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9. INTERVENCION EN DEPRESION:
ESTRATEGIAS DE ACTUACION Y EFECTIVIDAD
COMPARADA DE TRATAMIENTOS

Carmelo Vizquer

Quizas el titulo de esta presentacion es excesivamente sintético. Por
un lado, no hay sélo un tipo de “intervencién”. Existen multitud de
aproximaciones al tratamiento de la depresion , tanto desde un punto
de vista farmacoldgico como psicoterapéutico, si bien es verdad que, en
el ambito de la investigacion solo se ha verificado Ia eficacia diferencial
de una escasa seleccion de tratamientos (conductual, interpersonal, y
cognitivo).

Por otro lado, el concepto de “depresion” es excesivamente
ambiguo. Por depresion entendemos no solo un cuadro clinico
razonablemente delimitado por un conjunto de sintomas tal y como
parece, por ejemplo, en los sistema de clasificacion al uso (DSM-1V,
APA, 1994), sino que también entendemos la aparicion de un estado de
animo abatido, triste, que no se acompaiia necesariamente del amplio
conjunto de sintomas adicionales que define un trastorno depresivo (cj.:
“depresion mayor”). Ademas, hay diferentes tipos de depresion, no
solo por el tipo de sintomas que aparecen, sino también por los factores
causales intervinientes (aunque clasificaciones como ¢l DSM-1V no
reconozcan cste hecho por falta atn de datos incquivocos). Por
cjemplo, algunos autores han sefalado que quizas en el futuro
podriamos hablar de «depresion por desesperanza» cuando el factor
causal fundamental de un cuadro depresivo dado pueda determinarse
que es la falta de esperanza (ver Vazquez y Sanz, 1995).

INTRODUCCION

A veces se ha sugerido que a la «época de la angustia» de los afios
50 y los 60 le ha sucedido sociologicamente en los afios 80 la «época de
la depresion». De hecho, Klerman (1987) ha sugerido que vivimos en
la Era de la Melancolia. A expresiones verbales como tener "angustia
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vital” o “una crisis existencial”, que flotaban cn la atmésfera intelectual
y social de hace décadas le han sucedido otras no menos populares
como “estar deprimido™.

oA cudintas personas alecta en realidad la depresion?

Como sucle ser norma en nuestro pais, no disponemos de dalos
epidemiologicos fiables globales’. Ahora bien, si nuestros habitos
cotidianos y modos de reacion son semejantes a los paises de nuestro
entorno cultural, podriamos afirmar que entre un 3% y un 13% de la
poblacion espailola maniliesta en estos momentos un trastorne del
estado de animo y entre un 15% y un 55% mostrara un trastorno en ¢
transcurso de su vida. Por ofro tado, aproximadamenic un 20% de la
poblacion presenta actualmente sintomas depresivos®, To que supondria
que. sobre una poblacion espafiola de 40 millones de habitantes, unos
6-8 millones de personas van a suffir algin trastorno depresivo clinico
en el transcurso de su periodo vital.

La ctiquefa de “depresion™ es ademas el diagndstico mas comin en
la préctica clinica psicopatologica (Goodwin y Guze, 1989). Asimismo,
fos sintomas depresivos son extraordinariamente frecuentes en las

4 Scgiin la denominada «Teoria de la cancaturar, por ejemplo, ¢f incremeso
dc los trastemos de ansicdad v la depresion en Ias socicdades occidentales no
cs sino la expresion "caricaturizada” v cxagerada de lo que muestra socicdad -
hiperexigente, ansidgena, y estresanie- exige de modo cotidiano a sus miembros
{Buicher & Beris, 1984). Desgraciadamente, para responder a este tipo de
interesantes formulaciones antropologicas y sociales se requicren mas datos
cnpinicos ¥ niis invesligaciones de las existenles hasta In actualidad™ (Vazquer,
150K)),

5 Con los datos aproximativos procedentes del uso de instrumentos genéricos
dc screening. coma ¢l Geldberg Health Questionnaire (GHQ). se podria afirmar
quc aproximadamente un 5% de la poblacian peneral pudicra estar clinicamente
deprimida (véase Gonziles de Rivera el al., 1993)

6.Las cifras de prevalencia del Trastomo Depresive May or sou praclicamenle
¢l doble en las mujeres que e los hombres en 1a mayor parte de los estudios
realizados, incluso en culluras muy diversas (ver Smith v Weissman, 1991). lo
quc parece scr una diferencia real v no ¢) simple resullade de ariefaclos
cstadisticos o de la hipotesis, no confirmada cmpiricamcenie, de que las mujcres
s¢ qucjen mas o que busquen mas avueda que los hembres (Amenson v
Lewisohn, 198 1)
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consultas de atencién primaria y suponen un gasto social y econamica
extraordinario (Goeldberg y Huxley, 1992)

No obstante, hay una cierta discrepancia en ios resultados de
diferentes esiudios epidemiologicos, resultante de las dificultades
intrinsccas de la propia definicion de los trastornos. el lipo de
instrumentos utlizados, las muestras seleccionadas. ctc. lo que puede
ocasionar serios sesgos en los resuliados obtenidos cn el ambito de la
depresion (véase Vazquez y Sanz, 1995) o en ¢f de cualquier otre
problema humano’

Cambios seculares

(Estamaos efeclivamente una ¢poca en la que abunde fa depresiin”?
La respuesia necesita una cierta matizacion. Aunque las tasas de
depresion para fa poblacion general parecen bastanie esiables a lo largo
de [as viltimas décadas, es posible que, especialmente en algunos grupos,
la depresion esté cfectivamente en ascenso. Por ejeinplo, en un
conocido estudia que se ha venido efectuando en el pucble succo de
Lundby desde 1947 (ver, por ejemplo, Burke y Regicr, 1989), s¢ ha
demostrado que ia tasa de depresion en los jovenes entre 20 y 39 aiios
de edad evaluados en el periodo 1957-1972 ¢s de hasta 16 veces mayor
que la iasa de los jovenes que también tenian enire 20 y 19 afios cuando
fueron evaluados en el periodo 1947-1957. Por ofro lado, los datos de
esludios recientes indican que la depresion -y 1ambién otros problemas
como abuso de sustancias y suicidio- es un fendmeno creciente en los
grupos mas jovenes {(aquellos nacidos entre 1960 y 1975} v, en especial,
cn los varoncs, Aunque Jas mujeres presentan atn tasas de depresion
mas allas que fos varones, las diferencias s¢ van acorlando en las
generaciones mias jovenes debido mas un crecimiento de [a depresion
masculina que a una disminucion de la femenina (Klerman y Weissman,
1989, Smith y Weissman, 1991). No cobstante, la canfirmacién de estas
cifras en ascenso requerird un analisis de senes de datos con un
intervalo temporal mayor. De hecho, contratiamente a Iy que

7. Para wna discusion semcjante en ¢ 4mbito de fa definicion y medida de
problemas dc salud mental en ¢l dmbito de las personas sin hogar (los
denominados homeless), puede verse Mufior, Vizques, y Cruzado (1995).

143



MLERET NOOGD PrCRTAGIEN N PROBLIMAAS BE SALME: ASPYOI08 QLIRICDS T EINUNIANS Advjn 1996

cominmente se piensa el riesgo mas elevado de padecer un episadio
depresivo mayor se observa en los jovenes adultos (25-44 afios); datos
de ambitos geograficos y culturales muy diversos consistentemente
indican que a partir de esta edad el riesgo de padecer un trastorno
depresivo mayor disminuye tanto en mujeres como en hombres (véase
Vizquez y Lozoya, 1994).

Curso de la depresidn

Estos datos epidemioldgicos son aiin mas preocupantes por las altas
cifras de recaidas. Datos recientes indican que el prondstico de estos
pacientes es mas sombric de lo que se creia hasta ahora. Cn los
ELEUU. ol Instituto Nacional de Salud Mental (NIMI, 1985) ha
seitalado que proximadamente ¢l 25% de ios unipolares hospitalizados
recae a los 6 meses, y un 35% recae al cabo del primer afo (Belsher &
Costello, 1988, el 50% presentaran un nuevo episodio antes de 2 aiios
a partir de su recuperacion. Una vez transcurrido este periodo, ¢l riesgo
es progresivamente menos*. De hecho, el riesgo de recaida de un afio
2 0lro se va reduciendo en un tercio o en la mitad, segun los estudios.
Asi pues, cuanto més tiempo permanezca bien un paciente mayor es la
probabilidad de que no vuelva a recaer,

Todos estos datos ponen de manifiesto la necesidad de averiguar
claramente los factores de vulnerabilidad a la recaida y la recursencia
(véase la Tabla 1). Entre estos factores se encuentiran no solo la
cronicidad {en un nivel sindromico de episodio o distimico) y el nimero
de episodios previos, sino también factores como la comorbilidad o
coexistencia de la depresion con otros trastornos médicos ¥
psicologicos, v la respuesta al tratantieno durante los episodios agudos.
Pero cada vez con mas intensidad aparecen estudios demostrando el
fuerte impacio potencial de la presencia de estresores (cranicos o
agudos), apoyo social, y factores cognitivos. Por el contrario, factores
que no parecen influir son el sexo ¢ el estado civil.

4. No obstanic, aproximadamentie cntre un 50 v un 85% de fas personas que
buscan Lratamicnto en clinicas universitarias presentaran al menos otro cppsodio
depresive en cl curso de su vida {Vizques v Sanz, 1991, 1995)

-144-

INILRYIACION PSICOIOEICA £ PACBLEMAS F SALUD ASP{CIOS DTICS Y COMUNTIARIDS Adeje 1996

1) Trastorna bipolar

2) Distirnia

3) Depresion doble (distimia + depresion mayor)

4) Antecedentes de cronicidad previa.

5) Numero de episodios previos.

6) Gravedad del episodio imicial.

7} Mala respuesta al tratamiento agudo.

8) Comienzo tardio del primer episodio.

9) Mayor edad.
10} Pocas semanas o meses desde el altimo episodic.
[ 1) Presencia de estresores psicosociales cronicos

12) Presencia de distorsiones cognitivas no tratados.

Tabla 1. Faciores que incrementan la probabilidad de la recurrencia yvio
rocaidas cn 1a depresion (basado en Hirschleld y Goodwin, 1989 Thasc. 1990,
AngsL, 1992, Greden, 1992, Keller y Wunder, 1992) (Adaptado de Virqgues
y Sanes, 1995),

Todas estas cifras responden al curso general de estos trastornos.
Evidentemente determinados tipos de intervenciones (psicologicas y/o
farmacologicas) y estrategias de tratamiento (g lerapias de
mantenimiento) pueden modificar sustancialmente este panorama De
hecho, cuando los pacientes son sometidos a tratamicntos psicologicos
yfo farmacoldgicos sostenidos de mantenimiente, las recaidas pueden
disminuir sensiblemenic y sobre e papel de las intervenciones
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psicologicas a este aspeclo comentaré algo mas adelante’.

Modeclos y causas

Existe una enorme variedad de nodelos explicativos de la
depresion aunque sin ninguna duda son los modelos cognitivos los que
han pasado a liderar la atmosfera intelectual en Psicologia desde hace
practicamente 20 ailos (véase una completa revision en Vazquez y
Sanz, 1991, [995). En realidad, sblo entre un 8- 18% de las depresivnes
parecen atribuibles a condiciones médicas; por otro lado, las mvestiga-
clones genéticas existente se puede concluir que, a lo sumo, el 15% de
la varianza puede atribuirse a factores de esta naturaleza (Antonivcc
ct al., 1995). Parece bastante claro, no solo por exclusion, sina por la
existencia de mullitud de estudios confirmatorios, que fa mejor
aproximacion para entender la depresion son los modelos de diatesis
cognitiva-estrés (Monroe y Simons, 1991; Vazquez y Sanz, 1995).

Sin embargo, por diversos motivos (véase Mufioz et al , 1994, y
Antonuccio ¢ al., 995) ha habido muy poca permeabilidad en el
entorno medico a este modo de entender los trastornos del estado de
animo, de modo que desde la alencion primaria, el tratamiento
convencional siguen siendo los psicofannacos. La amplificacion de esta
aproximacion a través de los medios de comunicacion y a través del
cuerpo médico o instituciones sanitarias (véase el excelente trabajo de
Muiioz et al, 1994} esta contribuyendo a este modo de hacer. A
continuacion revisaré a evidencia sobre la efectividad diferencial de los
tratamientos antidepresivos.

LAS INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES

Las terapias cognilivo-conductuales han ocupado de un modo muy

9. Ademis del iralamicnto, otros factores pucden medular la probabilidad de
recaida. Mientras que variables como el sexo o o estado civil no aflectan
signtficativamente dicha probabilidad, las recaidas aparecen con mas frecuencia
cuantos mis clementos estresanles, menos apoyo social, ¥ mas episodios
depresivos anieriores tenga ¢l paciente (Lewinsohn ¢l al., 198%: Delsher &
Costello, 1988).
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rapido, en los ultimos afos, un lugar de privilegio en cf ambito del
tratannento de la depresion. En este trabajo cfectearé una sucinta
presentacion de los componentes  basicos de estas terapias y una
discusidn sobre su cficacia diferencial respecio a otras modalidades
terapéuticas, psicologicas o no.

Conviene advertiv que bajo el rdtulo de “teragnas cognitivas” existe
una gran diversidad de modalidades terapéuticas que en ocasiones no
tienen muchos puntos de contacto entre si. En general, todas las
terapias se pueden ordenar de acuerdo a un continuo: desde aquellas
que acentian mas el papel de sucesos externos, el cambio de conductas
(por ejemplo, el entrenamiento cn Autsinstrucciones de Meichenbaum
o ¢l condicionamiento encubierto de Cautela) a aqucllas otras que
tienen su centro de atencidén en sucesos internos (cognitivos y
emocionales) y un cambio epistémico o de construccion de ba realidad
(el psicoanalisis seria ¢l caso mais extremo dentro de este continug) -
vease la Figura 1. Las terapias cognitivo-conductuales (TCC) ocupan
una posicion intermedia dentro de este continuo al integrar mélodos
cognilivo-verbales y conductuales terapéuticos.

Las terapias cognitivas de la depresion parten del supuesto tedrico
de que una parte sustancial de la depresion es una vision negativa vy
pesimista sobre la realidad. £l punto diferenciador de estos modelos
etiolbgicos es que estas cogniciones no son un producto residual de la
depresion sino que por el contrario juegan un papel importante
determinante en el inicto, desarrollo, y mantenimiento de estos
trastornos, Chazas el modelo mas representativo de estas cadenas
causales cognitivas sea el propuesto por Beck aunque también se
podrian scialar otros {en algunos caso, como en el modclo de la
“indefension aprendida™ o de 1a “desesperanza” surgidos incialmente de
la experimentacidn animal),

En gencral, los objetivos de fas Terapias Cognitivas sc pueden
reducir a tres:
1. Ensefar al pacienle a tomar conciencia sobre fa visian

negativa, sesgada, distorsionada y distorsionante del mundo y de sus
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propias circunstancias.

2 Enseilar a evaluar y corregir esa vision,

FOCO EN SUCESOS EXTERNOS,
CAMBIO CONDUCTUAL,
Y ASOCIACIONISMO

Intervencidn en depresion
Condicionamicnlo clisico
Condicignamicnto opcranic
Desenstbilizacion sistemalica

. Condicighamieato encubierio
Entrenamiento en aulo-instrucciones (Meichenbaum, 1977
Terapias de Resolucion de Problemas {D'Zunilla v Goldiried, I;? L.
Nezzn y Neszu, 1989)  °
. _ Terapia de aulocondrol
Entrenamientg cn inoculacion de csirés (Mcichenbaum, (977)
_Ciencia personal (Mahonev, 1974
Tcta%_la en Conducta Racional (Maulisby, 1984)
eropia Racional-Emotiva {(Ellis. l‘}ﬁ:!)

TERAPIA COGNITIVA de BECK (Beck et al, 1983)

. Terapta Interpersonal (Klerman ct al., [9R4)
1 craq_la Cognitiva cstructural {Guidano v Lioti, 1983)

. Teoria de relacionces objclales (Psioban:’:lisns;
Terapia Cogmitiva Evolutiva (Mahoncy, 1980, 1985, 1987)
Terapta Cognitivo-experiencial {Weiner, 1985)
Psicoanalisis clasico

FOCO EN SUCESOS INTERNOS
(COGNITIVOS/EMOCIONALES,

CAMBIO EPISTEMICG/CONCEPTUAL,
CONSTRUCTIVISMQ)

Figura 1. Marco general de la situacion relativa de las terapias
en términos de su énfasis en procesos internos o exlernos.
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3. Ensefiar a corregir supuestos implicitos {(que normalmente
sélo son accesibles a través de inferencias).

Para lograr estos objetivos, la Terapia cognitivo-conductual de
Beck {TCC) - Beck et al,, 1983, al igual que otras terapias cognitivo-
conduc-luales (véase Tabla 2}, se sirve de un marco estindar que
incluye una seric de caracterisiicas basicas:

1) Se apoya en un modelo etivlogico bien detimdo que estd
razonablemente apoyado por datos empiricos (véase una amplia
revision en Vazquez y Sanz, 1991 y Sanz y Vazquez, 1991, 1995). En
un analisis retrospective de la terapia cognitiva, Beck (1991} ha
indicado que un buen sistema terapéutico ha de basarse en un sdlido
esquema teérico explicativo del trastorno que desea tratar y esie s, ¢n
efecto, el caso de {a terapia cognitiva de Beck. El modelo de Beck parte
del supuesto tedrico de que un aspecto consustancial de muchas
depresiones unipolares no psicoticas es una vision negativa y pesimisia
sobre la realidad™.

El modelo cognilivo de Beck es un modelo de diatesis-estrés
(Vazquez y Sanz, 1995). Lo que se plantea como diatesis especifica son
disfunciones cognitivas que hacen referencia o bien a ideas de logro
{e.g.. "Para ser feliz necesito hacerlo todo bien") o bien a ideas
interpersonales (c.g., "Para ser feliz necesito que todos me aprecien™),
Este tipo de actitudes absolutista, extremas, tiranicas, llevaria a una
seric de errores en el procesamiento de la informacion {eg.,
culpabilizacion sistematica, vision dicotémica de la realidad, etc.) que
se reflejan finalmente en una serie de pensamientos o imdgenes
automaticas que caracterizan la ideacion del deprimido. Mientras que
estos pensamienios son explicitos y manifiesios, [as disfunciones
copnitivas subyacentes son tacitas, implicitas (Vazquez y Ring, 1993},
y no siempre conscientes para el individuo. El objetivo terapéutico sera
no solo desarticular fos componentes conscientes, maniliesios,

10. Paradéjicamenle, Beck {1987) plantea dltimamente algunas rescrvas sobre
la causahdad de las cogniciones de 1a depresion (véase Vizquez y Sanz, 1995
y Sanz y Vazquez, 1991}
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caracteristicos del pensamiento depresivo sino también, en Gltimo
término, acceder a estos supuestos tacitos, subyacentes.

TECNICAS COGNITIVAS

1. TECNICAS PARA RETARDAR PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS
a) COMENZAR CON REGISTRO DE PENSAMIENTOS
DiISFUNCIONALES {hojas dc registro, dianios, clc.)
b} TECNICAS PARA ELIMINAR DISTORSIONES COGNITIVAS
{cj - enscitar a clectuar alribuciones causales menos dafiinas; cosciiar
a idenlificar scspos v distorsiones).
c) TECNICAS PARA CAMBIAR ASUNCIONES SUBYACENTES
2. TECNICAS DE IMAGINER{A MENTAL
(cj.. Ensayo cognitivo, Desensi-blizacion/lnundacion; cte.). .
3. TECNICAS PARA CONTROLAR PENSAMIENTOS PARA-
SITOS RECURRENTES
(c).: Parada de pensamicnlo, Refocalizacion o Focalizacion
exlerior. Planificacion de quejas y preocupaciones).
4. TECNICAS PARA CAMBIAR ¥ CONTROLAR LA CONDUC-
TA
(e).: anticipar consecucncias de [a propia accion; considerar
pros v contras; enlrenamicnlo ¢n auto-instrucciones).

TECNICAS CONDUCTUALES

1. TECNICAS PARA CAMBIAR Y CONTROLAR LA CONDUC-
TA
{cj.; asignacion de tarcas praduadas: enlrenamicento e habili-
dades sociales; entrenamiento en aserlividad). )
2. TECNICAS PARA CAMBIAR EL ESTADO DE ANIMO
{ef.: planificacion de actividades: relajacion v respiracion;
eXPOSICIon in vivo).
3. TECNICAS PARA LOGRAR CAMBIOS COGNITIVOS
(gj.. experimentos conduciuales; cambio de Rol pacicn-
te/terapeuta).

Tabla 2. Resumen de algunas de las 16cnicas cognitiva y coductuales mas
utilizadas en ly icrapia cognitivo-conductuat de la depresién (Freeman el al,
1990; Hawton et al., 1990).

.
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[Yusadas cn wcorias

. Entrenan al pacicnle cn habilidades
Prictica activa inlerscsiones
Limnadas icmporalmentie
Ohjetivos definidos

6 Atnibuciones intcrnas de éxilo

7. Pian de mantenimicnto y seguimicnto

R

Tabln 3. Faclores comuncs a las principales psicoterapias copnilivo-
conductuakes (basado en Zeiss, Lewinsohn, y Muiioz, 1979 Kornblith ¢t a |
1983}

EFICACIA TERAPEUTICA

¢Fs cficaz [a terapia cognitivo-conductual? La eficacia comparativa
de las terapias es uno de los aspectos mas espinasos de la investigacion
clinica por las dificultades de medida que conlleva y, no hay que
olvidarlo, las pasiones partidistas invohicradas en eslas investigaciones
Hasta ahora no hay una gran canfidad de ensayos controlados pero
desde cl comienzo mas o menos oficioso de Jas terapias cognitivas hace
ya unas 15 ados, ¢l nlmero de estudios publicados con control
experimental se aproxima al centenar, Asi pues, exisic ya un caudal de
datos notable pues la TCC ha sido y es muy utilizada en protocolos
cstandar de investigacion y se somete a los criterios de calidad
impuestos por Ja practica cientifica ordinaria.

Vamos a ofrecer un resumen, por fuerza reducido, de los datos
disponibies resultanies de la comparacion de las terapias cognitivas con
otras modalidadces tcrapéuticas (armacologicas y psicolagicas {Jatret,
1990 Biackburn, 1987; Hollon y Navatjis, 1988; Dobson, 1989, Rehm,
1995).
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1) TERAPIA COGNITIVA FRENTE A FARMACOTERAPIA

L.a terapia cognitiva sc ha comparado tipicamente con la
administracién estandar de antidepresivos triciclicos. Con alguna
cxcepcion, la TC wunca es menos efectiva gue la medicacton
antidepresiva en el tratamiento de pacientes no psicoticos o
hospitalizados. En algunos estudios, la TC es mas eficaz que los
psicofirmacos, y en oiros casos es tan efectiva como éstos (ver Tabla
4)"

Un algunos casos afiade eficacia y en otros no'’. En todo caso,
cuando las diferencias han aparecido han sido pequeiias en magnitud
(Hollon & Najavits, 1988} y se requieren estudios mas detallados sobre
el efecto sinérgico de la combinacion de diferentes modalidades de
terapias (Hollon el al., 1991},

I'1. El estudio meta-analitico de Steinbrucck et al, (1983), en cl que s¢
combinan los resultados de 56 estudios en ¢l tratamicnte de la depresion
unipolar, denuestra que las psicolerapias, o su conjunto, son mis cfcctivas que
los psicofdrmacos. 1gualmentce, el estudio meta-analitico de 17 estudios con
pacicnles unipolares ambulaterioscfectuade por Conte ct al. { 1986) demuestra
que, en general, la combinacion de psicotcrapia con psicolarmacos indica en la
mayoria de los casos (un 2% de los estudios), que la combinacion no
ierementa la elicacia de la psicoterapia. En otro estudio meta-analitico, Wexler
v Cicchetti { 1992) han analizado las tasas de abandono, v de éxito v fracaso de
sicle_estudios bien controlados de comparacién entre  psicolcrapia ¥
psicofinuacos en la depresion. Su conclusién, de nuevo, es que [a combinacién
de tratamicntos no mejora cl resultado, sicndo ¢l peor resultado para los
psicofdrmacos administrados aisladamente. Los autores concluy e que de cada
LX) pacicales, se pucde csperar que 29 se recuperen 56k con [ armacolerapia,
47 sc recuperen con psicolerapia, v 47 se recuperen bajo una combinacion de
Lratamicntos. En términos de fracoso (no respucsia v abandono), sc pucde
esperar que abandonen 52 ¢n farmacoterapia, 30 en psicoterapia, v 24 cn
tIrafamicitos combinados.

12 De un andlisis exhaustivo de Ia cvidencia lkasta 1986, Conte ¢l al (1980)
han concluido que los iratamientos aclivos combinados (drogas + psicolerapias
de varios tipos) fucron mis clectivos que ol placcho, peso soto ligerameme
superiores al ralamicnto sélo o a al tratamiento combinado con placcho
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En nuestro pais, C. Maldonado (1988) ha demostrado la elicacia de
1a TCB en Trastornos Depresivos Mayores lanio en combinacion con
tarmacos antidepresivas como sola frente a un grupo control al que
solo se le administrd farmacos. La TC tuvo una duracion de 20
scsiones de unos 50 minutos cada una por un periodo 1o1al de §$
semanas  En concerelo, sus resultados sugieren que. a) La TC es mas
clicaz en ol control de los simomas  depresivos que la ferapia
farmacolégica eslandar, aungue esta también consigue Jograe lo que se
considera un indice restrictivo de mejoria terapéutica, es decir la
reduccin de los sinfomas en un 50% del nivel basal, b) aunque, como
en esiudios simifares (Rush & Watkins, 1981, Murphy ct al, 1984;
Beck et al, 1979, 1985), la combinacton de TC y psicofarmacos no
mcrementa el resultado al final de Ja terapia, en la grafica se puede
observar que la tendencia tanto de la TC sola como en combinacion cs
a una mejoria mas sestenida del paciente que la terapia farmacolagica
sola. Mientras que fas diferencias respecto a la respuesta aguda son algo
mas cucstionables, este es un resultado muy consistente en todos los
estudios controlados.

L.os cinco estudios realizados hasta la fecha (Blackburn e al_, 1986,
Cvans et ai, 1985, Simons et al, 1986, Kovacs et al, 1981 -un
seguimiente del estudio de Rush et al - y Maldonado y Vila, 1986} y
un informe en vias de publicacion del INMH han mostrado ia
superioridad de la terapia cognitiva en el seguimiento en comparacion
con lerapias interpersonales y farmacologicas En periodos de 12 2
anos, la recaida media del grupo farmacolégico es de un 60% frentc a
un 30% cn el grupo de TC o Terapia combinada’ . Falta ain por
determinar si Ja TC impide recaidas o, lo que es ain mejor.es un facior
de proleccion contra recurrencias'’, para esto se requieren periodos de
seguimiento mas largos que los tipicos de 6 meses.

13. En ambos casos, el perioda de seguinuenlo cstaba “libre de terapua™; poi
otro kado, en el anico ¢studio conirolado hasla la fecha, la presencia o no de
“baoster scssions” no tuvieron impaclo en la tasa de recaidas (Baker & Wilson.
19835).

4. Micniras que la recaida es ur empeoramicate del estado clinico de un
pacicnic micniras aun presenta ef trastomo, la recurrencia se define como una
vuchta aun estado psicopntolégice de una persona que ya cstaba recuperada.
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TERAFPIA COGNITIVA > PSICOFARMACOS
1. Blackburn et al. (1981)
2. Evans et al. (1992)
3. Kovacs et al. (198))
4. Rush et al (1977)
5. Rush et al. (1982)

TERAPIA COGNITIVA = PSICOFARMACOS
[. Hollon et al. (1992)

TERAPIA COGNITIVA = TERAPIA COGNITIVA + ISl-
COFARMACOS
l. Beck ct al. {1985)
2. Blackburn et al. (1981)
3. Covi & lipinan (1987)
4. Evans et al. (1992)
5. Hollon et al. (1992)

TERAFPIA COGNITIVA =TERAPIA COGNITIVA + PSICO-
FARMACOS

! Bowers (1990)

2. Dunn (1979)

3 Miller et al. (1989)

4. Teasdale et al. (1984)

Tabla 4. Relacion de estudios comparativos entre la terapia
cognitiva y terapia farmacoldgica, solas o en administracion combinada
(Conte et al,, 1986; Hollon y Navatjis, 1988, Dobson, 1989; Rehin,
1995, Antonuccio et al_, 1995).

En cuanto a la combinacion de ambas terapias, no enierge un patron
claro.

P

arece por la tanto que este lipo de terapias pueden ofrecer wia
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alentadora via de reduccion de las recaidas y esta puede que sea la
caracterislica mas prometedora de las terapias cognitivo-conduciuales
frente a otras terapias psicologicas y farmacologicas. Estos datos son
muy impertanies pucsto que aunque la mayor parte de las personas que
sufren un episodio depresivo acaban recuperindose en | o 2 ados
(Hirschleid y Goodwin, 1989), aproximadamente un 15% dc los casos
va a lener un curso cronico (2 ados o mas deprimido).

Ademas, las cifras de recaidas son francamente altas. Los dalos
existentes sobre cl riesgo de recaida (vease la Tabla 1} parccen indicar
que los que tienden a la cronificacion son aquellas personas que han
tardado mucho (normalmente varios aflos) en buscar tratamiento:
asimismo, una edad avanzada al inicio del episodio y un mivet
socioeconomico bajo son también prediciores de un mal prondstice
{Thase, 1990; Keller y Wunder, 1992). Estos casos son de dificil
mangjo clinico. Un aspecto interesante es que la duracién de los ciclos
depresion-no depresian se va acortando cuanios mas episodios tiene cl
paciente y cuanta mas tardia es la edad de aparicion del primer episodio
(Greden, 1992)'"*,

¢} Un aspecio que considero de sumo inlerés es el de la
especificidad de los procesos implicados en el cambio terapéutico. A
veces hemos pensado ingenuamente que las técnicas cognitivas reducen
especificamente sintomas cognitivos mientras  que las técnicas
psicofarmacologicas son mas eficaces en Ja reduccion de la
sintomalologia vegelativa. Esta idea parte de una concepcion poco
holistica ¢ interactiva del organismo humano,

En el estudio de Maldonado (1989) se demostrd, en las
puntuaciones del Inventario de Depresion de Beck, que la TCC es tan
eficaz reduciendo sintemas cognitivos como vegetalivos (véase también
Hollon & Navajtis, 1988). Ain mas paraddjico si cabe es que todas las
terapias lucron igual de eficaces en reducir la pérdida de autoestima

L5. Aunguc autorcs como Angst {1992) scialan justamente lo contrario,
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personal’®, una caracteristica psicologica tipicamente hallada en los
frastormos depresivos. Asi pues tenemos mucho ain que aprender sobre
la especificidad de los cambios promovidos en nuestras terapias.

i) TERAPIA COGNITIVA DE BECK FRENTE A OTRAS
PSICOTERAPIAS (¢j.. Shaw, 1977; Zeiss et al , 1979, Wilson et al.,
1983, Shaw, 1977, Zeiss ¢t al . 1979; Wilson et al | 1983).

En general la metodologia de estos estudios ha sido menos
cuidadosa (se han empleado sujetos reclutados a iravés de anuncios,
estudiantes universitarios, modalidades psicoterapsuticas atipicas,
ausencia casi sistematica de evatuaciones a “doble ciego™, ctc ) y hay
sorprendentemente muy pocos estudios comparativos rigurosos.

Una excepeion notable es el estudio de MclLean & Hakstain (1979)
cn ¢l que se emplearon 178 pacientes ambulatorios y cn el que se
demostrd que la TC era superior tanio a un tratamiento estandar con
amitriptilina como a un entrenamicnto de relajacion, sin que existicsen
diferencias entre estos dos filtimos tratamientos.

Los resultados de estos estudios han demosirado que ba TC es i gual
o superior a diversas modalidades dec terapia de conducia y
psicoterapias y siempre superior a grupos sin tratamiento {ver, por
ejemplo, el metaanalisis de Dobson, 1989)"

Repitiendo una conocida frase, ya no basta saber si un tratamicnto
es clicaz sino como, para quién y en qué circunstancias. En un conocido
meta-analisis, Dobson (1989) efectud una comparacion especifica de
la eficacia de la Terapia Cognitiva de Beck respecto a otras terapias.
Incluyendo todos los estudios controlados publicados en la literatura

16, Hallasgo semcjanie al de Simons ot al. (1984). Otros ensaros han
dascubicrto, por el contrario, ciertos indicios de mgdiacion counitiva del cambio
(Blackburn & Bishop, 1983; Rush ct al.. 1982).

I7. Zeiss ct al. (1979) v Komblith ¢t al, {1983) ban scialado que hayv 3
carucicristicas comuncs a la mavoria de las psicolcrapias; a} proparcionat un
mecanismo “explicativo’™ para pacienic v terapeuta; b} eslrueturacion alta: c)
proporcionar feedback y apovo para evaluar de modo realista la reatidad.
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hasta 1988, comprobd que la TCB es mas efecliva que los
psicolarmacos y que otras modalidades terapéuticas (¢j. entrenamicnin
o habilidades sociales). Otro interesante resultado de su estudio lue
que la duracion media de la TCB era de 14'8 semanas, o que realsa la
cficacia cn Ja mejoria terapéutica de esie tipo de intervencitn Por olra
lade, se hallé que ni la duracidn de la terapia, ni ¢l sexo, or la edad, i
fa educacion, ni la clase social , mi el lipo de pacientes -endogeno versus
no endogeno (Blackburn et af . 1981; Hollon, 1986, Kovacs cf al |
1981) de los pacientes correlacionaban con el nivel de mejoiia
alcanzade por éste,

Este es ¢ vpo de andlisis, cada vez mas detallado y mas
MICLOSCOPICO, yue se va a necesitar en la investigacion de los efectos de
las psicoterapias. En este sentido, es muy interesanie el estudio
muiticéntrico patrocinado por el NIMH. en el que de un modo
altamente cantrolado se ha comprobado la cficacia de 3 tipos de
lerapia: farmacologica, cognitiva de Beck, ¢ interpersonal {Sotsky ct
al., 1991} -ver Tabla §. Quizas lo mas fascinante de los cesultados es
que parcce gue emerge un tipo especilico de paciente adecuado para
cada terapia. En general, un mejor resultado terapéutico se observa en
pacientes con: a) baja disfuncion cognitiva; b) alta cxpectaliva de éxito:
y ¢} mas depresion endogena, Sin embarge, lo mas interesante ¢s que
s¢ descubrio que la TCC es paradéjicamente menos eficaz cuando ¢l
paciente ticnc una disfuncién cognitiva alta'® y la 1erapia interpersonal
resulld ser menos eficaz cuantos mas problemas interpersonales licne
ct paciente. Este resultado debe llamarnos la atencion sobre la idea
estercofipada de que hay una adecuacion idénea entre tipo de terapia
y tipo de paciente de modo que, por cjemplo, los pacientes con mias
distorsione cognitivas pudieran ser mcjores para una TCC. Los
resultados dei estudio del NIMH parecen contradecir dicha idea™.

18 Ver también Blackbumn et al,, 1984,

[9. Evaluada con la Dysfunclional Attitude Scakc {DAS) -véasc Sanz v
Varsques, 1993, 1994,

20.Quizds pudiera hipolctizarse quc un pacicoic con una clevada
disfuncionalidad cogniliva no seré siquicra capaz de adccuar sus CSQUCITAS
cognitivos a un Lipo de lerapia como la TCC. lgualmente, un pacientc con alta
disfuncionalidad intempersonal quizds esté cn una mala sifuacion inicial para
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METATEORIA DE LAS TERAPIAS COGNITIVAS: {QUIEN
DISTORSIONA?

El objeto de las terapias cognitivas es, como el de cualquier otra
terapia, reestablecer o instaurar un estado de equilibrio en el sujeto. No
hay duda de que que en Ultimo término se inlenta mejorar el estado de
«salud mental» del individuo. Un concepto que, siguiendo la archicono-
cida definicion de la Federacion Mundial para la Salud Mental (1962),
se puede caractenzar como "un estado que permite el desarrollo optimo
fisico, intelectual, y afectivo del sujeto en 1a medida en que no perturbe
c! desarrollo de sus semejantes”. Como bien se puede apreciar esta
definicion es, plantea un horizonte utdpico, casi tautolouico, que puede
recibir nuestra aprobacion incondicional ',

Ahora bicn, ha habido intentos por precisar ain mas lo que ha de
entenderse por “salud mental”™. La salud. evidentemente, no puede
caracterizarse sélo por una ausencia de trastornos imentales sino por
disfrutar de algan privilegio superior. Filosofos, socidlogos, médicos,
han discurrido sobre estos inenesteres y, en general, hay un acuerdo en
seflalar los siguientes criterios constitutivos de ese estado: Percepcion
correcta de la realidad y de uno mismo, buenas relaciones
interpersonales, autonomia personal, productividad, etc.”

Lvideniemente, todos estos criterios, en mayor o menor medida,
parecen ingredientes de consideracion en la definicion de la salud.
Existe un consenso generalizado de que la percepcion correcta de uno
mismo y del entorno parece ingrediente sustancial de la salud mental.
Dificilmente podemos considerar sano a una persona que se crea
perseguido por la K.G.B. (sobre todo en estos liempos de penuria para
€510S SErvicios secrelos) o que tenga la certeza de ser la reencarnacion

adenlrarse ¢n una terapin justamenle centradn en lo interpersonal.
22. Dado lo wiédpico de eslc concepeiém absolula de la salud. parcee prefenible
hablar de salud relatjyq, como un estado de cquilibrio dindmico, mejorable. v
Muctuate (vénsc Vizguez, 1990).

Por cierto, un cstado cuya csencia puede ser la incstabilidad. A veees se ha
scitalado con humor que «1a salud ¢s un cstado transitorio que no conduce a
nada bucnos,
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del profeta Mahama, Estos son exiremaos palentes de una distorsion en
la pereepeion de la realidad y de uno mismo.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

1. Disfuncion cognitiva baja (DAS)

2. Ausencia de historia familiar

3. Mas episadios anteriores

4. NDuracidn breve episodio actual

5. Mayor edad en comienzo

TERAPIA INTERPERSONAL

1. Disfuncion social baja (SAS)

2. Mayor sensibilidad social

3. Mayor satisfaccion con relaciones personales

TERAPIA FARMACOLOGICA (IMIPRAMINA)

1. Disfuncion laboral alta

2. Mayor gravedad

3. Endogencidad

4. Menos trastorno de personalidad

TABLA 5. Predictores de respuesta {ordenados por pese predictive) en las
difcrentes modalidades de terapia en ¢f cstudio multicéntrico controlado del
Nalional Institute of Memtal Health (Sotsky et al,, 1991).

L.as terapias cognitivas intentan eliminar distorsiones, sesgos en ¢l
procesamiento de la informacién, y errores [ogicos. Hay una creencia
de fondo de que e individuo sano esta exento de estos problemas y por
tanto el terapeuta ha de guiar la terapia hacia [a reconquista de ese
lerreno perdido de la Razon. Sin embargo, dgurosoes datos provenientes
del laboratorio obstinadamente muestran que las personas “normales™
distorsionan  la realidad posiblemente tanto como las personas
deprimidas pero una direccion opuesta (Vazquez, 1986, 1995).
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La conclusion de datos sobre la investigacion en memoria o en
atribuciones causales, por sélo poner dos claros ejemplos, es muy clara;
existe un sesgo bidireccional consistente mediado por el estado de
inimo. Por ¢jemplo, las personas no deprimidas recuerdan mas items
{palabras, frases, etc.) positivos presentados experimentalmente que
ilems negalivos. Y justamente lo contrario sucede con los pacientes
deprimidos: ambos grupos presentan sesgos cognitivos de magnitud
semcjante {Matt, Vazquez, y Campbell, 1992). Un fenomeno semejante
sucede con la percepcion de control (Vazquez, 1987). Todo este caudal
convergenie de datos indica que sesgar la informacion no es
necesariamente patologico; de hecho, pudiera ser que determinados
SESgOs posilivos son una garaniia de lo que llamamos “salud mental”
(Taylor y Brown, 1989; Vazquez, 1995).

A pesar de lo que se nos dice, a pesar de lo que los represeniantes
de las tradiciones literarias y filosoficas occidentales han proclamado®,
los seres humanos distorsionan positivamente, optimistamente, Ja
realidad: distorsionan sus capacidades, sus expeciativas de éxilo
futuca®, el afecto de los demas, . LEs esto malo? Radicalmente, no.
I:s10s sesgos pusiblemente son los que 11os permiten estar vivos. los que
nos permiten intentar alcanzar lo que parece inalcanzable. Al conocido
dicho de que mientras hay vida hay esperanza habria que transformarlo
por uno mas exacto a la realidad: mientras hay esperanza hay vida® La
esperanza es, en definitiva, roza la quimera, lo inapresable, anticiparnos
a lo que alin esta por venir.

Esta idea de [a distorsion cognitiva cotidiana en personas nosmales
ofrece perspeclivas singulares sobre el objetivo de las terapias y, por

23. Ambroise Bieree. en su Diccionanw del Diablo nos dice: «Optimista. Un
defensor de la doctrina de que lo negro es blancos,

24. La pente infracstima In probabilidad de ser afccladas por cafermedades
coma cl cancer, accidenies. cle. (Alloy & Ahrens. 1988 Tavlot & Brown,
19%8).

25. Empiricamentc estd demostrado, por cicrto, que Ia “desespernnza’ ¢s el
mejor prodictor que disponemos para predecir conductas suicidas (Beck, Brown,
& Stcer, 1989).
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elevacion, sobre la propia naturaleza humana™ Ln definitiva, se planica
cuil debe ser ef criterio normativo, el criterio estandar de logro
terapéntico. ;Bastara con que una persona deprinida deje de
distorsionar negativamente la realidad? ; O, por el contratio, la meta
terapéutica debe ser lograr que distorsione positivamenie la misma®
Esto no cs simplemente vna especulacion. Es algo que puede afeciar a
los madus aperandi de los terapeutas y los profesionales de eso que
hemos denominado, sin saber muy bien qué es, salud Esta debe ser, sin
duda, un area de exploracion en la investigacion futura

UNA AGENDA DE INVESTIGACION FUTURA SOBRE LA
EFECTIVIDAD DE LAS TERAFPIAS

PParece indiscutible que las terapias cognitivo-conductuales son no
s6lo un punto de referencia importante en el tratamienta de la depresion
sino incluso, como sugieren Antonuccio et al. (1995), podrian
considerarse, en base a los resuttados empiricos publicados, la primera
cleccion (crapéutica’ . Estos autores sugieren ademas una serie de
canclusiones logicas a partir de la investigacion sobre la efectividad
comparada de las 1erapias (véase Tabla 6)

26. Incluso algin afamado bidlogo ha propuesto 1a tesis de que cf veclor que
ha impulsado la evolucidn de las especics ha sida el optimismo (Figer, 1979},
Uno podria pensar que si aquellos grupos de hominidos hubicsen tenido on
cuenda Jas probabilidades reales de matar con hachas de siles a giganicscas
piczas de caza, la cspecic humana sc hubicse exlinguido por manician,

27. En un polémico folleto explicativo sobre 1a depresidn v su tralamicnio,
publicado por uma instilucién oficial noricamericana cn 1993 (Depression
Guideline Pancl. 1993) v contundentemente respondido por Muitoz ¢t al,
(1994), sorprendente-menle sc sugicre, por cjemplo, quc las ferapias
psicoldypicas deberian inentarse una vez que hayan [racasado al menas dos
intentos de terapia farmacolbgica en un paciente.
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t. Las psicoterapias (con la excepcion de terapias dindmicas o
mas “introspectivas”} deberian ser el primer tratamiento de
eleccion,
2. Si se usan psicofarmacos:
-Deberia utilizarse psicoterapia para minimizar recaidas.
-Deberia utilizarse dosis minimas optimas y por poco tiempo,
para evitar efectos secundarios, toxicos, riesgo de suicidio, y
posible incremento de abandonos de tratamiento.
3. Deberian evitarse las combinaciones de psicofarmacos, dado
que en muchos casos son peligrosas y se desconocen sus
interacciones.
4. No deben prescribirse antidepresivos en nifios y adolescentes
porque no hay datos sobre su efectividad ni sobre su impacto
sobre Ia salud.
5. Dcbe minimizarse fa ingesta de psicofarmacos en ancianos por
el riesgo de efectos anticolinérgicos e hipotension.
6. No se deben administrar ansioliticos solos pues tienen un peor
efecto que incluso la ausencia de tratamiento.

Tabla 6. Principales decisiones diagndslicas on ¢l (ratamicnio de la
depresion, en base a los resuliados cxistente sobre cficacia comparada de
diversas modalidades (erapéuticas. Las recomendaciotics farmacoldgicas aluden
solo n triciclicos pues min no se sabe suficiente sobre los nucvos anlidcpresivos,
(Basado en Antonuccio ct al., [995).

A pesar de este panorama optimista sobre el futuro de las terapias
psicologicas, y en especial de las cognitivo-conducluales, la
comparacion futura de tratamientos habra de tener en cuenta varias
consideraciones (ver, por ejemplo, Beckham, 1990).

t} En primer lugar, un mayor control de los ensayos clinicos
terapéulicos Fsto ha de traducirse en que las terapias que se comparen
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(psicologicas o farmacologicas) tengan el mismo grado de
"credibilidad” para los pacientes.

2} En segundo lugar ha de asegurarse que posean misma calidad,
y ticmpo y atencion dedicados a los pacicntes en las terapias
comparadas y que los terapeutas posean un grado de experiencia y
entrenamiento similar,

3) Otros factores a considerar seran los del control de 1a “'calidad”
de los pacientes: es decir, definir mas precisamente el tipo diagnéstico,
caracieristicas asociadas, procedencia, cie.

4) Un aspecto de suma importancia lo constituye |a necestdad de
evaluar ¢n detalle los procesos psicologicos y neuroguimicos
involucrados en la mejoria psicopatologica Por ejemplo. [a Psicologia
Cognitiva experimental  dispone de acabados modelos tedricos y
sofisticadas técnicas de medida que apenas han sido empleados para
evaluar ef cambio terapéutico {Sanz y Vazquez, 1991) Siguiendo con
el gjemplo, desconocemos absolutamente el impacto que las diferentes
terapias tienen sobre el funcionamiento atencional, de memoria, de
juictos de realidad, etc. de los pacientes y si estos cambios pueden
modular o mediatizar la mejoria Lerapéutica.

3} En quinto lugar, la especificidad del cambio, como he sefalado
anicriormente a propasito de los cambios en auloestima (Maldonada
1989), cs otra de las grandes vias alin por explorar.

6) Un dltimo aspecto que me parece de extraordinario interés es
el de la conveniencia de volver nuestra mirada al comportamiento de la
gente “normai” para buscar indicios validos para fa practica terapéutica.
Como indiqué al comienzo de este capitulo, un porcentaje elevado de
personas no va lraspasar nunca el umbral de fa depresion a pesar de
que, como cualquier ser humano, han tenido que afrontar alguna vez
situaciones “objetivamente dificiles”. ;Qué hace la gente que no Hlega
a depnimirse para combatir estas situaciones? La respuesta a esla
pregunta nos puede dar pistas formidables para intentar dotar a nuestros
pacientes de estas herramientas que en muchas personas que no
sucumben a la depresion parecen funcionar (Vazquez y Ring, 1996).
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