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1. RESUMEN

Resumen

El trastorno afectivo bipolar es una patologia mental que afecta al estado del animo y que
normalmente se desarrolla a una edad temprana, aunque entre la aparicién de los primeros
sintomas y la instauracién del diagndstico y el tratamiento existe un retraso de varios afios,
provocando un deterioro a nivel biopsicosocial y un desconocimiento general de la

patologia.

Para evitar esta circunstancia es esencial la aplicacién de un tratamiento de forma precoz,
compuesto por una terapia farmacoldgica acompafiada de psicoterapia, una vez establecido

el diagnostico.

Dentro de esta terapia, encontramos que la psicoeducaciéon es la opcidn principal, ya que
diversos estudios demuestran su eficacia a corto, medio y largo plazo en cuanto al estado de
salud general del paciente, asi como en la adherencia al tratamiento farmacoldgico, datos

gue se reflejan en un menor nimero de recaidas, episodios agudos y hospitalizaciones.

El objetivo de este trabajo es desarrollar el tratamiento de forma precoz realizando un
programa psicoeducativo en primeros casos de trastorno afectivo bipolar en la Unidad de

Salud Mental del Hospital Santa Maria de Lleida.

Palabras clave

Trastorno afectivo bipolar, intervencidn precoz, programa grupal psicoeducativo.



Abstract

Bipolar affective disorder is a mental illness that affects mood and it is usually developed at
an early age, although the period between onset of symptoms and the establishment of the
diagnosis and treatment there is a delay of several years, causing a deterioration in a

biopsychosocial level and a general lack of pathology.

To avoid this circumstance the introduction of an early treatment, comprising drug therapy

along with psychotherapy once the diagnosis is established is essential.

Within this therapy we find that psychoeducation is the main option because several studies
show its effectiveness in the short, medium and long term in terms of overall patient’s
health as well as the adherence to drug treatment data reflects a fewer relapses, acute

episodes and hospitalizations.

The objective of this work is to implement the early treatment doing a psychoeducational
program in early bipolar affective disorder cases in Hospital Santa Maria’s health unit in

Lleida.

Key words

Bipolar affective disorder, early intervention, psychoeducative group program.



2. INTRODUCCION

El trastorno afectivo bipolar (TAB) es una enfermedad psiquidtrica que consiste en la
alteracion de manera ciclica y recurrente del estado del dnimo, alternando periodos de
depresion con periodos de mania o hipomania. Entre ambos se suele regresar a periodos de

recuperacion interepisddica o eutimicos.

Esta patologia se inicia en un 60% de los casos en la etapa infantil o juvenil, normalmente de
forma atipica y agravada por la alta prevalencia de comorbilidades por lo que su diagndstico
es complicado, y desde que se inician los primeros sintomas hasta la correcta identificacion

del trastorno afectivo bipolar transcurren mas de 7 afios (1,2).

Un retraso en el diagndstico causa efectos negativos en el curso del trastorno bipolar, en el
prondstico y un deterioro a nivel biopsicosocial al demorarse el tratamiento por lo cual es

necesaria una intervencién precoz tras ser establecido.

El objetivo de esta se centra en disminuir los efectos negativos a corto, medio y largo plazo,
asegurando una evolucion lo mds favorable posible tanto para la persona afectada como
para su entorno mas cercano y prevenir las posibles complicaciones derivadas de un

trastorno no tratado o tratado incorrectamente.

El tratamiento se compone de una terapia farmacolégica acompaiiada de terapia
psicoeducativa a nivel individual con el paciente y grupal junto con otras personas que
también tengan esta patologia. Es importante que los familiares o personas allegadas
intervengan en el mismo participando de forma activa y colaborando con los profesionales

sanitarios.



3. JUSTIFICACION

El presente trabajo ha sido realizado tras revisar la bibliografia disponible hasta ahora sobre
el trastorno afectivo bipolar. Se observa que existe un creciente aumento del inicio de la
patologia en edades cada vez mds tempranas y que una intervencién precoz favorece el

prondstico de la enfermedad.

Junto a la terapia farmacoldgica es imprescindible realizar terapia psicoeducativa a las
personas afectadas de trastorno bipolar, tanto de forma individual como grupal, para que
consigan desarrollar los recursos necesarios para afrontar su enfermedad y convivir con ella,
ademads de trabajar con sus familiares o personas cercanas ya que son una parte muy
importante en la recuperacion, integracion y normalizacion de estos pacientes tras ser

diagnosticados.

Programas de este tipo han sido aplicados con éxito en diferentes dmbitos relacionados con
la salud mental y especificamente con el trastorno afectivo bipolar, obteniendo resultados
beneficiosos para los pacientes y sus familias, por lo que se plantea la aplicacién de un
programa psicoeducativo dirigido a personas con primeros casos de trastorno afectivo
bipolar que han sido diagnosticadas y se espera que obtengan los conocimientos y recursos
necesarios para adaptarse a su nuevo estado de salud satisfactoriamente, asi como sus

familias y/o allegados.



4, MARCO TEORICO/CONCEPTUAL

4.1.Trastorno bipolar

4.1.1. Definiciones
El trastorno bipolar es una patologia mental que se encuentra dentro de los trastornos del
estado de animo. Denominado anteriormente trastorno maniaco depresivo debido a las
fases que lo componen, se caracteriza por episodios de euforia o depresidon que se alternan

con los de eutimia de manera episddica y recurrente (3).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) describe el trastorno bipolar como una depresion
gue consiste en episodios maniacos y depresivos separados por intervalos con un estado de

animo normal (4).

Los criterios para definirlo los encontramos en dos manuales de clasificacion de
enfermedades que detallan el nimero y el tipo de episodios que son necesarios para
determinar si se padece o no esta enfermedad y en que subtipo de los que se detallan mas
adelante se encuadra, ya que varian en su presentacién. Segun la Clasificacidn Internacional
de Enfermedades (CIE-10) el trastorno bipolar es un trastorno del humor o afectivo en el
cual los mecanismos que regulan el estado de animo se ven alterados y se producen dos o
mas episodios reiterados de cambios ciclicos con fases de animo elevado o euférico (mania o
hipomania) y fases de animo bajo (depresién) (5). EIl Manual Diagndstico y Estadistico de
Enfermedades Mentales o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
basa el diagndstico del trastorno bipolar en la presencia de un episodio de mania o

depresion y uno de hipomania(6).
4.1.2. Epidemiologia

La prevalencia del trastorno bipolar varia entre el 1-2'5%, aunque puede aumentar si se
incluyen presentaciones subsindromicas o se usan guias diagndsticas diferentes. En el
espectro bipolar la prevalencia alcanza el 5% y la prevalencia de la ciclotimia se situa entre
0’4-1%. Los antecedentes familiares incluyen depresidon mayor y trastornos bipolares | y Il

entre los familiares de primer grado (3).
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En un estudio multicéntrico e internacional, realizado en 11 paises durante el 2011, en el
gue se han usado como guia para el diagndstico el DSM-IV-TR, se observd que el trastorno
bipolar tipo | alcanzaba una cifra del 0'6% vy el tipo Il un 0’4%, aunque estas cifras variaban

entre paises, encontrandose las mas altas en los Estados Unidos (7,8).

Los trastornos mentales son la segunda causa a nivel mundial de afios vividos con
discapacidad y se prevé que en el afio 2030 sean la primera. El trastorno bipolar se
encuentra en quinta posicion de patologias que causan anos vividos con discapacidad entre
los 15 y los 44 afios y la novena en todas las edades. Es la sexta causa de discapacidad en el

mundo debido a las consecuencias y al deterioro que produce en la persona (2,9,10).

La edad media de inicio se sitla en los 18 afios de edad, segun los criterios recogidos en el
DSM-5, con dos franjas en las cuales es mas frecuente que aparezca esta enfermedad; entre
los 15 y los 19 afios (la mas frecuente) y entre los 20 y los 24 afios. En pacientes jévenes hay
mas episodios maniacos y sintomatologia delirante, aumentando la dificultad de su
diagndstico, pasando entre este y el inicio de los sintomas 10 afios de media. Teniendo en
cuenta que el 60% de los casos se inician en edad infantil o juvenil es importante evaluar la
incidencia del trastorno bipolar en estas edades para determinar su presentacién, poder

detectarlo precozmente y actuar en consecuencia (2,3,6,11,12).

El trastorno afectivo bipolar pediatrico (TBPP) se consideraba infrecuente hasta hace unas
décadas. Estudios realizados en los ultimos afios indican que aunque varia segun la muestra
seleccionada, los criterios utilizados y el instrumento de valoracidn, la prevalencia alcanza
un 15% de los trastornos afectivos entre niflos y adolescentes, siendo reconocido su inicio en

estas edades en el DSM-5 (6,7).

El comienzo se produjo en la adolescencia en un 60 % de los adultos diagnosticados de TAB y
entre un 20 y un 40% comenzaron con sintomas en la infancia. Se consideraria un inicio
temprano antes de los 18 afnos y un inicio muy temprano antes de los 13 afios. El 75% de los

casos de inicio muy temprano debuto antes de los 3 afios de edad (2,7).
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En cuanto al género1 existen diferencias significativas en la presentacion; el trastorno bipolar
tipo | se da con la misma frecuencia en hombres y en mujeres, sin embargo el tipo Il es mas
frecuente encontrarlo en el sexo femenino. En los hombres son mas frecuentes estados

maniacos y depresivos y en las mujeres estados mixtos y una ciclacién rapida (3,11).

Las diferencias se hacen patentes tanto en la edad adulta como en la infancia y adolescencia,
es cuatro veces mas frecuente el trastorno en el sexo femenino sin importar la edad (7).
Cuando uno de los progenitores tiene trastorno bipolar el riesgo de que su hijo lo padezca es

del 15-30%, en el caso de que ambos lo padezcan aumenta hasta el 50-75% (2).

A nivel mundial se observa una discrepancia entre paises en cuanto a la prevalencia, por lo
gue no se han podido establecer datos concluyentes, aunque los valores oscilan entre el 0’2
y el 5’5% siendo los mas altos correspondientes a Estados Unidos, donde en la década de los
noventa se produjo un incremento en el diagndstico de TBPP del 4% convirtiéndose en el

trastorno mas comun en la edad pediatrica (7).

Segun la Encuesta de Salud de Cataluiia (ESCA) en el afio 2013 la probabilidad de padecer un
trastorno mental en esta comunidad entre las personas de 15 afios en adelante fue del
12’4%, siendo mas elevada entre el sexo femenino en todos los grupos de edad, clases bajas

y con estudios primarios o sin estudios (10,13).

En la Region Sanitaria (RS) de Lleida, segun los datos recogidos en la ESCA durante el periodo
2010-2012, un 16'3% de la poblacidn de 15 afios en adelante tenian riesgo de padecer un
trastorno mental (13'1% hombres, 19°6% mujeres). Estos resultados son superiores
comparados con la Comunidad de Cataluia para el mismo periodo de tiempo, y que en
ambos casos han aumentado en relacién con los datos publicados en los resultados del aino
2006, de manera especialmente significativa en la RS de Lleida (9%; 6'3% hombres, 11'7%

mujeres) siendo la mds elevada de todas las regiones sanitarias de Cataluiia (14).

! Variable escogida debido a las diferencias que existen en relacién con la presentacién de la

patologia segun el género; tanto en el subtipo como en las caracteristicas de los estados de animo.
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4.1.3. Etiologia

El TAB es una patologia compleja cuyo origen se produce debido a la combinacion de

diversos factores tanto genéticos como ambientales.

En cuanto al factor biolégico se observa que existe un alto componente genético. Los hijos

de padres bipolares tienen una probabilidad 2’7 veces mayor de desarrollar un trastorno

mental y 4 veces mayor de que sea un trastorno dentro del espectro bipolar.

Existen marcadores neuroanatdmicos alterados en las personas con diagndstico de TAB (7).

Respecto a los factores de riesgo psicosociales se incluyen marcadores neuropsicoldgicos,

ambientales, emocionales y conductuales que favorecen el desarrollo de esta trastorno (7).

4.1.4. Manifestaciones clinicas

En el TAB los periodos de eutimia se alternan con fases de depresion y mania. Las dos tienen

manifestaciones clinicas caracteristicas, aunque existen fases mixtas, las cuales presentan

sintomas de las dos fases a la vez (3).

A continuacidn se describe la presentacién mas frecuente de las distintas fases de animo en

los diferentes tipos de trastorno bipolar.

Un episodio maniaco se caracteriza por presentar durante un periodo de tiempo un estado

de animo anormal y elevado, expansivo o irritable a la vez que se produce un aumento de la

energia y/o actividad (6).

Afectivos Euforia persistente e inadecuada, expansividad, irritabilidad, exagerada
autoestima, grandiosidad delirante.

Cognitivos | Curso: aceleracion del pensamiento y fuga de ideas
Contenido: alucinaciones e ideas delirantes
Neuropsicoldgicos: deterioro de la memoria, funcién ejecutiva y capacidad de
juicio.

Conducta Verborrea, desinhibicién, aumento de la actividad, aumento psicomotor

(inquietud o agitacién), conductas impulsivas, excesivo involucramiento en
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actividades placenteras o de riesgo (con desprecio de este).

Somaticos | Disminucion de la necesidad de dormir, ausencia de suefio espontaneo,

cambios en el apetito, aumento de la libido y la energia corporal.

Tabla 1. Sintomas de la fase maniaca. Elaboracion propia a partir de Ortiz de Zarate San Agustin et al., 2011.

El criterio que se usa para diferenciar las fases de mania de las de hipomania es la gravedad
de la sintomatologia y que esta no sea atribuible a una sustancia. En la mania debe ser lo
suficientemente grave como para deteriorar de forma clara las actividades sociolaborales o

requerir ingreso hospitalario para prevenir agresividad (3,6).

La mania disférica, depresiva o de Kraepelin es la forma mdas comun. Cursa con irritabilidad,
inquietud psicomotriz, hiperactividad, insomnio global, taquipsiquia, verborrea,
pensamiento depresivo, llanto, labilidad emocional e ideas de culpa delirantes. Tiene peor

prondstico, mala respuesta terapéutica y mayor riesgo de suicidio (3).

Un episodio depresivo se caracteriza por la disminucidn del animo la mayor parte del dia de
manera casi constante y la pérdida de interés en actividades que no se asocia a

pensamientos o preocupaciones especificas (6).

No se debe confundir con la depresidon como tal fuera del trastorno afectivo bipolar ya que

presentan diferentes caracteristicas:

Depresion bipolar Depresion unipolar
Antecedentes familiares

Inicio brusco Inicio progresivo
Menor duracién Mayor duracion
Inicio temprano Mayor edad de inicio
Apatia Tristeza
Inhibicién psicomotriz Ansiedad
Hipersomnia Insomnio
Pérdida de peso Anorexia
Labilidad personal Estabilidad personal
Sintomatologia psicotica

14




Buena respuesta al tratamiento con litio

Menor respuesta al tratamiento con litio

Tabla 2. Comparacion entre depresion bipolar y unipolar. Elaboracion propia a partir de Ortiz de Zarate San Agustin et al.,

2011.

La fase mixta se caracteriza por la presencia simultanea de manifestaciones clinicas de la

mania y la depresién con diferentes combinaciones en funcidn de la alteracién de las tres

esferas del psiquismo: afectividad, pensamiento y conducta (3).

4.1.5. Diferencias clinicas en nifios y adultos

El trastorno afectivo bipolar puede comenzar a manifestarse en la edad pedidtrica con

caracteristicas distintas a las producidas en la edad adulta y que se detallan a continuacién

(15):
FASES ADULTOS NINOS
DEPRESION |- Humor triste - Humor triste

- Pensamientos negativos

- Anhedonia o pérdida de intereses
- Disminucion del apetito

- Fatiga

- Dificultad para la concentracion

- Humor irritable (hostilidad, interacciones
agresivas)

- Quejas fisicas

- Expresion facial triste

- Evitacién del contacto ocular

- Disminucion o ausencia de la participacién en
juegos con los companeros o actividades
extraescolares

- Estancamiento del crecimiento, pérdida de
peso o falta de ganancia ponderal esperable
para su edad

- Abandono de juegos

- Negarse a asistir al colegio

- Absentismo escolar

- Auto concepto negativo

- Disminucién del rendimiento académico

15




MANIA - Aumento del nivel de energia

- Distraibilidad

- Presién al habla

- Irritabilidad

- Grandiosidad

- Pensamiento acelerado

- Disminucién de la necesidad de suefio
- Euforia/humor elevado

- Pobre capacidad de juicio

- Fuga de ideas

- Hipersexualidad

Tabla 3. Diferencias entre adultos y nifos segun la fase. Elaboracion propia a partir de Protocolos de la enfermedad

bipolar en nifios y adolescentes de la Asociacién Espaiiola de Psiquiatria del nifio y el adolescente, 2008.

Estas diferencias deben tenerse en cuenta a la hora de la anamnesis y de la realizacién y
evaluacién de los cuestionarios en el diagndstico, ya que aumenta la posibilidad de
diagnodsticos erréneos de otros trastornos frecuentes en estas edades que comparten

algunas de las caracteristicas anteriormente presentadas.

4.1.6. Clasificacion

Existen multiples formas de clasificar los subtipos del trastorno afectivo bipolar, siendo la
mas comun, y utilizada a lo largo del trabajo, la recogida en el DSM-5 detallada a
continuacion. Los siguientes criterios diagndsticos se aplican tanto en adultos como en

edades mas tempranas (6-8,16,17):

a) Tipo I: presencia de un episodio maniaco con episodios previos o posteriores de
hipomania o de depresidon mayor. El episodio maniaco debe cumplir ciertos criterios
(Anexo 1) asi como el hipomaniaco (Anexo 2) y el de depresién mayor (Anexo 3).

b) Tipo Il: presencia de un episodio hipomaniaco con episodios previos o posteriores de
depresion mayor. El episodio hipomaniaco debe cumplir unos criterios diagndsticos.

c) Ciclotimia: patron recurrente crdnico con mayor oscilacion de periodos de hipomania
y depresién leve sin cumplir los criterios de episodios de mania, hipomania o

depresién mayor durante 2 afios (1 afio en nifios) (Anexo 4).
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d) Trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias o medicamentos
(Anexo 5): existe sintomatologia propia del TAB que ha comenzado asociada a la
administracion o abstinencia de una sustancia o medicamento.

e) Trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afeccion médica (Anexo 6):
los sintomas se producen como consecuencia fisiopatoldgica directa de otra afeccion
médica.

f) Otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado (Anexo 7): existen
sintomas caracteristicos del TAB pero que no cumplen todos los criterios para el
mismo y es posible especificar el motivo.

g) Trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificado (NOS) (Anexo 8): existen
sintomas: existen sintomas caracteristicos del TAB y trastornos relacionados pero no
hay suficiente informacion para especificar cual es el motivo de incumplimiento de

los criterios, no hay suficiente informacion o no es posible obtenerla.

4.1.7. Herramientas diagndsticas

El diagnéstico del trastorno afectivo bipolar se compone del analisis de diferentes aspectos y

la evaluacion de sus manifestaciones a diferentes niveles.

La entrevista estandarizada permite obtener informacion acerca del paciente y de otras
fuentes cercanas que se deben de tener en cuenta a la hora de realizar la historia personal
ya que aportan datos sobre el entorno en el que se ha desarrollado la patologia (familia,
trabajo, social), el cual es un factor determinante no solo para comprender su etiologia sino

también para su desarrollo, seguimiento y evolucién (15,18).

Ademas existen escalas para determinar cuadros especificos llamadas de screening o
tamizaje, para después realizar una evaluacidn mas exhaustiva y realizar un correcto
diagnodstico (18). El test de screening (cribado) o tamizaje es una prueba que se realiza como
determinacién precoz de una enfermedad (en este caso trastorno afectivo bipolar) que se
realiza a personas sanas pero que pueden ser susceptibles o no de padecerla. En caso
afirmativo son estudiadas para determinar los casos que presentan la enfermedad vy asi es
posible realizar un diagndstico y tratamiento precoz con los beneficios que esto conlleva

(19).

17



Los criterios del CIE-10 son mas estrictos que los del DSM-5 ya que en el primero es
necesario que se produzca un episodio de depresidon y uno o dos de mania, mientras que en

el segundo solo es necesario un episodio de mania o depresion y uno de hipomania (7).

Ademas de estas guias y sus criterios (anteriormente citados en el apartado de clasificacion)
para diagnosticar los episodios que pueden presentarse en los diferentes tipos de trastorno
afectivo bipolar y trastornos relacionados, existen cuestionarios que valoran la intensidad y

frecuencia de los sintomas de mania y depresiéon y ademas los patrones que siguen (15,18).

- Escala de Depresion de Zung (1969, versidn espafiola; 1965, versidn original): evalta

el nivel de depresion a través de 20 items (20,21).

- Escala de Depresion de Hamilton (1986, versidon espafiola; 1960, versién original)
(Anexo 9): escala (de observacién) heteroaplicada de 21 items que evalla
cuantitativamente la gravedad de los sintomas de depresion y los cambios que se
producen bajo un tratamiento. Posteriormente se realizé una versién de 17 items

que es la mas utilizada, validada por Ramos-Brieva en castellano (22,23).

- Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (2002, versién espafiola; 1979, version
original): evalua la intensidad de los sintomas depresivos en adultos y los efectos del
tratamiento antidepresivo mediante 10 items en 10 sintomas depresivos distintos

(24,25).

- Escala de Mania de Young (2002, versidn espafiola; 1978, versién original) (Anexo
10): escala heteroaplicada que evalua la intensidad de los sintomas maniacos

mediante 11 items (26,27).

- Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-Il) (2011, versidon espafiola; 1961, version
original): uso cinico. Auto informe de 21 items que evalua la gravedad de la depresién

en pacientes mayores de 13 afios y adultos (28,29).

A pesar de que esta patologia se ve afectada tanto por factores ambientales como
bioldgicos, son estos ultimos los que pueden llegar a determinarse a través de estudios
complementarios para el diagnéstico con métodos como la neuroquimica,

neuroendocrinologia, neurofisiologia y neuroimagen (18).
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El trastorno afectivo bipolar histéricamente se ha relacionado con la edad adulta sin tener
en cuenta el inicio de su desarrollo ya que era cuando se observaban unos sintomas claros y
establecidos. Aunque se han realizado diversos estudios sobre su edad de inicio y su
prevalencia en la poblacidon pediatrica, no ha sido hasta las ultimas décadas que se ha
comenzado a estudiar este trastorno para conseguir un mejor diagndstico y evolucién, asi
como la inclusidn de unos criterios pediatricos en los manuales diagndsticos actuales, ya que
se ha observado que su inicio se da en la infancia o adolescencia con caracteristicas distintas
a los signos y sintomas del trastorno en la edad adulta lo cual lo hacia necesario, tanto para
su correcta identificacién, como para diferenciarlo de otros trastornos similares que llevaban

a confusidn y para no supra o subdiagnésticarlo.

4.1.8. Diagnostico diferencial

La sintomatologia varia en funcién del momento evolutivo dificultando el diagndstico

correcto.

Es fundamental elaborar una historia clinica completa en la que se refleje la descripcién del
episodio actual, antecedentes personales y familiares, y la exploracion de los cambios del
estado de animo por minimos que sean. Hay que completar la historia con pruebas de
laboratorio y de neuroimagen que descarten enfermedades organicas o consumo de

sustancias toxicas.

Ademas hay que realizar el diagndstico diferencial con otros trastornos mentales como:
depresion unipolar, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH), trastornos de la personalidad del grupo B, especialmente
trastorno limite de la personalidad (TLP), trastorno afectivo por consumo de sustancias o
patologias organicas (Anexo 11) que causen mania secundaria a los mismos (en ausencia de
antecedentes personales y familiares o trastornos del nivel de conciencia y sintomas de dafio

cerebral) (3,7,19).

4.1.9. Comorbilidad y diagndsticos erréneos

Las personas con TAB presentan en la mayoria de los casos comorbilidad con otras

afecciones médicas o psiquidtricas lo cual dificulta el diagndstico de la bipolaridad. Es
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importante reconocerlas de forma precoz para poder actuar en su prevencion, realizar un

diagndstico temprano y comenzar un tratamiento adecuado.

En cuanto a enfermedades médicas se observa un aumento de patologias endocrinas,
metabodlicas, respiratorias y cardiovasculares, debido tanto al trastorno bipolar, como a las
conductas de riesgo que presentan estos pacientes y a los efectos de los tratamientos

farmacoldgicos que siguen (12).

Los cambios que se producen como consecuencia del tratamiento crénico con antipsicoticos
son entre otros: aumento de peso, alteraciones metabdlicas, desarrollo de resistencia a la
insulina, hipertrigliceridemia, etc. siendo necesario un seguimiento mientras dure el

tratamiento (12).

En un estudio realizado entre 1979 y 2006 se observé que entre el 40% y el 65% de los
pacientes diagnosticados de TAB presentaban al menos una afeccion médica siendo las mas

frecuentes hipotiroidismo, asma, obesidad, migrafia y epilepsia (30).

La alta prevalencia de comorbilidad con otras patologias mentales, hasta el 71% de los casos,
también dificulta la realizacién del diagndéstico de trastorno bipolar. Se observan
comorbilidades con trastornos de la personalidad, ansiosos, alimentarios, conductas
compulsivas, fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, etc. Existe una elevada comorbilidad

con el consumo de alcohol (33%) y/o de sustancias toxicas (42%) o el TLP (24%). (3,12).

4.1.10.Tratamiento actual

En los Ultimos afios el tratamiento integrador para este trastorno es el mas aplicado. Este se
basa en la aplicacion de terapias farmacoldgicas, psicoldgicas y abordajes combinados de

manera multidisciplinar en los dmbitos biopsicosociales de la persona afectada.

4.1.10.1. Tratamiento farmacolégico

El abordaje farmacoldgico es esencial en el manejo del TAB, siendo la base del tratamiento
general de esta patologia.

Sus objetivos son la remision de los sintomas agudos, mantener el maximo tiempo posible la
fase eutimica, mejorar el funcionamiento psicosocial para permitir que el paciente lleve una

vida social, laboral y personal dptima y prevenir las recaidas (8,31).
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Segun las guias clinicas este se diferencia entre las fases aguda del TAB (mania o depresion)

y las fases de mantenimiento (31,32).

» Tratamiento fases agudas

En la fase de mania el tratamiento se basa en la administracion de estabilizadores del animo
y antipsicoticos, aunque la eleccion dependera de la gravedad del episodio, las preferencias
del paciente y los posibles efectos secundarios. El litio es el farmaco de eleccidn, junto con el
valproato cuando se trata de un episodio leve. Si este es muy grave se asocian ambos grupos
Cuando el paciente presenta alteraciones conductuales adicionales se procede a la
administracion de benzodiacepinas (31,33,34).

Ademas de estos farmacos existe la posibilidad si es necesario, de administrar otros

farmacos como gabapentina o agentes colinérgicos (31).

Tratamiento de la hipomania, mania y estados mixtos

Estabilizadores del animo | Antipsicéticos Benzodiacepinas | Otros
Litio Convencionales: | Lorazepam y | Topiramato,
haloperidol y | clonazepam gabapentina,
clorpromazina antagonistas del calcio,
Anticonvulsionantes: Atipicos: tamoxifeno, acidos
valproato, risperidona, omega 3, agentes
carbamazepina, olanzapina, colinérigcos.
lamotrigina guetiapina,
clozapina

Tabla 4. Farmacos utilizados en el tratamiento de la mania aguda. Elaboracidon propia a partir de Muiiz de la Torre, 2009;

OMS 2011 y Vargas — Soberanis et al., 2011.

En la fase de depresién bipolar el abordaje farmacoldgico se orienta a la administracién de
estabilizadores del dnimo y antipsicdticos atipicos, siendo el litio, lamotrigina y quetiapina
los farmacos de primera linea de eleccion. El uso de antidepresivos comporta un riesgo
anadido debido al riesgo de viraje o de ciclaciones rapidas, por lo tanto su uso se suele
asociar a estabilizadores del animo para minimizar este efecto como tratamiento de segunda
eleccién. En ultimo lugar encontramos el uso asociado de antidepresivos alternativos mas

estabilizadores del animo (31,33).
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Tratamiento de la depresion bipolar

Estabilizadores del | Antipsicéticos atipicos Antidepresivos | Otros

animo

Litio Risperidona, olanzapina, | Lorazepam y | Pramipexole, acidos
Anticonvulsionant | quetiapina, clozapina, | clonazepam grasos omega 3,
es: valproato, | ziprasidona y aripirazol mioinositol.

carbamazepina,

lamotrigina

Tabla 5. Farmacos utilizados en el tratamiento de la depresion bipolar. Elaboracion propia a partir de Muiiz de la Torre,

2009; OMS 2011 y Vargas — Soberanis et al., 2011.

» Tratamiento de mantenimiento

Para prevenir las recaidas y conseguir una estabilidad afectiva se recurre a los
estabilizadores del dnimo, siendo el litio el mas utilizado debido a su eficacia demostrada,
valproato y lamotrigina. Ademas se utilizan también en esta primera actuacién olanzapina

(antipsicético atipico) (34,35).

En segunda opcidn encontramos otras combinaciones de farmacos estabilizadores del animo
y antipsicéticos con eficacia demostrada pero que se presentan como alternativas como
carbamazepina y quetiapina. En ultima opcién se recurre al uso de clozapina u otros

antipsicéticos (31,34,35).
4.1.10.2. Tratamiento no farmacoloégico

Cuando se presentan episodios severos se contempla el uso de la terapia electroconvulsiva
asi como en el tratamiento de mantenimiento. Otras opciones en la depresidn bipolar que se
contemplan en las guias clinicas son la estimulacién magnética transcraneal, la estimulacion

del nervio vago y seguir una dieta cetégena (33).
4.1.10.3. Intervenciones psicosociales

Junto con el tratamiento farmacoldgico, es totalmente recomendable establecer una terapia

psicoeducativa que proporcione al paciente las herramientas necesarias para comprender su
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enfermedad y ademas de aportarle estrategias para cambiar los aspectos negativos de su

vida por otros positivos y adoptando un rol mas activo sobre su enfermedad (9,36,37).

Esta terapia se basa en proporcionar la informacién necesaria sobre todos los ambitos de la
enfermedad (descritos anteriormente), resolver las dudas que surjan a lo largo de la misma y
por ultimo y no menos importante aprender a aprender, de forma que incluso una vez
acabado el programa psicoeducativo, el paciente tenga las herramientas suficientes para

crear estrategias satisfactorias que le beneficien (36—-38).

Mediante estas estrategias se busca conseguir cinco objetivos basicos que aportaran al
paciente beneficios a corto, medio y largo plazo en este caso relacionados con el trastorno
afectivo bipolar; conciencia y conocimiento de la enfermedad, mejora del cumplimiento,
evitacién del uso de sustancias, deteccion precoz de sefiales tempranas de alarma o recaidas
y regularidad de habitos, tanto por el paciente como por las familia o los cuidadores

(9,36,38,39).

Es necesario para el éxito de la misma que las bases sean establecidas en un periodo de
eutimia, ya que los cambios de polaridad (fases de mania y depresidn) afectan a la visién de

la informacién recibida (36).

El fin ultimo de la psicoeducacién es conseguir que el paciente mantenga un estilo de vida
saludable, reducir el nimero de recaidas y reingresos mediante la adhesién al tratamiento,
mantenimiento de unos habitos, el conocimiento de los desencadenantes y disminuir el

deterioro cognitivo asociado a los episodios afectivos agudos (36,40).

Ademas de la terapia psicoeducativa el tratamiento del trastorno afectivo bipolar se basa
también en la administracidon de una terapia farmacolégica, sin la cual no es posible realizar
ningun tipo de intervencién a nivel psicoldgico. La psicoeducacion potencia la psicoterapia y
ambas son beneficiosas administradas conjuntamente aumentando su efectividad si se
aplican tempranamente, ya que tras muchos episodios agudos, aunque la recuperacidn haya
sido completa se producen déficits neuropsicolégicos y un peor prondstico. De hecho esta
terapia es la intervencidn mas utilizada en pacientes jovenes y de forma precoz en primeros

episodios (36,39-42).
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4.1.11.Curso y prondstico

El curso del trastorno bipolar se caracteriza por episodios de la misma polaridad que el
episodio inicial. El inicio de la sintomatologia maniaca suele ser mds brusco que el de la
depresiva y la duracion de los episodios depresivos es mayor, ya sea con tratamiento o sin él.
El curso episédico y la recuperacion interepisddica han sido las caracteristicas que definen
este trastorno, pero estudios afirman que entre el 5-34% presentan en los periodos

asintomaticos deterioro cognitivo y del funcionamiento psicosocial (3).

Existen diferentes factores que predisponen a un mal pronéstico en la patologia (3):
1. Inicio temprano de la enfermedad
2. Abuso de sustancias psicotrépicas
3. Presencia de sintomatologia mixta
4. Presencia de sintomatologia depresiva
5. Presencia de ciclos rapidos
6. Presencia de sintomatologia psicética no congruente con el estado de animo

asociada a mania

Los factores que confieren a los estados mixtos un peor curso y prondstico son una mala
respuesta terapéutica, un mayor numero de recaidas y rehospitalizaciones, y una mayor
duracion de la enfermedad tras la primera hospitalizacidn, siendo la tasa de cronicidad del

15% en el quinto afio (3).
4.2.Ilmagen social y carga psicolégica

En todas las patologias en las que la persona afectada no se puede valer por si misma, es
necesaria la figura de un cuidador informal que sea capaz de brindar las necesidades y
prestar los cuidados que la persona no puede satisfacer por si misma. Este hecho se acentia
al tratarse de pacientes con una patologia mental, hecho que los hace aun mas

dependientes de sus correspondientes cuidadores.

Debido a la casi total dependencia en algunos aspectos, y la necesidad de atencion continua
gue precisan existe un gran riesgo de sobrecarga del cuidador y la consiguiente claudicacién;
no solo del mismo, sino también de la familia, ya que existe la posibilidad de

descompensaciones de manera continua al tratarse de una afeccién croénica.
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Segln Gutiérrez — Rojas (2013) (43) la sobrecarga del cuidador se define como “las
consecuencias psicologicas, fisicas, sociales y econdmicas que se generan en un familiar o

amigo que se dedica a la atencidn y el cuidado de un paciente con una enfermedad mental”.

La forma en que se adapten a este nuevo rol dependerd de como lo afronten; una
obligacidon, de manera positiva o con ira y frustracion, y determinard la calidad de los

cuidados recibidos por la persona con trastorno afectivo bipolar.

Otro factor a tener en cuenta es el subtipo con el que se presente el trastorno, I, Il o mixto y
la rapidez de ciclacion (a mayor rapidez, mayor sobrecarga), asi como la fase en la que se

encuentran (la depresion provoca mds sobrecarga que la mania).
4.3. Modelo conceptual de enfermeria

El modelo de la marea en la recuperacion de la salud mental fue desarrollado por Phil
Barker, catedrdtico de enfermeria psiquiatrica, ademds de pintor, escultor, escritor y
filésofo, el cual centra su modelo en los cuidados de enfermeria a través de la creacion de
una relacién terapéutica enfermera — paciente basada en ayudar a vivir de manera
auténoma y competente para resolver por si mismo los problemas. Para ello a través de su
modelo trata de mejorar la situacion vital del individuo mediante un aumento de la fortaleza

personal que le permite afrontar los problemas en vez de centrarse en estos.

Se basa en tres fundamentos tedricos: la teoria de las relaciones interpersonales elaborada
por Peplau durante la década de los cincuenta, la enfermeria psiquidtrica y de salud mental
derivada de la necesidad de estudios de enfermeria y la delegacién de poder en las
relaciones interpersonales. Su idea filoséfica central esta extraida de la teoria del caos en la
cual cambios pequeiios pueden provocar cambios significativos e imprevisibles mas

adelante.

Bajo esta mirada filoséfica se destaca la importancia de crear una relacidn terapéutica
mediante un trabajo de colaboracién del equipo interdisciplinario con la enfermeria como
elemento educativo. No se trata de un modelo asistencial o de tratamiento aunque las
personas con una enfermedad mental si que necesitaran cuidados, si no que permite a la
enfermeria comprender el significado de la salud mental para una persona en concreto y

como se le puede ayudar a iniciar su proceso de recuperacion.
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Se compone por un grupo de diez principios o compromisos que guian al profesional
sirviendo de orientacién para cumplir las necesidades individuales y contextuales unidas a la
persona (Anexo 12). La experiencia del malestar psiquico siempre se describe en términos
metafdricos. EI modelo de la marea emplea metéforas universales y culturalmente
significativas asociadas al poder del agua y del mar para representar los aspectos conocidos
del estrés humano. El agua es la metafora central de la experiencia vivida de la persona y el

sistema de autocuidados que automodela la persona con la ayuda de las enfermeras (44).
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5. OBIJETIVOS

5.1.General

» Proveer a los pacientes de la Unidad de Salud Mental (USM) del Hospital Santa Maria
(HSM) de Lleida menores de 30 afios que presenten primeros episodios de trastorno
afectivo  bipolar de las técnicas y recursos necesarios para convivir con la

enfermedad y lograr una mejoria en el estado de salud general.

5.2.Especifico

» Aumentar los conocimientos del trastorno afectivo bipolar por parte de los pacientes
y familiares

» Aprender a reconocer los precipitantes de los cambios de danimo y establecer una

rutina para prevenir situaciones estresantes que propicien una recaida

Establecer una rutina en los habitos que facilite los periodos asintomaticos

Iniciar el tratamiento de forma precoz para evitar el deterioro psicosocial

Aumentar la adherencia y buen seguimiento del tratamiento

YV V. V V

Aumentar la colaboracién a lo largo del tratamiento entre los dos agentes

(profesionales y familiares)
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6. METODOLOGIA

6.1.Poblacion diana

Personas menores de 30 afos que presentes primeros episodios de trastorno afectivo

bipolar y que tengan como referencia el Hospital de Santa Maria de Lleida.

6.2. Profesionales que intervienen

Personal de enfermeria que se encuentre en contacto con estos pacientes en el dmbito

hospitalario que inicie un programa psicoeducativo dirigido a los mismos de forma grupal.
6.3. Metodologia de bisqueda

6.3.1. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion consultadas para la realizacion de este trabajo son meta
buscadores, bases de datos, revistas especializadas en la salud mental, revistas
especializadas en trastorno afectivo bipolar, consulta con profesionales expertos en el tema

o que trabajan en unidades de salud mental y centro de atencién primaria.

6.3.2. Bases de datos

A lo largo de la realizacion del trabajo se han consultado varias fuentes para obtener la
informacién requerida:

e Bases de datos: PubMed, EBSCO, Scopus, Cinahl, Cochrane, Cuiden y Scielo.

e Meta buscador de la Universidad de Lleida

e Buscadores: Google Académico.

6.3.3. Periodo de busqueda

Se contemplan los articulos incluidos en revistas cientificas con una antigiedad menor a 5
anos, y estudios realizados en afios anteriores recogidos en articulos publicados dentro de
este rango. Las escalas utilizadas para el diagndstico del TAB se encuentran referenciadas

con la fecha original de su publicaciéon y la fecha de su adaptacidn al castellano.
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6.3.4. Descriptores

Bipolaridad, trastorno bipolar, trastorno afectivo bipolar, deteccién precoz, nifios,

adolescentes, comorbilidad, sindrome metabdlico, terapia farmacoldgica, tratamiento,

tratamiento farmacoldgico, psicoterapia, terapia psicoeducativa.

Bipolar, bipolar disorder, bipolar affective disorder, early detection, children, adolescents,

comorbidity,

pharmacological therapy, treatment, pharmacological treatment,

psychotherapy, psychoeducational therapy.

AND

(bipolar) AND early detection

(bipolar disorder) AND early detection

(bipolar affective disorder) AND early detection

(bipolar disorder) AND comorbidity

(bipolar affective disorder) AND comorbidity

(bipolar disorder) AND syndrome metabolic

(bipolar affective disorder) AND treatment

(bipolar disorder) AND pharmacotherapy

(bipolar disorder[MeSH Terms]) AND pharmacotherapy[MeSH Terms]
(bipolar disorder) AND psychotherapy

(bipolar disorder[MeSH Terms]) AND psychotherapy[MeSH Terms]
(bipolar disorder) AND psychoeducational therapy

(bipolar disorder) AND psycho educative

OR

(bipolar affective disorder) OR children OR adolescents
(bipolar disorder) OR treatment OR pharmacological treatment OR

psychotherapy OR pharmacological therapy OR psychoeducational therapy

NOT

(bipolar disorder) NOT children NOT adolescents

(bipolar affective disorder) NOT children NOT adolescents

Tabla 6. Criterios de busqueda mediante operadores booleanos y descriptores. Elaboracion propia.
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6.3.5. Criterios de inclusion/exclusion)

Criterios de inclusion:

- Articulos recientes (cinco ultimos anos)

- Articulos que incluian estudios de afios anteriores publicados en los Ultimos 5 afios
- Articulos de las escalas de valoracion y de adaptaciones o versiones al castellano

- Articulos con protocolos relevantes para la practica clinica de los ultimos 8 afios

- Idioma: castellano, cataldn, inglés y francés

- Texto completo

- Articulos gratuitos
Criterios de exclusidn:

- Articulos anteriores al afio 2008

Idioma: el resto de idiomas que no han sido citados anteriormente
- Texto incompleto

- Articulos de pago

6.4.Sintesis de la evidencia encontrada

Tras la revision bibliografica de articulos relacionados con el trastorno afectivo bipolar se
observa la importancia que tiene para conseguir una evolucién favorable seguir un

tratamiento adecuado, compuesto por una terapia farmacoldgica y psicolégica.

La terapia psicoldgica elegida es la psicoeducacidon ya que se ha observado que este tipo de
programas no pierde eficacia con el paso del tiempo como si ocurre con otras psicoterapias

(Colom, 2011) siendo esencial su implantacion lo antes posible.

Esta terapia es eficaz en todos los subtipos de trastorno afectivo bipolar aunque es necesario
perfeccionar este tipo de intervenciones disefiadas especificamente para personas con esta

patologia (Lolich, 2012), teniendo en cuenta las posibles variables alrededor de cada caso.

La causa principal de las recaidas en el TAB es la mala adherencia al tratamiento,
produciéndose fases agudas de la enfermedad o cambios de polaridad, lo cual provoca un

deterioro cognitivo importante. Establecer un tratamiento farmacoldgico precoz junto con
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una terapia psicoeducativa es la estrategia que ha demostrado que tiene mayor eficacia para
prevenir estas recaidas y de este modo evitar el deterioro asociado a las mismas (Lauder,

2010).

Como se observa en el estudio realizado sobre las implicaciones en la vida diaria de personas
diagnosticadas de trastorno afectivo bipolar tras haber participado en un programa de
psicoeducacion grupal (Lopes, 2012), se produjo una mejoria en aspectos como la
adherencia al tratamiento, el conocimiento y concienciacion sobre esta patologia, asi como
la posibilidad de ayudar en un futuro a otros afectados y a si mismos gracias a los

conocimientos obtenidos.

De este modo se considera de manera definitiva que la psicoeducaciéon forma parte del
tratamiento integrado del TAB (Bahredar, 2014), siendo util no solo en la adherencia al
tratamiento y en la prevencidn de recaidas, sino también en el funcionamiento global de las

personas participantes comparadas con las que no lo hacen.

La propuesta de una intervencién precoz tras la presentacidon del primer episodio de
trastorno afectivo bipolar se ha llevado a cabo (Gonzdlez, 2012), aunque se considera
necesario la adaptacion de los programas analizados hasta ahora para desarrollarse en fases

tempranas de la enfermedad.

La OMS recomienda la implantacidn de este tipo de programas de forma precoz para dotar a
las personas afectadas de los recursos necesarios para resolver problemas, estrategias de
comunicacién, y métodos para mejorar las relaciones interpersonales y manejar las

emociones (Folgueral, 2010).

El abordaje de este trastorno afectivo se entiende dentro de un equipo multidisciplinar
(Mufioz Zorrilla, 2012) en el cual el personal de enfermeria y facultativo son los encargados
de realizar el programa psicoeducativo apoyados por profesionales de otras disciplinas

cuando sea necesario.

Dentro de las lineas de actuacién recogidas en el Plan de Catalufia 2011-2015, y en las
propuestas para el 2014-2016, se priorizan las relacionadas con la salud mental, su mejora y
la implantacién de un plan de atencidn integral (Generalitat de Catalunya, 2014) dando asi

continuidad a las directrices comenzadas en aios anteriores.
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Uno de los objetivos es la mejora de la prevencién, deteccidon y atencidn de los problemas de
salud mental en jévenes desde los 16 a los 29 afios, especialmente a la franja entre los 16 y

los 18.

Tras el andlisis de la bibliografia y debido a las recomendaciones encontradas, en las que se
basa la intervencidn sugerida de actuaciéon en edades tempranas en el ambito de la salud
mental, se concluye, bajo criterios de evidencia cientifica, que la implantacién de un
programa psicoeducativo como intervencién precoz en el trastorno afectivo bipolar, se

encuentra dentro del tratamiento adecuado para abordar esta patologia.
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7. INTERVENCION

7.1.Proceso de atencion de enfermeria

A continuacidn se propone un plan de cuidados como guia en el abordaje del TAB por parte
de enfermeria, con una serie de objetivos a lograr a través de las intervenciones propuestas
en el programa psicoeducativo basadas en el diagndstico de problemas detectados por estos

profesionales (45—47).

(00126) Déficit de conocimientos r/c informacidn insuficiente y conocimiento insuficiente

de los recursos m/p conocimiento insuficiente

OBJETIVOS

Conocimiento: conducta sanitaria (1805)
- 180503 Estrategias para controlar el estrés
- 180504 Patrones de suefo-vigilia normales

- 180509 Uso seguro de la medicacién prescrita

Conocimiento: manejo de la enfermedad crénica (1847)
- 184701 Causa y factores contribuyentes
- 184702 Curso habitual del proceso de la enfermedad
- 184703 Beneficios del control de la enfermedad
- 184704 Signos y sintomas de la enfermedad crénica
- 184705 Signos y sintomas de progresién de la enfermedad
- 184706 Signos y sintomas de las complicaciones
- 184707 Estrategias para prevenir las complicaciones
- 184708 Estrategias para equilibrar actividad y reposo
- 184710 Opciones terapéuticas disponibles
- 184711 Uso correcto de la medicacién prescrita
- 184712 Efectos terapéuticos de la medicacién
- 184713 Efectos secundarios de la medicacion
- 184714 Efectos adversos de la medicacion
- 184715 Posibles interacciones de la medicacidn

- 184716 Pruebas de laboratorio necesarias
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184717 Procedimientos incluidos en el régimen terapéutico

184719 Importancia de cumplir el régimen terapéutico

184724 Estrategias para afrontar los efectos adversos de la enfermedad
184726 Grupos de apoyo disponibles

184729 Cudndo contactar con el profesional sanitario

184730 Acciones que se deben emprender en una emergencia

Conocimiento: manejo del estrés (1862)

186201 Factores que causan estrés

186202 Factores que aumentan el estrés

186203 Respuesta fisica al estrés

186204 Respuesta cognitiva al estrés

186205 Respuesta afectiva al estrés

186206 Respuesta conductual al estrés

186208 Papel del estrés en la enfermedad

186209 Beneficios del manejo del estrés

186210 Técnicas de terapia cognitiva

186212 Enfoques de resolucién de problemas

186214 Técnicas de relajacion afectivas

186215 Técnicas efectivas de disminucion del estrés
186217 Importancia de mantener un suefio adecuado
186224 Efectos sobre el estilo de vida

186225 Beneficios de las modificaciones del estilo de vida
186226 Pensamientos alternativos para sustituir los pensamientos negativos e
irracionales

186227 Grupos de apoyo disponibles

186228 Estrategias para aumentar el apoyo social

Conocimiento: medicacién (1808)

180802 Nombre correcto de la medicacion
180803 Aspecto de la medicacion

180819 Efectos terapéuticos de la medicacién
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180805 Efectos secundarios de la medicacion
180820 Efectos adversos de la medicacion
180810 Uso correcto de la medicacidn prescrita
180811 Técnicas de autocontrol

180816 Pruebas de laboratorio necesarias para monitorizar la medicacion

Conocimiento: proceso de la enfermedad (1803)

180302 Caracteristicas de la enfermedad

180303 Causa o factores contribuyentes

180304 Factores de riesgo

180305 Efectos fisioldgicos de la enfermedad

180306 Signos y sintomas de la enfermedad

180307 Curso habitual de la enfermedad

180308 Estrategias para minimizar la progresion de la enfermedad
180309 Complicaciones potenciales de la enfermedad

180310 Signos y sintomas de las complicaciones de la enfermedad
180313 Efecto psicosocial de la enfermedad sobre uno mismo
180315 Beneficios del control de la enfermedad

180316 Grupos de apoyo disponibles

Conocimiento: régimen terapéutico (1813)

181310 Proceso de la enfermedad

181301 Beneficios del tratamiento

181302 Responsabilidades de autocuidado para el tratamiento en curso
181303 Responsabilidades de autocuidado en situaciones de emergencia
181315 Técnicas de autocontrol

181304 Efectos esperados del tratamiento

181305 Dieta prescrita

181306 Régimen de medicacion prescrita

181309 Procedimientos prescritos

181316 Beneficios del control de la enfermedad

INTERVENCIONES
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Desarrollo de un programa psicoeducativo
Educacién para la salud

Ensefianza: Grupo de apoyo

Ensefianza: Identificacidn de los riesgos
Ensefianza: Medicamentos prescritos
Ensefianza: Proceso de la enfermedad

Modificacidon de la conducta: Habilidades sociales

Tabla 7. Déficits de conocimientos. Proceso de Atencion de Enfermeria en Programa Psicoeducativo de Trastorno afectivo

Bipolar. Elaboracion propia a partir de Blackwell, W., 2014; Moorhead, S., 2013 y Bulechek, G.M., 2013.

(00078) Gestion ineficaz de la salud r/c conocimiento insuficiente, complejidad,
incumplimiento/conducta de no adherencia del régimen terapéutico, impotencia,
percepcidn subjetiva de gravedad, motivacion y habilidades insuficientes y exacerbacion
de los sintomas m/p fracaso para incluir el tratamiento en su vida diaria y no tomar

medidas para disminuir los factores de riesgo

OBJETIVOS

Conducta de cumplimiento (1601)
- 160104 Acepta el diagndstico
- 160103 Realiza el régimen terapéutico segun los prescrito
- 160111 Expresa los cambios de sintomas al profesional sanitario
- 160112 Controla la respuesta al tratamiento
- 160113 Controla los efectos terapéuticos de la medicacién

- 160107 Realiza autocontrol cuando se le indica

Conducta de cumplimiento: medicacion prescrita (1623)
- 162301 Tiene una lista de todas las medicaciones con dosis y frecuencia
- 162304 Toma toda la medicacion a intervalos prescritos
- 162305 Toma la dosis correcta
- 162306 Modifica las dosis segun las instrucciones
- 162312 Controla los efectos terapéuticos de la medicacion
- 162313 Controla los efectos secundarios de la medicacion
- 162314 Controla los efectos adversos de la medicacion

- 162316 Notifica la respuesta terapéutica al profesional sanitario
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- 162317 Notifica los efectos adversos al profesional sanitario

- 162332 Obtiene las pruebas de laboratorio necesarias

Conducta de fomento de la salud (1602)
- 160201 Utiliza conductas para evitar los riesgos
- 160203 Supervisa los riesgos de la conducta personal
- 160221 Equilibra actividad y reposo
- 160205 Utiliza técnicas efectivas de disminucion de estrés
- 160206 Conserva relaciones sociales satisfactorias
- 160207 Realiza los habitos sanitarios correctamente
- 160213 Obtiene screenings de salud recomendados
- 160214 Sigue una dieta sana

- 160224 Obtiene controles regulares

Control de sintomas (1608)
- 160801 Reconoce el comienzo del sintoma
- 160802 Reconoce la persistencia del sintoma
- 160803 Reconoce la intensidad del sintoma
- 160804 Reconoce la frecuencia del sintoma
- 160805 Reconoce la variacion del sintoma
- 160806 Utiliza medidas preventivas
- 160807 Utiliza medidas de alivio del sintoma
- 160813 Obtiene asistencia sanitaria cuando aparecen signos de alerta

- 160811 Refiere control de los sintomas

Respuesta a la medicacién (2301)
Efectos terapéuticos
- 230101 Efectos terapéuticos esperados presentes
- 230103 Cambio esperado en los sintomas
- 230112 Respuesta de conducta esperada
Efectos adversos
- 230106 Efectos adversos

- 230113 Efectos adversos conductuales
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INTERVENCIONES

Educacién para la salud

Ensefanza

Establecimiento de objetivos comunes

Facilitar el aprendizaje

Grupo de apoyo

Manejo de la medicacion

Mejora de la autoconfianza

Orientacion del sistema sanitario

Proteccién de los derechos del paciente

Tabla 8. Gestion ineficaz de la salud. Proceso de Atencion de Enfermeria en Programa Psicoeducativo de Trastorno

afectivo Bipolar. Elaboracion propia a partir de Blackwell, W., 2014; Moorhead, S., 2013 y Bulechek, G.M., 2013.

(00120) Baja autoestima situacional r/c sentimientos de inferioridad m/p percepcion

negativa ante la situacion actual, subestimacion de las capacidades para hacer frente a la

situacion actual, afectividad triste o apagada, sentimientos de indiferencia y retraimiento.

OBJETIVOS

Equilibrio emocional (1204)

120401 Muestra afecto adecuado a la situacion

120402 Muestra un estado de animo sereno

120403 Muestra control de los impulsos

120404 Refiere dormir de forma adecuada

120405 Muestra concentracion

120406 Conversa a un ritmo moderado

120423 Mantiene el arreglo y la higiene personal
120412 