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Presentacion

El presente libro ha tenido un largo periodo de gestacion. En 1997 ini-
ciamos el estudio y adaptacién de una intervencién psicoldgica grupal ba-
sandonos en el programa de Lewinshon (CAD 1984). A partir de esa fecha,
y siempre dentro de un contexto clinico, hemos aplicado dicho programa
teniendo en cuenta los enfoques mas recientes de las terapias de la depre-
sién, que propugnan un modelo integrado y multifactorial en la etiologia,
curso y tratamiento del trastorno. Segin este modelo, los factores situacio-
nales y ambientales actian como «desencadenantes» de la depresion, a los
que se suman los factores cognitivos como «moduladores» de las situacio-
nes y respuestas de las personas que sufren el trastorno, sin olvidar el papel
que desempenan los factores bioldgicos en el fenémeno depresivo.

Este trabajo es el resultado de la participacién conjunta de distintos
profesionales que han colaborado con los psicélogos adjuntos del Centro
de Salud Mental de Adultos (CSMA), los Psicélogos Internos y Resi-
dentes (PIR), otros alumnos de distintos Mdsters de Psicologia Clinica en
practicas en nuestro centro, becarios y alumnos en précticas de la Univer-
sidad de Barcelona. E1 CSMA de I’Esquerra de I’Eixample esté adscrito al
Hospital Clinico Universitario de Barcelona y pertenece al Servicio de Psi-
quiatria y Psicologia Clinica del Instituto de Neurociencias. Cuenta con un
equipo multidisciplinario de profesionales: psic6logos clinicos, psiquiatras
y trabajadores sociales con funciones y competencias distintas pero con
un objetivo comin e integrado, la salud mental de nuestros pacientes. Este
centro publico atiende a una poblacién de 140.000 habitantes del distrito
del Eixample de Barcelona y ofrece tratamiento a pacientes ambulatorios
que presentan todo tipo de trastornos psicopatolégicos.

Como todos sabemos, el término «distimia», su especificidad como
trastorno, su validez diagndstica y sus criterios clinicos han estado sujetos
a una larga discusién y controversia nosolégica que se despejé con la apa-
ricién del DSM-III en 1980, y sigue manteniendo su vigencia con la pu-
blicacién del DSM-IV-TR en 2002. No obstante, quedan cuestiones por
resolver: jes o no es un cuadro diferenciado de la llamada depresi6én neu-
rética?, ;se incluird o no en el trastorno depresivo de la personalidad toda-
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via en estudio y no incorporado a la nomenclatura diagnéstica? Sea como
fuere, lo que si sabemos es que de entre los pacientes no graves que con-
sultan en nuestro CSM existe un grupo suficientemente importante y rela-
tivamente homogéneo que cumple los criterios de distimia tal como se
describen en la actualidad. Es un grupo de pacientes que, pese a no pre-
sentar una patologia depresiva grave, su «leve» sintomatologia tiene una
larga duracién, produce una incapacidad e interferencia importantes en su
vida personal y sociolaboral y supone un sufrimiento psicoldgico signifi-
cativo para quien la padece. Por otra parte, representan un alto porcentaje
de pacientes derivados a tratamiento psicoldgico por parte de los psiquia-
tras del equipo, puesto que no responden, o s6lo lo hacen parcialmente, a
un tratamiento farmacoldgico correctamente aplicado en cuanto a dosis y
mantenimiento temporal del farmaco. A titulo de ejemplo, en el afio 1997,
estos pacientes constituian un 34,1% de los derivados a tratamiento psico-
16gico, un 32,5% en 1998, y un 24,5% derivados en 1999.

A partir de esta realidad surgi6 la necesidad de introducir un programa
de intervencién especifico para estos pacientes que incluyera varios as-
pectos significativos:

a) Que contara con un apoyo empirico suficiente respecto a su efica-
cia terapéutica.

b) Que fuera breve, al tiempo que eficaz.

¢) Que tuviera un formato grupal para hacer frente a la gran demanda
y presion asistencial consustanciales a nuestro sistema ptblico de
salud, aligerando asi el grave problema de las listas de espera.

Todos estos requisitos se cumplen en el programa que sucintamente
describimos en el capitulo 2 y ampliamos en los capitulos siguientes.

A lo largo de estos afios, desde el inicio de su aplicacién hasta la actua-
lidad, hemos ido adaptando y modificando el programa atendiendo a las
necesidades y diferencias socioculturales de nuestros grupos y, aunque se
ha mantenido su matriz original, el resultado final cuenta con variaciones
aconsejadas por nuestra experiencia clinica y por las aportaciones que
tanto los terapeutas como los propios pacientes iban sumando al programa
inicial. Como todos los terapeutas sabemos, un programa de tratamiento
nunca es estitico y debe adaptarse a las caracteristicas individuales o gru-
pales de las personas a quienes se aplica. A su vez, la complejidad del
cuadro que tratamos hace aconsejable poner énfasis en la prevencién de
recaidas como parte constitutiva del tratamiento, médulo que describimos
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en nuestro capitulo 8, asi como considerar que el niimero de sesiones pre-
vistas en nuestro programa puede resultar insuficiente y requiera sesiones
subsiguientes de «recuerdo» o mantenimiento.

Inicialmente, nuestro programa se aplicé a un subgrupo de depresiones
crénicas, la distimia, pero en estos momentos, dada una serie de similitudes,
entre otras la cronicidad del trastorno y las consecuencias personales y so-
ciales que se derivan de la misma, creemos que este programa es susceptible
de ser aplicado a otras depresiones crénicas unipolares, que describimos en
nuestro capitulo introductorio. Nos basamos en los distintos trabajos y estu-
dios derivados de la investigacion realizada por Elkin y cols., 1989; Evans y
cols., 1992, y Shea y cols., 1992, entre otros, en los que teniendo en cuenta
tanto la cronicidad como la comorbilidad, llegan a la conclusién de que un
20% aproximadamente de los trastornos depresivos unipolares no obedecen
a un patrén episddico con recuperacién total, sino que presentan sintomas
residuales durante dos afios 0 més. Hay constancia, por tanto, de que, en su
forma crénica, la depresion es mds comun de lo que se reconoce, que
su prevalencia puede situarse entre un 2 y un 5% de la poblacién general y
que «la aceptacion cldsica de que un 80% de los pacientes depresivos unipo-
lares responde netamente a tratamientos biolégicos (por ejemplo, antidepre-
sivos) debe ser matizada» (Gast6, 1993).

Estos sintomas residuales se refieren a la esfera social y a sintomas
emocionales y cognitivos que se mantienen aun cuando desaparezcan los
sintomas mds graves de cardcter somdtico y conductual (Paykel y cols.,
1995, y Klein y Santiago 2003). Esta relacion entre el trastorno distimico
y otros trastornos depresivos cronicos hace patente la posibilidad y nece-
sidad de tratamientos combinados con farmacos y psicoterapia en orden a
optimizar la respuesta al tratamiento. En definitiva, tal como proponia
Angst en su estudio de Ziirich en 1998, hemos tratado de concebir el tras-
torno depresivo como un espectro amplio que incluye diferentes subgru-
pos de depresidn, a los que podriamos aplicar una intervencion terapéuti-
ca lo més integradora y eficaz posible.

Por otra parte, teniendo en cuenta que la aparicién de los cuadros disti-
micos y otros cuadros crénicos se produce en algunos casos antes de los
21 afios (Burton y Akiskal, 1990), se requiere un diagnéstico lo mas pre-
coz posible, asi como la necesaria prevencion a fin de evitar las conse-
cuencias de la cronificacién. Ello obliga a los profesionales de la salud
mental a detectar precozmente los grupos de riesgo; en este sentido, refe-
rimos al lector al estudio realizado por Canals y cols. en 2002 sobre una
muestra espafiola de 119 preadolescentes y adolescentes a quienes se hizo
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un seguimiento de siete afios. Obviamente, a los 18 afios cumplian crite-
rios DSM-III y RDC de depresién y distimia aquellos que ya los cumplian
en la preadolescencia y adolescencia.

Otro aspecto epidemiolégico ya conocido es la prevalencia de mujeres
con sintomas o cuadros depresivos respecto de los hombres. En nuestro
estudio, de los pacientes que siguieron el tratamiento, el 90% de la mues-
tra estd constituido por mujeres. Por este motivo, a lo largo de nuestros
capitulos nos referimos a «las pacientes», de manera que este término nos
permite evitar el uso reiterado de «los/las» pacientes cada vez que citamos
a las personas que siguen tratamiento, aun cuando el programa se aplica
de igual manera a hombres y mujeres.

Respecto a la estructura y contenido del libro precisamos que nos ha pa-
recido util realizar una introduccidn tedrica para subrayar y enmarcar diver-
sos aspectos: el modelo tedrico en el que basamos nuestra intervencion, los
estudios que ratifican la eficacia de tal modelo y las ventajas de utilizar un
formato grupal, ademds de la ya comentada presion asistencial. Hacemos
también una breve descripcion de los médulos terapéuticos en el capitulo 2
y, a medida que los describimos, posteriormente contextualizamos los pro-
blemas habidos a lo largo de la aplicacién de los médulos, el tipo de habili-
dades desarrolladas por los terapeutas, asi como las distintas estrategias uti-
lizadas por los mismos en los casos especiales y/o dificiles a los que han
tenido que enfrentarse. De hecho, lo que presentamos en este texto a través
de sus cuadros, sus figuras y sus didlogos es una compilacion de la expe-
riencia de los psicologos en la aplicacién y desarrollo del programa en el
contexto clinico en el que se ha realizado y de las distintas complejidades
que han aparecido en las situaciones y sesiones terapéuticas.

Por tltimo, creemos que es un programa ttil, utilidad refrendada por la
opinién de nuestras pacientes, por la opinién de nuestros compaiieros psi-
quiatras, que ven reducida considerablemente la frecuencia de sus visitas
a estas pacientes, y, finalmente, por nuestros resultados comparados entre
pretratamiento, postratamiento y seguimiento.

Deseamos que nuestro trabajo sea ttil también para nuestros compaiie-
ros psicélogos que puedan hallar en nuestras paginas sugerencias, ideas y
propuestas para que, con la aplicacién de este programa, puedan, cuanto
menos, aliviar si no eliminar, el sufrimiento psicolégico de los pacientes
depresivos.

Barcelona, enero de 2006.
AURORA JORQUERA HERNANDEZ



Introduccién

Joana Guarch Doménech y Aurora Jorquera Hernandez

1. TRASTORNO DISTIMICO. DESCRIPCION: CARACTERISTICAS
CLINICAS, PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA,
COMORBILIDAD

El trastorno distimico, definido segin criterios diagndsticos DSM-IV y
DSM-IV-TR (APA, 1994, 2002) y CIE-10 (OMS, 1992), se caracteriza
por la manifestacion clinica de sintomatologia depresiva leve, fluctuante
pero persistente a lo largo de los afios. Es un trastorno muy comiin, motivo
de consulta frecuente en atencion primaria. Dada la persistencia de sus
sintomas, ha sido considerado por distintos autores, y nosotros participa-
mos de esta opinién, como trastorno depresivo crénico que requiere tam-
bién un tratamiento especifico atendiendo a su cronicidad.

Segun distintos estudios epidemioldgicos, la probabilidad de su presen-
cia en la poblacion general adulta es del 3,1%. La prevalencia-vida para la
poblacién psiquidtrica se sitda entre el 20-36%, variando este porcentaje en
funcién de la metodologia de los distintos estudios epidemiolégicos y de la
composicion de la muestra. En todos los casos, la distribucién por géneros
se da en una proporcion de dos a tres veces mas en mujeres que en hombres.
Estos estudios también demuestran una prevalencia de, como minimo, el do-
ble para la depresion mayor con respecto al trastorno distimico (Weissman y
cols., 1993 y 1996; Browne y cols., 1999; Rousanville, 1980; Keller, Shapiro
y cols., 1982; Mezzich y cols., 1990; Markowitz, Kocsis y Frances, 1992).

Probablemente debido a la baja intensidad de los sintomas afectivos, la
primera consulta no se realiza a los servicios especializados en salud men-
tal, sino a servicios médicos generales.

Los médicos de familia constatan que estas pacientes manifiestan un
gran ndmero de molestias somadticas inespecificas, como astenia, cefaleas,
dolores articulares, alteraciones digestivas, disminucién del apetito..., de
dificil filiacién diagndstica que requieren multiples visitas, exploraciones y
rotaciones por diferentes especialistas médicos hasta ser derivadas a salud
mental por la ausencia de signos de organicidad, por la escasa respuesta a
intentos diversos de tratamiento sintomdtico y por la progresiva asociacién
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de las quejas con otras manifestaciones afectivas como irascibilidad, decai-
miento, inhibicién, miedos inespecificos e incapacidad para disfrutar (Estu-
dio sociosanitario para la depresion en Espaiia. Libro blanco, 1997).

Este «periplo» por los distintos servicios médicos contribuye a cronifi-
car un proceso que ya lo es en si mismo. Regier y cols. (1988, estudio
ECA) refieren una frecuencia tres veces superior de visitas ambulatorias
en los pacientes depresivos respecto del resto de diagndsticos psiquidtri-
cos, y Weissman y cols. (1988) encuentran que, en un periodo de seis me-
ses, se da una frecuencia cinco veces superior en el uso de recursos asis-
tenciales médicos por parte de pacientes com trastorno distimico en
comparacion a otros pacientes en tratamiento médico.

Otra caracteristica clinica del trastorno distimico es su frecuente aso-
ciacidn a otros trastornos psicopatolégicos, predominantemente a trastor-
nos afectivos y a trastornos de ansiedad. La comorbilidad oscila entre el
40% y el 90% (Markowitz y cols., 1992; Weissman y cols., 1988; Browne
y cols., 1999); las variaciones en estos porcentajes se atribuyen, por una
parte, a la composicién de la muestra de los distintos estudios epidemiol6-
gicos (edad, procedencia, contexto clinico...) y, por otra, al nimero de
trastornos asociados que se consideren. La asociacién de trastorno depre-
sivo en general y trastorno distimico en particular con un trastorno de
ansiedad, generalmente, repercute en una mayor demanda y uso de los
servicios sanitarios, mayor deterioro en el funcionamiento fisico y social,
mayor intensidad de la sintomatologia depresiva y también mayor dura-
cién del proceso de recuperacion, comportando un peor prondstico del
curso del trastorno depresivo (Shankman y Klein, 2002).

Con respecto a los trastornos de personalidad, los resultados son poco
consistentes. No hay dudas sobre la elevada asociacién entre ambos trastor-
nos, entre un 48-50%, pero no hay consenso respecto a que esta relacion sea
mas elevada en el trastorno distimico que en la depresién mayor o la depre-
sién doble. Sin embargo, la excepcion la constituyen el trastorno distimico
de inicio precoz, que se presenta antes de los 21 afios (Pepper y cols.,1995;
Garyfallos y cols., 1999) y la asociacién con dos, o mds de dos, trastornos
de personalidad (Sanderson, 1992). En ambos casos las cifras de frecuencia
aumentan, diferenciando al trastorno distimico de otros trastornos depresi-
vos. Tampoco parece haber una asociacién especifica con determinados
trastornos de personalidad, aunque se detecta un mayor predominio de los
trastornos del grupo B (inestables y draméticos) y grupo C (temerosidad,
ansiedad...) (Koegnisberg y cols., 1985; Kocsis y Frances, 1987; Alnaes y
Torgensen, 1997; Loranger, 1996, y Pepper y cols., 1995).



Introduccion

Creemos que interesa hacer una consideracion especial respecto a la
asociacion trastorno distimico y trastorno depresivo de la personalidad.
Este trastorno de personalidad sigue pendiente de estudios de validacion
y, de momento, se incluye en el capitulo de «Criterios y ejes propuestos
para estudios posteriores» del DSM-IV-TR. El problema fundamental re-
side en el elevado solapamiento de descriptores clinicos entre ambos tras-
tornos, tanto en lo que se refiere a rasgos de personalidad como a sinto-
mas, hasta el punto de que se discute si se trata de dos entidades
diferenciadas o constituyen manifestaciones diferentes de un mismo tras-
torno psicopatolégico; no hay acuerdo sobre el tema ni hay datos definiti-
vos. En todo caso, y para lo que es de nuestro interés aqui, recogemos los
datos del trabajo de Phillips y cols. (1998), cuyo estudio no halla diferen-
cias estadisticamente significativas entre las personas con o sin trastorno
depresivo de la personalidad y la presencia de un trastorno distimico, con
valores de 37% y 33% para cada grupo; sin embargo, a la inversa, estu-
diando a las personas con diagndstico de trastorno distimico, los autores
encuentran que en el 62% de los caos, de los cuales el 56% cumple crite-
rios de inicio precoz, cumple también criterios para el trastorno depresivo
de la personalidad.

En definitiva, estas elevadas cifras de asociacion comorbida constitu-
yen un factor comun de distintos trastornos psiquidtricos que, a nuestro
entender, més que una caracteristica clinica reflejan una limitacién inhe-
rente a los sistemas nosoldgicos categoriales.

2. REPERCUSIONES DEL TRASTORNO

Las caracteristicas clinicas y el curso evolutivo del trastorno explican
la importancia de sus repercusiones. Aunque los sintomas del trastorno
distimico no son graves en relacion a su intensidad, afectan a todos los as-
pectos de la vida de quien lo padece, incluidas las relaciones con personas
significativas, la vida laboral y, lo mds importante, el bienestar fisico y
psicoldgico de la paciente.

El estudio de Wells y cols. (1989 y 1992) concluye que la incapacidad de
los pacientes con trastorno distimico, en términos de sufrimiento fisico,
psicoldgico y de deterioro funcional, es peor que la provocada por enferme-
dades crénicas comunes: segtin las escalas de calidad de vida, Ginicamente
los pacientes con cardiopatias crénicas obtuvieron peores puntuaciones en
incapacidad. Diversos trabajos (Cassano y cols., 1993; Spitzer y cols., 1994,
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y Angst, 1998) han estudiado la relacion entre depresion y adaptacion social,
y detectan que los pacientes con trastorno distimico muestran el peor grado
de adaptacidn, alteraciones mds graves a nivel laboral y doméstico y mayo-
res dificultades para disfrutar del ocio. Finalmente, estos trabajos también
informan de otras repercusiones atribuibles a la cronicidad: el sufrimiento
continuado provocado por los sintomas depresivos cronicos aumenta el ries-
go de suicidio, que para el trastorno distimico resulta 30 veces superior al
existente en la poblacién general (Wells y cols., 1992); en la muestra de pa-
cientes seguida por Angst en Zurich (1998) los intentos de suicidio se sitian
en el 33,3% para el trastorno distimico en comparacién al 22,5% en la de-
presién mayor episddica.

En otro ambito de afectacion, diversos estudios analizan las caracteris-
ticas sociodemograficas de los usuarios que consultan servicios asisten-
ciales de salud general en distintos paises y detectan que el nivel de disca-
pacidad laboral en términos de dias inhabiles es superior en un 51% en el
caso del trastorno distimico respecto de la depresién mayor (Brodhead
y cols., 1990); el mismo efecto medido en funcién del nimero de dias de
absentismo en el dltimo mes es similar en el trastorno distimico (X = 8,2)
que en el episodio depresivo (X = 8,6), a pesar de que en el primero los sin-
tomas son menos graves (Lecubrier y Weiller, 1998).

Algunos de los trabajos referenciados también han identificado para el
trastorno distimico un mayor predominio de personas solteras, una mayor
proporcidn de fracasos en las relaciones maritales y un menor nivel acadé-
mico medido en afos de escolarizacion (Angst, 1998, y Lecubrier y Wei-
ller, 1998), aunque estos datos no han recibido suficiente confirmacién
por parte de otros estudios.

En definitiva, por las caracteristicas clinicas, por el curso del trastorno
y por sus repercusiones en el deterioro psicoldgico y sociolaboral, el gru-
po de trabajo sobre la distimia de la World Psychiatric Association (The
WPA, 1995) llega a considerarlo un trastorno psiquidtrico mayor y, en los
ultimos afios, incluye su clasificacion en los sistemas diagndsticos entre
los trastornos afectivos como una entidad diagndstica propia y bien dife-
renciada (Waintrab y Guelfi, 1998).

3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Siguiendo la revisién de Freeman (1994) hasta la década 1970-1980, el
trastorno distimico fue considerado un trastorno neurdtico, consecuencia
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