudas sobre cualquier tema que quieran tratar.
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SESION 3

PSICOEDUCACION
Actividades a realizar. Descripcion Actividad. Duracion de la
sesion.
Apoyo grupal a los pacientes | Se reuniran los pacientes con la misma patologia con el fin de que se sientan | 1:30h
con TBP. comprendidos y menos solos. Asi se fomentara la integracién social.
Se hablara sobre las emociones que tienen los pacientes.
Se explicara la patologia, sus sintomas, la medicacién para que puedan entender su
enfermedad.
SESION 4
PSICOEDUCACION
Actividades a realizar. Descripcion Actividad. Duracion de la
sesion.
Apoyo grupal a los familiares | Se reuniran los familiares de los pacientes con TBP para que conozcan otras situaciones | 1:30h
con pacientes bipolares. similares a las suyas y que puedan ayudarse mutuamente.
Se explicara la patologia, sus sintomas y la medicaciéon para que puedan entender el
TBP.
SESIONES 5,10, 13, 16
ESTABLECER RUTINAS. RECONOCER SENTIMIENTOS.
Actividades a realizar. Descripcion Actividad. Duracion de la

31




sesion.

Se reine el paciente | Se averiguara si el paciente ha mejorado la relacién con su familia, si se encuentra | 1:30h
nuevamente a solas con el | mejor consigo mismo y con las personas que le rodean.
profesional sanitario. Se preguntard acerca del grado de satisfaccion de la intervencion.

Se daran pautas para manejar la frustracién y aprender en la resolucién de problemas

que pueden presentarse en la vida diaria.

Se hablara de los sentimientos del paciente y se ensefiara a manejar los pensamientos

y/o sentimientos negativos.

Se realizara una escucha activa del paciente y resolvemos sus dudas.

SESIONES 6, 8,11, 14,17
APOYO SOCIAL Y REFLEXION.
Actividades a realizar. Descripcion Actividad. Duracion de la
sesion.

Apoyo grupal a los pacientes | Se preguntaran y resolveran dudas sobre la enfermedad y sus caracteristicas. 1:30h

con TBP.

Escucha activa de los participantes y fomentar la ayuda entre ellos.
Se realizaran juegos de equipo para fomentar la integracion de los participantes y
aumentar el apoyo social.

Al final de la sesion los participantes reflexionaran sobre la experiencia grupal.
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SESIONES 7,9, 12,15,18
HABILIDADES DE COMUNICACION Y RESOLUCION PROBLEMAS.

Actividades a realizar. Descripcion Actividad. Duracion de Ila
sesion.
Apoyo grupal a los familiares | Se resolveran dudas y sobre la enfermedad y sus caracteristicas. 1:30h
con pacientes bipolares. Las familias que lo deseen explicaran sus avances o no con la intervencion.
Se daran pautas para saber como gestionar la enfermedad del paciente, para evitar las
confrontaciones directas y para sobrellevar la enfermedad.
Las familias explicaran casos en los que haya habido confrontacién con el paciente y
entre los participantes y el profesional sanitario se corregira las maneras de actuacion
para poder mejorar en el trato con el paciente.
SESION 19
Actividades a realizar. Descripcion Actividad. Duracion de la
sesion.
e Reunidén con el pacientey | Se cerrara el vinculo profesional- paciente. Se garantizara ayuda al paciente en | 1:30h

el profesional sanitario.

e Testsobrelos
conocimientos que se
tiene sobre la

enfermedad post

cualquier otro momento aunque la intervencion haya finalizado.

Se pasara el test seleccionado para medir los conocimientos sobre la enfermedad
bipolar que tiene el paciente.

Se preguntara sobre la relacién familiar y si esta ha mejorado. Se pasara el test

seleccionado para medir la relacion intrafamiliar.
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intervencion.

e Conocer larelaciéon
familiar post
intervencién
(Cuestionario)

e Averiguar si existen
pensamientos suicidas

post intervencidn.

Se volvera a pasar al paciente el screening sobre la ideacion suicida para averiguar si

existen pensamientos relacionados con el suicidio.

SESION 20
Actividades a realizar. Descripcion Actividad. Duracion de Ia
sesion.
e Reunirse con la familia. Reunirse con la familia para finalizar la intervencion. 1:30h

e Testsobrelos
conocimientos que se
tiene sobre la
enfermedad post
intervencion.

e Conocer larelacion
familiar post
intervencion.

(Cuestionario)

Se averiguara el grado de conocimiento sobre la patologia del familiar a través del test
seleccionado.
Pasaremos la encuesta seleccionada sobre la relacion familiar y miraremos si esta ha

mejorado.
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SESION 21

Actividades a realizar. Descripcion Actividad. Duracion de la
sesion.
Reunir paciente con familia. | Se les ayudara a expresar las emociones y los animaremos a hablar entre ellos. 1:30h

Nos despediremos de la familia y el paciente.
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9, Consideraciones éticas.

En toda intervenciéon hay que considerar la ética esta palabra es definida como el estudio
de las normativas morales en términos de sus supuestos, origenes y sus cambios en el
tiempo, los autores de dichos cambios y de las propias normas, asi como los procesos de

vigilancia social para su cumplimiento y reproduccion.

La bioética es una derivacion de la ética. Van Rensselaer Potter utilizé por primera vez
en 1970 el término de bioética y la defini6 como "Nueva sabiduria que proporciona el

conocimiento de como usar el conocimiento para el bien social" (30).
Los cuatro principios basicos por los que se rige la bioética son:

Beneficencia:

Es la obligacién de hacer el bien. No se puede buscar hacer un bien a costa de hacer un
dafio; por ejemplo, el experimentar en humanos por el ‘bien de la humanidad’, no se
puede hacer sin contar con el consentimiento de los sujetos, y menos sometiéndolos a

riesgos o causando dafio (30).

La intervencion no incumplird en ninglin momento este principio bioético, pues todas

las sesiones se realizaran desde la evidencia y no seran perjudiciales para el paciente.

No maleficencia:

Consiste en el respeto de la integridad del ser humano y en la buena practica médica

(30).

Este principio no sera incumplido ya que la intervencion a realizar estara basada en la
evidencia cientifica y los profesionales sanitarios que impartiran las sesiones seran

enfermeros acreditados y previamente formados en el &mbito a tratar.
Justicia:

Consiste en el reparto equitativo de cargas y beneficios en el ambito del bienestar vital,

evitando la discriminacion en el acceso a los recursos sanitarios (31).
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En ningin caso discriminamos a los pacientes para acceder a esta intervencion.
Cualquier paciente que cumpla los criterios de inclusién serd aceptado para realizar

dicha intervencion independientemente de su clase social, raza, sexo...

Autonomia.

Se entiende en bioética la capacidad de realizar actos con conocimiento de causa y sin

coaccion (31).

El consentimiento informado y el acuerdo de confidencialidad podrian ser dos
documentos que vulneren el principio de autonomia, ya que sin estos documentos no
podrian acceder a la intervencién. Es importante que el profesional sanitario que lleve a
cabo la intervencién explique la importancia de dichos documentos sin coaccionar ni
obligar a firmarlos, el paciente y su familia debe comprender la importancia de estos

para poder firmarlos libremente sin sentirse obligados.

Si el profesional sanitario detecta un riesgo de suicidio inminente informara a la persona
correspondiente para que se tomen las medidas necesarias. En este caso podria tratarse

de un internamiento involuntario.

Internamiento involuntario en caso de riesgo suicida es una de las excepciones de la Ley
de Autonomia del paciente y solo seria posible si existe un riesgo inmediato grave para
la integridad fisica o psiquica del paciente y no es posible conseguir su autorizacion.
Requerira autorizacion judicial. Esta sera previa al internamiento, salvo que por razones
de urgencia se hiciese necesaria la inmediata adopcion de la medida, de la que se dara

cuenta cuanto antes al Juez y, en todo caso dentro del plazo de 24 horas.

Cualquier persona puede pedir un internamiento involuntario poniendo en
conocimiento del ministerio fiscal o del juez la existencia de un individuo que por riesgo
a si mismo o hacia terceros precise esta medida. Precisa de informe realizado por

cualquier facultativo en la que conste la necesidad de ingreso (32).

Confidencialidad.

Derecho ala intimidad:
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Secreto profesional: toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial
de los datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa

autorizacion amparada por la ley.

Excepciones al secreto profesional:

e Conocimiento de la existencia de un delito

e Presencia de enfermedad infecto-contagiosa y riesgo grave para terceras personas o
para la salud publica

e Riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es
posible conseguir su autorizacion (estado de necesidad).

e Declaracién como imputada, denunciada o acusada.

e Informes a otro compafiero, incluida inspeccién médica (secreto compartido).

En nuestra intervencién garantizaremos la confidencialidad de todo lo que suceda en las

sesiones realizadas (32).

Algunas sesiones son compartidas con otros enfermos bipolares y sus familias, para
garantizar el derecho a la intimidad de todos los enfermos y familiares, cada paciente y

familia que participe en la intervencién firmaran un acuerdo de confidencialidad.

Normativa suicidio.

El suicidio en Espafia no esta penado aunque si lo esta en otros paises donde se
considera a la persona como un bien o propiedad del Estado. Lo que si esta castigado por
el Codigo Penal (CP) en su articulo (Art.) 143.1 y 2 es la induccion al suicidio (4-8 afos
de prision) y la cooperacion al suicidio, siempre que se haga con actos necesarios (2-5

afios de prision) (33).
Comité de ética.

Para garantizar el cumplimiento de estos principios bioéticos la intervencién a realizar

tendra la bendicién de un comité de ética, tanto asistencial como de investigacion.
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10. Evaluacion de la intervencion.

Para poder saber si los objetivos planteados al comienzo de la intervencién han sido

alcanzados, se necesitan herramientas que puedan medir los resultados.

El principal objetivo de la intervencion es reducir en un 5% los intentos de autolisis
de los pacientes diagnosticados con TBP, para ello se ha disefiado una férmula
matematica.
Los datos seran proporcionados por el CSMI] de Lleida, el centro donde se lleva a
cabo la intervencion.
Pre-intervencion:
- Numero de pacientes con TBP intento de suicidio/ Numero de pacientes con
TBP.
» Elresultado de esta division nos dara “A”.
Post- intervencion:
- Numero de pacientes con TBP con intento de suicidio/ Numero de pacientes
con TBP.
» Elresultado de esta division sera “B”.

El objetivo estard cumplido si “B” es un 5% mds bajo que “A”.

Uno de los objetivos secundarios es el de aumentar en cinco puntos los
conocimientos de la familia y el paciente en el TBP. Para ello, se ha elaborado un
cuestionario basado en la evidencia cientifica el cual serd cumplimentado por la
familia y el paciente antes y después de realizar la intervencidn.

El cuestionario constara de 30 preguntas acerca del TBP y las respuestas tendran dos
opciones (verdadero y falso) y algunas seran preguntes abiertas.

Para alcanzar el objetivo propuesto al final de la intervencion la familia y el
pacientes adheridos al programa deberdn acertar cinco preguntas mds de las
que acertaron antes de someterse a la intervencion.

Otro de los objetivos secundarios es el de mejorar la relacion del paciente con su
familia en 10 puntos. El cuestionario utilizado para medir las relaciones
interfamiliares es la escala FES creada por Rudolph Moos en el afio 1974 y adaptada
al castellano que mide la percepcion de cada miembro de la familia sobre diferentes

aspectos de la vida familiar, haciendo referencia a toda la familia. Es un cuestionario
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autoaplicado que consta de 90 items con dos opciones de respuesta (verdadero o
falso) (27).
El objetivo estara cumplido si el resultado de la escala FES en la post-
intervencion es superior en 10 puntos al resultado de la escala FES en la pre-
intervencion.
El ultimo objetivo secundario es el de reducir en un 1% la prevalencia suicidia en
trastornos bipolares pediatricos. Seguin la bibliografia revisada entre el 8-19% de los
TBP mueren por suicidio (5). EI CSMI] proporcionara el porcentaje de pacientes con
TBP que han muerto por autolisis.
Para comprobar que el objetivo se haya alcanzado se ha disefiado la siguiente
formula matematica.
Pre-intervencion:
- Numero de pacientes con TBP difuntos a causa del suicidio/ Numero de
pacientes con TBP.
* Elresultado de esta division nos dara “C”.
Post- intervencion:
- Numero de pacientes con TBP difuntos a causa del suicidio/ Numero de
pacientes con TBP.
* Elresultado de esta division sera “D”.

El objetivo estard cumplido si “D” es un 1% mads bajo que “C”.

11. Discusion.

Como se ha comentado a lo largo del presente trabajo, el TBP es una enfermedad grave y

que conlleva a un riesgo de suicidio.

La bibliografia consultada sostiene que un tratamiento farmacoldgico no es suficiente

para tratar a estos pacientes, siendo la psicoeducacién la herramienta mas eficaz para

complementar el tratamiento farmacoldgico.

Al no poder llevar a cabo la intervencion desarrollada en el trabajo no se puede saber su

nivel de efectividad.

Las dificultades que se podrian encontrar al llevarla a cabo podrian ser la dificultad de

hacer comprender a los padres la importancia de la participacién en esta intervencion,
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ya que la psicoeducacién no es tan conocida como el tratamiento farmacolégico para
tratar a estos pacientes y debido al desconocimiento sobre esta terapia es posible que
los progenitores de los pacientes con TBP nieguen la participacion de sus hijos en esta
intervencion. Esta dificultad podria solventarse dando una buena informacién sobre la
psicoeducacion a los padres de estos pacientes, haciendo hincapié en los muchos efectos

beneficiosos que conlleva.

Otra de las limitaciones que se puede encontrar en la intervencion cuando sea llevada a
cabo es la claudicacion de las enfermeras que sean responsables de la intervencion. Es
posible que debido a la gran carga de trabajo las enfermeras especialistas responsables
de esta intervencidn pierdan la motivacion y la psicoeducacién sea poco efectiva. Para
solucionarlo seria necesaria la exclusividad de la enfermera responsable de la

psicoeducacion a realizar la intervencién Unicamente.

Esta intervencion ha sido disefiada a través de la evidencia encontrada y la bibliografia

mas relevante. Es totalmente aplicable a la practica clinica.

12. Conclusiones.

La realizacion de este trabajo me ha servido para profundizar sobre el tema del
trastorno bipolar pediatrico, una enfermedad poco conocida en nifios y adolescentes y

sobre la que poca gente quiere hablar.

Los nifios son nuestro bien mas preciado y se les intenta proteger a toda costa, sin
embargo, la sociedad alin estigmatiza a las enfermedades mentales y mas aun si los que
los sufren son menores de edad. Es por ello, que el trastorno bipolar pediatrico es una
enfermedad mental que genera mucho miedo, frustracion, vergiienza y rabia a las

familias de estos pacientes.

La salud mental siempre me ha generado mucha curiosidad e interés. Estaba deseando
que llegaran las practicas del cuarto curso de mi carrera para poder ir a un centro de
salud mental y ver como era la practica enfermera con estos pacientes. Me quedé tan
impactada en el transcurso de esas practicas que decidi hacer mi trabajo de fin de grado
sobre la enfermedad mental, concretamente en los nifios y adolescentes que sufren

trastorno bipolar.
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Ha sido un trabajo con el que he disfrutado y aprendido mucho.

Me gustaria en un futuro retomarlo e intentar llevar a cabo la intervencién desarrollada

en el trabajo.
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14. Anexos.
Anexo 1. Screening para el TB.

MDQ. The mood disorder questionnaire.

Es un formulario de deteccion que puede ayudar a identificar a los pacientes con
trastornos bipolares. Estd adaptado y validado al espafiol. Es un cuestionario

autoadministrado, breve, facil de usar.

Interpretacion:

Si hay mas de siete respuestas positivas, el resultado del cuestionario es positivo. Los
tres criterios anteriores se deben cumplir. Un resultado positivo debe conllevar a una

evaluacion médica completa.

Instrucciones: Por favor, responda cada pregunta lo mejor que pueda.

@
=3

L. ;Hatenido alguna vez algin periodo de tiempo en el que no estaba en su estado habitual y..

... 5e sintiera tan bien o tan hiperactivo que otras personas han pensado que no estaba
en su estado normal o que estaba tan hiperactivo que tenia problemas?

... estaba tan irritable que gritaba a la gente o se ha peleado o discutido?

... 5 sentia mucho mis seguro que normalmente?

... dormia mucho menos de lo habitual y creia que realmente no era importante?

... estaba mids hablador y hablaba mucho més rapido de lo habitual?

... 5us pensamientos iban mds rapidos en su cabeza o no podia frenar su mente?

... s¢ distraia ficilmente por las cosas de alrededor o ha tenido problemas para concentrarse
o seguir el hilo?

... tenfa mucha mis energia de la habitual?

.. estaba mucho mis activo o hacia muchas mis cosas de lo habitual?

... era mucho mis social o extrovertido de lo habitual, por ejemplo, llamaba a los amigos
en plena noche?

... tenia mucho mds interés de lo habitual por el sexo?

... hizo cosas que eran inusuales para usted o que otras personas pudieran pensar
que eran excesivas, estipidas o arriesgadas?

... ha gastado dinero que le trajera problemas a usted o a su familia?

o0 OO0 OoOoo Oobooooo o
Ojag oo ooo Ooooood o

2. §i ha respondido SI a més de una de las cuestiones anteriores, ;han ocurrido varias
de éstas durante el mismo periodo?

3. ;Cudnto problema le han causado alguna de estas cosas: en el trabajo; problemas con la familia,
el dinero o legales; metiéndose en discusiones o peleas? Por favor sefiale una sola respuesta
[ Sinproblema [0 Pequeic [0 Moderado [0 Serio

4. ;Ha tenido alguno de sus parientes (p. €]., hijos, hermanos, padres, abuelos, tias, tios) 0 O
una enfermedad de tipo maniaco-depresiva o trastorno bipolar?

5. ;Le ha dicho alguna vez un profesional de la salud que usted tiene una enfermedad 0 O
manfaco-depresiva o un trastorno bipolar?

Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Bipolar.
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Anexo 2. Family Environment Scale. (Escala de Ambiente Familiar)

Escala creada por Rudolph Moos (1974) y adaptada al castellano que mide la
percepcion de cada miembro de la familia sobre diferentes aspectos de la vida familiar,
haciendo referencia a toda la familia. Es un cuestionario autoaplicado que consta de 90

items con dos opciones de respuesta (verdadero o falso).
Consta de 3 dimensiones:

e Relaciones Inter-personales, con las subdimensiones de: Cohesién, Expresividad, y
Conflicto.

e C(Crecimiento Personal, el cual tiene como subdimensiones: Independencia,
Orientacion hacia el logro, Orientaciéon intelectual-cultural, Orientacién recreativo-
activa y Enfasis moral-religioso.

e Mantenimiento del sistema: con las subdimensiones de Organizacion, y Control.
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Anexo 3. Escala de riesgo suicida de Plutchick.

Escala validada en Espafa para evaluar el riesgo suicida.

Se trata de un cuestionario autoadministrado de 15 preguntas, con respuesta SI-NO.

Cada respuesta afirmativa puntda 1.

El total es la suma de las puntuaciones de todos los items.

A partir de una puntuacién de seis o superior el resultado es positivo en riesgo suicida.

1. { Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas
para dormir?

2. ; Tiene dificultades para conciliar el suefio?

3. ¢ A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a?

4. ; Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

5. ¢ Ve su futuro con mas pesimismo gue optimisma?

6. ¢ Se ha sentido alguna vez indtil o inservible?

7. ¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza?

8. iSe ha sentido alguna vez fracasadofa, gue solo queria meterse en la
cama y abandonario todo?

9. ; Esta deprimidol/a ahora?

10. ; Esta \Vd. separado/a, divorciado/a o viudo/a?

11. ; Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez?

12. jAlguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de
matar a alguien?

13. jHa pensado alguna vez en suicidarse?

14. ;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasidn, gue gueria
suicidarse?

15. i Ha intentado alguna vez quitarse la vida?

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Plutchick R, Van Praga HM, Conte HR, Picard S.
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Anexo 4. Cuestionario sobre los conocimientos del trastorno bipolar.

Debido a la falta de cuestionarios estandarizados para medir los conocimientos que
tiene la poblacién sobre el trastorno bipolar, se ha construido un cuestionario de

elaboracion propia el cual se ha basado el en la evidencia cientifica encontrada.

El cuestionario constara de 30 preguntas sobre el trastorno bipolar, las respuestas

tendran dos opciones (verdadero y falso) y algunas seran preguntes abiertas.

Cuestionario Conocimientos sobre el TBP.

Nombre:

1. Eltrastorno bipolar pediatrico es una enfermedad facil de diagnosticar.

2. Laenfermedad bipolar siempre empieza con una fase de mania.

3. Una de las caracteristicas de la enfermedad es que el paciente duerme poco, esta
acelerado, no para de hablar y es agresivo.

Diga algtin sintoma caracteristico del trastorno bipolar.

El trastorno bipolar es un tipo de esquizofrenia.

El trastorno bipolar se desarrolla por la educacion recibida en casa.

Los pacientes bipolares con mala relacién familiar tienen mas riesgo de suicidio.

La enfermedad bipolar es contagiosa.

© 2 N s

Si el paciente tiene hermanos es mejor que no tengan mucho contacto entre ellos.

10. Si el paciente recibe un tratamiento adecuado no tendra efectos secundarios.

11. El paciente que amenaza con suicidarse nunca lo hara.

12. A partir del momento en que la persona se ve afectada por el trastorno bipolar debe
tener constancia con la medicacién y llevar un ritmo de vida estructurado.

13. La agresividad del paciente es culpa de su manera de ser.

14. El paciente bipolar es agresivo e irresponsable siempre.

15. Es necesario ofrecer apoyo al paciente e intentar entenderlo.

16. Ser unos buenos padres para un paciente bipolar significa nunca confrontar con
ellos ya que estan enfermos.

17. Hay que evitar situaciones de estrés al paciente.

18. La medicacion debe dejarse cuando el paciente este bien.

19. La enfermedad tiene buena evolucién con psicoeducacién como tnico tratamiento.

20. La psicoeducaciéon junto con el tratamiento farmacoldgico es necesario para la
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recuperacién del paciente.

21. A partir de que mi hijo ha sido diagnosticado de trastorno bipolar ya nunca va a
poder llevar una vida normal.

22. Escriba como cree que ve la Sociedad esta enfermedad.

23. El tratamiento para el trastorno bipolar es crénico.

24. Los farmacos para los pacientes con trastorno bipolar son muy peligrosos.

25. El paciente con trastorno bipolar cuando esta en fase de depresion tiene riesgo de
suicidio.

26. Los familiares de los pacientes con trastorno bipolar no necesitamos ayuda de los
profesionales sanitarios.

27.Es mejor ocultar en el colegio que el paciente tiene trastorno bipolar.

28. El apoyo familiar es indispensable para los pacientes bipolares.

29. El paciente con trastorno bipolar nunca sera feliz.

30.La familia del paciente con trastorno bipolar siempre acaba con problemas

psicoldgicos debido al trato con el paciente.

Autor: Laura Cortés Juarez.
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Anexo 5. Parental Stress Scale. Escala de estrés paternal.
Se trata de una version espafiola adaptada.

Con esta version adaptada podremos hacernos a la idea de la satisfaccion o el estrés que

tienen los progenitores del paciente bipolar.

Iterm

1. Me siento feliz en mi papel como padre/madre (R)
2. Mo hay nada o casi nada gue no harfa por mi hijoda i foera necesaro (B (D)
3. Atrender a mi hijova a veces me guila mds tGempo ¥ energia de la gue tengo
4. A veces me preocupa el hecho de siestov haciendo lo suficiente por mi hijoda (D)
5. Me siento muy cercanoda a mi hijoda (R)
. Disfruto pasando Gempo con mi hijoda (R)
7. Mi hijofa ex una fuente mmportante de afecto para mi (R) (D)
8. Tener un hijofa me da una visidn mds certera y optimista para el oo (B) (D0
9. La mayvor fuente de estrés en mi vida es rm hijoda
1. Tener un hijofa deja poco tiempo y flexibilidad en mi vida
11. Tener un hijo'a ha supuesto una carga financiera
12, Me resulia dificil eguilibrar diferentes responsabilidades debido a mi hijofa
13, El comporamiento de o hijoda a menindo me resulta incdmodo o estresante
14, 51 wviera gque hacerlo de nuevo, podria decidir no tener un hijofa (D)
15, Me siento abromadoda por la responsabilidad de ser padrefmacdre
1. Me siento satisfecho/a como padre/madre (R)
17. Dvisfruto de mi hijofa (R)

Fuente: Oronz et al en el 2007.
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