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Resumen: Los pacientes con esquizofrenia pueden presentar elevados niveles de sintoma-
tologia depresiva. La aparicién no es propia de una etapa determinada de la enfermedad
sino que esta presente a lo largo de todas ellas, desde un primer episodio a estados cré-
nicos. El someterse a un tratamiento por tiempo indefinido, las disputas familiares, la per-
cepcion de falta de autonomia, etc. son factores relacionados con la mayor probabilidad de
presentar sintomas depresivos, siendo la mayor complicacion el elevado riesgo de suicidio.
La ayuda terapéutica puede ser de enorme utilidad, tanto para reducir la sintomatologia
como mejorar a la larga la adaptacion del paciente y su pronéstico. La Terapia Interpersonal
es una terapia de demostrada eficacia en la depresiéon. En el presente trabajo exponemos la
adaptacion propuesta del modelo original para su aplicacién en pacientes con esquizofrenia.
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Abstract: Schizophrenic patients may have high levels of depressive symptoms. Depres-
sion appears through every stage of schizophrenia, from first episode to chronic condi-
tions. Undergoing treatment indefinitely, family disputes, lack of autonomy perceived,
etc., are factors related to a higher probability of having depressive symptoms, being the
main complication a high risk of suicide. Therapeutic help is usefull to reduce symptoms
and to improve long - term adaptation and prognosis. Interpersonal Psychotherapy has
proved effectiveness for depression. In this paper we describe the adaptation of the ori-
ginal model for application in patients with schizophrenia.
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Introduccion observandose que una de cada cinco personas

llegara a desarrollar un cuadro depresivo a lo
Atendiendo a los datos ofrecidos por la Organiza- largo de su vida, aumentando este ndmero si se
cién Mundial de la Salud (OMS), la depresion afec- suman factores como enfermedades médicas o
ta en el mundo a unos 121 millones de personas, situaciones de estrés (1). Ademas, se espera que
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para el afo 2020, la discapacidad por depresién
se convierta en la segunda causa mas comdin
tras las enfermedades cardiovasculares (2).

En cuanto a los datos de prevalencia esta es
variable segln el pais analizado. Por ejemplo,
atendiendo a los datos ofrecidos por el Nacional
Comorbidity Survey Replication americano se
detecté que un 16,2% de las personas presenta-
ron un trastorno depresivo mayor en algtin mo-
mento de su vida y que un 6,6% lo presentaron
en los Gltimos 12 meses (3). Respecto a la pobla-
cién europea se estima una prevalencia anual del
6,1% en poblacién adulta segtn las conclusiones
del Libro Verde elaborado por la Comisi6n de las
Comunidades Europeas (4).

Ademas de su alta prevalencia otro de los aspec-
tos mas destacados de la depresion es su relacion
con la conducta suicida (5). A juicio de la OMS, el
suicidio constituye un serio problema de salud pu-
blica, que supone casi un millén de victimas al afio,
ademas de unos costes econémicos muy elevados.
Los datos sobre poblacién espafiola indican que el
ndmero de suicidios consumados han ido en au-
mento, pasando de 1.652 en 1980 a 3.399 en 2005.
La tasa de mortalidad por suicidio ese dltimo afio
fue de 15,79/100.000 habitantes (6).

Finalmente comentar el coste econémico que su-
pone actualmente la depresion, con importante
pérdidas de dias de trabajo (11 dias en un perio-
do de 6 meses) muy superior a los individuos
que no presentan ésta patologia (7).

La depresion en la esquizofrenia

Los pacientes con esquizofrenia suelen referir
con frecuencia sintomatologia de caracter de-
presivo llegando en algunos estudios a niveles
de incidencia muy elevada. La aparicion no es
propia de una etapa determinada de la enferme-
dad sino que esta presente a lo largo de todas
las etapas, desde un primer episodio a estados
crénicos. Algunos autores (8) sefialan cifras que
alcanzan el 67% de las muestras estudiadas.

La frecuencia de depresion en pacientes esquizo-
frénicos es tan relevante incluso se ha llevado a
considerar en las clasificaciones actuales (9, 10)
diagnésticos como el de depresion post-esquizo-
frénica para hacer referencia a la presencia de sin-
tomatologia depresiva tras un episodio psicético.

Esta alta prevalencia nos hace tener en cuenta
la presencia de sintomas como pesimismo, dis-
minucién de la concentracién o la pérdida de
placer, con gran detenimiento a la hora de consi-
derar el diagnéstico diferencial adecuado, al ser
sintomas que pueden llevar a confusién cuando
estamos ante un paciente con esquizofrenia.
Consideramos, por otro lado, que la importancia
de un adecuado examen médico para descartar
determinadas patologias (anemia, hipotiroidismo,
neoplasias, etc.) o el uso de medicaciones (neuro-
lépticos, antihipertensivos, betabloqueantes, etc.)
que pueden producir sintomas similares a una
depresion. Otro elemento a tener en cuenta es
el consumo de sustancias adictivas por lo que su
estudio nos puede ayudar a evitar el diagnéstico
erréneo.

Sin embargo, la mayor complicacién a la que
debemos hacer frente es el elevado riesgo de
suicidio (8) que presentan los pacientes esqui-
zofrénicos que refieren sintomatologia depresi-
va durante su evolucién, en especial, cuando se
unen elevados niveles de aislamiento social y
desesperanza. Si a lo anterior se le une dificulta-
des econdmicas o fragmentacion social o familiar
el riesgo se multiplica (11). Completando el perfil
sefialado el ser joven, sexo masculino, estar sol-
tero, el intento previo de suicidio, la presencia de
cierta conciencia de enfermedad vy alta reciente
del hospital son elementos a tener muy presente
alahora de valorar el riesgo autolitico (12). Otros
autores han observado que los esquizofrénicos,
que presentan un buen funcionamiento premér-
bido y que tras una recaida mejoran adquiriendo
cierta conciencia de enfermedad pueden “darse
cuenta” de los efectos destructivos que la en-
fermedad supone en sus vidas y ver el suicidio
como una alternativa razonable ante el temor
a un nuevo ingreso y a la imagen negativa que
tienen ante el futuro que les puede esperar (13).

Todo lo anterior se encuentra relacionado, en
gran medida, con el hecho de tener que hacer
frente a una serie de cambios en su vida dificiles
de aceptar.

Supone el abandono de los proyectos vitales de-
finidos hasta ese momento asumiendo, siendo
jovenes, que va a necesitar un tratamiento du-
rante largos periodos sino durante toda la vida,
afrontar los posibles reingresos, la dificultad o
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imposibilidad de trabajar y cambios en su estilo
de vida que se desmarcan de lo habitual en su
red social o familiar.

Esto supone periodos de crisis y consecuentes
procesos de adaptacion a las nuevas situaciones
o etapas de la enfermedad.

Tras la comentado, consideramos que la eleccién
de un abordaje psicoterapéutico adecuado ante
ésta problematica es de extraordinaria importan-
te. Un abordaje que incida en los sentimientos de
desesperanza, que ayude a los afectados a adap-
tarse a la nueva situacién, que puede suponer
importantes cambios en los roles desempefiados
hasta ese momento, con limitaciones iniciales en
su calidad de vida, en sus relaciones sociales,
familiares, de pareja. Que el paciente elabore
adecuadamente esos cambios vitales que sufre
puede ser de extrema importancia de cara a una
adecuada evolucién de la propia enfermedad,
en especial, en los primeros episodios. Entre las
psicoterapias indicadas especificamente para la
depresion consideramos que la Terapia Interper-
sonal cumple las caracteristicas mencionadas.

Terapia interpersonal de la depresion

En las dltimas décadas se han desarrollado di-
versas psicoterapias de gran eficacia y efectivi-
dad para los trastornos afectivos como es el caso
de la Terapia Cognitivo-Conductual (14,15,16) y
la Terapia Interpersonal. Esta Gltima terapia, ha
ido desarrollandose durante los dltimos cuaren-
ta afios y aplicandose en distintos formatos y
contextos, no solo para los trastornos depresivos
sino a otros trastornos psicopatoldgicos (17) como
trastornos bipolares, trastornos de ansiedad o tras-
tornos de la alimentacién entre otros. Ha sufrido
adaptaciones para su uso en atencién primaria,
para el tratamiento de parejas y a intervenciones
grupales (17). Ha mostrado su eficacia en compara-
cion a la Terapia Cognitivo-Conductual o la medica-
cion antidepresiva en diferentes y rigurosos estu-
dios, incluso en depresion severa (14, 16).

La Terapia Interpersonal (TIP, en adelante) es
una terapia especifica y breve para los cuadros
depresivos (18). Se destaca por su trabajo sobre
los problemas interpersonales que presentan los
pacientes y su relacién con el malestar afectivo
actual. La TIP intenta aliviar los sintomas de los
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pacientes mediante el desarrollo de estrategias
mas adecuadas de resolucién de las situaciones
conflictivas que estan viviendo en el presente.

La TIP se desarrolla en tres fases: A) la inicial o
diagnédstica, B) la intermedia o focalizada y C) la
final o de terminacion. El tratamiento estandar
suele cubrir de 12 a 20 sesiones.

A) El objetivo de ésta fase es aliviar los sinto-
mas, dar animo y esperanzas al paciente. Es
una etapa psicoeducativa que supone expli-
car sus sintomas, diagnéstico, prondstico y el
tratamiento que se le va a ofrecer. Un elemen-
to comin en esta parte de la terapia es el de
otorgarle el rol de enfermo. De éste modo se le
permite, durante un breve periodo el eliminar
ciertas obligaciones que vive como estresan-
tes, se aprovecha para establecer una mejor
relacién terapéutica pero con el objetivo de
irse responsabilizando en su tratamiento de
forma paulatina. Se le debe de transmitir que
es solo un “alto en el camino” para recuperar-
se y tomar un nuevo impulso.

Lo central en ésta fase es delimitar las areas
interpersonales conflictivas para trabajar sobre
ellas, se exploran los cambios en sus relaciones
personales, familiares o de vida que puedan
ser de relevancia respecto al cuadro depresivo
actual. Las areas de trabajo se pueden agrupar
en: duelo (reaccion anormal por la intensidad o
duracién), disputas interpersonales de rol (por
ejemplo, conflictos con familiares, amigos o pa-
rejas), transiciones de rol (el diagnéstico de la
esquizofrenia, el alta tras un ingreso, la pérdida
del trabajo, etc.) y déficits interpersonales (ca-
rencias de habilidades sociales). Por supuesto
a mayor duracion de la terapia mayor posibili-
dad de trabajar distintas areas conflictivas.

B) En la segunda etapa, se centran en la bis-
queda de estrategias o planes alternativos de
comportamiento que puedan suponer un ma-
yor beneficio para la resolucién de su estado
afectivo. En este periodo y debido al alivio que
han podido presentar tras las primeras sesio-
nes de terapia se le retira el rol de enfermo
para que vaya asumiendo una mayor respon-
sabilidad en todo el proceso terapéutico.

O) La fase final implica que el paciente debe de
irse preparando para la finalizacion de la terapia
suponiendo en algunos casos el desarrollo de
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sentimientos de temor, dependencia o incluso
un pasajero empeoramiento. El paciente y te-
rapeuta dedican parte del tiempo a resumir lo
que ha supuesto el proceso el proceso terapéu-
tico, asi como lo aprendido. El terapeuta anima
al pacientes a poner en practica lo conseguido
permitiendo consolidad la mejoria obtenida
con el tratamiento. El objetivo es la prevencion
de posibles reagudizaciones o recaidas.

Finalmente comentar que la TIP enfatiza que lo
decisivo es lo que se persigue con la terapia, una
mayor capacidad de afrontamiento, y no tanto
las técnicas, las cuales se eligen y se usan de for-
ma puntual, segln los objetivos que nos hemos
planteando pudiéndose usar técnicas provenien-
te de diversas orientaciones tedricas siempre
que no suponga una alteracién de los objetivos
previstos. El manual disponible es muy orienta-
dor, ofreciendo pautas concretas de actuacién
ante distintas problematicas, lo que permite que
un psicoterapeuta experto en otros enfoques
pueda llegar a dominar la TIP sin excesivas difi-
cultades. Finalmente, comentar que el terapeu-
ta asume un papel de aliado, es activo, trans-
mite en todo momento esperanzas de mejoria
realista y muestra empatia ante lo expresado
por el paciente.

TIP y esquizofrenia

Se destacan, como ya se ha comentado, cuatro
focos terapéuticos principales que en el caso
que nos ocupa son muy relevantes:

- Las disputas interpersonales: Es conocido
por todos los profesionales, los altos niveles
de emocién expresada que pueden acrecen-
tar la probabilidad de recaidas y mala evolu-
cion de la enfermedad (19).

- La falta de habilidades sociales: La frecuente
sintomatologia de tipo negativo produce un
aislamiento social cada vez mayor con pérdi-
da de sus lazos sociales y una perdida cre-
ciente de sus habilidades sociales (carencia
de habilidades sociales).

- La transicién de rol: La evolucién de la propia
enfermedad, deteriorante en muchos casos,
y la toma de consciencia de ella por el propio
paciente al desarrollo de cuadros depresivos
a verse obligado a admitir la perdida de una
imagen propia deseada y que no volvera.

- Duelo patoldgico: La gran mayoria de los pa-
cientes afectados de esquizofrenia conviven
con sus padres. La pérdida de ellos, siendo
su principal vinculo social, supone un perio-
do de alto riesgo de cara al padecimiento de
cuadros depresivos y riesgo autolitico.

Son escasas las aplicaciones de enfoques psico-
terapéuticos para el tratamiento de la depresién
en el contexto de la esquizofrenia, entre ellos
podemos destacar el articulo de Lacaz, Bressan
y Mello, (20) con resultados positivos en tres
pacientes. Estos autores han planteado cier-
tas modificaciones respecto al modelo original,
como la existencia de un 52 foco: la percepcion
de pérdida del self saludable. Se englobaria aqui
lo comentado en cuanto a la vivencia de de una
dolencia crénica, con pérdida de autonomia,
necesidad de medicacién de por vida, asi como
las limitaciones a nivel social, afectivo o laboral
consecuentes. Consideramos de interés ésta
puntualizacién y que puede englobar concep-
tualmente lo expresado hasta ahora sobre las
adaptaciones a las que se ven obligados los pa-
cientes. Sin embargo, podemos considerar que
hablamos de un tipo de transicién de rol, siendo
las estrategias y objetivos semejantes en ambos
casos.

En general consideramos que el formato original
(18) puede se aplicado con escasas modificaciones
a la sintomatologia depresiva en la esquizofrenia.

Entre las modificaciones (tiles que se pueden
realizar consideramos las siguientes:

- En algunos casos sesiones mas breves (30
minutos) debido a los déficits cognitivos que
suelen presentar.

- Sesiones mas frecuentes, por ejemplo tres
semanales, durante las primeras semanas,
en especial, en casos mas graves.

- Mostrarse disponible para atender al pacien-
te fuera de las citas previstas.

- En algunos casos la primera etapa de explo-
racion del caso, en especial, debido a las di-
ficultades para la vinculacion de su estado
de animo con los factores relacionales puede
precisar que se prolongue mas en el tiempo.

- En ocasiones la asuncién de un papel mas acti-
vo por parte del terapeuta puede ser deseable
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debido a los déficits cognitivos, en especial a
la bdsqueda de alternativas durante la segun-
da fase del tratamiento.

- El papel atribuido al terapeuta de aliado del
paciente, transmisor de esperanza y empati-
co es considerado de especial relevancia a la
hora de intervenir en éstos casos, en especial
en las primeras etapas de la terapia, pudien-
do ser en algunos casos el principal motor
para el cambio.

Eluso de técnicas provenientes del enfoque cog-
nitivo-conductual, en especial, la programacién
de actividades gratificantes de forma paulatina
(21), pueden ser especialmente (tiles durante
las primeras etapas y en los casos mas graves.

Conclusion

La presencia de depresiony de riesgo de suicidio es
algo a tener siempre presente a la hora de evaluar

Contacto
Rafael Romero Gamero.

e intervenir con pacientes que sufren esquizofrenia
(22,23). La ayuda terapéutica adecuada puede ser
de enorme utilidad, no solo para impedir o tratar
cuadros depresivos de distinta intensidad, sino
mejorar a la larga la adaptacion del paciente y su
pronéstico al potenciar la capacidad del afectado
para aceptar los cambios sufridos, reducir la con-
flictividad con sus allegados, mejorar sus habili-
dades sociales, aumentando la probabilidad de
incrementar su red social y las habilidades para
la bdsqueda de empleo y poder recuperar proyec-
tos vitales abandonados, a pesar de sufrir ciertas
limitaciones impuestas por la enfermedad, y en
muchos casos impuestas por el estigma social y
personal ante la enfermedad. En conclusién, el
posible uso de terapias como la psicoterapia in-
terpersonal, aqui descrita, a lo largo de la enfer-
medad deberfa estar siempre disponible dentro
del plan terapéutico debido a la potencial utili-
dad que nos puede ofrecer.

Hospital de Dia de Salud Mental. Hospital Universitario “Virgen Macarena”.

Avda. Dr. Fedriani, s/n. 41009 Sevilla.
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