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RESUMEN

El trastorno bipolar es uno de los trastornos afectivos que mas comorbilidad presenta cuya
sintomatologia influye negativamente en diferentes &ambitos de la vida del afectado. En muchas
ocasiones, es tal la influencia de la sintomatologia que es necesario el ingreso hospitalario. La
intervencion cognitivo-conductual junto con el tratamiento farmacoldgico han demostrado ser
eficaces en el proceso de recuperacion del trastorno bipolar. EI presente estudio descriptivo
transversal pretende analizar la relacion entre diferentes variables sociodemograficas y clinicas
de los usuarios con trastorno bipolar de la Asociacién Bipolar de Madrid. La muestra
seleccionada fue de N=61 y el instrumento principal utilizado fue la encuesta. Los datos
obtenidos fueron registrados en el programa estadistico SPSS, a través del cual se describieron
y analizaron. Los resultados muestran que los participantes que habian recibido una
psicoeducacion acerca de los derechos que tienen como personas diagnosticadas con trastorno
mental, presentaban un mayor conocimiento de los recursos publicos existentes, asi como una
mejor adherencia al tratamiento farmacol6gico. Ademaés, los participantes que recibian
asistencia psiquiatrica mas frecuentemente, también presentaban una adherencia al tratamiento
farmacoldgico mas significativa. La psicoeducacién ha resultado ser una herramienta efectiva
para el tratamiento del trastorno bipolar, no obstante, el trabajo multidisciplinar resulta esencial
para mejorar la calidad de vida del usuario.

Palabras Clave: “Trastorno Bipolar”, “Tratamiento farmacoldgico”, “Atencion

psiquidtrica”, “Atencion psicologica” y “Psicoeducacion”.
ABSTRACT

Bipolar disorder is one of the affective disorders that presents the most comorbidity, whose
symptoms negatively influence different areas of the affected person's life. On many occasions,
the influence of the symptoms is such that hospital admission is necessary. Cognitive-
behavioral intervention together with pharmacological treatment have been shown to be
effective in the recovery process of bipolar disorder. This descriptive cross-sectional study aims
to analyze the relationship between different sociodemographic and clinical variables of users
with bipolar disorder from the Bipolar Association of Madrid. The selected sample was N=61
and the main instrument used was the survey. The data obtained were registered in the statistical
program SPSS, through which they were described and analyzed. The results show that the
participants who had received psychoeducation about the rights they have as people diagnosed

with mental disorders, presented a greater knowledge of existing public resources, as well as



better adherence to pharmacological treatment. In addition, the participants who received
psychiatric care more frequently also had a more significant adherence to pharmacological
treatment. Psychoeducation has turned out to be an effective tool for the treatment of bipolar
disorder, however, multidisciplinary work is essential to improve the user's quality of life.

Key Words: "Bipolar Disorder”, "Pharmacological Treatment”, "Psychiatric
Assistance", "Psychological Assistance™ and "Psychoeducation™.

I. INTRODUCCION

FUNDAMENTACION TEORICA

El Trastorno Bipolar es un tipo de trastorno afectivo que consiste en una alteracion del
estado de &nimo que se caracteriza por presentar episodios tanto maniacos como depresivos.
Existen dos tipos de diagndstico en el trastorno bipolar. El trastorno bipolar | se caracteriza por
la presencia de episodios maniacos y episodios hipomaniacos. Por otro lado, el trastorno bipolar
Il se caracteriza por la presencia de episodios hipomaniacos y episodios maniacos. Dichas
alteraciones del estado de animo afectan negativamente en el funcionamiento social o laboral,
siendo necesario en muchas ocasiones el ingreso hospitalario (APA, 2014). El trastorno bipolar
presenta una prevalencia entre un 0,2% y un 1,2% de la poblacion general donde la edad de
comienzo se encuentra en torno a los 20-25 afios, siendo un 25% de los casos aproximadamente

diagnosticados antes de los 17 afios (Valdivieso-Jiménez, 2020).

Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), la presencia de
humor alterado, conductas de riesgo, variaciones en la autoestima, la ausencia de necesidad de
suefio, una mayor actividad motora y ausencia o escasa capacidad de concentracion es una
sintomatologia caracteristica que pueden presentar los sujetos que padecen trastorno bipolar

(MSSSI, 2014).

El trastorno bipolar es uno de los trastornos mentales que mas comorbilidad presenta

con diferentes trastornos como son el trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad



(TDAH), ansiedad generalizada, trastorno negativista desafiante, abuso de sustancias,
trastornos de personalidad, y en mayor medida presenta una alta comorbilidad con la depresion

mayor (Hernandez-Martinez y Ochoa-Madrigal, 2020).

Kessler et al (1997), evidenciaron que el 92,1% de los pacientes que sufrian trastorno
bipolar también sufren trastornos de ansiedad, donde se destaca especialmente el trastorno de
ansiedad generalizada, asi como, el 71% de los mismos sufren trastorno por uso de sustancias
(TUS) (Kessler et al., 1997). El trastorno de personalidad presenta una comorbilidad de entre
el 30%-50% entre los pacientes con trastorno bipolar (Rosenbluth et al., 2012; Brieger et al.,
2003), mientras que en el caso del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)
es del 23% (Kessler et al., 2006; Wingo y Gahemi, 2007). El trastorno negativista desafiante
(TND) presenta una comorbilidad del 46% con el trastorno bipolar (Axelson et al, 2006).
McElroy et al (2001), evidencié en un estudio que un 65% de los pacientes que padecian
trastorno bipolar presentaban una comorbilidad con otros trastornos del Eje | como la ansiedad

generalizada y el trastorno depresivo mayor entre otros.

La patologia dual es un tipo de patologia que engloba la presencia simultanea de un
trastorno adictivo y un trastorno mental. En la patologia dual, la comorbilidad entre el trastorno
bipolar y el trastorno por uso de sustancias (TUS) es muy frecuente, siendo dicho trastorno
mental el mas vinculado con el consumo de sustancias (Regier et al., 1990). Dentro de la
patologia dual, la vulnerabilidad que presentan los pacientes es uno de los principales factores
de riesgo. Se ha encontrado evidencia sobre la presencia de un mayor consumo por parte de los
pacientes durante los episodios de mania, al contrario que en las fases depresivas donde

disminuye el consumo (Levin y Hennessy, 2004).

Los trastornos bipolares constituyen un grupo de trastornos mentales crénicos y

recurrentes, con un gran impacto a nivel social y familiar. El trastorno bipolar es uno de los



trastornos mentales en los que mas riesgo de suicidio (suicidio consumado, intentos de suicidio
e ideacion suicida) se produce, especialmente durante episodios depresivos prolongados. Entre
los sujetos que padecen trastorno bipolar, un 20-25% intenta suicidarse al menos una vez a lo
largo de su vida (Arrieta et al., 2019). La edad temprana en la que aparece la enfermedad, el
sexo femenino, la comorbilidad con un trastorno de ansiedad y la existencia de un antecedente
de suicidio familiar son factores que aumentan la probabilidad de que el paciente presente
conductas suicidas (Arrieta et al., 2019). Ademas, el trastorno bipolar de tipo Il es el que
presenta mayor numero de recaidas, altas tasas de patologia psiquiatrica asociada y mayores
conductas suicidas (Arrieta et al., 2019). No obstante, la comorbilidad existente entre el
trastorno bipolar y el TUS incrementa la tasa de riesgo de suicidio en esta poblacion. En torno
a un 61,9% de los pacientes que padecen un trastorno bipolar son diagnosticados de TUS, es
decir, presentan una patologia dual asociada a una mayor probabilidad de comorbilidad y riesgo

de conducta suicida (Hernandez et al., 2019).

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es una de las mas destacadas dentro del estudio
de los trastornos mentales que explica el origen del trastorno bipolar. Uno de los objetivos
principales de la TCC empleada en sujetos con trastorno bipolar es modificar pensamientos,
creencias y conductas desadaptativas para establecer otras mas adaptativas y positivas
(Gonzélez-Suarez y Duarte-Climents, 2014). La TCC explica la sintomatologia depresiva del
trastorno bipolar a través de la aparicion de pensamientos distorsionados y conductas
desadaptativas que obstaculizan el funcionamiento cotidiano del sujeto. Esta falta de
funcionalidad hace que el individuo reaccione con estrés ante las situaciones que no puede
afrontar adecuadamente promoviendo el inicio de sintomas tanto maniacos como hipomaniacos

(Chévez-Leon et al., 2014).

Newman et al (2005), evidenciaron la importancia del factor hereditario en el trastorno

bipolar. Dicho trastorno presenta un importante historial genético, por lo que, la probabilidad



de que un sujeto desarrolle un trastorno bipolar presentando antecedentes familiares del
trastorno es mayor que la presenta un sujeto que no presenta antecedentes familiares con
trastorno bipolar (Newman et al., 2005). No obstante, en la actualidad también se ha
demostrado que el contexto o ambiente donde se desarrolla el sujeto también puede influir en
el desarrollo del trastorno bipolar (Gémez, 2008). EI modelo diatesis-estrés se encuentra
estrechamente relacionado con lo mencionado anteriormente ya que establece una clara
conexion entre los factores personales del sujeto y la respuesta que expresa éste ante tales
situaciones de estrés negativas, esto es lo que hace que aumente la vulnerabilidad de los sujetos

y les predispone a que puedan desarrollar el trastorno (Vazquez et al., 2010).

Hay que tener en cuenta que la mera exposicion a una situacion o factor estresante no
desencadena una crisis en el sujeto, sino que el estilo cognitivo a través del cual el sujeto
procesa estas situaciones estresantes y ofrece una respuesta ante ellas influye notablemente
(Newman et al., 2005). Cuando el sujeto presenta un estilo cognitivo negativo, da respuestas
desajustadas ante eventos estresantes y esto puede desencadenar el comienzo de un episodio o
crisis (Newman et al.,, 2005). La aparicién de episodios maniacos o depresivos pueden
desencadenarse a partir de dicha respuesta inadecuada a los pensamientos y creencias
desadaptativas (Newman et al., 2005). La intervencién cognitivo-conductual tiene la finalidad
de que el sujeto reconozca e identifique tales pensamientos desadaptativos y creencias
irracionales para que pueda reestructurarlos eligiendo otras opciones de pensamiento mas

adaptativas logrando un cambio en los procesos de pensamiento (Hernandez y Sanchez, 2007).

Mansell et al (2007), crearon el Modelo Cognitivo Integrativo (ICM) para explicar los
cambios de humor producidos por el trastorno bipolar. EI modelo cognitivo integrativo
establece que la desregulacion del estado de animo causada por el trastorno bipolar es debida
a situaciones extremas, personales y valoraciones conflictivas de cambios que se producen en

el estado interno de la persona, entendiendo estado interno como el conjunto de cogniciones,



sentimientos, sintomas fisioldgicos y comportamientos del sujeto. Este modelo pone de
manifiesto que los sujetos con trastorno bipolar ponen en marcha intentos de control
contraproducentes (comportamientos de ascenso y descenso) que mantienen o incrementan los
sintomas (Mansell et al., 2007). Este modelo, ha desarrollado un nuevo enfoque denominado
“Think Effectively About Mood Swings (TEAMS)” para aumentar la conciencia de los sujetos
hacia dichas valoraciones conflictivas y con la finalidad de que adquieran las habilidades de

afrontamiento adecuadas para regular el estado de animo (Mansell et al., 2015).

La APA (1994) ha afirmado que no existe un tratamiento curativo para el trastorno
bipolar, no obstante, si existe un tratamiento alternativo cuyo objetivo es disminuir la
frecuencia y gravedad de la sintomatologia y mejorar el funcionamiento psicosocial del

paciente para que pueda desarrollar una vida lo mas normalizada posible (APA, 1994).

En cuanto al tratamiento farmacolégico, los estabilizadores del estado de animo son
uno de los farmacos mas empleados. No obstante, es un error considerar el litio como la cura
para el trastorno bipolar (Kupfer y Frank, 1997) ya que el incumplimiento de la medicacion,
dosis y educacion del paciente que en muchas ocasiones es escasa influye negativamente en el
curso de la enfermedad (Frank et al., 1999). Por otro lado, pacientes que han realizado un
correcto tratamiento ajustandose a una adecuada medicacion no han logrado lograr una
completa recuperacién manifestando sintomas tanto sintoméaticos como funcionales (Prien y

Rush, 1996).

En la actualidad, tanto los tratamientos psicolégicos como las intervenciones sociales
son fundamentales en el proceso de recuperacion de pacientes que padecen trastorno bipolar.
Dichas intervenciones tienen como principal objetivo lograr una correcta adherencia al
tratamiento, disminucién de ingresos hospitalarios y recaidas, y mejorar la calidad de vida de

los sujetos (Craighead et al., 1998). La psicoeducacion, la TCC individual, la terapia



interpersonal y la terapia familiar han demostrado ser tratamientos psicoldgicos eficaces

(Craighead et al., 1998).

Dejando atras las principales vias de tratamiento que suelen llevarse a cabo en el
proceso de recuperacion de sujetos con trastorno bipolar, es importante resaltar la importancia
que presentan otras variables personales en tal proceso. Johnson et al (1999) evidencia en su
estudio la importancia que presenta el apoyo social que recibe el paciente a la hora de lograr
una recuperacion mas rapida, al mismo tiempo que se reduce la vulnerabilidad de padecer un
episodio depresivo a lo largo del tiempo. Rojas (2008) también afirma que la ausencia o déficit
de apoyo social se encuentra asociado a un descenso de la calidad de vida en pacientes con

trastorno bipolar.

En cuanto a las variables sociodemograficas y clinicas relacionadas con el trastorno
bipolar, la no adherencia al tratamiento es un problema muy prevalente y frecuente en el
trastorno bipolar que puede conllevar diversas consecuencias (Pérez et al., 2016). Un estudio
demostré que un 36,8% de los pacientes no se adhirieron al tratamiento mostrando una mayor
preocupacion por la medicacién, un peor funcionamiento personal, mayor nimero de episodios

y una mayor comorbilidad con otros trastornos como el consumo de toxicos (Pérez et al., 2016).

El funcionamiento cognitivo es una de las variables que esta mas asociada al prondstico
del trastorno bipolar (Castafio et al., 2018). La literatura evidencia que existe una relacion
estadistica significativa entre el nivel educativo en afios del paciente y la edad en la que se
inicid el trastorno con alteraciones en el funcionamiento cognitivo (Castafio et al., 2018). El
inicio del trastorno a una edad temprana y un menor nivel educativo se asocian a una mayor
alteracion cognitiva en pacientes con trastorno bipolar (Castafio et al., 2018). Ghisays (2007),
también evidencia que los pacientes con trastorno bipolar presentan un déficit en el

funcionamiento cognitivo en comparacion con las personas que no padecen este trastorno. En
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relacion a este estudio, Rojas (2008) establecié que la incapacidad laboral se asociaba a un
aumento de ingresos hospitalarios, adiccion al tabaco y un menor nivel de estudios en pacientes
con trastorno bipolar. Vasconcelos-Moreno et al. (2016) concluyeron que variables como el
numero de ingresos hospitalarios, el numero de recaidas, la gravedad del trastorno, la
cronicidad y los sintomas residuales presentaban un impacto negativo en la neurocognicion.
De la misma manera que variables relacionadas con la duracién de la enfermedad, la
medicacion, el abuso de sustancias y la presencia de sintomatologia psicotica también estaban
relacionadas con el incremento de alteraciones cognitivas (Cullen et al., 2016; Duarte et al.,
2016). La presencia de alteraciones cognitivas en este tipo de pacientes se encuentra
directamente relacionada con la disminucién de funcionalidad psicosocial y laboral de los

mismos a pesar de presentar una estabilidad clinica (Bonnin y Burdick, 2010).

El trastorno bipolar es el trastorno mental del eje | méas asociado al consumo de drogas
en poblacion general (Regier et al., 1990). En la actualidad, la prevalencia del consumo de
tabaco es de un 20% en la poblacion general, mientras que en pacientes con trastorno bipolar
la prevalencia asciende a un 66% (Becofia & Miguez, 2004). Jackson y colaboradores (2015)
realizaron un metaanalisis que englobaba 16 paises donde la prevalencia de consumo de tabaco
era mayor en sujetos con trastorno bipolar en comparacién con la poblacién general. El
consumo de tabaco es el principal factor de mortalidad que se puede prevenir en los fumadores
con trastorno bipolar cuyo cese se encuentra impedido por prejuicios que presentan dichos
sujetos acerca del craving y riesgos derivados del cese del tabaquismo (Gonzéalez-Pinto et al.,
1998; Sarramea et al., 2019). EIl consumo de tabaco en pacientes con trastorno bipolar tiene
importantes consecuencias como son un aumento del riesgo suicida, un aumento de la
comorbilidad por el consumo de otras sustancias, una mayor mortalidad por causas somaticas
y dificultad del paciente para dejar el habito (Diaz-Jiménez et al., 2012). Los resultados

obtenidos en otro estudio demuestran que el grupo de intervencién formado por fumadores



11

activos en su mayoria eran varones, separados o divorciados, desempleados y con certificado
de discapacidad (Sarramea et al., 2018). No se encontraron diferencias con variables
relacionadas con el nivel de educacion, presencia de sintomas psicoticos o tratamiento

farmacoldgico recibido (Sarramea et al., 2018).

Ademaés del consumo de tabaco, existe una alta prevalencia de consumo de cannabis en
pacientes con trastorno bipolar. EI consumo de cannabis es un factor de prondstico negativo ya
que influye negativamente en la evolucion del trastorno, ademas de disminuir la probabilidad
de recuperacién clinica, causar un peor funcionamiento global del sujeto y aumentar la
probabilidad de sufrir episodios maniacos (Arias et al., 2020). Un estudio realizado por
Lagerberg y colaboradores (2011), evidencio que los sujetos que habian consumido cannabis

de forma diaria durante su adolescencia presentaron un inicio precoz del trastorno.

Existe una gran relacion entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad en sujetos con
trastorno bipolar, como la destacada por Samalin et al. (2017) en la que el déficit cognitivo
tenia un impacto negativo en areas personales del sujeto como la autonomia, el funcionamiento
cognitivo y las relaciones interpersonales. Relacionado con las relaciones interpersonales, los
sujetos con trastorno bipolar han presentado un déficit en la cognicion social (Bora et al., 2016;
Konstantakopoulos et al., 2016; Mitchell y Young, 2016; Temmerman et al., 2015). Si lo
vinculamos con las variables mencionadas anteriormente, diversos estudios evidencian que los
déficits en la cognicién social pueden estar influenciados por la medicacion (Temmerman et
al., 2015), los déficits en el funcionamiento cognitivo tienen un impacto negativo en la
cognicion social (Konstantakopoulos et al., 2016; Samamé et al., 2015; Santos et al., 2017,
Temmerman et al., 2015), y un mayor nimero de episodios psicéticos también esta relacionado
con un mayor déficit en la cognicion social (Konstantakopoulos et al., 2016; Mitchell y Young.,
2016). Todo ello a su vez, esta asociado a una disminucion de la funcionalidad de estos sujetos

(Bora et al., 2016; Konstantakopoulos et al., 2016).
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En lo referente a la variable de género, Lopez et al. (2010), encontraron que el comienzo
del trastorno es mas frecuente que se presente con una fase maniaca en hombres habiendo
presentado episodios psicéticos previos, mientras que, las mujeres presentan con mayor
frecuencia episodios depresivos previos. Por otro lado, Valdivieso-Jiménez (2020) con la
realizacion de su estudio concluyd que la prevalencia del trastorno bipolar en mujeres era de
un 63,5%. En cuanto a la edad, un 57,7% se encontraba en el rango de 20-39 afos; en cuanto
al estado civil, un 69,2% de los pacientes estaban solteros; la religion catélica predomin6 como
creencia religiosa en un 73,1% de los pacientes; por ultimo, un 53,8% de los pacientes
presentaban un nivel educativo alto (Valdivieso-Jiménez, 2020). Ademas, el numero de
hospitalizaciones (46,2%) y el rechazo a la medicacion (51,9%) fueron predominantes en

pacientes con trastorno bipolar (Valdivieso-Jiménez, 2020).

La psicoeducacion es un tipo de intervencidn gque se encuentra basada en el modelo
biopsicosocial y proporciona al sujeto una aproximacion tanto tedrica como préactica hacia la
comprension y afrontamiento de las consecuencias que puede suponer el trastorno bipolar (Pino
et al., 2008). Actualmente, se ha convertido en uno de los aspectos mas importantes dentro de
la practica clinica para lograr el manejo a largo plazo del trastorno mental (Pino et al., 2008).
Este tipo de intervencion no solo esta enfocado a sujetos que presenten una mala evolucion o
mala conciencia de la enfermedad, sino que esta destinado a pacientes que tienen una buena
adherencia al tratamiento cuyo objetivo es emprender estilos de vida sanos basados en habitos
saludables, deteccion de sintomas prodromicos e intervencion temprana y ejecucion terapéutica

adecuada (Pino et al., 2008).

La psicoeducacion recalca la importancia de la adherencia terapéutica y ensefia a los
sujetos que padecen trastorno bipolar a identificar los sintomas de forma temprana para
prevenir recaidas, un adecuado manejo de los mismos y un funcionamiento diario regular (Pino

etal., 2008). El abordaje psicoeducativo es una de las mejores estrategias empleadas destinadas
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a que el sujeto con trastorno bipolar controle correctamente su enfermedad y mejore su
adaptacion social e interpersonal (Colom y Vieta, 2004; Colom et al., 2003; Colom et al., 2004;
Colom et al., 2005; Michalak et al., 2005; Perlis et al., 2002). Gracias a las intervenciones
psicoeducativas, los pacientes refieren una mayor calidad de vida (Michalak et al., 2005).
Ademas, estos pacientes manifiestan un menor numero de ingresos hospitalarios, diminucion
del nimero de recaidas (Colom et al., 2003), y mejores resultados en cuanto al tratamiento

farmacoldgico y terapéutico (Colom y Vieta, 2004).

Las personas que padecen trastorno bipolar presentan una importante disfuncién
interpersonal, grandes dificultades laborales y una disminucién de su calidad de vida incluso

en periodos de remision clinica (Herrero, 2016).

Strakowsky y Keck (1998), estudiaron a un grupo de pacientes con trastorno bipolar a
los que realizaron un seguimiento de su evolucidn clinica en cuanto a la mejoria sintomatica y
mejoria funcional. La mejoria funcional iba a permitir al paciente retomar el nivel de actividad
social y laboral que tenia antes del trastorno, no obstante, al cabo de 1 afio de seguimiento estos
autores encontraron que solo el 35% de los pacientes habia logrado una mejoria funcional
completa pudiendo retomar una vida plena. La adhesion al tratamiento y calidad del mismo
fueron dos de los factores que resultaron clave para retomar este completo nivel de
funcionalidad. Un 80% de los propios pacientes con trastorno bipolar manifestaron en una
encuesta que el trastorno les habia afectado laboralmente (Strejilevich, 2001). Otro estudio
revel6 que los pacientes con trastorno bipolar presentaban grandes dificultades para mantenerse
y retomar su actividad en el mundo laboral a pesar de tener estudios universitarios previos, esto
lleva a reflexionar las graves consecuencias tanto personales como sociales que conlleva este

trastorno (Montes et al., 2008).
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Con la realizacion del presente estudio descriptivo transversal se espera obtener
beneficios tanto para los propios participantes como para la humanidad y el conocimiento
cientifico. A través del analisis de distintas variables sociodemogréficas y clinicas de personas
con trastorno bipolar se pretende identificar tanto factores de proteccién como de riesgo para
los participantes, y en general, para la poblacion con trastorno bipolar. Por otro lado, en cuanto
a la utilidad para la psicologia clinica y sanitaria, con la identificacion de tales variables se
pretende aportar conocimiento que permita en el futuro intervenir sobre estas variables para
“proteger” a los usuarios, logrando evitar posibles dificultades, una mejor evolucién del

trastorno y/o un incremento en su calidad de vida.

Il. OBJETIVOS

El objetivo general del presente estudio es analizar la relacién entre diferentes variables
sociodemogréficas y clinicas de los usuarios con Trastorno Bipolar de la Asociacion Bipolar

de Madrid.

Una vez establecido el objetivo general, se presentan a continuacion unos objetivos

especificos mas detallados asociados a las diferentes hipotesis establecidas:

o El objetivo especifico seria analizar si la psicoeducacion recibida por parte del usuario
estd asociada al numero de ingresos hospitalarios. Nuestra hipétesis seria que a mayor
psicoeducacion recibida por el usuario acerca de su enfermedad y proceso de
tratamiento farmacoldgico, menor nimero de ingresos hospitalarios.

o El objetivo especifico seria analizar si la psicoeducacion recibida por parte del usuario
sobre la enfermedad y el proceso de tratamiento farmacoldgico, se asocia con la

adherencia al tratamiento. Esperamos que, si la persona ha recibido psicoeducacion en
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cuanto a su enfermedad y el tratamiento farmacoldgico, tome su medicacion en mayor
medida que las personas que no han recibido dicha psicoeducacion.

El objetivo especifico seria analizar si la adherencia al tratamiento farmacoldgico se
asocia con el consumo de alguna sustancia. Consideramos que las personas que tomen
su medicacion adecuadamente presentaran un menor consumo de sustancias.

El objetivo especifico seria analizar la relacion del consumo de tabaco con padecer
trastorno bipolar. Nuestra hipétesis es que el consumo de tabaco es predominante en
los usuarios con trastorno bipolar.

El objetivo especifico seria analizar si la posesion o no del certificado de minusvalia
esta relacionado con el conocimiento de los usuarios sobre sus derechos como personas
diagnosticadas con enfermedad mental. Consideramos que las personas en posesion del
certificado de minusvalia conoceran sus derechos como personas diagnosticadas con
enfermedad mental en mayor medida que los que no tengan dicho certificado.

El objetivo especifico seria analizar si la satisfaccion con la atencion psiquiatrica y
psicoldgica esta relacionada con la adherencia al tratamiento y el consumo de
sustancias. Nuestra hipotesis es que las personas con mayor grado de satisfaccion con
la atencion tanto psicolégica como psiquiatrica, presentaran una mejor adherencia al
tratamiento y un menor consumo de sustancias que las que presenten menor satisfaccion
con estos servicios.

El objetivo especifico seria analizar si el conocimiento de los usuarios sobre sus
derechos como personas diagnosticadas con enfermedad mental esta relacionado con el
conocimiento de los recursos publicos existentes en la Comunidad de Madrid de
Atencion para personas con enfermedad mental. Esperamos que las personas que
consideran tener conocimientos sobre sus derechos como personas diagnosticadas con

enfermedad mental afirmaran tener conocimientos de los recursos publicos existentes
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en la Comunidad de Madrid de Atencion para personas con enfermedad mental en
mayor medida que los que no los tengan.

El objetivo especifico seria analizar si la psicoeducacion recibida por los usuarios
acerca de su enfermedad esta relacionada con recibir atencion psiquiatrica y
psicoldgica. Nuestra hipétesis es que los usuarios que han recibido psicoeducacion
acerca de su enfermedad reciben atencion psiquiatrica y psicoldgica en mayor medida
que los que no lo han recibido.

El objetivo especifico seria analizar la relacion existente entre el nivel educacional y el
consumo de sustancias. Esperamos que las personas con un menor nivel educativo
consuman sustancias en mayor medida que las personas con mayor nivel educativo.

El objetivo especifico seria analizar la relacion entre la psicoeducacion recibida sobre
la enfermedad desde el Centro de Salud Mental (CSM) y el grado de satisfaccion acerca
de la atencién tanto psiquiatrica como psicoldgica recibida. Consideramos que las
personas que han recibido psicoeducacion sobre la enfermedad, presentaran un mayor
grado de satisfaccion con la atencion tanto psiquiatrica como psicoldgica recibida que
las personas que no la hayan recibido.

El objetivo especifico seria analizar si la edad se relaciona con el consumo de
sustancias. Consideramos que, a edades mas jovenes encontraremos un mayor consumo
de sustancias que a edades mas avanzadas.

El objetivo especifico seria analizar la relacion entre los ingresos hospitalarios y la
adherencia al tratamiento farmacolégico y la variable de género. La hipotesis es que las
mujeres presentaran menos ingresos hospitalarios y una mejor adherencia al tratamiento
que los hombres.

El objetivo especifico seria analizar la relacion entre la frecuencia de la asistencia

psiquiatrica recibida y el namero de ingresos junto con la adherencia al tratamiento
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farmacoldgico. La hipdtesis seria que, a mayor frecuencia de asistencia psiquiatrica,
menor nimero de ingresos y mejor adherencia al tratamiento farmacologico.

o El objetivo especifico seria analizar la relacion entre la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y el nimero de ingresos. La hipdtesis seria que, las personas que toman
un tratamiento farmacoldgico, presentaran menor nimero de ingresos que las que no lo
toman.

o El objetivo especifico seria analizar la relacion entre el nivel de satisfaccion con la
atencion psicologica desde el CSM y el tipo de atencion recibida. La hipotesis seria que
un mayor nivel de satisfaccion estaria relacionado con recibir atencion privada.

I1l.  METODOLOGIA
DISENO
El presente trabajo se basa en la realizacion de un estudio empirico, concretamente un
estudio descriptivo transversal. Este estudio descriptivo transversal permitié establecer
diferentes asociaciones entre las variables tanto clinicas como sociodemogréaficas objeto de

estudio de personas con trastorno bipolar.

PARTICIPANTES

Los participantes que formaron parte del estudio son usuarios/as de la Asociacion
Bipolar de Madrid (ABM) que padecen trastorno bipolar. La muestra seleccionada fue de N=
61. Para obtener la muestra se realizo un cribado de los “Cuestionarios de Bienvenida” que se
realizaron en la Asociacién tanto a los nuevos usuarios/as como a sus familiares. En el presente
estudio, solo se tuvieron en cuenta los cuestionarios completados por los usuarios/as con

trastorno bipolar.

La muestra estuvo formada por hombres y mujeres cuyas edades se encontraban

comprendidas desde los 17 afios hasta los 60 afios aproximadamente. Se utilizaron los
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siguientes criterios de inclusion y exclusion. Como criterios de inclusion, se tuvo en cuenta a
usuarios diagnosticados de trastorno bipolar, usuarios mayores de edad y usuarios que hubieran
cumplimentado el “Cuestionario de Bienvenida” ofertado por la Asociacion Bipolar de Madrid
(ABM). Se descartaron usuarios con cualquier otro diagnostico que no fuera trastorno bipolar,
usuarios que fueran menores de edad y usuarios que no hubieran completado el “Cuestionario
de Bienvenida” ofertado por la Asociacion Bipolar de Madrid (ABM), o que lo hubieran

rellenado de forma incompleta.

VARIABLES E INSTRUMENTOS

El principal instrumento utilizado para realizar este estudio es la encuesta, denominada
por la asociaciéon como “Cuestionario de Bienvenida”, que rellen6 cada usuario/a de nuevo
ingreso de la Asociacion Bipolar de Madrid (ABM). Dicha encuesta estaba formada por 26
items, cada uno con diferentes opciones de respuesta establecidas entre las que se podia

seleccionar una o varias respuestas dependiendo del item.

Las variables sociodemogréficas y clinicas que se evaluaron en la encuesta se presentan

a continuacion y la encuesta se presenta de forma completa en el Anexo.

Dentro de las variables demogréficas, se encuentra la variable de género (variable
categorica dicotdmica), grupo de edad (variable cuantitativa), nivel de educacion (variable
categorica ordinal), ocupacion laboral actual y profesién (variable categérica nominal), y

personas convivientes (variable categérica nominal).

Dentro de las variables clinicas, se encuentra la posesion del certificado de minusvalia
(variable categorica dicotdmica), el conocimiento de los derechos como persona con
enfermedad mental (variable categdrica dicotomica), el conocimiento de los recursos publicos
existentes en la atencion de enfermedad mental (variable categorica dicotomica), la asistencia

a atencion psiquiatrica (variable categorica dicotdmica), la asistencia a atencién psicoldgica
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(variable categorica dicotomica), el tipo de atencion recibida (variable categérica dicotdmica),
la duracidn de la atencion psiquidtrica (variable cuantitativa discreta) y frecuencia de la
asistencia psiquiatrica (variable cuantitativa discreta), el grado de satisfaccion con la atencion
psiquiatrica (variable cuantitativa continua) recibida desde el Centro de Salud Mental (CSM),
el grado de satisfaccion con la atencion psicologica (variable cuantitativa continua) recibida
desde el Centro de Salud Mental (CSM), el tratamiento farmacoldgico actual (variable
categdrica nominal), el consumo de sustancias (variable categdrica nominal), la psicoeducacion
recibida acerca del trastorno bipolar (variable categorica dicotomica), el nimero de ingresos
hospitalarios (variable cuantitativa discreta), el empleo de algun tipo de fuerza en los ingresos
hospitalarios (variable cuantitativa discreta) y la psicoeducacion recibida acerca del tratamiento

farmacoldgico (variable categorica dicotomica).

Dentro de las variables sociales, se encuentran las expectativas acerca de la Asociacion
Bipolar de Madrid (ABM) (variable categérica nominal) y el medio por el que habian conocido

la Asociacion Bipolar de Madrid (ABM) (variable categdrica nominal).

PROCEDIMIENTO

Para la realizacion del presente estudio “Estudio descriptivo transversal de variables
sociodemograficas y clinicas de personas con trastorno bipolar” se contact6 con la Asociacion
Bipolar de Madrid (ABM) con el objetivo de obtener informacion acerca de variables
personales, sociodemograficas y clinicas que caracterizan a esta poblacion con este tipo de

trastorno afectivo.

Para poder realizar el estudio se redactd en un primer momento un documento
correspondiente a la aprobacion del estudio por la Junta de la Asociacion Bipolar de Madrid
(ABM) para poder llevar a cabo el mismo, ya que se iban a analizar los datos obtenidos de los

“Cuestionarios de Bienvenida” realizados por parte de los usuarios de nuevo ingreso de forma
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anonima y voluntaria. Es por ello, que la solicitud de aprobacién del estudio se dirigio a la
Junta de la Asociacion Bipolar de Madrid (ABM) que fue la encargada de proporcionar el
acceso a dichos datos. Por otro lado, se firm6 un documento de confidencialidad por parte de
la estudiante realizando el estudio y por parte de su tutora con la finalidad de mantener la
confidencialidad de los datos personales recogidos en la investigacion y su correcta custodia
de acuerdo con el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consejo) y la LOPD2018 sobre la Proteccion de Datos de

Carécter Personal.

Se contactd con la ABM y se comentd la posibilidad de realizar un analisis de las
variables sociodemograficas y clinicas que se encontraban en los “Cuestionarios de
Bienvenida” que realizaban los usuarios que acudian a la asociacion. Los 61 cuestionarios que
han sido empleados para el presente estudio y que formaron parte de la muestra se recogieron
durante el afio 2021. Los usuarios realizaban el cuestionario cuando acudian a la asociacion
por primera vez, después de haber recibido toda la informacion solicitada acerca de la misma.
Los cuestionarios se realizaron en papel y se entregaban en el mismo momento de finalizarlos.
Todos los miembros de nuevo ingreso entregaron de forma conjunta el “Cuestionario de
Bienvenida” junto con la solicitud de alta, siendo de esta forma miembros de nuevo ingreso en
la Asociacion Bipolar de Madrid (ABM). Una vez entregada la solicitud de alta pueden
comenzar a participar en las actividades ofertadas por la asociacion, por lo que muchos
miembros tras realizar el cuestionario se quedaban en la asociacién para comenzar alguna

actividad ofertada.

Del total de los cuestionarios realizados disponibles se han seleccionado aquellos que
cumplian los siguientes requisitos. Los cuestionarios tenian que ser completados por los

usuarios/as con trastorno bipolar y todas las preguntas de los cuestionarios tenian que estar
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cumplimentadas correctamente. Se descartaron aquellos cuestionarios cumplimentados de

forma incompleta.

ANALISIS DE DATOS

Los datos que se obtuvieron en dichas encuestas fueron registrados en el programa
estadistico SPSS (IBM Corp., 2019) con la finalidad de realizar un analisis cuantitativo de los
datos obtenidos. Una vez registrados los datos, se procedio a realizar un analisis descriptivo de
todas las variables que conformaban el estudio calculando sus frecuencias y algunos
estadisticos de tendencia central y dispersion de las variables sociodemograficas de la muestra
de estudio. Para las variables cuantitativas, se calculo la media, la desviacion estandar o la
mediana segun la distribucién de la variable. Por otro lado, para las variables categoricas se

calcul6 frecuencias y porcentajes.

El registro de los datos en dicho programa estadistico nos permitié realizar una
descripcion y anélisis de las diversas variables clinicas y sociodemogréaficas evaluadas, cuyo

resultado fue el objeto de estudio.

En primer lugar, se agregaron opciones de respuesta de diferentes variables con la
finalidad de obtener suficiente muestra para facilitar la realizacién de los analisis estadisticos.
En cuanto a la variable grupo de edad se agregaron las opciones de respuesta mostrados a
continuacion: de 17 a 34 afos, de 35 a 49 afios y de 50 o mas afios; las variables ingesta de
medicacion, namero de ingresos, explicacion del tratamiento farmacoldgico, consumo de
sustancias y frecuencia de la asistencia psiquiatrica se agruparon en los grupos: si y no. Para
analizar la variable nivel de educacion se cred una nueva variable para analizar la cantidad de
usuarios que tenian estudios universitarios. Por otro lado, se crearon variables dummy para la

variable consumo de sustancias (tabaco, alcohol, cannabis y cocaina).
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Con la finalidad de analizar las hipotesis establecidas en el apartado de objetivos se
procedio de la siguiente manera. En primer lugar, se identificaron las variables
sociodemograficas y clinicas que conforman el estudio atendiendo a si son variables
cualitativas o cuantitativas para poder establecer posteriormente las relaciones hipotetizadas

entre ellas.

La prueba chi cuadrado fue empleada para determinar la relacion entre las variables
cualitativas. En los casos en los que al menos el 80% de valores esperados de las celdas de la
tabla de contingencia fueron inferiores a 5, no resulta adecuado utilizar la prueba de chi
cuadrado y, por tanto, se utiliz6 la prueba exacta de Fisher (De la Fuente-Fernandez, 2016;

Girén y Villegas, 1998).

La normalidad de las variables cuantitativas se analiz6 a través de la prueba
Kolmogorov-Smirnoff. En el caso de que existiera ausencia de normalidad de las variables, se
empled la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para analizar si existian diferencias
significativas entre grupos en las variables cuantitativas estudiadas. Se trabajé con un nivel de
confianza del 95% y se consideraron, pues, los valores de p inferiores a 0.05 (p<0.05) como

estadisticamente significativos.

IV. RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVOS

La poblacion del estudio se compuso por un 50,82% de hombres. El grupo de participantes
entre 17 a 29 afios represento el 19,97%, el grupo de 30 a 49 represento el 52,46% Yy el grupo
de 50 a mas represento el 27,87%. La Figura 1 muestra la distribucion de la muestra segun el

grupo de edad y género de los participantes.
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Figura 1

Distribucion de la muestra segun grupo de edad y sexo
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En cuanto al nivel de educacion, se observo cémo de los 61 participantes del estudio,
un 11,5% (n=7) alcanzo la escuela primaria; un 21,3% (n=13) realizé la escuela secundaria; un
18% (n= 11) alcanzo el bachillerato o estudios similares; un 34,4% (n=21) alcanzé un grado
universitario o estudios similares y un 14,8 % (n=9) logro realizar un posgrado (maestria,
doctorado, etc.). Gracias al porcentaje acumulado, se observd que un 50,8% de los usuarios
lograron realizar bachillerato. La Figura 2 muestra el porcentaje de usuarios que alcanzaron

cada nivel de educacion.

Figura 2

Distribucién del nivel de educacion
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En cuanto al nimero de usuarios que se encontraban trabajando en el momento de
realizar la encuesta fue de un 36,1% (n=22) frente a un 63,9% (n=39) de usuarios que no se

encontraban trabajando.

En cuanto a las personas con las que convive el usuario un 27,9% (n=17) convivia con
su esposo/a; un 19,5% (n=18) convivia con sus padres; un 3,3% (n=2) convivia con sus hijos;
un 36,1% (n=22) convivia con otros familiares/personas/solo y un 3,3% (n=2) convivia con su

esposo/a e hijos.

En cuanto a la posesion del certificado de minusvalia, el 36,1% (n=22) de los usuarios

lo poseia frente a un 63,9% (n=39) que no lo poseia.

Las personas con enfermedad mental poseen unos derechos que en muchas ocasiones
no son conocidos por los mismos. De todos los usuarios que rellenaron el cuestionario tan solo

un 19,7% (n=12) conocia tales derechos frente a un 80,3% (n=49) que los desconocia.

Dentro de la atencion en salud mental en la Comunidad de Madrid existen recursos
publicos de atencidn para personas con enfermedad mental. De los 61 participantes del estudio,
unicamente el 21,3% (n=13) eran conocedores de tales recursos frente a un 78,7% (n=48) que

eran desconocedores de los mismos.

En cuanto a la asistencia psiquiatrica, el 95,1% (n=58) de los usuarios acudia al
psiquiatra frente a un 4,9% (n=3) que no acudia. Por otro lado, en cuanto a la asistencia
psicoldgica, el 39,3% (n=24) acudia al psicélogo frente a un 60,7% (n=37) que no acudia.
Ademas, un 62,3% (n=38) de los usuarios recibia s6lo atencién publica; un 31,1% (n=19)
recibia sélo atencion privada; un 1,6% (n=1) no recibe ningun tipo de atencion y un 4,9% (n=3)

reciben tanto atencion puablica como privada.

La Figura 3 muestra la distribucion de la duracion de la asistencia psiquiatrica recibida

por los usuarios.
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Figura 3

Distribucion de la duracion de la asistencia psiquiatrica recibida
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La frecuencia con la que los usuarios visitan al psiquiatra se muestra en la Figura 4. Se observé

que un alto porcentaje de usuarios visita al psiquiatra al menos una vez al mes.
Figura 4

Frecuencia con la que los usuarios visitan al psiquiatra

M Cada mes
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En cuanto a la explicacion de la enfermedad recibida por parte del Centro de Salud
Mental correspondiente de cada usuario, un 70,5% (n=43) recibi6 una explicacion frente a un

29,5% (n=18) que no la recibio.

En cuanto a la satisfaccion con la asistencia recibida por los usuarios desde su Centro de Salud
Mental, se observaron las siguientes frecuencias diferenciando la satisfaccién con la atencion
psiquiatrica y la satisfaccion con la atencion psicoldgica. A continuacion, la Tabla 1 muestra

la distribucion de la muestra en cuanto a la satisfaccion con la atencion psiquiatrica y la
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psicoldgica. Se puede observar como la satisfaccion con la atencidn psiquiatrica es mucho mas
elevada que con la satisfaccion psicoldgica. Este aspecto puede estar relacionado con que el
porcentaje de usuarios que acude al psiquiatra es mucho mayor que el que acude al psicologo.
Gracias al porcentaje acumulado, se observé que un 16,4% presentaba un bajo grado de
satisfaccion en cuanto a la asistencia psiquiatrica recibida, frente a un 75,6% de usuarios que
se mostraban relativamente satisfechos. Por otro lado, un 19,7% de los usuarios mostraban un
bajo grado de satisfaccidn en cuanto a la asistencia psicologica recibida, frente a un 37,7% de
los usuarios que se mostraban relativamente satisfechos. Se consider6 un bajo nivel de
satisfaccion a las puntuaciones comprendidas entre 0 y 3, medio nivel de satisfaccion entre 4 y

7y alto nivel de satisfaccién entre 8 y 10.

Tabla 1

Grado de Satisfaccion con la Atencién Psiquiatrica y Psicolédgica

Grado de Satisfaccion con la Atencidn Psiquiatrica

Nulo Bajo Medio Alto No procede
N 0 10 8 38 5
% 0 16,4 13,1 62,3 8,2

Grado de Satisfaccion con la Atencién Psicolégica

Nulo Bajo Medio Alto No procede
N 5 8 4 20 24
% 8,2 13,1 6,6 32,8 39,3

La distribucion del nimero de ingresos hospitalarios de los usuarios se muestra en la
Figura 5. Se observé como el 42,6% (n=26) de los usuarios fueron ingresados entre una y dos
veces. El 24,6% (n=15) no fueron ingresados en ninguna ocasion y el 32,8% (n=20) restante

fueron ingresados de tres a cinco o0 mas veces.
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Figura 5

Distribucion del nimero de ingresos hospitalarios
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Una vez registrados el nimero de ingresos hospitalarios se analizo la fuerza empleada
en ellos. En un 11,5% (n=7) de los ingresos fue empleada la fuerza por parte de la policia; en
un 16,4% (n=10) de los mismos fue empleada la fuerza por parte del personal de seguridad del
hospital; en un 44,3% (n=27) de los ingresos no fue necesario el empleo de fuerza y un 27,9%

(n=17) los usuarios contestaron “no procede”.

En cuanto a la ingesta de medicacion, un 86,9% (n=53) de los usuarios se tomaba la
medicacion, en comparacion con un 8,2% (n=5) que no se tomaba la medicacién y un 4,9%
(n=3) que se tomaba la medicacion de vez en cuando. En relacion con la medicacion, un 78,7%
(n=48) de los usuarios recibié una explicacion acerca del tratamiento farmacoldgico recibido

frente a un 21,3% (n=13) de usuarios que no recibieron ningun tipo de explicacion.

La Figura 6, muestra la distribucion de la muestra en cuanto al consumo de algin tipo
de sustancia. Un 59% (n=36) de los usuarios consume algun tipo de sustancia frente a un 41%
(n=25) que no consume ningun tipo de sustancia. También se muestra un desglose de las

sustancias consumidas por los usuarios.
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Figura 6

Consumo de algun tipo de sustancia
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En cuanto a la variable referida a las expectativas por el usuario de la Asociacion
Bipolar de Madrid (ABM) y la variable referida a la fuente de conocimiento de la existencia
de la Asociacién Bipolar de Madrid (ABM), la distribucién de la muestra se expone en las
siguientes figuras correspondientemente. La Figura 7, se observa como las mayores
expectativas de los usuarios se focalizan en obtener informacion acerca del trastorno bipolar y
conocer gente que padezca trastorno bipolar. Por otro lado, en la Figura 8, se observa como las
principales fuentes de conocimiento de la Asociacion Bipolar de Madrid (ABM) son internet y

el psiquiatra al que acuden.
Figura 7

Expectativas esperables por el usuario de la ABM
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Figura 8

Fuente de conocimiento de la existencia de la ABM
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ANALISIS ESTADISTICOS

Una vez realizado el andlisis descriptivo de los resultados, se realizd un analisis
estadistico entre las variables cualitativas de estudio, asi como entre las variables cualitativas

y cuantitativas con sus correspondientes pruebas estadisticas.

Al analizar la posible asociacién entre poseer o0 no poseer el certificado de minusvalia
y el conocimiento de los usuarios sobre sus derechos como personas diagnosticadas con
enfermedad mental, se obtuvo una significacion de p >0.05 (p=0,098) Por lo tanto, se puede

afirmar que no existe una asociacion significativa entre estas dos variables.

Al analizar la posible asociacion entre la adherencia al tratamiento farmacolégico v el
consumo de algun tipo de sustancia, se obtuvo una significacion de p >0.05 (p=0,392). Por lo

tanto, se puede afirmar que no existe una asociacion significativa entre estas dos variables.

Al analizar la posible asociacion entre el conocimiento de los usuarios sobre sus
derechos como personas diagnosticadas con enfermedad mental y el conocimiento de los

recursos publicos existentes en la Comunidad de Madrid, se obtuvo una significacion de p
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<0.05, ¥*(1, N=61) =15,631, p=.000, Phi=0,548. Para observar el tamafio del efecto de la
relacion entre ambas variables, se utilizo la prueba phi cuyo valor es 0,548, esto indica que la

magnitud de la asociacion entre ambas variables es media-alta.

Al analizar la posible asociacion entre la psicoeducacion recibida por los usuarios
acerca de su enfermedad y recibir atencion psiquiatrica y psicoldgica, se obtuvo una
significacion de p>0.05 (p=0,304) para la atencion psiquiatrica que indica que la asociacion no
es significativa. Por otro lado, se obtuvo una significacion de p>0.05 (p=0,895) para la atencion

psicoldgica que indica que no existe una asociacion significativa entre estas dos variables.

Al analizar la posible asociacion entre el nivel educacional y el consumo de sustancias,
se obtuvo una significacion de p >0.05, ¥%(1, N=61) =0,790, p=0,374. Al analizar la posible
asociacion entre la edad y el consumo de alguna sustancia, se obtuvo una significacion de p
>0.05 (p=0,198). En ambos casos, la significacion obtenida indica que no existe una asociacion

significativa entre estas variables.

El analisis estadistico de la variable consumo de tabaco a través de la prueba estadisticos
descriptivos indica que solo consumen tabaco un 47,5% de los participantes (N=29, u=0,48,
SE=0,306, 6=0,504). Por lo tanto, en el presente estudio descartamos que el consumo de tabaco
sea un factor predominante en los usuarios que padecen trastorno bipolar. Por otro lado, al
comparar el consumo de tabaco con el consumo de otro tipo de sustancias se observa lo
siguiente. En cuanto al consumo de alcohol, un 26,2% de los participantes consumen dicha
sustancia (N=16, n=0,26, SE= 0,306, 6=0,444). Y, en menor medida, tan solo un 4,9% de los
participantes son consumidores de cannabis (N=3, u=0,05, SE= 0,306, 6=0,218) frente a un
1,6% que consumen cocaina (N=1, u=0,05, SE= 0,306, 6=0,128). Con los resultados obtenidos,

se puede afirmar que el tabaco es la sustancia mas consumida entre los participantes.
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Al analizar la posible asociacion entre la psicoeducacion recibida por parte del usuario
sobre la enfermedad y sobre el tratamiento farmacologico y la adherencia al tratamiento
farmacoldgico se obtuvieron los siguientes resultados. Por un lado, se obtuvo una significacion
de p>0.05 (p=0,569) para la relacién de la psicoeducacion recibida del tratamiento
farmacoldgico y la adherencia al mismo. Por otro lado, se obtuvo una significacion de p<0.05
(p=0,029; Phi=0,325) para la relacion de la psicoeducacion recibida de la enfermedad y la
adherencia al tratamiento farmacolégico. Por lo tanto, la asociacion entre la psicoeducacion
recibida acerca del tratamiento farmacologico y la adherencia al mismo no fue significativa,
sin embargo, la asociacion entre la psicoeducacion recibida acerca de la enfermedad y la
adherencia al tratamiento farmacologico si que fue significativa cuya magnitud obtuvo un valor

Phi=0,325. Este valor indica que la magnitud de la asociacion entre ambas variables es media.

Al analizar la posible asociacion entre la psicoeducacion recibida acerca de la
enfermedad y el tratamiento farmacoldgico y el nUmero de ingresos hospitalarios se obtuvieron
los siguientes resultados. Por un lado, se obtuvo una significacion de p >0.05 (p=0,750) para
la relacion entre la psicoeducacion acerca de la enfermedad y el nUmero de ingresos. Por otro
lado, se obtuvo una significacion de p >0.05 (p=0,713) para la relacion entre la psicoeducacién
acerca del tratamiento farmacoldgico y el nimero de ingresos En ambos casos, la significacion

obtenida indica que no existe una asociacion significativa entre estas variables.

Al analizar la posible asociacion entre los ingresos hospitalarios, la adherencia al
tratamiento farmacol6gico y la variable de género se obtuvieron los siguientes resultados. Por
un lado, se obtuvo una significacion de p >0.05, y%(1, N=61) =0,050, p=0,823 para la relacion
entre el género del usuario y el nimero de ingresos hospitalarios. Por otro lado, se obtuvo una
significacion de p >0.05 (p=0,354) para la relacion entre el género del usuario y la adherencia
al tratamiento farmacoldgico. En ambos casos, la significacion obtenida indica que no existe

una asociacion significativa entre estas variables.
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Al analizar la posible asociacion entre la frecuencia de la asistencia psiquiatrica recibida
y el nimero de ingresos hospitalarios junto con la adherencia al tratamiento farmacologico se
obtuvieron los siguientes resultados. Por un lado, se obtuvo una significacion de p <0.05, ¥*(4,
N=60) =21,551, p=.000, V=0,424 para la relacion entre la frecuencia de la asistencia
psiquiatrica y la adherencia al tratamiento farmacoldgico, en cuanto al tamafio del efecto entre
ambas variables, la magnitud de la asociacion es media. Por otro lado, se obtuvo una
significacion de p >0.05 (p=0,085) para la relacion entre el nUmero de ingresos hospitalarios y
la adherencia al tratamiento farmacoldgico. Por lo tanto, la asociacion entre el nimero de
ingresos hospitalarios y la adherencia al tratamiento farmacoldgico no fue significativa, sin
embargo, la asociacion entre la frecuencia de la asistencia psiquiatrica y la adherencia al

tratamiento farmacologico si que fue significativa.

En cuanto al andlisis de la asociacidn entre variables categdricas y cuantitativas se
empled la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney como se mencion6 anteriormente. Al
analizar la posible relacion entre la psicoeducacion recibida sobre la enfermedad desde el CSM
y el nivel de satisfaccion con la atencion recibida se obtuvieron los siguientes resultados. Por
un lado, se obtuvo una significacion de p>0.05 (U=244,000; p=0,686) para la relacion entre la
psicoeducacion recibida y la satisfaccion con la atencion psiquiatrica. Por otro lado, la
significacion obtenida para la relacion entre la psicoeducacion recibida y la satisfaccion con la

atencion psicoldgica fue de p>0.05 (U=70,000; p=0,812).

En cuanto a la posible relacion entre el nivel de satisfaccion con la atencion tanto
psiquiatrica como psicologica y la adherencia al tratamiento se obtuvieron los siguientes
resultados. Por un lado, se obtuvo una significacion de p>0.05 (U=47,000; p=0,850) para la
relacion entre el nivel de satisfaccion con la atencion psiquiatrica y la adherencia al tratamiento.
Por otro lado, la significacion obtenida para la relacion entre el nivel de satisfaccion con la

atencion psicoldgica y la adherencia al tratamiento fue de p>0.05 (U=22,000; p=0,530).



33

Ademas, en cuanto a la relacion entre el nivel de satisfaccion con la atencion tanto
psiquiatrica como psicologica y el consumo de sustancias se obtuvieron los siguientes
resultados. Por un lado, se obtuvo una significacion de p>0.05 (U=370,000; p=0,873) para la
relacion entre el nivel de satisfaccion con la atencidn psiquiatrica y el consumo de sustancias.
Por otro lado, la significacion obtenida para la relacion entre el nivel de satisfaccion con la

atencion psicologica y el consumo de sustancias fue de p>0.05 (U=108,500; p=0,163).

Finalmente, al analizar la posible relacion entre el nivel de satisfaccion con la atencion
psicoldgica recibida desde el CSM vy el tipo de atencion recibida (publica o privada), se obtuvo
una significacién de p>0.05 (U=112,500; p=0,904). Se observa que en todos los casos que se
aplica la prueba U de Mann-Whitney, los resultados obtenidos no son significativos, es decir,

que no existen diferencias entre grupos en cada una de las variables evaluadas.

V. DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que los participantes presentan
un nivel educacional alto (34,4%) y un elevado porcentaje de ingresos hospitalarios (75,4%) lo
que coincide con lo afirmado por Valdivieso-Jiménez (2020) en su estudio. No obstante, no
podemos afirmar que el rechazo a la medicacién sea predominante en pacientes con trastorno
bipolar ya que un 86,9% de los participantes presentaban una correcta adherencia al tratamiento

farmacoldgico (Valdivieso-Jiménez, 2020).

En cuanto al consumo de sustancias, los datos muestran que un 59% de los participantes
consumian algun tipo de sustancia. La sustancia mas consumida entre los participantes era el
tabaco (47,5%) y el alcohol (26,2%). Los datos obtenidos concuerdan con la literatura en la
que se encuentra que el trastorno bipolar es uno de los trastornos mas vinculado con el consumo
de sustancias (Regier et al., 1990). Ademas, Jackson y colaboradores (2015), afirmaron que la

prevalencia del consumo de tabaco era mayor en sujetos con trastorno bipolar. Sin embargo,
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los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que solo un 47,5% de los participantes
eran consumidores de tabaco. Sarramea et al (2018) corroboraron que existia una mayor
prevalencia del consumo de tabaco en hombres, de la misma forma, en el presente estudio se
obtuvo que del 47,5% de participantes que consumian tabaco, el 26,2% eran hombres. Al
contrario de lo que afirmaban Arias et al (2020) en su estudio, no se obtuvo una alta prevalencia
en el consumo de cannabis entre los participantes, ya que tan solo el 1,6% consumia dicha

sustancia siendo prevalente en hombres de entre 30 a 49 afios.

Como afirma la literatura, el uso de farmacos es una de las principales opciones de
tratamiento para el trastorno bipolar, ademas, el incumplimiento de la medicacién y la dosis
influye negativamente en el transcurso de la enfermedad (Frank et al., 1999). No obstante, esto
no quiere decir que con una buena adherencia al tratamiento farmacolégico se logre una
completa recuperacién (Prien y Rush, 1996). En el presente estudio, se han obtenido resultados
controvertidos a los que se pueden sumar los obtenidos por Colom et al (2003) y Colom y Vieta
(2004), afirman que, gracias a las intervenciones psicoeducativas, los pacientes presentan un
menor nimero de ingresos hospitalarios y una disminucion de recaidas, asi como, mejores
resultados en el tratamiento farmacoldgico y terapéutico, lo que les lleva a una mejor calidad

de vida.

Los resultados obtenidos en el presente estudio concuerdan y estan relacionados con lo
afirmado por dichos autores ya que se encuentra una relacion significativa entre variables como
el conocimiento de los usuarios sobre sus derechos como personas diagnosticadas con
enfermedad mental y el conocimiento de los recursos publicos existentes en la Comunidad de
Madrid; la psicoeducacion recibida acerca de la enfermedad y la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y la frecuencia de la asistencia psiquiatrica y la adherencia al tratamiento. Se

puede afirmar que la psicoeducacion recibida por parte de los usuarios resulta muy importante
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y, en muchos casos, es decisiva a la hora de tomar la decision de recibir asistencia psiquiatrica

y presentar una adecuada adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Por otro lado, el presente estudio muestra la predominancia de participantes que
presentan una adecuada adherencia al tratamiento (86,9%). No obstante, el 13,1% restante que
no presenta una adecuada adherencia al tratamiento podria deberse a que presentan una mayor
preocupacion por la medicacion debida a una escasa informacion acerca de la misma y de la
enfermedad, un peor funcionamiento personal y un mayor consumo de toxicos como afirma
Pérez et al (2016). Para apoyar esta afirmacion, los resultados obtenidos en el presente estudio
demuestran que los participantes que recibieron una psicoeducacién acerca de la enfermedad
(63,9%) presentaron una mejor adherencia al tratamiento farmacoldgico que aquellos que no
la recibieron. Ademas, aquellos participantes que conocian sus derechos como personas
diagnosticadas con trastorno mental tenian un mayor conocimiento acerca de los recursos
publicos existentes en la Comunidad de Madrid para personas con trastorno bipolar. No
obstante, cabe destacar que un alto porcentaje de participantes que recibieron psicoeducacion
acerca del tratamiento farmacologico (47,5%) y de la enfermedad (40,9%) consumian algun
tipo de sustancia, por lo que no se encontrd una relacion significativa entre recibir

psicoeducacion y consumir algun tipo de sustancia.

Montes et al (2008), revel6 en su estudio que los pacientes con trastorno bipolar
presentaban ciertas dificultades para mantenerse y retomar su actividad laboral a pesar de tener
estudios universitarios previos. En el presente estudio, los resultados obtenidos muestran como
del 34,4% de los participantes que presentan estudios universitarios, un 18% se encontraba
trabajando en la actualidad. Por lo tanto, se podria afirmar que, de acuerdo con el autor, las
personas con trastorno bipolar podrian presentar ciertas dificultades para mantener su

funcionamiento laboral habitual.
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Por otro lado, al inicio del presente estudio se establecieron una serie de hipdtesis para
cada una de las variables objeto de estudio cuyos resultados se comentan a continuacion. Se
pudieron aceptar las siguientes hipotesis: los usuarios que afirmaron recibir psicoeducacion
acerca de su tratamiento farmacoldgico recibian atencion psiquiatrica con mayor frecuencia y
mostraban una mejor adherencia al tratamiento farmacologico, coincidiendo con los resultados
que obtuvieron Cassildy et al (2022) y Leal et al (2008) que demuestran que la psicoeducacion
mejora la relacion terapéutica y la adherencia al tratamiento. ElI consumo de tabaco no fue
predominante entre los participantes ya que el porcentaje de usuarios que consumian tabaco se
encontraba por debajo de la media, no obstante, el tabaco era la principal sustancia consumida
entre los participantes. Se podria hipotetizar que el hecho de que el consumo de tabaco se
encuentre por debajo de la media de los participantes podria deberse a la edad de los
participantes, la posibilidad de que consuman algun otro tipo de sustancias o el pequefio tamafio
de la muestra. Los usuarios que consideran tener mas conocimientos sobre sus derechos como
personas diagnosticadas con enfermedad mental, tienen también un mayor conocimiento
acerca de los recursos publicos existentes en la Comunidad de Madrid de atencién para las
personas con enfermedad mental. Mizion et al (2017) demostraron la eficacia de la
psicoeducacion en la mejora global de la calidad de vida del paciente que la recibe, de la misma
manera que en el presente estudio se demuestra como la psicoeducacién se asociaba a una
mejora de la adherencia al tratamiento farmacologico de los usuarios y a un incremento de la

frecuencia con la que recibian atencidn psiquiétrica.

Por el contrario, también se rechazaron las siguientes hipétesis: recibir psicoeducacion
acerca de la enfermedad no se asociaba a un menor nimero de ingresos hospitalarios. Los
usuarios que presentaban una adecuada adherencia al tratamiento y que recibian
psicoeducacion acerca de su enfermedad y tratamiento farmacoldgico no se asociaba a un

consumo de sustancias menor que el resto de participantes. Estas dos hipotesis van en contra



37

de la literatura previa ya que Mizion et al (2017) encontraron que la psicoeducacion esta
destinada a prevenir el consumo de sustancias psicoactivas y a disminuir la tasa de recaidas y
hospitalizaciones de los pacientes. Se podria hipotetizar que el rechazo de ambas hipotesis
puede deberse al pequefio tamario de la muestra del estudio. La posesion o no del certificado
de minusvalia no esta relacionada con que los usuarios tengan un mayor conocimiento sobre
sus derechos como personas diagnosticadas con enfermedad mental. Existe un claro
desconocimiento de qué es un trastorno mental por parte de la poblacion que puede ser la
principal causa de estigma y malestar para el afectado (Escanciano, 2019), se podria hipotetizar
que el gran desconocimiento de los usuarios sobre el trastorno mental puede estar relacionado
con ignorar informacion acerca de los derechos y/o ayudas disponibles para las personas
afectadas por dicho trastorno. Un mayor grado de satisfaccion con la atencion tanto psiquiatrica
como psicoldgica por parte de los usuarios no esta relacionado con una mejor adherencia al
tratamiento y un menor consumo de sustancias. EI hecho de que los usuarios recibieran
psicoeducacion sobre su enfermedad no estaba asociado a que recibieran atencion psiquiatrica
y psicolégica en mayor medida que aquellos que no la recibian. Hirmas et al (2013)
demostraron que existen todavia grandes barreras en cuanto al acceso a la atencion a la salud
mental debido al estigma social o carencia de recursos. Los usuarios que tenian un menor nivel
educativo consumian sustancias de la misma manera que aquellos que tenian un nivel educativo
mas elevado, de la misma manera que los usuarios mas jovenes no presentaban un mayor
consumo de sustancias que aquellos con edades méas avanzadas. Quezada (2019) encontr6 en
uno de sus estudios que la edad promedio de mayor prevalencia del consumo de sustancias con
usuarios que tenian trastorno bipolar era de 38,8 afios. La psicoeducacion recibida por parte de
los usuarios sobre su enfermedad desde el CSM no se asociaba a un incremento de la
satisfaccién con la atencidn tanto psiquiatrica como psicolégica. Esto podria deberse a que la

atencion recibida no sea de calidad y a la estigmatizacion social que todavia se encuentra
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presente en el entorno sanitario destinado a la salud mental (Lopez et al, 2008). EI género
femenino no es determinante, es decir, las participantes de este estudio no presentaron un
menor nimero de ingresos o una mejor adherencia al tratamiento en comparacion con los
hombres. Autores como Arnold (2003), Diflorio y Jones (2010) constataron que a pesar de que
existen diferencias en cuanto a las caracteristicas clinicas del trastorno bipolar entre hombres
y mujeres, no hay evidencia de que el género afecte a la respuesta al tratamiento. Una buena
adherencia al tratamiento farmacoldgico no estaba relacionada con un menor ndmero de
ingresos hospitalarios y un mayor nivel de satisfaccion con la atencion psicoldgica no era
indicador de recibir atencion privada en mayor medida. Sin embargo, la literatura establece que
los usuarios que reciben psicoeducacion presentan una mejor adherencia al tratamiento
farmacoldgico y un menor nimero de ingresos hospitalarios (Miklowitz & Scott, 2009). La
satisfaccion del usuario con la atencion psicoldgica recibida tiene que ver con el éxito
terapéutico que supone elegir la guia de tratamiento adecuada, empleando las técnicas
terapéuticas adecuadas, pero sin olvidar el gran papel que supone las habilidades terapéuticas
que presente el terapeuta y que ayuden a forjar una correcta alianza terapéutica (Labrador et al,

2003).

La informacidn recogida en este estudio representa parte de la realidad clinica vivida
por un grupo de participantes con trastorno bipolar. Sin embargo, el presente estudio también
presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, los datos se obtuvieron a partir de un
cuestionario autoadministrado por el propio usuario sin que los mismos fueran comparados por
otros medios o fuentes externas. Ademas, la muestra obtenida para la realizacion del estudio es
pequefia (N=61), lo que provocé ciertas dificultades a la hora de realizar los analisis estadisticos
entre las diferentes variables que, a su vez, provocé el rechazo de muchas de las hipétesis
mencionadas anteriormente. La ausencia de un grupo control es otra de las limitaciones

metodoldgicas con las que cuenta el presente estudio. Ademas, las preguntas con las que cuenta
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la encuesta son limitadas a la hora de poder recoger la maxima informacion. Es importante
tener en cuenta que se tuvieron que descartar muchos de las encuestas y no se pudieron utilizar

para la realizacion del trabajo debido a estar parcialmente completos.

Gracias a los resultados obtenidos en el presente estudio, resulta conveniente enfatizar
laimportancia del trabajo multidisciplinar. La actuacién del psicélogo/a no debe darse de forma
aislada y es necesario que se complemente con los recursos sociales, recursos asistenciales,
asociaciones, conocimiento diagnostico y de tratamiento... que puedan ofrecer otros
profesionales para poder brindar una atencién de calidad destinada a mejorar la calidad de vida

del paciente.

Es necesaria la implicacion de instituciones tanto pablicas como privadas que apoyen a
este tipo de poblacidn que sufre una enfermedad mental como es el trastorno bipolar. Fomentar
y promover la accesibilidad de estas personas a los recursos disponibles, romper con la
estigmatizacion social y promover sus derechos como personas con enfermedad mental puede

ayudar a mejorar su calidad de vida.

Como lineas futuras de investigacion, se recomienda hacer un seguimiento de la
informacién mas prolongado y asegurarse de que las encuestas son completadas por los
usuarios correctamente con el fin de conseguir resultados mas notorios, asi como, continuar
con la realizacién de las encuestas con el fin de recopilar informacion acerca de las
caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas que presenta este tipo de poblacién. Seria
recomendable incrementar el nimero de preguntas en el “Cuestionario de Bienvenida” con la
finalidad de ampliar la informacién recogida y abarcar otras areas de gran importancia como

puede ser el consumo de sustancias o la ideacion suicida.
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VIl.  ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de Bienvenida ABM

ABM quiere recoger datos sociodemograficos acerca del trastorno bipolar con el objetivo de
luchar por los derechos de los afectados. El cuestionario es andnimo y totalmente voluntario.
Muchas gracias.

En caso de ser familiar conteste las preguntas sobre sobre datos sanitarios refiriéndose a si

CUESTIONARIO DE BIENVENIDA ABM

familiar afectado.

Asocliacion Bipolar
de Madrid

1. ¢Cual es su sexo?

o

o

Hombre

Mujer

2. ¢Cudl es su grupo de edad?

o

o

o

o

o

o

o

17 0 menos
18- 20
21-29
30-39

40 - 49

50 - 59

60 0 més

3. ¢Cudl es el nivel de educacion mas alto que obtuvo?

o

o

©)

o

o

Escuela primaria
Escuela secundaria
Preparatoria

Diploma universitario

Posgrado (maestria, doctorado, etc.)

4. ¢Estatrabajando?

©)

o

Si
No



10.

11.

12.

13.

¢, Cual es su profesion?

¢ Con quién convive?
o Esposo/a
o Padres
o Hijos
o Otros
¢ Tiene certificado de minusvalia?
o Si

o No
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¢Conoce los derechos que tiene como persona diagnosticada con enfermedad

mental?
o Si

o No

¢, Conoce los recursos publicos existentes en la Comunidad de Madrid de Atencion

para personas con enfermedad mental?
o Si
o No
¢Acude a su psiquiatra?
o Si
o No
¢Acude a su psicologo?
o Si
o No
En caso afirmativo, ¢Qué tipo de atencidn recibe?
o Publica
o Privada
¢ Desde hace cuanto tiempo recibe asistencia psiquiatrica?
o Menos de un afio
o lafio
o 2 afos
o 3afos
o 4 afos

o >5afos



14.

15.

16.

17.

18.

19.

53

o Otro:

¢ Con qué frecuencia visita a su psiquiatra?

o 1vezal mes

o Cada 2 meses

o Cada 3 meses

o Cada 6 meses

o Unavez al afio

o Menos de una vez al afio

o No acudo al psiquiatra
Desde su Centro de Salud Mental, ¢Le han explicado alguna vez en qué consiste
la enfermedad que sufre?

o Si

o No
Valora de 0 a 10 su grado de satisfaccion con la atencion psiquiatrica recibida
desde su Centro de Salud Mental (CSM) (en donde 0 es nulo grado de satisfaccion

y 10 muy satisfecho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Valora de 0 a 10 su grado de satisfaccion con la atencién psicoldgica recibida desde
su Centro de Salud Mental (CSM) (en donde 0 es nulo grado de satisfaccion y 10

muy satisfecho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢, Cual es la fecha en la que le diagnosticaron?

¢ Cuantas veces ha sido ingresado?
o 1
o 2
o 3
o 4

o >5Ninguna
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20. En caso de haber sido ingresado, ¢En algin momento se uso la fuerza fisica?
o Si, por parte de la policia.
o Si, por parte del personal de seguridad del hospital.
o No, no se utilizo la fuerza.
21. ; Toma medicacion?
o Si
o No
o De vez en cuando
22. ¢Le han explicado alguna vez en qué consiste el tratamiento farmacoldgico que
recibe?
o Si
o No
23. ¢Consume algun tipo de sustancia?
o Alcohol
o Tabaco
o Cannabis
o Cocaina
o Extasis o anfetaminas
o Tranquilizantes o relajantes
o Otras sustancias
o No
24. ;Qué espera de la Asociacion Bipolar de Madrid?
o Informacidn acerca del trastorno
o Terapia para familiares
o Beneficiarme de las actividades que ofrece
o Orientacion practica acerca de mis derechos
o Conocer a gente con mi mismo problema
o Otro:

25. ¢ Cbomo se ha enterado de la existencia de la Asociacion Bipolar?
o Internet
o Redes sociales
o Recomendacion familiar o amigo
o Centro de salud

o Psiquiatra



o Psicologo
o Prensa o radio

o Otros
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Anexo 2. Consentimiento Certificado de Investigacion

Asociacién Bipolar Calle Santa Maria de la Alameda, 1'1
de Madrid 28002 Madrid
Teléfono 910 115 528
www.asocbipolar.com
Info@asochipolar.com

D. Luis M. Benito de la Torre, con NIF niimero 51926881B, en su calidad de Presidente de
la ASOCIACION BIPOLAR DE MADRID, Asociacion sin animo de lucro con NIF

(81317133, inscrita en el Registro Nacional de Asociaciones con el nimero 15178,
HACE CONSTAR

Que los cuestionarios que se van a usar para el estudio entre las diferentes variables
personales de los usuari@s con Trastorno Bipolar de nuestra Asociacion, en el trabajo de
investigacion de D? Maria Adrados Hernandez, han sido rellenados por los asociados de
nuevo ingreso dandonos autorizacion expresa para que se utilicen para los estudios

pertinentes.

Que la Junta Directiva ha dado aprobacién para realizar el estudio a D* Maria Adrados

Hernandez, quien tendra acceso a los cuestionarios siempre en la sede de la Asociacion.

Y para que asi conste, firmo en Madrid a 11 de enero de 2022

Firmado por 51926881B
LUIS MARIANO BENITO (R:
G81317133) el dia
11/01/2022 con un
certificado emitido por
AC Representacidn

Luis M. Benito de la Torre Presidente de ABM

Asociacion sin animo de lucro CIF G81317133
Registro de Asociaciones n® 15178
Declarada de Interés Pblico Municipal n° 3144
Declarada de Utilidad Publica de la CAM con fecha 24 de mayo de 2019
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