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Tratamientos psicol 6gicos eficaces par a la depresion

Marino Pérez Alvarez y José Manuel Garcia Montes*
Universidad de Oviedo y * Universidad de Almeria

Aunque se trata de una revision sobre la eficacia de | os tratamientos psicol 6gi cos parala depresion uni-
polar, se empieza por hacer referencia alos tratamientos farmacol 6gicos. Como quiera que sea, lostra-
tamientos farmacol 6gicos fueron los primeros en establecerse y son los mas utilizados, de modo que
marcan la pauta para los nuevos tratamientos. Referente a los tratamientos psicol 6gicos, hay tres que
cuentan con suficientes estudios controlados como para poder afirmar que estan bien establecidos. Son
laterapia de conducta (que induye seis variantes: programa de actividades agradables, entrenamiento
en habilidades sociales, «curso para el afrontamiento de la depresion» de Lewinsohn, terapia de auto-
control, terapia de solucién de problemas y terapia conductual de pareja), la terapia cognitiva de Bedk
y la psicoterapia interpersonal de Klerman. Asimismo, estas tergpias han mostrado como minimo una
eficaciasimilar aladelos mejores tratamientos far macol 6gicos. Es més, se concluye que el tratamiento
psicoldgico debiera ser el tratamiento de eleccion en la degoresion unipolar. De todos modos, se discu-
ten ciertas limitaciones en el estado del arte de la depresion.

Efficacious psychological treatments for depression. Although this is a reviewv of de efficacy of psy-
chological treatments for unipolar depression, we begin by making ref erence to pharmacological tre-
atments. It should be recognized tha pharmacological treatments were the first to be established and
are the most used, thereby setting the standard for new treaments. Refering to psychological treat-
ments, there are three with sufficient controlled studies to be able to affirm tha they are well establis-
hed. They are behavior thergoy (which includes six variants: program of pleasing activities, training in
social skills, Lewinsohn’s ‘ coping with depression course’, self-control therapy, problem-solving the-
rapy, and couple behavior therapy), Becks cognitive thergpy, and Klerman's interpersonal psychothe-
rapy. We can add that these thergpies have been demostrated to be at least as effective as the best phar-
macological treatments. Moreover, we conclude that psychological trestment should be the election for
unipolar depression. In any case, certain limitations in current conceptions about depression are dis-

cussed.

El término «depresion» tiene un uso tanto mundano-popular,
como técnico-clinico. En ambos contextos, apunta a una cierta ex-
periencia de la vida que se podria definir como tristeza y desani-
mo, pero, en todo caso, tiene un uso demasiado eléstico como pa-
ra avenirse a una definicién escueta.

Uso mundano del término depresién

Lagente utilizael término depresion paradar cuentade unava-
riedad de condiciones. Asi, la depresion define un estado personal,
de distinta experiencia subjetiva segiin sea la «meté&fora vivida»
con la que se reconoce tal experiencia, por ejemplo, «estar-bajo»
(bajo de animo, bajo de humor, bajo un peso o goesadumbrado),
«no-ver-salida» (cuando el futuro se obtura, € tiempo se estanca
y, entonces, uno no ve salida ni nada claro, sino todo oscuro) o
«carecer-de-interés» (cuando nada llamala atencion y todo aburre
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0, incluso, uno aborrece de todo, en e sentido de no dejarse llevar
por el entretenimiento comun). Otras veces la depresién define,
mas que un estado personal, una reaccion ante cierto evento, del
gue uno quiere protegerse o0 sefidlar su impacto («me da depre-
sion», «me deprime»). Algunas veces es posible que se utilice €
término como modismo para dar cuenta de cualquier inconvenien-
te que se estime psicolégico. La depresion se utiliza también para
definir situaciones, entornos o ambientes (sin exduir personas) y,
de paso, € estado de animo que suscitan, cuando se dice, por gjem-
plo, que es deprimente o depresivo tal sitio, tal paisaje, tal tiempo
o fulano de tal. No dejaria de sefialarse también el posible uso de
la depresion como conducta-de-enfermedad, dado su reconoci-
miento socia y clinico. De esta manera, la depresion puede tener,
ante todo, una funcién de control frente o contraalguien y de ren-
ta. Asi pues, €l uso no seria solo vivido o referido, sino también
gjercido.

Uso técnico del término depresion

Los clinicos utilizan € término depresion de una manera
pretendidamente precisa. Forma parte de esta precision laidentifi-
cacién de unos patrones definitoriosy la clasificacion detipos. Los
parones definitorios de depresion consisten en una variedad de
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sintomas que suelen agruparse en cudro tipos: sintomas afectivos
(humor bajo, tristeza, desanimo), sintomas cognitivos (pensamien-
tos negativos de si, del mundo y del futuro, bagja auto-estima, de-
sesperanza, remordimiento), sintomas conductuales (retirada de
actividades sociales, reduccién de conductas habituales, lentitud al
andar y al hablar, agitacion motora, actitud desganada) y sintomas
fisicos (relaivos a apetito, a suefio y, en general, a la falta de
«energia», asi como otras molestias). En consecuencia, la depre-
sién vendria dada por diferentes sintomas, de modo que una per-
sona podria estar deprimida dif erentemente de otra, segun la pre-
ponderancia de uno u otro patrén. En todo caso, seran los model os
clinicos los que, en definitiva, van a ponderar los sintomas de
acuerdo con su légica.

La clasificacion en tipos de depresion cuenta, igualmente, con
una variedad de categorias. Tradiciona mente han sido dominantes
dos dicotomias, no excluyentes entre si. Una es la que distingue
entre depresién enddgena, cuya linea asociativa conlleva la condi-
cidn psicotica (de carécter no-reactivo y de supuesto origen biol6-
gico), y la depresion no-enddgena, cuya linea asociativa conlleva
la condicion neurdtica (de carécter reactivo y de supuesto origen
psicol 6gico). Esta dicotomia ha sido mayor mente abandonada pe-
ro no carece todavia de reivindicacion por |o que serefiere, en par-
ticular, ala endogeneidad biolégica (Vallgjo, 2000a).

La segunda dicotomia distingue entre depresion bipolar, cuan-
do el episodio depresivo aterna con uno de indole maniaca (ver-
sion actua de la psicosis maniaco-depresiva), y depresion unipo-
lar, cuando Unicamente cuenta con €l polo depresivo. Se hade afia-
dir que la dicotomia bipolar-unipolar no se corresponde exacta-
mente con la enddgena/no-enddgena. Esta dicotomia (bipolar-uni-
polar) vertebrala dasificacién de los trastornos del estado de ani-
mo de la DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994/1995), asi como esta también en labase de |a dasificacion de
los trastornos del humor de la CIE-10 (Organizacién Mundia de
laSalud, 1992), y, de hecho, se adopta en la presente revision, cen-
trada en la depresién unipolar, teniendo la bipolar la suya propia
(Becofia & Lorenzo, 2001).

Dentro del trastorno depresivo unipolar se distinguen, asu vez,
varios subtipos, en concreto, los siguientes, de acuerdo con el
DSM-IV (basicamente coincidente con el CIE-10), a saber: episo-
dio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor (recidivante), tras-
torno distimico, trastorno depresivo no-especificado (premens-
trual, menor, breve recidivante...) y otros trastormnos del estado de
animo (debido a enfermedad médica, inducido por sustancias, y
no-especifico). Cada uno de estos sistemas dispone de criterios (en
principio atedricos y objetivos) por los que se puede clasificar la
depresién en un tipo u otro y, afalta de poder hacerlo, se asignaa
la categoria de «otros trastornos», «trastorno mixto» o «no-especi -
fico» (de manera que nada queda sin su dasificacion, dandose por
tal incluso lafalta de clasificacion). Asimismo, sedistingue €l gra-
do de depresion entre suave, moderaday severa.

Uso y abuso de la clasificacion diagnostica

Se entiende que semejante clasificacion (tipo DSM o CIE) es
importante, a menos, para dos propdsitos. como nomenclador del
lenguaje clinico (cuya funcion parece irse imponiendo) y como
identificador de entidades nosolégicas, cuya funcién no parece
gue se venga cumpliendo, antes bien, lo cierto es que crecen enti-
dades sin demasiada identidad. A este respecto, bastaria recordar
(aparte de |as categorias antes apuntadas para clasificar lo indasi-

ficable), la proliferacion de conceptos psiquidtricos ex post facto,
0 quiza de repesca, como pudieran ser la doble depresion, cuando
concurre un trastorno depresivo mayor con € distimico (Keller &
Shapiro, 1992), sin que falte quien hable incluso de triple depre-
sién, cuando a la doble se afiade una depresion breve recurrente
(Angst & Sellaro, 2000), la depresidn atipica, cuando ademés de
depresion se da toda una amalgama de otros sintomas o trastornos
extra-depresivos (Vallgjo & Urretavizcaya, 2000), la depresion
subdinica, cuando los «sintomas» no acanzan ni siquieralos cri-
terios de trastorno depresivo menor (Sherbourne, Wells, Hays, Ro-
gers, Burnam & Judd, 1994) y, en fin, la depresion enmascarada,
suponiendo que determinados sintomas, generalmente de indole
psicosomética, equivalen a depresion (Guimon & Padro, 1988).

De esamanera, cabe que € clinico vea depred on donde el pa-
ciente tenga o diga tene otra cosao no la tenga (dendo que sele
diagnodti que depres 6n subd inica, enmascarada o atipica) o la vea
doble cuando €l paci ente lo tuviera aonci encia de una (aparte de
gue no laveacuando el paciente di gatenerladebido, en ese cas, a
que €l diagnésti co clinico corrijaun mal uso o abuso del paci ente).

Por otro lado, la cantidad de tipos de depresion existentes no
parece guardar especificidad con la, a su vez, cantidad de tipos de
tratamiento vigentes, tanto farmacol 6gicos como psicol égicos. Por
lo demas, aunque todos los caminos parecen llevar alos dinicos a
la depresion, no se conocen, sin embargo, las supuestas vias etio-
patogénicas por las que el paciente llega ala depresion que llega

Con todo, semejante dasificacion es fundamental ala hora de
abordar la eficacia de los tratamientos. Sin ella no se podria saber
ni siquiera de qué se esta hablando. Por mas que tenga los incon-
venientes que tiene, no se puede decir que carezca de objetividad,
aungue solo fuera por la objetividad que ellamismacreaal practi-
carla tanto en el contexto clinico como en €l extraclinico o mun-
dano, 1o que en definitiva conforma la realidad de las cosas.

Prevalencia e historia natural de la depresién

Como quiera que fueralo anterior, la depresion no sdlo existe,
sino que es un trastorno psicologico cuyas tasas han ido en au-
mento en los dltimos tiempos (Klerman & Weissman 1989), a
punto de que cabe hablar de la época de la depresion (como lo fue-
raantes laépocade laansiedad y en tiempos de Freud ladelahis-
terid). La prevalencia de la depresion en la poblacion genera pue-
de estimarse entre el 9y e 20% y, aunque solo la mitad o menos
termina recibiendo atencién especializada, los pacientes depresi-
vos constituyen entre el 20 y el 25% de los pacientes que consul-
tan al médico de familia por algun problema psiquiétrico (Bernar-
do, 2000). Es importante afiadir, como revelan todos los estudios,
gue la proporcién de mujeres que padecen depresion es, como po-
co, €l doble de los hombres (excepto en la depresion bipolar en la
gue los sexos estan equilibrados) y que laedad de comienzo es ca-
da vez mas temprana, empezando a darse la mayor incidencia en-
trelos 15y 19 afios, la cua se mantiene igualmente elevada, has-
talos 40 afios en los hombres'y 10s 50 en las mujeres (dentro de su
proporcién), si bien se ha observado un despunte parala mujer en
edades posteriores (Wu & Anthony, 2000).

Ladepresion y en particular € trastorno depresivo mayor tiene
una historia natural de recuperacion y recurrencia. En concreto,
del orden del 55% de los pacientes con depresion mayor (que por
definicion duraal menos dos semanas) mejoran solos alo largo de
6 meses, del orden del 70% en un afio, del 85% en 2 afios y del
97% en 6 afios (seglin estudios citados en Hammen, 1997, p. 30, y
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otros similares citados en Roth y Fonagy, 1996, p. 60). Esto quie-
re decir también que del orden del 30% mantienen una persistente
depresion (durante un afio a menos). Por otro lado, las recaidas y
las recurrencias son igualmente «muy naturales», del orden del
50% en un afio y del 75% en 5 afios, siendo més probable que ocu-
rran en los primeros meses de la recuperacion (Hammen, 1997).

Evaluacion de ladepresion

Existen dos métodos prind pal es para evaluar ladepres én, uno
eslaentrevista y € otrolaauto-aplicaci 6n de pruebas (K atz, Shaw,
Wadlis & Kaiser, 1995), digponiendo cadauno de ell as de numero-
s instrumentos (Nezu, Ronan, Meadows & McClure, 2000). Ob-
viamente el clinico utilizay combina los métodos e instrumentos
de acuerdo con lascondiciones del caso y | os propdsitos delaeva
luacion (por ejemplo, establecimiento de un diagndstico, valora-
cion dd curso terapéutico, investigacion cientifica). En relacion
con lainvestigacion cientifica, que serael mayor interés aqui, dos
0n los ingrumentaos princi pal mente utilizados, uno de cada méto-
do de lossefial ados, a saber, la Escalade Hamilton (aplicadaenuna
entrevista) y el Inventario de Beck (auto-aplicado). Edas y otras es-
calaseinventariosse describen en Comeche, Diazy Vallgjo (1995).

Ambos instrumentos fueron desarrollados a principios de los
afos sesenta. La Escala de Hamilton consta de 21 items (aunque
es frecuente el uso de una versién de 17), cada uno un sintoma de
ladepresion (humor, culpa, ideacion suicida, insomnio, etc.), para
responder de 0 a2 o de 0 a 4. Una puntuacién por encima de 29
(en laversidn de 17 items) se considera una depresion severa. Por
su parte, el Inventario de Beck constaigualmente de 21 items, ca
da uno un sintoma (humor, perspectiva del futuro, fracaso, sais-
faccién, etc.), pararesponder de 0 a 3. Una puntuacion por encima
de 29 se considera una depresion severa. La Escala de Hamilton
abunda en items fisicos y € Inventario de Beck en psicolégicos
(més en correspondencia con | os cuatro aspectos anteriormente se-
fialados). Estos instrumentos eval Gan la depresion pero no estable-
cen depor si el diagndstico. Finamente, el investigador (y también
el clinico) utilizan a menudo instrumentos adicionales que explo-
ran otros asuntos del funcionamiento global de la persona, entre
los que figuran la Escala de Evaluacion Global de Endicott, Spit-
zer, Fleissy Cohen (1976).

Tratamientos de la depresién probados

La depresion es susceptible de ser tratada de muchas maneras,
de acuerdo con las diferentes perspectivas como selaentienda. Sin
embargo, esta revision repasara Unicamente |os tratamientos pro-
bados en estudios controlados (mediante asignacién aledorizaday
la disposicién de grupos de control) y en estudios comparativos
entre dos 0 més terapias. Con estas condiciones se encuentran tra-
tamientos farmacol égicos y psicoldgicos, a su vez, variados entre
ellos. Si bien € interés de este trabgjo se centra en los tratamien-
tos psicoldgicos, resulta imprescindible su puesta en referencia
con los farmacol 6gicos. Esto es debido, sobre todo, a que los tra-
tamientos farmacol gicos fueron los primeros en ser estudiados de
modo sistemético, son los més utilizados, se les supone por ley una
ciertacomprobacion y, en fin, estdn en competitividad con los psi-
colégicos. Mas alla de esta competitividad, lo que realmente im-
porta es la competencia cara a ofrecer el mejor tratamiento posible
y establecer la naturaleza de la depresién que, de hecho, se debate
entre una base biol6gica o psicoldgica

Tratamientos farmacol 6gicos

Aunque los tratamientos farmacol 6gicos no estan exentos de
controversia en relacion con la eficacia que se les supone (Ense-
rink, 1999; Greenberg & Fisher, 1997), aqui se va asumir en prin-
cipio que su eficacia esta probada, dejando s acaso que la contro-
versia emerja después.

Se empezariapor constatar | aexi genciade vari ostipos de me-
di caci 6n antidepresiva, cuya ti pol ogia no esta uniformemente es-
tablecida. Asi, por gemplo, la revison de Fava y Rosenbaum
(1995) se val e de cinco categorias de farmacos: antidepresivos tri-
cidicos, antidepresivos tetracidicos, inhibidores de la monoa-
minooxidasa (IMAQ), inhibidores sel ectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y antidepresivos atipicos. Por su parte, Ham-
men (1997) utiliza cuatro categorias antidepresivos triciclicos,
IMAO, heteréclitosde la segundageneraci on e |SRS. Freemantle,
Andersony Young (2000) utilizan tres anti depresivos triciclicos,
ISRS y otros (atipicos y tetraciclicos). En fin, €l texto de Vallgjo
y Gastd (2000) agrupa las distintas categorias en dos capitulos:
uno sobre «ratamientos cl & cos», donde se incluyen los antide-
presivas heteréelitos, los IMAO y las sales de litio (Vallgo,
2000b) y otrosobrelos ISRSy «otras nuevos antidepresivos», re-
firiéndose alosinhibidores reversibles de la MAO (Sdiz & Mon-
tes, 2000).

Pues bien, por lo que aqui concierne, la mejor cosa quiza sea
distinguir entre antidepresivos clésicos o de primera generacion y
nuevos o de segunda, si es que no de tercera generacion. Entre los
clasicos figuran los antidepresivos triciclicos, de los que la imi-
praminay laamitriptilina han [legado a ser el tratamiento estandar
o de referencia respecto del que medir nuevos tratamientos, fueran
farmacol 6gicos (Quitkin, Rabkin, Gerald, Davis & Klein, 2000) o
psicol égicos, por iemplo, €l célebre estudio del NIMHT, donde se
ponia a prueba la terapia cognitiva y la terapia interpersonal (El-
kin, Shea, Watkins, Imber, Sotsky, Collins, Glass, Pilkonis, Leber,
Docherty, Fester & Parloff, 1989). Figuran también entre los da-
sicos los IMAO (fenalcina, tramilcipromina, deprenil), cuya efica-
ciamas reconocidaes en ladepresion atipicay en ladepresion cro-
nica (véase Vallgjo, 2000b). Por su parte, un désico como las sa-
les de litio interesa sobre todo en la depresion bipolar (Becofia &
Lorenzo, 2001).

Entre los nuevos farmacos antidepresivos figuran los inhibido-
res reversibles de la MAO (modobemida, mirtazapina, nefazodo-
na, venlafaxina) de eficacia comparable a los clasicos, con la ven-
taja que tenga la reversibilidad de su accién, siendo de sefidar la
prometedora eficacia de la venlafaxina en la depresion melancdli-
ca (véase Sdiz & Montes, 2000). Figuran obviamente entre los
nuevos farmacos antidepresivos los SRS, llegando a tener uno de
ellos notoriedad popular, como la tuvo la fluoxetina a través de la
marca comercia Prozac, pero son varios mas |os nombres genéri-
cos atomar en cuenta, como la fluroxamida, la paroxetina, la ser-
tralinay el citolopram. Se puede decir, en general, que los resulta-
dos de estos nuevos antidepresivos son similares a los conocidos
delos clésicos, con laventaja que puedan tener de una menor inci-
dencia de efectos secundarios (Saiz & Montes, 2000). No obstan-
te, no se dejaria de sefialar que otras revisiones han venido a decir
que los ISRS pueden ser menos efectivos que los antidepresivos
triciclicos (Anderson, 2000).

Aun concediendo que los nuevos antidepresivos tengan una
eficacia amilar alos clasicos se plantea la s guiente cuegion.
Los farmacos anti depresivos cl s cas han marcado, efectivamen-
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te laref erenciapara la eficacia de | os tratami entos g guientes, al
haber sido los primeros en ser esudiadosy en mastrar, por tanto,
au eficacia. En conjunto, s podriadecir deellos sin dejar de ser
discutible pero aceptando €l rasero de sus defensores, que son efi-
caces para el 50% de los pacientes, referidoa la depresion mayor
y depués de 6 semanas de tratamiento, mientras que la eficacia
del placebo, que Sempreviene a etablecer lalinea sobrela que
tienen que sobresalir los psicofa&rmacos, es del orden del 30%
(Quitkin, Rabkin, Gerald et al., 2000). Por su parte, como s ha
dicho, | os nuevosanti depresivos habrian mostrado también su efi-
cacia, supuesto que han a canzado €l nivel de referencia (en todo
casn, €l mejor conocido). La cuedion es ésta: ¢qué se puede de-
cir entonces de los nuevos antidepresivos?, o bien que son tan
buenos como | os mejores, lo que supondriauna conformidad ala
baja, 0 bien que no son mejores que los buenos, lo que supondria
unadecepci 6n. Decepcidn, tanto méassi s cons dera quelos anti-
depresivosclasicos fueron descubiertospor serendipidad, en con-
traste con | os nuevos, que fueron elaborados por disefio, esto es,
con conocimiento de causa, sshiéndose cémo funcionan (véase
Stahl, 2000).

Si semejante disefio farmacol6gico tuviera relevancia para €
tratamiento de la depresion, se tendria que mostrar al menos de
dos maneras. Por un lado, la diferente acci6n farmacol 6gica habria
de corresponderse con una eficacia diferencial del preparado, en
este caso, incrementando la eficacia establecida (el rasero de los
clésicos, descubiertos més por casualidad que por causalidad). Sin
embargo, por lo que se ha visto, nada de esto se ha mostrado. Un
estudio sobre 105 ensayos que comparaban ISRS, siendo € mas
frecuente la fluoxetina, con otros medicamentos, siendo el mas
frecuente la amitriptilina, con mas de 11.000 pacientes, ha mos-
trado que la actividad f armacol 6gica no tiene ningln valor predic-
tivo respecto de la eficacia del medicamento, ni siquiera cuando se
trataba de una «accion dual», que tanto se ha «vendido», con lo
gue ala postre se revela mas como un concepto de marketing que
propiamente clinico (Freemantle, Anderson & Young, 2000). Cu-
riosamente, pero el asunto no estrivial, e mejor predictor del re-
sultado (en vez de ser |a accion farmacol 6gica) era el patrocinador
del estudio, en el sentido de mostrarse més ef ectivo el farmaco es-
ponsorizado. En definitiva, los autores afirman que no hay certeza
acerca de si algunos antidepresivos tienen una eficacia superior
(Freemantle, Anderson & Young, 2000).

Por otro lado, los farmacos de di sefio pareciera que debieran ser
especificos de los trastornos para los que fueron preparados, en es-
te caso, la depresion, a su vez, con varios tipos. Sin embargo, lo
cierto es mas hien lo contrario. Cuando se sugiere cierta especifi-
cidad dentro de los distintos tipos de depresion, suele referirse ala
depresion aipica, que es ella misma inespecifica. Pero €l punto es
gue los nuevos antidepresivos rinden igualmente bien, en el nivel
gue lo hacen, en otros trastornos distintos de la depresion (Séiz &
Montes, 2000), de modo que la serendipidad les depara, ahora a
dlos, nueva suerte. Asi, por iemplo, la historia del Prozac abun-
da en hallazgos inesperados (Kramer, 1993/1994).

T ratamientos psicol 4gicos

L os tratamientos psicol gicos considerados aqui se reparten en
tres grandes capitulos: terapia de conducta (a su vez con varias
modalidades), terapia cognitiva o terapia cognitivo-conductual y
psicoterapiainterpersonal, sin dejar de aludir a «otras ter apias psi-
col gicas».

Terapia de Conducta

La Terapia de Conducta ofrece un planteamiento completo de
la depresion, como de cualquier otro trastorno psicoldgico. En es-
te sentido, dispone tanto de unateoria psicopatol égica, como de la
evaluacion psicodiagndstica y del procedimiento terapéutico co-
rrespondientes. Dentro de la Terapia de Conducta se pueden reco-
nocer seis procedimientos terapéuticos, todos dentro de una mis-
ma prosodia conductual pero con distinto acento. Sobre una con-
cepcion de la depresion en términos de disminucion de conducta
reforzada positivamente y/o inadecuacion de habilidades sociales,
Peter M. Lewinsohn y colaboradores (Lewinsohn & Gotlib, 1995;
Lewinsohn, Hoberman, Teri & Hautzinger, 1985) han desarrolla-
do tres formas de tratamiento: 1) Programa de Actividades Agra-
dables, 2) Entrenamiento en Habilidades Sociales, y 3) Curso pa
ra el Afrontamiento de la Depresion. Los otros tres procedimien-
tos son los siguientes, cuyo acento también esta declarado por €
titulo: 4) Terapia de Autocontrol (Rehm, 1977), 5) Terapia de So-
lucién de Problemas (Nezu, 1987), y 6) Terapia Conductual de Pa-
regja (Beach & O'Leary, 1992; Jacobson, Dobson, Fruzzetti, Sch-
maling & Salusky, 1991).

1) El Programa de Actividades Agradables consiste en un pro-
grama altamente estructurado, en 12 sesiones, dirigido a cambiar
la cantidad y la calidad de las interacciones del paciente depresi-
vo, mediante un conjunto de estrategias que incluyen el entrena-
miento asertivo, larelajacion, latoma de decisiones, la solucion de
problemas, la comunicacién y e manejo del tiempo.

Semejante programa s ha maostrado efectivo en reducir los ni-
veles de depresion, en un esudio de 1980 citado por Lewinsohny
Gotlib (1995). Asimismo, enotro estudi o de 1982 citado por Anto-
nucd o, Danton y DeNelsky (1995), en el que este procedi miento se
aplicé combinado hien con placebo o bien con amitriptiling, se
mostré igual de efectivo en lacombi naci dn con placebo que conla
medicaci 6n (consigente en un antidepresivo de supuestaeficacia).
Con todo, el Programa de Actividades Agradabl es no hallegado a
ser unaterapia con nombre propio comootras'y, por tanto, nohas-
do esudiada su eficaciaen correspondencia con su importancia. A
ederegpecto, lo que no se puede decir es que no tenga efi cacia ni
queno eséformando parte delaterapia Locierto esque constitu-
ye un componente basco del Curso para el Afrontamiento de la
Depresion de Levinsohn y de la terapia cognitiva de la depresion
de Beck. Concretamente, el Programa de Actividades A gradables
vienea ser el componente de «técnicas conductud es» dela terapia
cognitiva de Beck, que recibirdla denominacion de «activacion
conductual » en un estudio donde s anali zan sus componentes (Ja-
cobson, Dobson, Truax, Addis & Koerner, 1996). El casoes quela
activaci on conductual hamostrado ser por § sola tan eficaz como
la terapia completa |o que no Sdlo pruebaque es eficaz, sino que
sugiere incluso que es lo eficaz de laterapiacognitiva.

2) El Entrenamiento de Habilidades Sociaes es también un
programa estructurado en 12 sesiones dirigido a mejorar tres cla-
ses de conductas: la asercién negativa (implicando conductas que
permiten a la persona defender sus derechos y actuar de acuerdo
con sus intereses, a la vez que se es considerado con los demés),
la asercién positiva (relativa a la expresion de sentimientos positi-
vos hacia otros) y las habilidades conversacionales (desde la ini-
ciacion, larealizacion de preguntas'y la revel acion apropiada de si
mismo, hasta la terminacion de conversaciones), todo €llo en los
distintos ambitos de | as relaciones social es (con extrafios, con ami-
gosy familiaresy en €l trabajo o la escuela).
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El Entrenamiento en Habilidades Sociales ha mostrado su efi-
cacia en, a menos, dos estudios. El estudio de Hersen, Bellack,
Himmelhoch y Thase (1984) ha mostrado que las habilidades so-
ciales més placebo fueron eficaces en la mejora de la depresion,
aungue en igual medida que la medicacién (amitriptilina) y la psi-
coterapia (focalizada en las preocupaciones actuales y suponiendo
ademas gpoyo social). Por su parte, € estudio de McLeany Haks-
tian (1979) ha mostrado que €l entrenamiento en habilidades so-
ciales fue superior atodas las condiciones en cuestién, que eran la
psicoterapia dindmica (en este caso orientada a insight), la medi-
cacién consistente en amitriptilinay la relgjacion como grupo de
control-placebo (donde se incluia una explicacion de la depresion
como debida a la tension muscular). La psicoterapia fue la condi-
cién menos efectiva, similar a grupo de relgjacién-placebo. Los
resultados se mantenian en un seguimiento de 27 meses (McLean
& Hakstian, 1990). La superioridad del entrenamiento en habili-
dades sociales incluye medidas de sintomatologia depresiva (hu-
mor), de funcionamiento socia y de actividad personal. Es intere-
sante afiadir que la eficacia encontrada es independiente de la se-
veridad inicial de los pacientes, de modo que no se confirman los
resultados en este sentido del estudio del NIMH (Elkin, Shea, Wat-
kins et a., 1989), aun habiendo utilizado |os mismos criterios de
re-andlisis (McLean & Taylor, 1992). El entrenamiento en habili-
dades sociales se ha mostrado también eficaz en e tratamiento
agudo de ladistimiaen relacion con el placebo y en un nivel com-
parable ala medicacion (Roth & Fonagy, 1996).

3) El Curso para € Afrontamiento de la Depresion, CAD, es
igualmente un programa altamente estructurado, de 12 sesiones,
con dos més de apoyo (al mesy alos 6 meses), paraser llevado en
grupo. Se viene aplicando desde finales de los setenta, sobre laba
se del texto Control your depression (Lewinsohn, Mufioz, Joun-
gren & Zeiss, 1978), disponiendo ademés de un libro-de-trabajo
para el participante (Brown & Lewinsohn, 1979) y de un manual
del instructor (Lewinsohn, Antonuccio, Steinmetz & Teri, 1984).
El curso, inicialmente disefiado para adultos con depresion, se ha
extendido a una variedad de poblacionesy condiciones tales como
adolescentes, mayores, cuidadores de mayores, grupos minorita-
rios, y en laprevencion delarecaiday la prevencion primariay se-
cundaria (Cuijpers, 1998; Lewinsohn & Golib, 1995). El progra-
ma se concibe como un tratamiento psico-educativo, donde €l te-
rapeuta hace més bien €l papel-de-instructor o lider del grupo que
el papel de terapeuta tradicional, mientras que, por su lado, los
participantes son més participantes de un curso de gorendizaje que
pacientes receptores de un tratamiento. Los contenidos del progra-
ma son multimodales, pero su nlcleo esta en la programacion de
actividades agradables, el entrenamiento en habilidades sociales,
lamodificacién de cogniciones (tomando, por ejemplo, estrategias
de laterapia de Beck) y, finalmente, 1o que constituye la Ultima se-
siony, por tanto, el sentido del curso, los «planes de la vida», don-
de se tratan los val ores personales, las metas y € estilo de los par-
ticipantes (Lewinsohn, Steinmetz, Antonuccio, & Teri, 1985).

El CAD forma parte de todo un Proyecto de investigacién, en-
tre cuyos objetivos, ademés de la eficacia, figuran € estudio de las
variables del terapeutay del participante en relacién con el resul -
tado (Lewinsohn, Steinmetz, Antonuccio, & Teri, 1985), habién-
dose centrado especialmente en la intervencion con adolescentes,
incluyendo la prevencién, donde este programa es probablemente
€l mas relevante (Hammen, 1997).

Laeficaciadel CAD se puede decir que ha quedado demostra-
da por los estudios de los resultados relativos a Programa de acti-

vidades Agradables y a Entrenamiento en Habilidades Sociales,
anteriormente presentados. Sin embargo, puesto que constituye un
programa con entidad propiay, de hecho, viene a ser el formato de
tratamiento representante de esta linea, y en general, de laterapia
de conducta en la depresidn, ha de contar con su propia validacion
empirica. Ciertamente, son numerosos los estudios que avalan su
eficacia. A este respecto, se ha de reparar en que, si bien el pro-
grama fue elaborado para adultos con depresion mayor, como se
ha dicho, en lapractica, el CAD se caracteriza por su gplicacion a
unavariedad de poblaciones, entre las que destaca la adolescencia,
de manera que su eficacia se habra de mostrar en los distintos am-
bitos de gplicacion. Esta diversificacion quizés ha sido debida tan-
to a una como a otra de estas dos razones, por un lado, la ventaja
que ha tomado la terapia cognitiva de Beck como tratamiento
psicoldgico de referencia para la depresion en su figura clinica
més definida (como pueda ser la depresion mayor en adultos) y,
por otro, la propiaimportancia de la depresion en las poblaciones
alas que ha sido extendido este programa.

Entre los avales empiricos figuran tres estudios que muestran
su eficacia precisamente con adultos. El primero de ellos (Anto-
nuccio, Akins, Chatham, Monagin, Tearnan & Ziegler, 1984), aun-
que no disponia de grupo de control ni tampoco de una compara-
cion de referencia, ha mostrado en todo caso ser eficaz en la me-
joria en 6 pacientes de 9 que eran refractarios a tratamiento far-
macol égico (contando con un seguimiento de 9 meses). El segun-
do (Brown & Lewinsohn, 1984) ha comparado el CAD glicado
en grupo con su aplicacion individual y con una gplicacion de mi-
nimo contacto (una suerte de biblioterapia con contacto telefoni-
CO) Yy respecto a un grupo-de-espera, contando con un seguimien-
to deunoy 6 meses. Las tres aplicaciones del curso han mostrado
eficacia en la reduccién de la depresion. El tercero (Hoberman,
Lewinsohn & Tilson, 1988) estaba dirigido a determinar variables
predictoras del resultado, pero ha servido de paso para mostrar de
nuevo laeficacia. Al final del tratamiento, el 85% de los pacientes
no caian dentro de los criterios que definen un trastorno de depre-
sién (teniendo la mayoriainicialmente un trastorno depresivo ma-
yor o bien uno intermitente). En cuanto a las variables que mejor
predicen el resultado figuran, no sorprendentemente el menor ni-
vel de depresién inicial, e mejor funcionamiento social, e domi-
nio percibido sobre los eventos y la percepcidn positiva de cohe-
sion grupal.

En relacion con su aplicacion aladepresion en la adolescencia
bastaria citar el estudio de Lewinsohn, Clarke, Hops y Andrews
(1990), con una amplia muestra. Este estudio dispuso de tres con-
diciones: aplicacién del CAD aun grupo de adolescentes, golica-
cién igual aotro grupo, cuyos padres también o seguian en grupo
aparte, y un grupo-de-espera. Contaba con seguimientos de 1, 6,
12 y 24 meses. Los resultados muestran la eficacia del programa
respecto del no-tratamiento, con las mejorias mantenidas después
de dos afios, observandose una tendencia en las distintas medidas
en favor de la condicion queincluiaalos padres. Por |o demas, los
resultados de los 20 estudios de la revision de Cuijpers (1998), de
los que forman parte los tres citados, van en la misma direccion.
Aunque no todos los estudios incluidos en este meta-andlisis tie-
nen la misma calidad, 10 comparaban € CAD con un grupo con-
trol (listas-de-espera), en 7 los participantes fueron asignados al
azar alas distintas condiciones y, en fin, 6 de estos 7 pueden ser
juzgados de alta calidad metodol 6gica (Cuijpers, 1998). Sobre la
base de estos estudios, conduye dicho autor que el CAD esun tra-
tamiento eficaz para la depresion.
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4) LaTerapiade Autocontrol de Rehm (1977) asume que lade-
presion se caracteriza por déficits especificos en e manegjo de la
conducta de uno mismo. La terapia consiste en un programa es-
tructurado de 6 a 12 sesiones, centrado en cada uno de dichos as-
pectos, disponille también para su aplicacion en grupo. Dos estu-
dios validaron el programa contra condiciones de control, en un
caso terapia de grupo inespecifica y lista-de-espera (Fuchs &
Rehm, 1977) y en € otro un entrenamiento en habilidades aserti-
vas (Rehm, Fuchs, Roth, Kornblith & Romano, 1979). Estaterapia
ha sido objeto también de estudios de desmantelamiento de com-
ponentes, mostrandose que cada componente por individual (auto-
seguimiento, auto-evaluacion y auto-reforzamiento) es tan ef ecti-
vo como €l conjunto (Rehm, Komblith, O’Hara, Lamparski, Ro-
mano & Volkin, 1981). A su vez, otra investigacion (Rehm, Kas-
lov & Rabin, 1987) ha mostrado que | os resultados son igual men-
te efectivos aunque los objetivos sean cognitivos, conductuales o
ambos combinadosy con independenciade si |0s participantes son
deficitarios en las condiciones cubiertas por dichos objetivos. Es
decir, independientemente de los objetivos que focalice & progra-
may de lacondicién de los participantes parala que se supone que
los objetivos eran especificos, los resultados son efectivos por
igual.

LaTerapiade Autocontrol, a pesar de haber mastrado su efi-
cacia, no es un tratamiento psicol 6gico de referencia. Ello qui-
za se deba ala preponderanciaque han tomado otros tratamien-
tos ps coldgicos, pero también es posible quetenga que ver, pa
raddjicamente, con la esmer ada investigacion de la que ha sido
objeto. En este sentido, § bien se confirma su eficacia (al me-
nos los dos estudios citados parecen mostrarla), noseve que és-
ta se deba a la contribuciéon conjunta de los componentes que
definen el model o, puesto que uno de ellos sin los otros produ-
ce el mismo resultado, ni tampoco a la especificidad de objeti-
vos en funcion de la mayor deficiencia de | os partici pantes, ya
que la €eficacia es igual en todo caso. La cuegion es que eda
inespecificidad podriaser el caso también delos tratamientos de
referencia, si se investigara con el esmero con que £ hizo con
éste.

5) La Terapia de Solucion de Problemas relacionala depresion,
como ya declara el nombre, con la ineficiencia en la solucién de
problemas. La depresion ocurriria ante situaciones probleméticas,
de modo que si no son resueltas traerian como consecuencia la
«baja tasa de reforzamiento positivo» y de ahi la depresién (Nezu,
1987). El procedimiento consiste en un programa estructurado,
tanto para ser llevado en grupo como individualmente, de 8-12 se-
siones, con una variedad de técnicas (Arean, 2000; Nezu, Nezu &
Perri, 1989). Diversos estudios avalan su eficacia (Arean, Perri,
Nezu, Schein, Christopher & Joseph, 1993; Nezu, 1986; Nezu &
Perri, 1989).

Aunque laracionalidad de la Terapia de Solucion de Problemas
para la depresién es homogénea con |os planteamientos anteriores
suscita, sin embargo, dos cuestiones particulares. Una es su de-
pendencia de un model o algoritmico de solucion de problemasim-
personales, cuando la depresion tiene més bien que ver con pro-
blemas inter-personales. La otra cuestion hace a caso de que las
personas deprimidas, mas que tener propiamente deficiencias en
un supuesto proceso de solucion de problemas, acaso tengan acti-
tudes pasivas y de evitacion y se centren «rumiativamente» en su
propia concienciaemocional, a diferencia de |os no-depresivos, de
manera que su depresion no se deberia necesaria ni probablemen-
te ala carencia de dichas habilidades.

6) La Terapia Conductua de Pargjatratala depresion en el con-
texto de una relacién inter-personal. Aunque el contexto social no
era gjeno alos procedimientos anterioresy, en realidad, nolo esa
ningun tratamiento psicoldgico, la terapia de pargja, y en su caso
defamilia, incorporan larelacion como elemento esencial o, dicho
de otramanera, sitlian ladepresion en larelacion de la personade-
primida con las otras personas que forman parte de su ambito fa-
miliar (y en particular su céryuge). Ello no supone que toda de-
presion dada en una relacién de pareja sea debida a problemas en
larelacién. De hecho, la conexién entre problemas de pargjay de-
presion puede ser de varias maneras seyUin Sea uno u otro el pre-
cedente o que coincidan (Prince & Jacobson, 1995). Larevision de
Whisman (2001) confirma esta asociacién entre la insatisfaccion
marital y los sintomas depresivos, siendo una vez mas la mujer €l
componente de |a pareja més probablemente deprimido. Si bien la
tendencia parece ser, seglin esta revision, que lainsatisfaccion ma-
rital precede a la depresion, la evidencia empirica no es conclusi-
va, de modo que sigue vigente latriple posibilidad sefialada (Prin-
ce & Jacobson, 1995).

El dilema para el dinico, cuando se encuentre con ambas con-
diciones, siendo lo frecuente que la consulta sea por una o por otra
(por depresion o por desavenencia), es qué tratar y como entender
su asociacion. De acuerdo con Prince y Jacobson (1995) la solu-
cion vendria dada por un andlisis funcional, que determinaria la
prioridad y, en caso de no poder establecer la causalidad, la elec-
cién serialaterapia de pareja parala depresion.

Una vez constatada la asociacion (discordia-depresion), lo im-
portante es ver la inter-funcionalidad entre ambas. A este respec-
to, la literatura ha puesto de relieve dos «mecanismos». De una
parte, estaria la pérdida de apoyo socia. Sin duda, la relacién de
pargja es un componente crucia en la red de gpoyo socid de la
persona deprimida, cuyaimportancia puede entenderse de acuerdo
con lateoria conductual en lalinea de Lewinsohn, donde se enfa-
tizaria la disminucion de actividades agradables y el aumento de
las desagradables, y de acuerdo también con la teoria del apego,
donde €l énfasis se pondriaen larelacién-de-pareja como «base de
seguridad» permitiendo, incluso, espacios propios sin dependencia
continuadel otro (Anderson, Beach & Kaslow, 1999). De otra par-
te estarialainstrumentacion que la propia conducta depresiva po-
driatener en larelacion de la pargjay familiar en generd. Asi, la
conducta depresiva (los sintomas y las quejas de |a persona depri-
mida) puede tener el efecto de reducir demandas de otros, inhibir
su hostilidad, infundirles sentimientos de culpa o reclamar gooyos
gue de otro modo no existirian, todo lo cual es perfectamente en-
tendible en términos del andlisis funciona de la conducta (Ferster,
1973), en términos interpersonales (Coyne, 1999) e, incluso, en
términos adaptativos-evol ucionistas (Nesse, 2000).

Dos estudios, a menos, han mostrado la eficacia de |a Terapia
Conductual de Pareja para la depresion. Uno de estos estudios
(Beach & O’Leary, 1992; O'Leary & Beach, 1990) comparé late-
rapia conductua de pareja con latergpia cognitivaaplicadaindivi-
dualmentey con un grupo-de-espera. Setratabade parejas con dis-
cordia marital, siendo la mujer la persona deprimida. La terapia,
estructurada en 15-20 sesiones, consistia fundamentalmente en el
aumento de actividades agradables y disminucion de las desagra-
dables, solucion de problemas, habilidades de comunicacion, esta-
blecimiento de expectativas razonables y entendimiento de ladis-
cordia familiar. La terapia conductual de pareja fue tan eficaz co-
mo la terapia cognitiva individual en reducir la sintomatol ogia de-
presivay la conductual fue mas eficaz que la cognitiva en mejorar
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la satisfaccion marital, sobre un afio de seguimiento. El estudio ha-
ce ver que €l ef ecto de la terapia conductual sobre la depresion es-
ta mediado por la satisfaccion marital (Beach & O’ Leary, 1992).

El otro estudio (Jacobson, Dobson, Fruzzetti et al., 1991) se
centré también en pargjas con la mujer deprimida, pero incluy6
tanto parejas con desavenencias como sin ellas. Asimismo, conta-
ba con un grupo que intercalaba la terapia cognitiva con la con-
ductual de pareja. Los resultados mostraron, de nuevo, que latera-
pia conductual de pargjay later apia cognitivafueron igual de efi-
caces en € alivio de los sintomas depresivos dentro de la pargja
con desavenencias, siendo la conductal la Gnica que mejoré ade-
maés la satisfaccion marital. Sin embargo, cuando la pargja no te-
nia problemas (gparte de la depresion), la terapia cognitiva, sola o
en combinacion con lade pargja, fue més eficaz que la conductual
en dliviar |os sintomas depresivos. En un seguimiento de 12 meses
no se revelaron diferencias entre los grupos, en el sentido dicho,
siendo la recaida sdlo del orden del 10-15% (Jacobson, Fruzzetti,
Dobson, Whisman & Hops, 1993).

En resumen, la Terapia Conductual de Pargja se ha mostrado
igual de efectiva que laterapia cognitivaindividua en lareduccidn
de ladepresion de pacientes con discordiamarital, pero se hamos-
trado a su vez superior en mejorar la satisfaccion marital. No obs-
tante, en pacientes deprimidos sin discordiamarital, |aterapia cog-
nitiva fue superior ala conductual de pargja. En definitiva, latera-
pia conductual de pareja seria €l tratamiento de el eccidn cuando se
presentaalavez depresion y discordiamarital (Beach, 2001; Prin-
ce & Jacobson, 1995). La terapia conductual de pareja aqui revi-
sada seria, con todo, unaterapiatradicional (principalmente orien-
tada al cambio), segin la distincion de Prince y Jacobson (1995),
paradif erenciarla de las innovaciones en curso consistentes, sobre
todo, en la incorporacion de la aceptacion, ademés del cambio
(Cordova & Gee, 2001), una innovacion aplicada a la depresion
que esta en fase experimental junto con otrasinnovaciones (Beach,
2001).

Terapia Cognitiva

La Terapia Cognitiva de la Depresion fue desarrollada por Aa-
ron T. Beck, desde finales de | os afios cincuenta (Beck, 1991), que-
dando asociada a su nombre, a punto de ser conocida también co-
mo «terapia de Beck». La Terapia Cognitiva de Beck tiene el gran
mérito de ser un tratamiento disefiado especificamente parala de-
presion (sin perjuicio de su extension posterior a otros trastomos),
que ha sido probada en relacion con los tratamientos establecidos
en su campo, que no eran otros que los tratamientos farmacol 6-
gicos. En este sentido, la Terapia Cognitiva se ha hecho un nom-
bre, como tratamiento psicol6gico, en el dambito psiquiétrico, y ha
llegado a ser una terapia de referencia para cualquier otra (farma-
colégica o psicol6gica) que quiera establecerse. Estafamale vino
dada, sobre todo, por su inclusién en el influyente estudio del Na-
tional Institute of Mental Health Treatment of Depression Colla-
borative Research Program (Elkin, Perloff, Hadley & Autry,
1985).

LaTerapia Cognitiva, a igual quela Terapiade Conducta, ofre-
ce un planteamiento completo de la depresion, de manera que dis-
pone de una teoria, de una evaluacion diagndsticay de un proce-
dimiento terapéutico. Concibe la depresion en términos de pensa-
mientos negativos sobre sf, el mundo y € futuro, debidos a ciertos
esquemas depresdgenos 'y a errores |6gicos en el procesamiento de
lainformacién.

LaTerapia Cognitiva de la Depresion es un procedimiento alta-
mente estructurado, de 15 a 25 sesones, incluyendo las de conti-
nuacion y terminacion, siendo 12 | asses ones bésicas. Laterapiase
concibe como un enfoque ps coeducativo, di sefiado tanto paramo-
dificar cogniciones como conductas, de modo gue no en vano se
denominatambién (y quizadmés jusamente) terapi a cognitivo-con-
ductud (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979/1983; Sacco & Beck,
1995). Cuenta con numerasos estudios que muestran su eficacia

Uno de estos primeros estudios compar6 la terapia cognitiva
con laimipramina (Rush, Beck, Kovacs & Hoallon, 1977). Aunque
ambos tratamientos redujeron significativamente la depresion, la
terapia cognitiva fue superior a la farmacol 6gica, manteniéndose
esta ventaja un afio después (Kovacs, Rush, Beck & Hollon, 1981).
Sin embargo, este estudio fue criticado en el sentido de que lare-
lativainferioridad de la medicacion antidepresiva podria deberse a
ciertas flaguezas en su gplicacion, tales como una posible dosis ba-
ja (méximo de 200 mg diarios), una escasa duracion del trata-
miento (12 semanas) y una retirada de la medicacion 2 semanas
antes de la evaluacién postratamiento. De todos modos, € trata-
miento farmacol égico tenia a su favor la exdusion de su grupo de
pacientes que habian mostrado anteriormente poca respuesta a la
medicacion antidepresiva, asi como que las sesiones (semanal es)
conllevaban 20 minutos de aencion clinica

Un estudio posterior salvando todas estas limitaciones y cui-
dando otras condiciones metodol 6gicas, no comprob6 que la Tera-
pia Cognitiva fuera superior ala medicacién (imipramina), pero si
mostr6 que aquella eraigual de eficaz que ésta (Hollon, DeRubeis,
Evans, Wiemer, Garvey, Grove & Tuason, 1992). El estudio sein-
teresaba igualmente en comprobar la eficaciadel tratamiento com-
binado (psicolégico y farmacolégico), resultando que no fue me-
jor que cada uno de ellos por separado. En un seguimiento de 18
meses, |a recaida fue notablemente superior en e grupo de trata-
miento farmacol 6gico (Evans, Hollon, DeRubeis, Piasecki, Grove,
Garvey & Tuason, 1992).

Otro estudio habia mostrado que la Terapia Cognitiva era tan
eficaz, pero no mas, que la medicacion, en este caso, nortriptilina
(Murphy, Simons, Wetzel & Lustman, 1984). Este estudio se inte-
resaba, igualmente, en la combinacion de ambos, sin que, de nue-
Vo, se haya mostrado una mejoria afiadida. En un seguimiento de
un afio se observé que los pacientes tratados con medicacion reca
yeron més que los del grupo de la Terapia Cognitiva (Simons,
Murphy, Levine & Wetzel, 1986).

Por su parte, el estudio del National Institute of Mental Health
(NIMH) Treatment of Depression Collaborative Research Pro-
gram (Elkin, Parloff, Hadley & Audry, 1985) tenia dos propésitos
principales. Uno era comprobar |a eficacia de |a Terapia Cogniti-
va, asi como de la psicoterapia interpersonal, en relacion con la
medicacion antidepresiva, concretamente, imipramina, como tra-
tamiento de referencia, en pacientes con depresion unipolar no-
psicética. El otro prop6sito era comparar las terapias psicol égicas
entre si. A este respecto, 239 pacientes fueron asignados a azar a
cada una de las cuaro condiciones siguientes: Terapia Cognitiva
(n=59), psicoterapiainterpersonal (n=61), imipraminacon mane-
jo dinico (n= 57 y placebo con manejo clinico (n= 62). La medi-
caciony € placebo fueron administrados conforme a doble ciego
y dentro del contexto Ilamado «manegjo dinico», unasuerte de «te-
rapia de apoyo minima» (de 20 a 30 minutos). Todas las condicio-
nes se a@uvieron a un programa de 16 semanas, con un rango de
16-20 sesiones. El aandono antes de terminar fue del 32% entre
todos los grupos.
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L os resultados presentan una cierta complejidad para su com-
prensién dadas las distintas muestras consideradas (los que com-
pletaron o no el tratamiento), las diferentes escalas utilizadas (Ha-
milton, Beck, Global), los criterios de medida (porcentajes o pun-
tuaciones medias) y, en fin, el grado de severidad (Elkin, Shea,
Watkins et al., 1989). Referido a los pacientes que han terminado
los tratamientos (37 en el grupo de la Terapia Cognitiva, 47 en el
de psicoterapiainterpersonal, 37 en el deimipraminay 34 en el de
placebo), e porcentaje de los que lograron €l criterio de recupera-
cién (en la Escala de Hamilton) en cada condicion fue, de mas a
menos, € siguiente: 57% para la imipramina, 55% para la psico-
terapia interpersonal, 51% para la Terapia Cognitiva, y 29% para
el placebo. De acuerdo con €l Inventario de Beck, €l porcentaje de
recuperacion en cada grupo seria un poco mayor (que en lade Ha-
milton), siendo mas notable en & grupo de placebo (51% de recu-
perados). En los otros, €l porcentaje de recuperacion fue del 70%
para la psicoterapia interpersonal, del 69% para la imipraminay
del 65% para la Terapia Cognitiva.

Al condderar la mayor o menor severidad deladepresion, [as
principales reultados son los siguientes: mientras que en la de-
presion menosseveralos cuatro tratamientos son efi caces (con las
tendenci as sefial adas), en |a depres 6n severa (valorada segin la
Escala de Hamilton y la Glabal), la imipramina muestra |os me-
joresresultadosy €l placebo los peores, situandose |a psicotera
pia interpersonal précticamente al mismo nivel de la imipramina
y la Terapia Cognitiva més proxima a placebo. Las diferencias
entrelaimipraminay lapsicoterapiainterpersonal, por un lado, y
el placebo, por otro, son significativas 9n que lo sean las dife-
rencias entre el placebo y la Terapia Cognitiva(ni entreésta y las
otras). Cuando e considerala severidad segin la Escala Global,
la imipramina es muy superior al placebo y también superior a
ambeas terapias psicol dgicas (sin que ésas sean dif erentes entre
d). Andlisis poderiores (Ekin, Gibbons, Shea, Satsky, Watkins,
Pilkonis & Hedeker, 1995), con técnicas mas preci sas, confirman
y remar can mas estos resultados, es decir, la eficacia smilar de
todos| os tratami entos en losmenaos deprimidos y ladiferenciaen-
tre ellos en los mas svercs. En relacién con |os més severos la
imipraminay la psicoterapia interpersonal fueron superiores ala
TerapiaCognitivay a placebo en laEscalade Hamilton, mientras
que en la Escala Globa se ha mostrado superior Unicamente la
imipramina.

En conclusién, de acuerdo con €l primer propdsito de este es-
tudio, se habria mostrado que, referido a los pacientes en su con-
junto, la Terapia Cognitiva, asi como la psicoterapiainterpersonal,
son tan eficaces como el tratamiento de referencia (la medicacion,
en este caso). Sin embargo, ninguno de |os tres tratamientos fue
significativamente superior a placebo, si bien no dejaria de gore-
ciarse una tendencia a favor de la imipramina, la psicoterapia in-
terpersonal y la Terapia Cognitiva, por este orden. Esta no-dife-
rencia de los tratamientos respecto del placebo se entiende que es
debida a la eficacia de éste (recuérdese que venia a ser una cierta
terapiade apoyo) y no alafalta de eficacia de aquellos que, de he-
cho, fueron eficaces en la medida ya mostrada por otros estudios.
Ahora bien, cuando se ha diferenciado entre pacientes menos se-
veros y severos, la imipraminay la psicoterapia interpersonal se
mostraron significativamente superiores al placebo, estando la Te-
rapia Cognitiva més cerca de éste (sin diferencias significativas
con él) que de aquellos. En cuanto al segundo propésito, dentro de
|a eficacia sefial ada, no se ha mostrado que de las dos terapias psi-
colégicas fuera una significativamente mas eficaz que la otra, s

bien es consistente una tendencia a favor de la psicoterapia inter-
personal (respecto de la Terapia Cognitiva).

En un seguimiento de 18 meses (Shea, Elkin, Imber, Sotsky,
Watkins, Collins, Pilkonis, Beckham, Glass, Dolan & Parloff,
1992) se ha encontrado que el porcentaje de recuperacion no difi-
ri6 significativamente entre los cuatro grupos, siendo, en concreto,
del 30% paralaTerapia Cognitiva, del 26% paralapsicoterapiain-
terpersonal, del 20% para el placebo y del 19% parala imiprami-
na. Asi pues, en conjunto, supone un porcentaje de recuperacion
permaneciendo sin depresion el 24% de la muestra que completd
los datos de tratamiento (47 de 198). Cuando se tomaron en cuen-
tala mayor o menor severidad, no se encontraron diferencias (co-
mo & final del tratamiento) dandose incluso, una pequefia ten-
dencia afavor de las terapias psicol égicas en la submuestra de los
pacientes con depresion menos severa. Por su parte, las tasas de
recaida a los 18 meses estuvieron entre el 33% para la psicotera-
piainterpersonal y €l placebo y el 50% paralaimipramina, siendo
del 36% parala Terapia Cognitiva. Se ha de afiadir que, a pesar de
las recaidas, 10s pacientes permanecieron asintométicos la mayor
parte del tiempo de las 78 semanas del seguimiento (entre las 53
semanas paralaimipraminay las 67 paralaTerapia Cognitivay €l
placebo, y las 63 para la psicoterapia interpersonal ).

En conclusion, las posibles ventajas de la medicacion a fina
del tratamiento (referidas a los pacientes con depresién mas seve-
ra) parecen esfumarse alargo plazo si es que no invertirse laten-
dencia a favor de las terapias psicolégicas e, incluso, del placebo
(no carente de cierto apoy o psicol 4gico, apoyo que sin embargo no
afectaalaverdadera medicacion). De todos modos, unaventajade
la medicacion estd en que su efecto lo produce antes que las tera-
pias psicolégicas € suyo.

Aunqgue alargo plazo la posible superioridad de la medicacién
en la depresion mas severa parece desaparecer (Shea, Elkin, Imber
et al., 1992) lo que, sin embargo, no parece desgparecer es la con-
clusién de la superioridad inicialmente encontrada (Elkin, Shea,
Watkins et al, 1989). En todo caso, la cuestion es controvertida pe-
ro abierta a laindagacion empirica. En este sentido, se recordaria
el estudio de Hollon, DeRubeis, Evansy colaboradores (1992), ci-
tado antes, en el que la Terapia Cognitiva se habia mostrado igual
de eficaz que la medicacion antidepresiva en pacientes con depre-
sién severa (incduso con cierta superioridad de la Terapia Cogniti-
va aunque no significativa). Posteriormente se citardn otros estu-
dios en la misma linea (de mostrar la eficacia de la Terapia Cog-
nitiva con depresiones severas) pero sera buena cosa introducir
aqui nuevos andlisis de este estudio del NIMH, tomados junta-
mente con otros, de los que resulta que la Terapia Cognitiva es a
menos igual de eficaz que la medicacion en el tratamiento agudo
de la depresion severa. Estos otros estudios que se analizaran con-
juntamente con la submuestra de pacientes severos del estudio del
NIMH son el de Rush, Beck, Kovacs y Hollon (1977) y € de
Murphy, Simons, Wetzel y Lustman (1984), en los que en su dia
no se habia diferenciado el grado de severidad, y el también cita-
do de Hollon, DeRubeis, Evans y colaboradores (1992), que ya
consideraba la severidad. El nuevo andlisis a que se hace referen-
cia es un mega-andlisis (DeRubeis, Gelfand, Taung & Simons,
1999), cuyo andlisis se realiza sobre |os datos originales de los pa-
cientes con depresién severa de los cuaro estudios sefidados. La
conclusién es que la medicacion antidepresivay la Terapia Cogni-
tiva no difieren en su eficacia en el tratamiento agudo de los pa-
cientes saveramente deprimidos. Siendo asi, en general, los resul -
tados del NIMH parecen ser mas bien excepcionales (quiza debi-
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dos a una pobre aplicacion de la Terapia Cognitiva, aunque esto
tampoco se puede asegurar).

En efecto, un estudio destinado a poner a prueba la Terapia
Cognitiva en funcién de la severidad de la depresiéon (Thase, Si-
mons, Cahalane & McGeary, 1991) sdlo ha confirmado en parte
los hallazgos del NIMH (Elkin, Shea, Watkins et al, 1989). Utili-
zando los mismos criterios y medidas para diferenciar pacientes
menos severos (n= 21) y més severamente deprimidos (n= 38)
aplican también a ambos subgrupos el mismo protocolo de Tera-
pia Cognitiva. Si bien e grupo con depresion més severa no a-
canzo alo largo del tratamiento (16 semanas) a de menos, ambos
fueron paralelos en las distintas medidas (Hamilton, Beck y Glo-
bal), llegando €l primero a niveles que definen larecuperacion (en
las tres medidas), niveles de mejoria que eran incluso superiores a
los alcanzados en € estudio del NIMH por €l grupo de imiprami-
na y también mejores a los del grupo de Terapia Cognitiva de
aquel estudio. De manera que se confirma que la severidad inicia
de la depresidn no es indiferente para e resultado final, pero se
desconfirma el supuesto de que la depresion severa no responde a
la terapia psicoldgica, en este caso la Terapia Cognitiva. Dada la
pauta de mejoria, acaso la cuestion sea una mayor prolongacion de
la Terapia Cognitiva (méas alla del protocolo ensayado).

En estalinea, resultade especial relevanciael estudio de Black-
burn y Moore (1997). El objetivo de su trabajo era comprobar la
eficacia de la Terapia Cognitiva tanto en el tratamiento agudo co-
mo en la prevencién de larecaiday de larecurrencia en pacientes
con depresion recurrente, en comparacion con la medicacion anti-
depresiva (la elegida por los clinicos dentro de unos criterios de
dosificacion). El disefio consistia en tres grupos: un grupo (n= 26)
recibia medicacion tanto en la fase de tratamiento (16 semanas)
como en la de continuacion (2 afios), otro grupo recibia medica-
cién en el tratamiento y Terapia Cognitivaen la continuacion (ara-
zon de 3 sesiones el primer mes, 2 el segundo y una a mes el res-
to) y €l otro recibia Terapia Cognitiva tanto en el tratamiento (16
semanas) como en la continuacion (segin la misma pauta ante-
rior). Los resultados se pueden resumir asi: la Terapia Cognitiva
fueigual de eficaz que lamedicacidn en lafase de tratamiento, sin
diferencias igualmente en la pauta temporal de la mejoria. Asi-
mismo, tampoco hubo diferencias significativas en la mejoria al-
canzada durante el mantenimiento, si bien la Terapia Cognitivafue
consistentemente superior a la medicacion. Esto quiere decir que
la terapia cognitiva se muestra eficaz también como terapia de
continuacion, tanto si la mejoriainicia fue producida por la pro-
pia Terapia Cognitiva como s |o fue por la medicacion.

A este propdsito de la eficaciade la Terapia Cognitivaen € tra-
tamiento agudo y en la prevencion de la recaida en pacientes con
depresion recurrente, se ha de afiadir |a eficacia mostrada también
en la prevencion de la recurrencia en pacientes tratados inicial-
mente con medicacion antidepresiva (Fava, Rafanelli, Grandi,
Conti & Belluardo, 1998) y en la prevencion de la recaida en pa
cientes con depresién residual después igualmente de la medica
cion antidepresiva (Paykel, Scott, Teasdale, Johnson, Galand, Mo-
ore, Jenaway, Comwall, Hayhurst, Abbott & Pope, 1999). Se hade
reparar en que se trata de depresiones dificiles (por recurrentes y
resistentes a la medicacion) que responden, sin embargo, relativa-
mente mejor a la Terapia Cognitiva. Como sefialan Fava, Rafane-
Ili, Grandi y colaboradores (1998), estos resultados ponen en en-
tredicho la medicacién como Unico recurso para prevenir las de-
presiones recurrentes. Por su parte, Paykel, Scott, Teasdaley cola-
boradores (1999) afiadirian que la Terapia Cognitiva produce un

beneficio que merece la pena. En fin, estos estudios no hacen sino
confirmar los hallazgos en la misma linea del estudio pionero de
Evans, Hollon, DeRubeis y colaboradores (1992). En este estudio
se comprobd, unavez mas, que la medicacion de continuacion pre-
viene notablemente la recaida, pero también se mostré que practi -
camente la misma prevencién la produce de por si la Terapia Cog-
nitiva como tratamiento agudo (sin continuacion). Es decir, la Te-
rapia Cognitiva produjo en tres meses e mismo resultado que la
medicacién (imipramina) durante tres meses mas un afio de conti-
nuacion (sobre dos afios de seguimiento). Por su lado, la combina-
cion de Terapia Cognitivay medicacion redujo todavia mas las re-
caldas (aunque no significativamente mas que la Terapia Cogniti-
vasola). En definitiva, la Terapia Cogniti va se ofrece como unaal-
ternativa eficaz a la medicacion de mantenimiento (siendo otras
consideraciones relaivas, por eiemplo, alaeficienciao ala elec-
cion del paciente |as determinantes).

La Terapia Cognitiva también se ha mostrado eficaz en €l tra-
tamiento agudo de la distimia, incluyendo largos seguimientos
(Markowitz, 1994). Asimismo, también se ha mostrado eficaz en
la depresion enddgena (Thase, Simons, Cahalane & McGeary,
1991; Thase, Bowler & Harden 1991).

La Terapia Cognitiva se ha mostrado igualmente eficaz en de-
presiones con alguna complicacion adicional. Asi, un estudio ha
mostrado que es igual de eficaz que la medicacion (fenalcina) y
ambos tratamientos significativamente superiores a placebo en la
depresidn aipica, un trastorno depresivo mayor con a menos dos
«aspectos aipicos» (Jarret, Schaffer, Mclntire, Witt-Browder,
Kraft & Risser, 1999). Otro estudio mostré igualmente la eficacia
de la Terapia Cognitiva, 0 tergiia cognitivo-conductual, como
oportunamente denominan los autores, en €l trastorno mixto de an-
siedad y depresion (Echeburlia, Saleberria, de Corral, Cenea &
Berasaegui, 2000). Concretamente, este estudio dispuso del si-
guiente disefio: tratamiento cognitivo-conductual (n= 24), trata-
miento combinado farmacol6gico més cognitivo-conductual (n=
22) y control consistente en el tratamiento farmacol égico estandar
(n=11). Al final, y en un seguimiento de seis meses, el 70% de los
pacientes de | os grupos experimental es mejoraron frente al 9% del
grupo de control. Cabe apuntar incluso que el grupo de la terapia
cogniti vo-conductual present6 una cierta tendencia superior en las
distintas medidas respecto del combinado. Como concluyen los
autores, la terapia cognitivo-conductual es el tratamiento de elec-
cion en este trastorno.

Finalmente, es de citar, pero lameracitano hadeir en merma
de su importancia, la modalidad de la Terapia Cognitiva de grupo,
cuya eficacia en |os escasos estudios disponibles no parece ser me-
nor que la obtenida en la golicacion individual (Sacco & Beck,
1995), citdndose induso alguno en el que fue superior ala medi-
cacién de imipramina (Luby, 1995/1999). Se ha de hacer referen-
cia expresa a un estudio que mostro la eficacia de la Terapia Cog-
nitiva de grupo (aungue con marcado énfasis conductual), tanto en
menos como en mas deprimidos, aplicada en el contexto de los
servicios de salud mental, con ef ectos apreciables para un 84% de
los 138 participantes (Peterson & Halstead, 1998).

Psicoterapia I nterpersonal

La Psicoterapia Interpersonal, a diferencia de la Terapia de
Conducta y de la Terapia Cognitiva, no ofrece una teoria general
de la depresién, sino un procedimiento terapéutico de base clini-
co-empirica. Sobre la observacion clinica de la importancia de
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cuaro areas en ladepresion (el duelo, las disputas inter personal es,
latransicion de rol y los déficits en habilidades sociales), Gerald
L. Klerman y colaboradores (Klerman, Weissman, Rounsaville &
Chevron, 1984) han desarrollado una terapia de continuacion y
mantenimiento que termind por ser un tratamiento agudo. Ahora
bien, una vez establecida, esta terapia no deja de invocar sus fun-
damentos tedricos y cientificos (Markowitz & Weissman, 1995;
Schramn, 1996/1998; Solé Puig, 19954) y de expandirse a otros
campos (Klerman & Weissman, 1993; Solé Puig, 1995h).

La Psicoterapia Interpersonal es una terapia estructurada por
fasesy objetivos, seglin las &r eas sefial adas, para ser llevada en 16
sesiones, de 50-60 minutos, programadas semanalmente (por 1o
comun, primero dos a la semanay después una semanal). Cuenta
con un manual de aplicacién (Klerman, Weissman, Rounsaville &
Chevron, 1984, incluido en espafiol en Schramn, 1996/1998). Ob-
viamente, cuando se utiliza como terapia de continuacion o de
mantenimiento, la programacion tiene una escala mensual. Su
aplicacion distingue tres fases, cada una con sus contenidos bien
estructurados.

La primera comprobacion de la eficacia de la Psicoterapia In-
terpersonal en el tratamiento agudo de la depresién procede de un
estudio de Weissman, Prusoff, DiMascio, Neu, Goklaney y Kler-
man (1979). En este estudio se compard la Psicoterapia Interper-
sonal con la medicacion (amitriptilina), con la combinacion de
ambos tratamientos y con un grupo de control sin atencidn especi-
fica. Sobre ser eficaces |os tres tratamientos en la reduccion de la
sintomatol ogia depresiva respecto del grupo control, la Psicotera-
pia Interpersonal mostré la misma eficacia que lamedicacion y la
combinacion de ambas fue ligeramente megjor que su aplicacion
por separado. Asimismo, el efecto de la medicacién se degjé notar
antes. En un seguimiento de un afio (Weissman, Klerman, Prusoff,
Sholomskas & Padian, 1981), se evidenci6 una ventaja de los gru-
pos que incluian la Psicoterapia Interpersonal en el funcionamien-
to social. Con todo, € seguimiento puso de relieve unatasa de re-
caidas como para recomendar traamiento adicional. Se ha de afa-
dir que se tuvo en cuenta la endogeneidad como predictor del tra-
tamiento, mostrandose un factor que predice una peor respuesta a
la Psicoterapia Interpersonal .

La siguiente comprobacion fue e estudio ya citado del NIMH
(Elkin, Shea, Watkins et al., 1989), que supuso la confirmacién de-
finitivade la Psicoterapia Interpersonal. Como se recordarg, laPsi-
coterapia Interpersonal fue igual de eficaz que la imipramina mas
manejo clinico (terapia minima de apoyo) en la mejoria de la de-
presion segun la Escala de Hamilton, tanto en pacientes menos se-
veros como en los severos y tanto al fina del tratamiento (Elkin,
Gibbons, Shea et a., 1995) como en un seguimiento de 18 meses
(Shea, Elkin, Imber et a. (1992). Dentro de |a alta recaida de los
cuaro grupos, la Psicoterapia | nter personal tuvo una menor recai-
da que la medicacion. Por otra parte, si bien la medicacion obtuvo
un mejor resultado en el funcionamiento social global al final del
tratamiento, la Psicoterapia Inter personal fue superior en el segui-
miento. En relacion con la Terapia Cognitiva, la Psicoterapia In-
terpersonal se mostré superior en lareduccion de los sintomas de-
presivos de |los pacientes mas graves y en lamejoriadel funciona-
miento social alargo plazo. Con todo, ambas terapias psicol dgicas
se dieron de altaen el campo de la depresion a partir de este estu-
dio (lo que fue en detrimento de otras terapias no menos eficaces,
como la Terapia de Conducta).

Una comprobacion més es € estudio de Schulberg, Pilkonisy
Houck (1998). Este estudio se interesd directamente en comprobar

laeficaciade la Psicoterapia Interpersonal (n=93) y lamedicacién
consistente en nortriptilina (n= 91) en funcion de lagravedad dela
depresion, dividiendo |os pacientes en menos severosy severos se-
gun los criterios utilizados en €l estudio del NIMH (Elkin, Shea,
Watkins et al., 1989). Los pacientes procedian de la atencion pri-
maria, una poblacion de las menos estudiadas y a la que, sin em-
bargo, van dirigidas |as recomendaciones derivadas de | os estudios
realizados con pacientes reclutados en otros sitios (generalmente,
en centros de investigacion). Los resultados fueron los siguientes.
Los pacientes menos se/eros mejoraron a principio (en los tres
primeros meses) significativamente mas con la medicacion que
con la Psicoterapia Interpersonal para alcanzar, sin embargo, alos
ocho meses una mejoria equivalente (aungue ligeramente mejor
con la medicacion). Por su parte, los pacientes méas severamente
deprimidos mejoraron enter amente por igual, tanto en ritmo como
en €l nivel alcanzado, con los dos tratamientos. En este sentido, se
confirmalaeficacia similar entre |la Psicoterapia Interpersona y la
medicacién encontrada en €l estudio del NIMH, medida con la Es-
cala de Hamilton, pero no se confirma, sin embargo, la diferencia
medida con la Escala Global, que en aguel estudio se dio a favor
de la medicacién. En todo caso, la mejoria de los pacientes con
depresion mas severa no acanzé en los ocho meses evaluados €
nivel logrado en relacion con los menos severos, |0 que coincide
con un estudio ya citado a propdsito de la Terapia Cognitiva (Tha-
se, Simons, Cahalane et al., 1991).

La Psicoterapia Interpersonal mostré también su eficacia en e
tratamiento de la depresién de adolescentes, respecto de un grupo
de control de seguimiento clinico (Mufson, Weissman, Moerau &
Garfunkel, 1999). En su gplicacion con adolescentes, es interesan-
teun estudio en el que se comparo directamente la Psicoterapia ln-
terpersonal con la Terapia Cognitiva (Rosell6 & Bernal, 1999).
Ambas terapias reduj eron significativamente los sintomas depresi-
vos respecto del grupo de control (lista de espera). Sin embargo, la
Psicoterapia Interpersonal mostrd una tendencia superior ala Te-
rapia Cognitiva tanto en el porcentaje de adolescentes que alcan-
zaron € rango funcional en el postratamiento (82% frente a 59%)
como en la mejoria del auto-concepto y de la adaptacion social.
L os autores discuten esta superioridad de la Psicoterapia I nterper-
sonal (dentro de la eficacia de ambas) en términos de la mayor
compatibilidad de la Psicoterapia Interpersonal con los valores
culturales de Puerto Rico, sefialando a este respecto la preferencia
por los contactos personales en situaciones socialesy latendencia
aponer los intereses de la familia sobre los del individuo (Rosell6
& Bernal, 1999).

La Psicoterapia Interpersonal ha mostrado igualmente su efica-
ciaen el tratamiento de continuacion y de mantenimiento que es,
de hecho, para lo que fue disefiada y donde empezé a evidenciar
su competencia. El primer estudio en este sentido (Klerman, Di-
Mascio, Weissman, Prusoff & Paykel, 1974) compar6 la Psicote-
rapialnterpersonal con laamitriptilinay la combinacion de ambas,
en pacientes con depresién (que se habian mostrado sensilesala
medicacion). La aplicacion se extendid alo largo de ocho meses.
Lamedicacion fue més eficaz en laprevencion de las recaidas y de
la exacerbacion de los sintomas, mientras que |a Psicoterapia In-
terpersonal lo fue en lamejoria del funcionamiento social (Weiss-
man, Klerman, Paykel, Prusoff & Hanson, 1974). De acuerdo con
esto, lo propio parece ser la combinacién de ambas.

Otro estudio mostré una relativa efi cacia de la Psicoterapia ln-
terpersonal como terapia de mantenimiento en depres on recurren-
te degpués delamejoria tras un tratami ento combinado de imipra-
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minay Psicoterapia Interpersonal (Frank, Kupfer, Perel, Cornes,
Jarrett, Mallinger, Thase, Mceachran & Grochocinski, 1990). Aun-
quelaPsd coterapi alnterpersonal fue superior a placebo, |amayor
prevencion de recurrenciaen tresafios se debié alaimipramina, sin
que su combinaci én con aquellafueramejor que éstasola. Sehade
tener en cuenta que mientraslamedi cad on s mantuvo endoss d-
tas (150-300 mg) | a Ps caterapia I nterper sonal se aplicd en «dos s»
minimas Detodos modos la Ps coterapia Interpersonal fue sgni-
ficativamente superior al placebo més charla médica en la preven
cion de recaidasen ausencia de medicaci 6n. Unapasible mayor €fi -
cacia como mantenimiento seria de esperar a «dos s» mayores de
Psicoterapia Interpersonal, seglin viene sugerido por la alta corre-
laci on entre la calidad en la aplicacion de esta terapia y € tiempo
de no-recurrencia (Frank, Kupfer, Wagner, McEachran & Cornes,
1991). En relaci 6n con la aplicacion de la Ps coterapia Interperso-
nal en el trastorno bipolar, llevados por ete misno ejuipo de in-
vestigacion, véase Becofiay Lorenzo (2001).

La Psicoterapia Interpersonal cuenta también con un formato
paraser llevado como terapia de pargja. Su eficaciaen ladepresién
essimilar alagplicacion individual, con la ventaja de mejorar adi-
cionalmente la relacion de la pargja (Marcowitz & Weissman,
1995), a igual que ocurria con la terapia conductual de pargja
(Prince & Jacobson, 1995).

¢Qué hay de otras terapias psicol6gicas?

Seria de esperar que laterapia psicoanalitica, dada su tradicion,
tuviera mucho que decir a propdsito de la eficacia, pero, laverdad,
es bien poco, a pesar de que siempre se cuenta con ellaen los tex-
tos generales (Bemporad, 1995; Bemporad, 1995/1999). Sus re-
sultados parecen limitarse a casos tratados, a veces con segui-
mientos largos, como los de S. Arieti, (Bemporad, 1995), pero sin
ningun otro control que permita entender razonablemente la posi-
ble mejoria. En la distimia, por ejemplo, que parece idonea para
una psicoterapia analiticay, de hecho, ésta seria, segiin Bemporad
(1995/1999), el tratamiento de eleccién, las revisiones del temano
encuentran nada relevante (Markowitz, 1994; Roth & Fonagy,
1996). En consecuencia, como dicen estos autores, «hay poca evi-
dencia que sostenga, o desapruebe, |a eficacia de los métodos psi-
codinamicos en el tratamiento de esta condicion» (Roth & Fonagy,
1996, p. 92).

Respecto a terapias dinamicas breves (de 12 sesiones), menos
exploratorias y més centradas en objetivos concretos y, por tanto,
maés anal ogables con las terapias aqui revisadas, |os resultados son
todavia equivocos, en el mejor de los supuestos, sin que en ningln
caso laterapiadinamica superaraalas de referencia, siendo lo fre-
cuente, por €l contrario, que fuerainferior (Roth & Fonagy, 1996).

En cuanto a la terapia psicodinamica interpersonal (Shapiro,
Barkham, Hardy, Morrison, Reynolds, Startup & Harper, 1991),
en efecto, ha mostrado una eficacia comparable a la Terapia Cog-
nitiva, aunque ligeramente inferior (Shepiro, Barkham, Rees,
Hardy, Reynolds & Startup, 1994). Ahora bien, se ha de advertir
que esta terapia tiene mas de interpersonal que propiamente de
psicodindmico, de ahi quiza su eficacia comparable a la Terapia
Cognitiva. Es posible también que lo que tiene de psicodinamico
vaya en detrimento de una mayor eficacia, en este caso, que fuera
comparable a la Psicoterapia Interpersonal.

No se dejaria de recordar aqui una psicoterapia no-directiva, de
corte psicodinamico, puesta en juego junto con otras, entre ellasla
terapia de conducta y la medicacion, en un estudio citado antes

(McLean & Hakstian, 1979; McLean & Taylor, 1992). Ciertamen-
te, esta psicoterapiafue la que obtuvo los resultados mas pobres de
todos (induso respecto de larelgjacion), pero no carecio de su pro-
porcién de mejoria (y lo que importa ahora de valoracion).

Otras terapias que podrian tener chance en la depresién, como
la terapia familiar sistémica o la terapia estratégica, no se han
preocupado de ofrecer sus resultados (si es que los tienen) en los
medios relevantes, en los que |o hacen €l resto de las terapias. De
alguna manera, puede que su posible contribucion esté representa-
da por la gportacién de J. M. Coyne, en todo caso, un autor cono-
cido y reconocido mas alla de las fronteras de dicho enfoque (fa-
miliar-sistémico). Sin embargo, lo mas probable es que la posible
aportacion de estas terapias (que se echan de menos) es que ya es-
té cubierta por la terapia conductual de parejay de familia, en la
lineadeN. S. Jacobsony S. R. H. Beach (Beach & Fincham, 2001,
Beach & O'Leary, 1992; Jcobson, Dodson, Fruzzetti et al., 1991,
Prince & Jacobson, 1995). En todo caso, no se puede decir de to-
das estas terapias més que, si acaso, estan en «fase experimental».

Conclusiones sobre eficacia, efectividad y eficiencia, y sobre
prediccion del resultado

Hay tres tratamientos psicol 6gicos que tienen mostrada su efi-
caciaen ladepresion. Son la Terapiade Conducta, la Terapia Cog-
nitivay la Psicoterapia Interpersonal. De todos ellos se puede de-
cir que son tratamientos «bien establecidos». Todos ellos consis-
ten en un programa estructurado del orden de 12-16 sesiones, con
algunas adicionales, y disponen de un manua de aplicacion (in-
cluyendo a veces un manual del paciente). Igualmente, todos son
susceptibles de su aplicacion en grupo, y no sélo como tratamien-
to agudo, sino también como continuacién y manteni miento.

Esta eficacia ha mostrado ser, como minimo, igual ala eficacia
de la medicacion antidepresiva (lo que esta directamente mas evi-
denciado por parte de la Terapia Cognitivay de la Psicoterapia In-
terpersonal). Esta comparacién es importante, puesto que la medi-
cacion es el tratamiento de referencia (por ser el primeroy el més
establecido). Esta eficacia de los tratamientos psicol 6gicos (parti-
cularmente |a Terapia Cognitivay la Psicoter apia I nterpersonal) se
ha mostrado tanto en €l tratamiento agudo, como en la continua-
cion (previniendo recaidas) y en e mantenimiento (previniendo
recurrencias). Es importante reparar en que esta eficacia toma co-
mo criterio € trastorno depresivo mayor, tanto en su condicion
menos severa como en la més severa. Es decir, los tratamientos
psicol égicos se han mostrado igualmente eficaces en las depresio-
nes més graves (unipolares), incluyendo ademas de la dgoresion
mayor recidivante, la distimica, la atipicay la depresion con an-
siedad. Obviamente, de las depresiones episodicas y menores ni
que decir tiene que las terapias psicol 6gicas son eficaces. Es mas,
un meta-andlisis ha mostrado que la Terapia Cognitiva, a igua
que la Terapia de Conducta, son més eficaces que la medicacion
en pacientes con depresion media o moderada (Gloaguen, Cot-
traux, Cucherat & Blackburn, 1998).

Se hace preciso insistir, de acuerdo también con Craighead,
Craighed e llardi (1998) y Vézquez, Mufioz y Becofia (2000), en
que la Terapia de Conducta, aunque menos reconocida, no es me-
nos eficaz que estas otras sin embargo mas celebradas.

En relacion con la eficacia de la combinacion de medicacion y
tratamiento psicoldgico, los resultados son controvertidos, mien-
tras unos, mas bien los més, muestran que la combinacion no es
mejor que cada terapia por separado, otros resultados apoyan su
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aplicacion conjunta. Quiza donde las cosas puedan estar mas afa-
vor de la combinacidn sea en la depresion cronica, a juzgar por la
envergadura del estudio que lo muestra (Keller, McCullought,
Klein, Amow, Dunner, Gelenberg, Markowitz, Nemeroff, Russel,
Thase, Trivedi & Zajecka, 2000). A unque esto que se vaadecir no
es una objecion, este estudio, a ser financiado por € laboratorio
del farmaco utilizado en la investigacion, se presta a recordar la
cuestion general del compromiso-del-investigador con la terapia
en examen. La cuestion es, en efecto, que |as terapias parecen ser
maés eficaces con los propios que con los extrafios, induyendo la
investigacion psicofarmacol égica, donde se recordara que € ma-
yor predictor de la eficacia de un antidepresivo era el |aboratorio
que financiaba el estudio (Freemantle, Anderson & Young, 2000).
Es de confiar en que los dinicos que, a finy a cabo, son los apli-
cadores de las terapias, se sientan implicados y comprometidos
con sus resultados.

Dicho esto, se recordaria también que losinvestigadores (y aca-
so los dinicos) pueden ser mas optimistas que los pacientes a la
hora de valorar la eficacia de la terapia. Los tamafios del efecto de
una terapia suelen ser més bajos cuando los tasa €l paciente (por
ejemplo, en € Inventario de Beck) que cuando los tasa €l dinico
(por ejemplo, en la Escala de Hamilton o en la Escala Global) aun
sin degjar de estar altamente correlacionadas (Lambert, Hatch,
Kinston & Edwars, 1986). Como quiera que fuera, es importante
que la eficaciala vea también el paciente y no sélo €l clinico.

L os tratami entos psi col 6gi cos tienen también mostrada su ef ec-
tividad, reservando este término para la eficacia en los contextos
naturales. Los resultados de los estudios revisados se refieren to-
dos a pacientes reales (no andlogos ni pacientes subclinicos). Es
cierto que en muchos de estos estudios los pacientes fueron «bus-
cados» mediante una oferta de tratamiento y €l tratamiento fuelle-
vado en centros de investigacion. Sin embargo, otros estudios han
confirmado los resultados cuando se aplicaban en centros de salud,
con pacientes que buscaban ellos tratamiento (Antonuccio, Akins,
Chatham et ., 1984; Echeburla, Salaberria, De Corral et al.,
2000; Hollon, DeRubeis, Evan et a., 1992; Peterson & Halstead,
1998) o0 en la préactica privada (Persons, Bostrom & Bertagnalli,
1999; Persons, Burns & Perloff, 1998).

En cuanto ala eficiencia, refiriéndose este término sobre todo
alarazdn coste/beneficio, la cuestion para los tratamientos psico-
|6gicos se remite, de nuevo, a su comparacion con la medicacion.
Obviamente, en semegjante comparacion han de entrar en juego al
menos tres niveles: el coste directo del tratamiento para el pacien-
te o el sistema proveedor del servicio, e coste directo para la co-
munidad y el coste indirecto para la sociedad. Un andlisis de
acuerdo con un modelo que toma en cuesta estos tres niveles
muestra que un tratamiento consi stente en la medicacion con fluo-
xetina (Prozac), sobre un periodo de dos afios, resulta un 33% mas
caro que un tratamiento consistente en la Terapia Cognitiva indi-
vidual y, por su lado, la combinacién de ambos, resultaria un 23%
también mas cara que la terapia psicolégica sola (Antonuccio,
Thomas & Danton, 1997).

La provision de terapia psicol égica pudiera parecer més costo-
sa que la prescripcion de medicacion, debido al mayor tiempo in-
vertido en aquellay por tanto al menor ndmero de paci entes «aten-
didos» (por un psicélogo que por un psiquiatra). Sin embargo, se
han de considerar tres cosas. La primera es que no sélo cuenta el
tiempo de terapia, sino otros recursos que también estan consu-
miendo el paciente, siendo en este caso superiores los del pacien-
te psiquiatrico. Un estudio que ha tomado en cuenta los dos con-

ceptos mostro que, sobre ser ambas eficaces, la terapia de pargja
no es mas cara que la medicacion (Leff, Vearnas, Brewin, Wolf,
Alexander, Asen, Dayson, Jones, Chisholm & Everitt, 2000). La
segunda es que las terapias psicoldgicas son susceptibles de ser
aplicadas en grupo, de modo que su €ficacia puede multiplicarse
haciéndose mas eficientes. Un estudio ha mostrado la viabilidad
de la terapia de grupo en los servicios de salud mental, lo que los
propios autores ven como un ahorro de costes importante (Eche-
burtia, Salaberria, de Corral et al., 2000). Se hade afiadir que late-
rapia de grupo no tiene solo un interés de eficiencia, sino que pue-
de ser de interés también para la eficacia. Latercera cosa, que de-
biera ser la primera, es la calidad de la prestacion que, si bien tie-
ne un coste, no debiera tener un precio. Baste decir que la pres-
cripcion de farmacos no estd ala atura del problema que se trata.
En este sentido, los servicios publicos, dentro obviamente de la
optimizacion de recursos, no debieran hurtar la prestacion en con-
diciones de terapias psicolégicas que, por 1o demas, no son mas
caras, sino incluso mas baratas. Empezaria el sistema publico por
no conformarse con la reduccién de listas de espera, sino con la
prestacion de la mejor atencion posible Los propios psicologos
clinicos habrian, por su parte, de definir mejor su prestacion de
sarvicios, que no tiene por qué ni debe mimetizar el papel del psi-
quiara, € cua puede que mimetice a su vez indebidamente el del
meédico, en un terreno (los trastornos psicol égicos) que no es el de
la enfermedad.

En consecuencia, €l tratamiento psicolégico (Terapia de Con-
ducta, Terapia Cognitiva, Psicoterapia Interpersonal) es e trata-
miento de eleccion en la depresion (tomando como referencia el
trastorno depresivo mayor), tanto en lamenos como en lamas gra-
vey tanto en la fase aguda como en la continuacion (previniendo
recaidas) y en el mantenimiento (previniendo recurrencias). Dado
gue, como minimo, el tratamiento psicoldgico tiene la misma efi-
cacia que la medicacion (y esigua mente efectivo y podria ser in-
cluso mas eficiente), seria preferible ala medicacion en lamedida
en que trata la depresién en su propio contexto psico-socia y, en
todo caso, ahorralos inconvenientes que siguen teniendo inclusive
los psicofarmacos més seguros (Antonuccio, Danton, DeNelsky,
Greenberg & Gordon, 1999).

Con todo, en la medida en que los psicofarmacos producen su
eficacia antes que las psicoter apias la suya, podria ser recomenda-
bleen € (inicio del) tratamiento de pacientes cuya gravedad impi-
de €l abordaje psicoldgico (o que la urgencia se impusiera por
cualquier razon). Asimismo, la medicacion seria recomendable
como tratamiento combinado en la depresion crénica, en la endd-
genay en pacientes internos. Igualmente, la medicacion seria la
opcion si es € propio paciente quien la prefiere. A este respecto,
la cuestién importante es que el paciente esté adecuadamente in-
formado de los tratamientos empiricamente apoyados, de modo
gue pudiera elegir con razonable fundamento. En este sentido,
Vazquez, Mufioz y Becofia (2000) recomiendan que €l terapeuta
habria de explicar al paciente |as distintas formas de terapia efica-
ces (y disponibles), de modo que éste pueda escoger y, en su caso,
cambiar. Otra cosa es que € clinico, y €l servicio, puedan dispo-
ner de las opciones recomendables que, en realidad, se resuelven
en dos: medicacion y psicoterapia (cualquiera de ellas). Si no es
asi, se trataria de un servicio limitado (y de tener una opcion sola
seria preferible la psicolégica). En cuanto al tratamiento psicol6-
gico, su aplicacion requiere de un formato distinto a la atencion
meédico-psiquidtrica, de manera que un servicio publico de salud
debiera garantizar estas condiciones.
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Aun teniendo en cuenta estas salvedades, la condusion es que
la medicacion no debiera ser la primera linea de tratamiento en la
depresion. Si antes se han considerado 10s supuestos méas contro-
vertidos, no se ha de perder de vista que la mayoria de las depre-
siones son «depresiones menores» y «episodios depresivos» (utili-
zando la propia terminologia psiquidtrica), de modo que respon-
den perfectamente ala psicoterapia. En este sentido, se debierain-
vertir la préctica al uso, consistente en dar en primer lugar medi-
caciony s fallarecomendar terapia psicolégica, cuando seria mas
propio a revés. No dejade ser irénico para e psicdlogo, por un la-
do, oir que las terapias psicol 6gicas son eficaces para depresiones
menos severas pero no para las severas (arrogandose aqui un pri-
vilegio la medicacion) y, por otro, ver que cuando la medicacién
no funciona le pasan €l caso.

Siendo asi las cosas, |las propias guias psiquiatricas para d tra-
tamiento de la depresion (American Psychiatric Association,
2000) debieran estar més fundadas en la evidencia. A este respec-
to, todavia siguen recomendando la medicacion para la depresion
moderada-a-severa mientras que indican que la psicoterapia podria
ser considerada para la depresién media-a-moderada. Por otra par-
te, continlan avalando la combinacion medicaci6n-psicoterapia
mas alla de lo que permite la base empirica. La Unica base para
sostener estas recomendaciones proviene del estudio del NIMH
(Elkin, Shea, Watkins et al., 1989), pasando por alto otras eviden-
cias, despachandolas acaso porque sus medidas no hayan sido sen-
sibles para apreciar las dif erencias (American Psychiatric Asso-
ciation, 2000, p. 33). Sin embargo, y atitulo de gjemplo, se diria
que un estudio (Schulberg, Pilkonis & Houck, 1998) dirigido ex-
presamente a comprobar esa recomendacion de las guias psiquia
tricas (en este caso lade la Agency for Health Care Policy and Re-
search Depression Guideline Panel, de 1993) ha mostrado que la
Psicoterapia Interpersonal esigual de eficaz que la medicacion de
nortriptilina. Otro estudio (Fava, Rafanelli, Grandi et al., 1998)
presentala Terapia Cognitiva como alternativa, incluso mas venta-
josa, alamedicacion paralaprevencion de larecurrenciadel tras-
torno depresivo mayor. En fin, otro estudio (DeRubeis, Gelfand,
Taug & Simons, 1999), haciendo un andlisis de los datos origina-
les de cuaro ensayos, entre ellos el del NIMH, hamostrado que la
Terapia Cognitiva es igual de eficaz que la medicacion en pacien-
tes severamente deprimidos. Por supuesto, 1os interesados en po-
ner |as terapias psicoldgicas en su sitio, que no tienen por qué ser
Unicamente psicélogos, ya han advertido de este decalgje de las
guias psiquidtricas (Mufioz, Hollon, McGratt, Rehm & Vanden-
Vos, 1994; Persons, Thase & Crits-Chistoph, 1996), a parecer tan
en balde como grandes son los intereses creados.

En relacion con la prediccién de los resultados, [0 que se pue-
de decir esta entre la obviedad, la decepcién y lacontradiccion. La
obviedad se da cuando peores condiciones (cronicidad, gravedad,
comorbilidad) predicen peores resultados y mejores condiciones
(levedad, ajuste emocional, funcionamiento social) predicen mejo-
res resultados (véase, por jemplo, Hoberman, Lewinsohn & Til-
son, 1998). De todos modos, téngase en cuenta que la severidad y
la endogeneidad no predicen peor respuesta a | as terapias psicol 6-
gicas que alas farmacol 6gicas (Scott, 1996). La decepcion ocurre
cuando se ve lainespecificidad de los cambios independientemen-
te de los objetivos de las terapias (Rehm, Kaslow & Rabin, 1987,
Simons, Garfield & Murphy, 1984; Zeiss, Lavinsohn & Mufioz,
1979) y de las supuestas necesidades especificas de los pacientes
(Sotsky, Glass, Shea, Pilkonis, Collins, Elkin, Watkins, Imber, Le-
ber, Moyer & Oliveri, 1991).

En fin, la contradiccién puede darse a ver que un estudio gre-
ciauna mayor relacion entre laintel ectualizacion de los pacientes
y €l resultado en la Psicoterapia Interpersonal que en la Terapia
Cognitiva (siendo que ésta esta orientada a la racionalizacién),
mientras que el resultado de ésta estd més relacionado con la ten-
dencia evitativa de los pacientes (Barber & Muenz, 1996), y otro
estudio aprecia que la frecuencia de razones dadas para la depre-
sién induyendo explicaciones existenciales (intelectualizacidn)
estd mas relacionada con €l resultado de la Terapia Cognitiva que,
en este caso, con la Activacion Conductual (Addis & Jacobson,
1996). De todos modos, corresponde a las terapias modular las ac-
titudes de los pacientes de acuerdo con su l6gica, de manera que
los «predictores» se regjustan en €l propio proceso de la terapia.
En efecto, cambios iniciales en las atribuciones, actitudes 'y espe-
ranzas estan relacionados con buenos resultados, asi como la com-
petencia del terapeuta (Scott, 1996).

A pertura de cuestiones sobre tratamiento y depresién

Después del recorrido por |os tratamientos de ladepresion se ha
llegado a unas conclusiones, pero en vista de lo visto las conclu-
siones, lejos de cerrar el tema, 1o abren anuevas cuestiones. For [0
que aqui respecta no cebe mas que plantearlas y no se puede me-
nos que hacerlo. Seran cuatro.

1. Muchos tratamientos pero una misma eficacia. Llama la
atencion la diversidad de tratamientos eficaces en la depresion,
empezando porque unos son farmacol 6gicos y otros psicol 6gicos
y continuando porque dentro de cada uno hay, a su vez, unavarie-
dad de ellos (unos cinco tipos de medicacion y unas tres familias
de psicoterapias 0 mas seguin se considere). Todas funcionan en
cierta medida, pero en rigor no se sabe por qué. Dentro de las te-
rapias psicolégicas, todas tienen un modelo de la depresion suma
mente razonable, como razonable es el procedimiento que propo-
nen, pero no tienen una clave o componente que parezca decisivo.
Es mas, |os pacientes parecen mejorar independientemente de sus
«necesi dades especificas».

Asi, por gemplo, aquellos mas bajos en cogniciones mejoran
igual con objetivos conductuales y aguellos bajos en actividades
mejoran igualmente con objetivos cognitivos (Rehm, Kaslow &
Rabin, 1987). Por su parte, aquellos con menos disfuncion social
mejoran Mas con psicoterapia interpersona mientras que aquellos
otros con menor disfuncién cognitiva mejoran mas con terapia
cognitiva (Sotsky, Glass, Shea et al, 1991), cuando seria de espe-
rar que cada terapia compensara el déficit para el que es mas es-
pecifica. Frente aesto, no faltala explicacion ad hoc segin la cual
lo que haria cada énfasis terapéutico (cognitivo, conductual, inter-
personal) seria «capitalizar» €l punto fuerte del paciente (en vez de
compensar el déhil). En fin, al margen de las necesidades especi-
ficas, los diferentes tratamientos no producen distintos efectos
(Zeiss, Lewinsohn & Murfioz, 1979). Asi, por gemplo, tanto la
nortriptilina como la terapia cognitiva parecen mejorar las cogni-
ciones (Simon, Garfield & Murphy, 1984).

2. Reformade lostratamientosal uso. Todo haceindicar quelas
terapias aqui revisadas tendran que re-hacer s en el futuro. Al me-
nosesloque s sugiereenvigadelo sguiente. Un andlis sde com-
ponentes de la Terapia Cognitiva ha mosrado que la activacion
conductual es por si mismaigual de eficaz que la terapiacompleta
(Jacobson, Dobison, Truax, Addis & Koemer, 1996), manteni éndo-
< los reaultados en un seguimi ento de dos afios (Gortner, Gollan,
Dobson & Jacobson, 1998). De acuerdo con este cuidadoso estu-



506 MARINO PEREZ ALVAREZ Y JOSE MANUEL GARCIA MONTES

dio, laactivaci 6n conductual emerge de un complejotinglado cog-
nitivo como posd ble terapia cabal (Jacobson & Gortner, 2000).

Por otro lado, pero no ajeno alo anterior, se puede tener cada
vez més certeza acerca de la naturaleza interpersonal de la depre-
sion (Jiner & Coyne, 1999), de modo que en el futuro quiza se
vaya més en la direccion psico-social, interpersonal, que en lain-
tra-cognitiva del procesamiento y la intra-cerebral de los neuro-
transmisores. Decir que «quiza se vaya mas» es suponer que se va
air mucho porque, sin duda, en la direccion neurocerebral no se
vaair poco. En este sentido, y de gran interés parala cultura lati-
na, es la mayor compatibilidad de la Psicoterapia Interpersonal
con esta cultura que la de la Terapia Cognitiva, sefialada por Ro-
sellé y Bernal (1999), a pesar de que esta Ultima estd més implan-
tada (debido probablemente a que es mas compatible con la jerga
académica). Con ser esto importante, tal vez o seamas la posible
mayor compatibilidad de |a depresion de las mujeres con la Psico-
terapia Interpersonal, que con la medicacion, a juzgar por los re-
sultados del estudio de Frank, Grochocinski, Spainer, Buysse,
Cherry, Houck, Stagpf & Kupfer (2000), y con la Terapia Cogniti-
va también, por el énfasis relacional de aquella frente a indivi-
dualismo de ésta (en €l mismo sentido sefialado parala culturala-
tina). Es interesante alinear aqui una terapia emergente, el sistema
de andlisis cognitivo conductual de psicoterapia (McCullough,
2000), en €l que integra sobre una base de andlisis conductual pro-
cedimientos cognitivos e interpersonales.

3. Reforma de las medidas y del concepto de depresén. Si las
terapi as ti enen que re-hacerse, no menos lo tendran que hacer tam-
bién las medidas de la depreson. Las escalas a uso son muy co-
modas (Hamilton, Beck, Global), pero acosadetraicionar € con-
tenido y €l sentido de la depresion. La depresén (heredera de la
triteza y delamelancal ia, condicionesdel ser humano) tiene con-
tenidos emocionales y cognoscitivos que no es posbleni hay por
quéabdlir cual enfermedad, sino aceptar en los presupuestos dela
vida, § acaso con cierto distanciamiento pero sn la engjenacion a
laque lasociedad moderna haacosumbrado asusgentes (con pro-
mesas exageradas por parte delas ciend as, expropiando |o que es
de lavida). En esalineadelaaceptacion y € distanciamiento ha-
briaque ver las implicaci ones para el tratamiento derivadas de un
andlis s conductual de la depres 6n (Dougher & Hackbert, 1994).
Unaaplicacionen esalinea muestra que una terapiacon baseenel
di ganciamiento (en el que nosetratade corregir los pensamientos
irraciondl es e irredlistas, supuesto que no son causas de |as emo-
ciones ni de las conductas) es tan eficaz como la Terapia Cogniti-
va, sugiriendo quela eficacia de ésta pueda deberse, aun sin pre-
tenderlo, a distanciamiento que sn embargo produce (Zettle &
Rains, 1989). Véase a ede regecto Cordova y Gee (2001).

En todo caso, la cuestion ahora es apuntar que un cambio en la
depresion podria darse sin cambiar la topografia de los sintomas
(que, por giemplo, en una escala sgyuirian mas o menos igual), a
cambiar el contexto en el que se tienen. Por decirlo asi, se podrian
tener los sintomas sin tener depresion, debido a que la distancia
con que se tienen hace que no constituyan un trastorno. En fin, es-
to supone cambiar la mediday, por ende, el propio concepto de la
depresion (y de la terapia). Esta concepcion va en la direccion
opuesta a la tendencia psiquiédtrica que propugna la extirpacion de
los sintomas (Baldwin, 2000).

En cuanto al sentido de la depresion, habria que empezar por
advertir que antes que ser un trastorno psicopatol dgico es un for-
ma de adaptacion (Nesse, 2000). La «depresion» supone una con-
dicién problematica (algo andamal en lavida de la persona depri-

mida) y, por elo, un esfuerzo adaptativo. Asi, la actitud depresiva
puede ser til entre tanto disminuye la inversion en empresas in-
satisfactorias y previene atemativas prematuras. El que no haya
nada que interese y motive al deprimido supone tanto des-animo y
bajo humor («depresidn») como una posicion de equidistanciares-
pecto de todo, lo que acaso permita que pueda interesar cualquier
cosa distinta de |as anteriores (que parecen perdidas o caducadas).

4. Intervenciones no-terapéuticas son también buenas. El reco-
nocimiento de los tratamientos psicologcos eficaces no ha de
ocultar el conocimiento de otras intervenciones menos formales
pero no menos efectivas. Una es el «actuar-de-amigo» (befrien -
ding), otrael consgjo (counseling) y otra el grupo de apoyo mutuo
(mutual support group). Se podria afiadir igualmente la «terapia
del bien-estars.

El actuar-de-amigo, definido como el encuentro y lacharla con
alguien teniendo alguin problema (en este caso mujeres con depre-
sion), por parte de voluntarios (también mujeres), del orden de una
Vez por semana, actuando como «amiga», escuchando y «estando-
ahi», mostro ser Gtil en laremisién de ladepresion parael 65% (el
72% de los que completaron el contacto regular, a menos durante
dos meses) frente al 39% en el grupo de esperaalolargo de un afio
(Harris, Brown & Robinson, 1999a). Adicionalmente, los autores
han averiguado que la experiencia de empezar-de-nuevo (fresh-
start), junto con €l estilo de vinculacién personal y la ausencia de
eventos negyativos eran factores relacionados con € resultado (Ha-
rris, Brown & Robinson, 1999b).

El consgjo, proporcionado por consejeros experimentados, con-
sistente en cualquier enfoque que ellos estimen adecuado, sabido
que € paciente ha sido diagnosticado de depresion, mostré ser
igual de efectivo (y €ficaz) que la medicacidn en ocho semanas de
tratamiento (Bedi, Chilvers, Churchil, Dewey, Duggan, Fielding,
Gretton, Miller, Harrison, Lee & Williams, 2000). El estudio utili-
z6 laasignacion al azar y la preferencia de los pacientes (bien ala
medicacion o a consegjo) sin que esta condicion influyera en los
resultados (se ha de notar que ante la eleccién, lamayoria preferia
«hablar» ala«pastilla», dentro de que los méas graves tendian a és-
tay los menos a aquel).

El grupo de apoyo mutuo, consistente en el intercambio infor-
mal de informacion entre pacientes con depresién, donde el lider
del grupo, un psicélogo clinico o un profesional sin formacion cli-
nica, hacia més de caalizador de la actividad grupal que de tera-
peuta, mostré ser tan efectivo como la Terapia Cognitiva de grupo
en la reduccion de los sintomas depresivos (Bright, Baker & Nei-
meyer, 1999), lo que fue asi tanto con los prof esionales como con
los para-prof esionales (sin formacion clinica). Sin embargo, cuan-
do se considerd €l nimero de participantes que a final habian lo-
grado puntuaciones de no-depresién, éstos eran méas en el grupo de
Tergpia Cognitiva llevada por profesionales que en e llevado por
para-profesionales (una pauta que no se dio en € grupo de apoyo
mutuo).

En conjunto, aun cuando estas intervenciones no tienen el aval
de lostratamientos formales, en todo caso, ponen derelieve quela
depresion es sensible a intervenciones no-terapéuticas de un mar-
cado carécter contextual e interpersonal.

En cuanto ala «terapia del bien-estar», siguiendo el modelo de
C. D. Ryff, setrata de una suerte de reestructuracion de la posicién
de uno ante la vida que puede ser muy conveniente en diversos
trastornos afectivos, entre ellos los trastornos depresivos residua-
lesy los refractarios (Fava, 1999). Viene a ser unaterapiaalaque
no leiriamal & eslogan «méas Sénecay menos Prozac»).
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