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Resumen

La depresion es un trastorno en el que los mas basicos impulsos y deseos estan
alterados, llegando, en muchos casos, a estar amenazada la vida misma. El sujeto
esta siempre triste, el hambre desaparece o es excesiva, el suefio estad gravemente
perturbado, el apetito sexual desaparece, el deseo de vivir puede ser reemplazado
por la urgencia de morir, etc. Aunque muchos de los misterios del trastorno de la
depresién han provocado investigaciones cientificas y existe poca controversia
acerca de ellos, otras cuestiones mas basicas de la depresién permanecen sin con-
testar. Una de ellas es, ¢cudles son los tratamientos mas eficaces para la depresion:
biolégicos o psicoldgicos? La respuesta a esta pregunta es compleja, pero con la
cantidad enorme de investigacion generada desde los afios 60, el campo se esta
acercando a una compresidon mas armoniosa de su tratamiento. En esta revision se
concluye que ambos tipos de tratamiento son eficaces, solos o combinados, aun-
gue ambas clases de intervenciones tienen sus limitaciones.
PALABRAS CLAVE: Depresion, eficacia de los tratamientos.

Abstract

Depression is a disorder in which the most basic human drives and desires are
altered, in many cases to such a degree that life itself is threatened. The individual
is always sad, hunger is extinguished or excessive, sleep is severely disrupted,
sexual appetite dissapear, the desire to live can be replaced by the urge to die, and
so on. Although many of the secrets of depressive disorder have yielded scientific
inquiries, and there is little controversy about them, some of the most basic issues
in depression remain unexplained. One of them is which are the more effective
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treatments for depression: biological or psychological ones? The answer to this
question is complex, but with the enormous amount of research conducted since
the 1960’ the field is moving closer to an integrated understanding of treatment.
In this review, we conclude that both kinds of treatments are effective either alone
or in combination, although both interventions have limitations.

Key worbps: Social support, social networks, health.

Introduccion

La depresion unipolar es un sindrome caracterizado por un estado de animo depre-
sivo (sentimientos de tristeza), a menudo acompafados de ansiedad e irritabilidad. El
suefo y el apetito estan aumentados o disminuidos. Existe una pérdida del impulso
sexual y hay una disminucién general de la energia. Se da un deterioro en el plano
motivacional que se traduce en un déficit de la actividad, del interés y de la capacidad
para experimentar placer. El deseo de suicidarse es relativamente frecuente. La evita-
cion de los contactos sociales y la dependencia respecto a los demas lleva frecuente-
mente a un rechazo por el medio y/o por la pareja, a quién o quienes les es cada vez
maés dificil soportar el humor taciturno y los comentarios criticos o negativos del depre-
sivo. A nivel de comportamiento, se observa un enlentecimiento motor o bien a la
inversa, agitacion. El pensamiento se caracteriza por el pesimismo y el nihilismo. Las
cogniciones se traducen en verbalizaciones desesperadas sobre si mismo, el mundo
exterior y el futuro (Arean, McQuaid y Mufoz, 1997; Mufoz, 1998).

La depresién mayor es uno de los trastornos psiquidtricos mas frecuentes. Se
estima que lo sufren 1 de cada 8 individuos durante su vida (Blazer, Kessler,
McGonagle y Swartz, 1994). El riesgo para toda la vida oscila entre el 10-25% para
las mujeres y el 5-12% para los hombres, con una tasa de prevalencia del 5-9% en
las mujeres y 2-3% para los hombres (Blazer et al, 1994; Depression Guideline
Panel, 1993). Se trata de un problema que, en un porcentaje significativo de suje-
tos, es recurrente: aproximadamente el 50% de las personas que experimentan un
episodio de depresién mayor tienen otro; el 70% de esos con dos tienen un tercero;
y el 90% de aquellos con tres tienen un cuarto (Depression Guideline Panel, 1993).

Siguen sin responderse muchas de las cuestiones mas basicas sobre la depre-
sion (DeRubeis, Young y Dahlsgaard, 1998), tales como si la diferencia entre un
estado de animo triste y una depresién mayor es de grado o de clase, si la depre-
sibn es en su naturaleza fundamentalmente psicolégica o bioldgica, en qué grado
se debe a factores genéticos y en qué grado a factores ambientales, si entre las
influencias ambientales el factor clave es la crianza (educacién) en la nifez (infan-
cia) y, finalmente, cudles son los tratamientos mas eficaces para la depresion: bio-
l6gicos o psicolégicos. La contestacion a cada una de estas cuestiones es
compleja; cualquiera de esas cuestiones serviria para escribir profusamente sobre
la misma. En este articulo, vamos a abordar la Ultima, los tratamientos mas efica-
ces de que disponemos actualmente para afrontar este grave problema. Sin duda,
pocas cosas han generado tanta polémica como el tratamiento sobre la depre-
sion. Afortunadamente, la cantidad enorme de investigacion que se ha llevado a
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cabo desde los afos sesenta, parece que nos esta acercando cada vez mas a la
comprension de la depresion y su tratamiento. En los ultimos 40 afios se han
desarrollado nuevos tratamientos para el problema. El objetivo de este articulo es
hacer una revision sobre la eficacia de los tratamientos farmacolégicos y psicold-
gicos para la depresién que se estan utilizando en la actualidad, basandonos en
las revisiones y metaandlisis mas recientes de la literatura cientifica sobre el trata-
miento de la depresion.

Revisiones de la literatura sobre la eficacia del tratamiento de la depresion

En la actualidad contamos con varias revisiones sobre la eficacia de los distintos
tratamientos para la depresién. Muchas investigaciones que comparan la eficacia de
la psicoterapia con la medicacién antidepresiva han incluido a la terapia cognitivo-
conductual, un subtipo de un grupo mayor de psicoterapias. De esas investigacio-
nes, se han seleccionado aquellas mas recientes y relevantes que comparan este tipo
de tratamientos psicolégicos con otros o con la combinacion de tratamientos far-
macoldgicos.

Hollon, Shelton y Davis (1993) analizaron distintas cuestiones conceptuales y
metodolégicas de la terapia cognitiva para la depresiéon y la calidad de su apoyo
empirico. A lo largo de su revision exponen distintas cuestiones acerca de la terapia
cognitiva, tales como la naturaleza de la misma, si es eficaz, etc. En uno de los apar-
tados se preguntan si la combinacién de la terapia cognitiva con la terapia farma-
cologica obtiene mejores resultados que si ambas se utilizan por separado.
Concluyen que la terapia cognitiva es eficaz en el tratamiento de la depresion. Su
eficacia es superior a los grupos control de intervencién minima y al menos consi-
gue resultados similares a otros tratamientos como la farmacoterapia triciclica. Son
pocos los estudios que han encontrado que la combinacién de esta terapia con la
farmacoterapia es superior claramente a los resultados que se obtienen utilizando
estas dos modalidades de tratamiento para la depresién por separado. Esto puede
ser debido a la utilizacién de muestras de tamano insuficiente para detectar dife-
rencias, en el caso de que existan. Igualmente, distintos estudios han hallado un
prometedor efecto preventivo de recaida.

Jarret y Rush (1994) realizaron una revisién de los estudios que evaluaron el tra-
tamiento de la fase aguda de la depresion y que se centraron en distintas psicote-
rapias, las que se utilizaron con los pacientes de esos estudios. Aunque esta revision
incluya solo estudios cuya finalidad es evaluar la eficacia de distintas psicoterapias,
en algunos de ellos se hicieron comparaciones con el grupo de psicoterapia combi-
nada con medicacion. Se analizaron todos aquellos estudios que se llevaron a cabo
entre 1967 y 1993 en los que se aplicod psicoterapia, y se compard con un grupo
control o con algun tratamiento del que hubiese alguna evidencia de que fuese efi-
caz. Entre las psicoterapias revisadas se incluyen la terapia conductual, la terapia
cognitiva, la psicoterapia interpersonal y, con menor frecuencia, la psicoterapia
dindmica breve. Los autores encontraron que la terapia conductual, la terapia cog-
nitiva y la psicoterapia interpersonal reducen la sintomatologia del trastorno depre-
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sivo mayor de modo significativo en comparacién con los grupos control de lista de
espera. La psicoterapia dindmica breve, aunque es mas eficaz que los grupos con-
trol de lista de espera para reducir la sintomatologia depresiva, parece que produce
reducciones menores que las que se consiguen con las otras terapias. La medicacion
antidepresiva, la terapia conductual, la cognitiva y la psicoterapia interpersonal son
eficaces del 45% al 85% de los casos cuando se utilizan solas con pacientes exter-
nos. Cuando se combina la terapia conductual, la cognitiva o la interpersonal con
farmacos triciclicos, la eficacia no difiere de la que consigue cada terapia por sepa-
rado, aunque podria ser que para determinados subtipos de depresion fuera mas
adecuado utilizar la combinaciéon de psicoterapia y farmacoterapia. Los pacientes
con sintomatologia depresiva grave en el pretratamiento se benefician mas de la
imipramina mas manejo clinico o psicoterapia interpersonal que de la terapia cog-
nitiva o el placebo mas manejo clinico.

Una de las cuestiones que todavia se ha estudiado poco es la eficacia de la psi-
coterapia y la farmacoterapia para la depresién en pacientes internos. Una muestra
de como se encuentra actualmente esta area de estudio nos la ofrece la revision de
Stuart y Thase (1994). Estos autores revisaron la investigacion empirica que se ha
realizado en la Ultima década sobre la eficacia de la terapia cognitivo-conductual
para la depresion en pacientes internos combinada con antidepresivos y como tra-
tamiento primario. Después de revisar los distintos estudios, los autores concluyen
que la terapia conductual parece que acarrea beneficios anadidos en combinacién
con la farmacoterapia, especialmente cuando el paciente pasa de la condicion de
interno a externo. La terapia cognitivo-conductual también se perfila como un posi-
ble tratamiento para la depresién en pacientes internos, aunque todavia no ha
demostrado claramente que sea tan eficaz como los antidepresivos y, ademas,
Stuart y Thase (1994) sugieren que la terapia cognitivo-conductual sola seria apro-
piada para una pequeiia minorfa de sujetos que no toleraran o rehusaran tomar
antidepresivos. Tampoco hay evidencia de que esta psicoterapia especifica sea supe-
rior a otras con esta clase de pacientes, aunque realmente, con raras excepciones,
es la Unica terapia que se ha evaluado hasta la fecha con pacientes internos (p.ej.,
Miller, Norman y Keitner, 1989). Los autores recomiendan que los estudios futuros
gue se hagan con este tipo de pacientes, y en los que se utilice la terapia cognitivo-
conductual, utilicen una metodologia rigurosa (p.gj., grupos de pacientes con diag-
nostico homogéneo, medidas bien definidas para evaluar el resultado).

Una de la revisiones mas completas que se ha realizado hasta la actualidad es la
de Jarret (1995). Este autor realizd una revision de estudios que utilizaron psicote-
rapia, farmacoterapia y una combinacion de ambos tratamientos que se publicaron
entre 1967 y 1993. Su objetivo era dar respuesta a la cuestion de si era mas eficaz
la psicoterapia, la farmacoterapia o la combinacion de ambas para el tratamiento
de la depresién unipolar. Las modalidades de psicoterapia que se incluyeron fueron:
1) psicoterapia interpersonal; 2) terapia cognitiva; 3) terapia conductual; 4) terapia
familiar; y 5) psicoterapia dindmica breve. Los datos que obtuvo el autor de esta
revision sugieren que durante la fase aguda del trastorno la farmacoterapia, la psi-
coterapia y la combinacién de ambas reducen de modo significativo los sintomas,
mas que los grupos control de lista de espera. El hallazgo fundamental fue que no
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hubo diferencias significativas en la reduccion de los sintomas depresivos cuando se
compararon las tres condiciones de tratamiento. De todas las psicoterapias, la psi-
coterapia interpersonal, la terapia cognitiva y la terapia conductual fueron las que
obtuvieron el mayor apoyo empirico.

Antonuccio, Dantos y DeNelsky (1995) revisaron un nimero amplio de estudios
bien controlados en los que se compararon tratamientos psicolégicos y farmacolé-
gicos para la depresion unipolar no psicética. Encontraron que las intervenciones
psicologicas, especialmente la terapia cognitivo-conductual, es al menos tan eficaz
como la medicacion para el tratamiento de la depresion, incluso si es grave. Estos
tratamientos son eficaces para los sintomas vegetativos de adaptacion social. En los
sujetos que participaron en las condiciones de medicacion se encontré una baja
adherencia, una mayor tasa de abandono y en algunas poblaciones de pacientes se
observé que el 60% no respondia al tratamiento. Estos autores concluyen que a
pesar de la opinién extendida de que la farmacoterapia es mejor que la psicotera-
pia para la depresion, los datos no lo apoyan.

Las terapias farmacoldgicas y cognitivo-conductuales se han utilizado frecuente-
mente con nifios prepuberes. Dujovne (1995) reviso la investigacion que se ha rea-
lizado hasta la actualidad sobre los modelos etiolégicos de la depresion en la nifiez
y las terapias que se han derivado de las mismas asi como sobre su eficacia. Llegd
a la conclusion de que aquellos estudios farmacoldgicos que han utilizado doble-
ciego no han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la depresién en los
nifos. Este mismo problema lo presentan los estudios que se han llevado a cabo con
aproximaciones cognitivo conductuales; los problemas metodolégicos de la mayo-
ria de estos estudios impiden la generalizacién de los hallazgos.

Recientemente, Craighead, Craighead y llardi (1998) revisaron la evidencia sobre
la eficacia de la terapia conductual, la terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia
interpersonal, incluyendo su combinacién con el tratamiento psicosomatico (ver
Tablas 1y 2). En esta revision incluyeron sélo aquellos estudios que realizaron el
diagnostico de la depresion a través de una entrevista clinica estructurada y utiliza-
ron un sistema tal como el Criterio diagndéstico de investigacion o el Manual esta-
distico y diagnostico. Ademas, los estudios incluidos tenian que haber utilizado
puntos de corte con medidas estandar de la gravedad de la depresion (Inventario de
depresion de Beck y la Escala de Hamilton para la evaluacion de la depresion). Los
resultados de los estudios analizados apoyan la eficacia de la terapia conductual en
sus distintas modalidades (terapia de Beck, terapia de Lewinsohn, terapia de auto-
control de Rehm, terapia marital conductual, etc.) para la depresion. A excepcion
del estudio del NIMH (Elkin et al., 1989), se encontr6 que la terapia cognitiva es tan
eficaz como la medicacion antidepresiva para aliviar la sintomatologia del trastorno
de depresion mayor en pacientes externos. En general, el 50-70% de los pacientes
con depresion mayor a los que se les aplica terapia cognitiva mejoran significativa-
mente en su sintomatologia depresiva, evaluada por el inventario de depresion de
Beck o la escala de evaluacion de Hamilton para la depresion. Ademas, en la mayo-
ria de los estudios se encontrd que la terapia cognitiva tiene efectos profilacticos
durante el primer afio de seguimiento. Con 16 semanas de terapia cognitiva se
obtienen tasas de eficacia similares o ligeramente superiores a las que se obtienen



Tabla 1
Puntuaciones de depresiéon en la Escala de Hamilton (HRSD) y porcentajes de sujetos recuperados de la depresién
mayor en ensayos clinicos aleatorizados

TCC PTI TC T™MC Farmacos

Estudios| 1 2 3 4 5 9 |10 6 3 7 8 5 9 |10 1 2 3 4 5 6 7 8
N 15 19 (37 16 | 44 12 |20 172 |47 | 25 42 |47 12 8 14 16 |37 |32° - 120 |14 -
Pre 21,21 18,5(19,2|24,8| 186 - |20,0/117,3[189]|22,2| - [173| - |23,4|22,4]|19,7119,2|240| - |16,8|255| -
Post 58| 64| 76| 88| 68| - 451102 69| 70| - 6,5 - 72| 93| 7,0/ 70| 84| - |100| 82| -
Porcentaje [ — | 63c [ 51d | 50d - - - — | 554 | 64e | - - - - — | 502 [57° | 530 | - - 43c
de recu-

perados

Estudios: 1) Rush et al. (1977); 2) Murphy et al. (1984); 3) Elkin et al. (1989); 4) Hollon et al. (1992); 5) Jacobson et al. (1996); 6) DiMascio et al. (1979); Bellack
et al. (1981); 8) McLean y Hakstian (1979); 9) O’Leary y Beach (1990); y 10) Jacobson et al. (1991)

TCC: Terapia cognitivo-conductual; PTI: Psicoterapia interpersonal, TC: Terapia conductual; TMC: Terapia marital conductual

a: Datos solo disponibles para aquellos pacientes que completaron al menos una semana de tratamiento.

b: N = 31 para posttratamiento; c: HRSD < 7; d: HRSD < 6; e: HRSD y BDI < 10

Fuente: Craighead et al. (1998)
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Tabla 2
Puntuaciones de depresion en el Inventario de depresion de Beck (BDI) y porcentajes de sujetos recuperados de la depresion
mayor en ensayos clinicos aleatorizados

TCC PTI TC TMC Farmacos

Estudios| 1 2 3 4 5 9 |10 6 3 7 8 5 9 |10 1 2 3 4 5 6 7 8
N 18 19 (37 16 | 44 12 |20 (17 |47 |25 42¢ | 48 12 8 14 16 [36 |32 - |17 |14 49¢c

30,3| 29,7/ 26,8(30,4| 28,9| 26 | 26,3| - |255]|27,1|26,8(29,3| 22 |26,4|30,8|29,3|27.1|31,1| - - 1296|272
Post 59| 95[10,2| 7,9 97| 6 6,5 - 77| 7,4197| 85| 5 7,01 13,01 89| 65|105| - - 112,8]14,2
Porcentaje | 53¢ | 65¢ | 62¢ | 57¢ | — | 80¢ | — |70 | 64F | 500 | 509 | — | 88 |36e |56¢ |69 |56e | - - | 43f |25
de recu-
perados

Estudios: 1) Rush et al. (1977); 2) Murphy et al. (1984); 3) Elkin et al. (1989); 4) Hollon et al. (1992); 5) Jacobson et al. (1996); 6) DiMascio et al. (1979),7)
Bellack et al. (1981); 8) McLean y Hakstian (1979); 9) O’Leary y Beach (1990); y 10) Jacobson et al. (1991)

TCC: Terapia cognitivo-conductual; PTI: Psicoterapia interpersonal; TC: Terapia conductual; TMC: Terapia marital conductual

a: Datos sélo disponibles para aquellos que completaron la terapia, que reunian el criterio de depresion mayor y presentaban o no desavenencias maritales
b: Datos sélo para los que completaron el tratamiento y reunian el criterio de depresién mayor y tenian problemas maritales; la terapia marital conductual fue
menos eficaz para aquellos con trastorno de depresion mayor sin desajustes de pareja.

¢: Los datos son solo disponibles para aquellos que entraron a tratamiento

d: BDI < 10; e: BDI<9; f: BDIy HRSD < 10; g: BDI <7

Fuente: Craighead et al. (1998)
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aplicando durante un afio completo la farmacoterapia y los efectos del manteni-
miento de la terapia cognitiva a corto plazo (16 semanas) es claramente superior al
de los antidepresivos. Los datos en cuanto a la psicoterapia interpersonal sola y en
combinacién con antidepresivos fue muy favorable. Los datos de los estudios en que
se incluyd la psicoterapia interpersonal como tratamiento indican que es eficaz para
la fase aguda del trastorno y también es eficaz como tratamiento de manteni-
miento, especialmente cuando se combina con la medicaciéon antidepresiva para las
depresiones crénicas y resistentes al tratamiento.

En el aflo 1998 también se ha publicado una revision sobre el tratamiento de la
depresion mayor en la practica de atencion primaria (Schulberg, Katon, Simon y
Rush, 1998). Los autores revisaron aquellos ensayos aleatorios realizados en aten-
cion primaria entre 1992 y 1998. Parece que tanto la farmacoterapia como la psi-
coterapia son eficaces cuando son trasladadas del marco psiquiatrico al de la
atencion primaria. Los autores indican que en la mayoria de los casos, la eleccion
del tratamiento deberia depender de las preferencias del paciente. Los resultados de
los estudios que ellos revisaron sugieren también que para optimizar la eficacia de
los tratamientos en los marcos clinicos es necesario aplicar programas de interven-
cion gque estén bien estructurados, hacer seguimientos con regularidad, controlar la
adherencia al tratamiento y, en aquellos casos mas graves, que haya la supervision
de un especialista.

Recientemente se ha publicado la nueva revisién de la AHCPR (1999), que se
centra fundamentalmente en la evaluacién de los nuevos antidepresivos. Se inclu-
yeron en la misma un total de 315 ensayos aleatorios controlados para el trata-
miento de la depresion llevados a cabo entre 1980 y 1998. Mas del 90% de los
estudios se centraron en la depresion mayor y ese mismo porcentaje de estudios
fueron de corta duracion (6-8 semanas), utilizando doble ciego. Los nuevos antide-
presivos (inhibidores de la recaptacion de la serotonina —SSRIs— y los inhibidores
de la monoamina oxidasa A - RIMAs) son claramente eficaces para tratar los tras-
tornos depresivos en una diversidad de marcos. En general, no hay diferencias sig-
nificativas en la eficacia entre los nuevos antidepresivos y los antidepresivos
triciclicos de la primera y segunda generacién, ni entre las diferentes clases de los
nuevos antidepresivos. Algunos agentes nuevos tales como los RIMAs y los SSRIs
producen menos abandonos como consecuencia de unos menores efectos secun-
darios, comparados con los agentes triciclicos de la primera generacion. Las tasas
de adherencia son similares para los antidepresivos nuevos y viejos. Mas de 80 estu-
dios probaron que los nuevos antidepresivos son mas eficaces que el placebo para
tratar a los adultos que sufren depresidon mayor. Las tasas de respuesta fueron del
50% para el tratamiento activo comparado con el 32% para el placebo. Sélamente
en un ensayo se compard psicoterapia con los nuevos agentes en adultos. Los
expertos que participaron en esta revision concluyen que estos datos son demasiado
limitados para determinar si los nuevos antidepresivos son mas o menos eficaces
que las terapias psicosociales. Algunas de las conclusiones a las que llegaron los
expertos fueron que: hay una necesidad urgente para mejorar la informacién sobre
la eficacia de las nuevas farmacoterapias en los pacientes con depresién no mayor
y en un amplio conjunto de poblaciones especiales, incluyendo los nifios y los ado-



¢Qué tratamientos son eficaces para tratar la depresion? 569

lescentes; se necesitan mas datos sobre el tratamiento para pacientes con depresién
refractaria; y es necesario evaluar la combinacién de los tratamientos con otros psi-
cotrépicos y con las diversas terapias psicosociales.

Metaanalisis sobre el tratamiento de la depresién

En la literatura también se han realizado distintos metaanalisis para estudiar la
aportacion de la psicoterapia y de la farmacoterapia individualmente y la combina-
cion de ambas. A continuacién, vamos a exponer aquellos que han sido mas rele-
vantes. Debemos sefialar que estos metaandlisis utilizan, al menos en parte, los
mismos estudios.

Steinbrueck, Maxwell y Howard (1983) incluyeron 56 estudios para analizar la
eficacia de la farmacoterapia y de la psicoterapia en general para tratar la depresion
unipolar en los adultos. Los datos indicaron, cuando se compard con un grupo con-
trol, que la psicoterapia (tamafio medio del efecto = 1,22) fue superior a la farma-
coterapia (tamano medio del efecto = 0,61). Estos resultados son similares a los que
obtuvieron en su metaanalisis Smith, Glass y Miller (1980) para el tratamiento de la
depresion.

Conte, Plutchik, Wild y Karasu (1986) realizaron un metaanalisis en el que inves-
tigaron si combinando la psicoterapia y la farmacoterapia se obtenian mejores resul-
tados que utilizando cada una por separado. Revisaron 14 estudios, que utilizaron
una combinacion de ambos tratamientos, de pacientes con depresién unipolar tra-
tados ambulatoriamente entre 1974 y 1984. En los anélisis, dieron diferentes pesos
a los estudios, basandose en la calidad del disefo, lo cual fue multiplicado por los
pesos en funcion del resultado del estudio. El metaanalisis indicd que los trata-
mientos activos combinados (farmacos mas psicoterapia) fueron significativamente
mas eficaces que el contacto minimo mas placebo, pero sélo ligeramente superior
a la psicoterapia sola, a la farmacoterapia sola, a la psicoterapia mas placebo o a la
farmacoterapia mas contacto minimo. De un analisis mas profundo de los datos se
extrae que, de los cuatro estudios en los que se combiné farmacoterapia mas tera-
pia conductual en comparacion con terapia conductual mas placebo, el 97% de la
evidencia no indicé diferencias significativas. Curiosamente, el 3% de la evidencia
apoyo la intervencién conductual cuando se combiné con el placebo mas que con
la medicacion.

Como parte de un estudio cuantitativo, Dobson (1989) revisé 28 estudios, que
se llevaron a cabo entre 1976 y 1987. Encontré que cuando la terapia cognitiva se
comparaba con una condicién de tratamiento (farmacoterapia, terapia de conducta
u otras psicoterapias) o con un control de lista de espera, el tamano medio del
efecto fue de 2,15. Este tamano del efecto indica que el promedio de los pacientes
que recibieron terapia cognitiva presentaban un mejor funcionamiento en las dis-
tintas areas (cognitiva, afectiva, conductual) que el 98% de los pacientes del grupo
control. De modo similar, la terapia cognitiva se comparé con tratamientos que
hacian énfasis sélo en estrategias conductuales; la media del tamafo del efecto fue
de 0,46. Se compararon también la terapia cognitiva de Beck y los antidepresivos
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triciclicos en el tratamiento de pacientes externos. Esta revision sugiere que la tera-
pia cognitiva fue superior a la farmacoterapia (el tamano medio del efecto fue de
0,53), habiéndose evaluado la mejoria a través del inventario de depresion de Beck.
El promedio de los que recibieron terapia cognitiva funcionaban mejor que el 70%
de los pacientes con medicacién, con un promedio del tamano de efecto diferen-
cial de 0,53 a favor de la terapia cognitiva.

Robinson, Berman y Neimeyer (1990) realizaron un metaandlisis en el que selec-
cionaron 58 estudios de psicoterapia para el tratamiento de la depresién publicados
entre 1976 y 1986. Incluyeron estudios en los cuales se comparaba el tratamiento
psicoldgico con un grupo control de no tratamiento, control placebo u otro trata-
miento. De todos los tratamientos psicolégicos investigados, la terapia cognitivo
conductual fue la méas eficaz. Ademas, los tratamientos psicolégicos fueron signifi-
cativamente mas eficaces que los farmacoldgicos (principalmente farmacos tricicli-
cos). La psicoterapia tenia un tamafno medio del efecto estadisticamente
significativo 0,13 mayor que el de la farmacoterapia. Sin embargo, se llevaron a
cabo andlisis mas detallados para investigar si las diferencias en la eficacia de los
diferentes tratamientos podrian ser un artefacto de las preferencias tedricas de los
investigadores que condujeron los estudios. Observadores independientes juzgaron
las preferencias del investigador en una escala de 5 puntos para cada comparacion
entre los tratamientos, revisando los comentarios introductorios para cada estudio
que se incluy6 en el metaanalisis. Después de que este fendmeno fuese controlado
a través de procedimientos estadisticos de regresion, se encontrd que la ventaja de
la psicoterapia se redujo a 0,07 y no fue estadisticamente significativa. En esta revi-
sién tampoco se encontré que la combinacién fuera superior a la psicoterapia sola
o a la farmacoterapia.

En el metaanalisis de Hollon, Shelton y Loosen (1991) se revisaron 9 estudios
controlados aleatorizados (N= 542) en los que se comparaba la terapia cognitiva y
la medicacion antidepresiva triciclica en el tratamiento de pacientes externos con
depresion no bipolar. Basandose en su analisis, Hollon et al. (1991) concluyeron que:
1) la terapia cognitiva parece ser mas o menos comparable a la farmacoterapia en
el episodio agudo; 2) la combinacion de la terapia cognitiva y la farmacoterapia no
parece ser claramente superior a cada una de las dos modalidades por separado; vy,
3) el tratamiento con terapia cognitiva (con o sin farmacos) durante el episodio
agudo parece reducir el riesgo de una recaida después de la finalizacién de la tera-
pia.

Wexler y Cicchetti (1992) realizaron un metaanalisis sobre las tasas de éxito del
tratamiento, las tasas de fracaso del tratamiento y las tasas de abandono de 7 estu-
dios bien controlados (N= 513) comparando la psicoterapia y la medicacion para la
depresion. Concluyeron que el tratamiento combinado no tenia ventajas sobre el
tratamiento con soélo psicoterapia y Unicamente una pequefa ventaja sobre el tra-
tamiento con farmacoterapia. Cuando se consideraron las tasas de abandono junto
con las tasas de éxito, la farmacoterapia sola fue sustancialmente peor que la psi-
coterapia sola o que el tratamiento combinado. Como consecuencia de esta obser-
vacion, los autores sugirieron que la psicoterapia sola deberfa ser generalmente el
tratamiento inicial para la depresion, lo que ahorraria a los pacientes costes innece-
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sarios y los efectos secundarios del tratamiento combinado. Esta revision sugiere
gue, en una hipotética cohorte de 100 sujetos con depresidon mayor, 29 se recupe-
rarian con solo farmacoterapia, 47 si se aplica sélo psicoterapia 'y 47 si se llevara a
cabo un tratamiento combinado con ambas.

Joffe, Sokolov y Streiner (1996) realizaron un metaanalisis de todos los estudios
que han utilizado antidepresivos y que incluyeron un grupo de comparacién con un
farmaco activo y un placebo. Calcularon los tamafios del efecto para el tratamiento
antidepresivo del trastorno depresivo. Incluyeron 49 estudios en su metaanalisis, los
cuales fueron seleccionados del MedLine y todos ellos fueron llevados a cabo entre
1966 (enero) y 1995 (junio). El tamano del efecto para el tratamiento antidepresivo
(ES = 1,57) fue moderadamente mayor que para el placebo (ES = 1,02). No se
encontraron diferencias significativas entre los tamafios del efecto de los antidepre-
sivos triciclicos y los inhibidores de la recaptacion de la serotonina.

Una modalidad diferente al metaandlisis, pero también de tipo cuantitativo, es
el mega-andlisis. Esta modalidad de analisis de estudios consiste en analizar varios
estudios que tengan caracteristicas similares, utilizando para ello aquellas pruebas
estadisticas que mas se adeclen a lo que se quiere analizar (p.ej., analisis de regre-
sion multiple para la prediccion, etc.). En esta via, Thase et al. (1997) examinaron
los datos de 595 pacientes que padecian un trastorno de depresién mayor y que
participaron en 6 protocolos de tratamiento estandarizados cuyos resultados fueron
publicados entre los anos 1989 y 1993. Todos los pacientes (media de edad de 44
anos; 31% hombres y 69% mujeres) tenian un diagnéstico de depresién mayor no
psicética y no bipolar. Se trataron durante 16 semanas con terapia cognitiva de Beck
o terapia interpersonal sola (n = 253) o psicoterapia interpersonal mas farmacote-
rapia antidepresiva (n = 252). La terapia combinada no fue mas eficaz que la psico-
terapia sola en las depresiones mas leves, mientras que fue significativamente mas
eficaz con las depresiones recurrentes graves. Con los pacientes mayores y con las
mujeres se encontraron resultados menos favorables. No obstante, los autores reco-
miendan interpretar los resultados con prudencia porque ningun paciente mayor de
60 afos recibié psicoterapia sola, ningln paciente con un solo episodio de depre-
sion fue tratado con terapia combinada y ningun paciente recibié la combinacién
de terapia cognitiva y antidepresivos.

El estudio del NIMH

Un estudio de referencia en el tratamiento de la depresién es el que auspicio el
«Instituto Nacional de la Salud Mental de los Estados Unidos» (National Institute of
Mental Health, NIMH) (Elkin et al., 1989). Dada las repercusiones posteriores que
tuvo este estudio en el tratamiento actual de la depresion, lo vamos a desarrollar
con mas profundidad. Ademas, continta siendo uno de los pocos estudios longitu-
dinales prospectivos de los trastornos depresivos unipolares actualmente disponi-
bles.

Un ensayo clinico de colaboracion es, esencialmente, un estudio sobre los resul-
tados bien controlado que utiliza un protocolo de investigacién comun en dos o
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mas contextos participantes. Idealmente, la replicacién del estudio en diferentes
contextos proporciona mas evidencia sobre la consistencia y generabilidad de los
hallazgos. Sin lugar a dudas, el estudio del NIMH es el estudio de colaboracién mas
importante que se ha hecho hasta la actualidad sobre el tratamiento de la depre-
sion, en el que se comparo6 la eficacia de la psicoterapia y la farmacoterapia, utili-
zandolas solas o en combinacion (Elkin et al., 1989). En este estudio participaron
250 pacientes externos que fueron asignados aleatoriamente a una de las cuatro
condiciones de tratamiento de 16 semanas: 1) la terapia cognitiva de Beck (Beck et
al., 1979); 2) la terapia interpersonal de Klerman y Weissman (Klerman et al., 1979;
Klerman, Weissman, Rounsaville y Chevron, 1984/1999); 3) la imipramina mas
manejo clinico; y 4) placebo mas manejo clinico. La poblacién de pacientes inclui-
dos en el estudio fueron sujetos tratados externamente, no bipolares y no psicoti-
cos. Era imprescindible que el sujeto tuviese un diagnostico de depresion mayor y
una puntuacion de 14 o méas en una version de 17 items de las escala para la depre-
sién de Hamilton.

Los tratamientos los aplicaron terapeutas que tenian experiencia en este tipo de
terapias, participando un total de 10 en psicoterapia interpersonal, 10 en farmaco-
terapia y 8 en terapia cognitiva de Beck. Se seleccionaron cuidadosamente para par-
ticipar en el tratamiento y, aunque tenfan experiencia, recibieron entrenamiento
adicional en sus respectivas aproximaciones de tratamiento. Se hicieron grabaciones
en video de las sesiones de tratamiento, que fueron posteriormente analizadas y
puntuadas, con el objetivo de evaluar la adherencia de los terapeutas al tratamiento
recomendado.

Se hizo un seguimiento minucioso del proyecto para mantener la colaboracion
de todos los lugares que participaban en el mismo y llevar a cabo de modo ade-
cuado y estandarizado el protocolo de tratamiento.

Doscientos treinta y nueve pacientes comenzaron el tratamiento de los 250 asig-
nados. Doscientos cuatro sujetos recibieron al menos 4 sesiones y 3,5 semanas de
tratamiento. Completaron el tratamiento 155 sujetos (asistieron al menos a 12
sesiones y 15 semanas de tratamiento).

Hubo una mejora significativa en los cuatro grupos de tratamiento, comparando
las condiciones pre- y post-tratamiento (Tabla 3). No se encontraron diferencias sig-
nificativas entre las dos psicoterapias y la imipramina, o entre las dos psicoterapias,
en la reduccion de los sintomas depresivos o en el funcionamiento global al finali-
zar el tratamiento. Tomando como referencia un punto de corte de 6 o menos en
la escala de Hamilton, se encontré una recuperacion del 36% de sujetos en la tera-
pia cognitiva, del 43% en la terapia interpersonal, del 42% en la farmacoterapia y
del 21% en el placebo. Se encontré que las mejoras con la imipramina ocurrian mas
rapidamente, pero que las psicoterapias alcanzaban el mismo nivel durante las 16
semanas. Los autores concluyeron que no habia diferencias en el global de la efica-
cia, puntualizando que la imipramina parecia mas eficaz con los pacientes que
tenian una depresion grave. Es decir, cuanto méas grave el paciente depresivo mejo-
res resultados se obtenian con la medicacién. Cuanto menos graves, la eficacia
entre las cuatro condiciones tendia a equipararse. Curiosamente, los resultados
sugirieron que para los pacientes depresivos menos graves, un apoyo terapéutico
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minimo, junto a una medicacién placebo, administrado por un terapeuta experto
puede ser suficiente para conseguir una reduccién significativa de la sintomatologia
depresiva. Entre las variables predictivas relacionadas con la mejoria a través de
todos los tratamientos hay que destacar la baja disfuncién cognitiva y la expectati-
vas previas de mejora del paciente.

Sin embargo, se demostrd posteriormente que lo que sucedia es que los sujetos
deprimidos tratados con farmacoterapia puntuaban mejor en determinadas escalas
cuando terminaron el tratamiento (p.ej., escala de evaluacion global), pero se pudo
comprobar que éstos lo hacian peor en otras escalas como el inventario de depre-
sion de Beck. Por tanto, los farmacos no obtuvieron mejores resultados que las psi-
coterapias al final de la intervencién. Otra cuestién que pudo explicar los resultados
que se observaron en un primer momento fue que en el grupo placebo se utilizé un
placebo inerte. Como consecuencia de ello puede que los clinicos, aunque en teo-
ria desconocian las condiciones de placebo y farmacoterapia, en la practica puede
que no haya sido asi porque pudieron reconocer ambas condiciones por los efectos
secundarios de los antidepresivos (Antonuccio et al., 1995). Indicar también que los
pacientes a los que se les aplicd medicacion, se les siguié administrando la misma
cuando fueron evaluados, mientras que las otras condiciones habfan realmente
finalizado antes de la evaluacion (Antonuccio et al., 1995). Cuestiones referidas a la
representatividad de las muestras estudiadas y la idoneidad con la cual la farmaco-
terapia ha sido implementada socavan la certeza con la cual tales conclusiones pue-
den ser obtenidas (Hollon, Shelton y Loosen, 1991).

Mientras que Klein (1996) ha insistido en que el grupo placebo puro debe ser
una condicion exigible en cualquier comparacion que se haga entre la psicoterapia
y la farmacoterapia antidepresiva, en el estudio del NIMH tanto el grupo al que se
administré el farmaco activo como el grupo placebo hablaban 20 minutos cada
semana con un psiquiatra experimentado; los efectos de este contacto a nivel cli-
nico se desconocen. Es mas, Jacobson y Hollon (1996) estdn de acuerdo con Klein
en que la inclusién de grupos control placebo ayuda a que las comparaciones entre
la farmacoterapia y psicoterapia sean mas interpretables, pero estdn en total desa-

Tabla 3
Porcentaje de recuperados a la finalizacion del tratamiento
Escala de Hamilton Inventario de Beck
Grupos 155 204 239 65 204 239
CBT 51 40 36 65 58 49
IPT2 55 47 43 70 60 56
IMI-CV3 57 49 42 69 61 53
PLA-CM#4 29 26 21 51 50 40

Nota:1) Terapia cognitiva de Beck; 2) Terapia interpersonal; 3) Imipramina mas manejo clinico; 4) grupo
control placebo méas manejo clinico
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cuerdo con su posicion de que los estudios que dejan de hacerlo no merecen mas
consideracion.

A los 18 meses de seguimiento del estudio del NIMH (Shea et al., 1992), el
hallazgo mas significativo fue que el nUmero de pacientes que se recuperaron de la
depresiéon y permanecieron bien durante este periodo de seguimiento era mas bien
pequefo: 14 de 46 (30%) para el grupo de terapia cognitivo-conductual, 14 de 56
(26%) para el grupo de terapia interpersonal y 9 de 48 (19%) para el grupo de imi-
pramina mas manejo clinico. No hubo diferencias significativas entre ninguna de las
condiciones en términos de la proporcion de la muestra original que se habia recu-
perado al final del tratamiento. Los resultados encontrados en los grupos de las psi-
coterapias fueron un poco mejores que los del grupo en los que se aplico
farmacoterapia para aquella submuestra de pacientes con una depresiéon pretrata-
miento menos grave. Por el contrario, en la submuestra de pacientes con depresién
mas grave parece que la farmacoterapia fue ligeramente mas eficaz que las psico-
terapias. La probabilidad de recaida oscild entre el 33% vy el 50%, siendo similar
entre las diferentes condiciones de tratamiento. La conclusién mas importante a la
que llegan Shea et al. es que 16 semanas de tratamiento es insuficiente para lograr
una recuperacion completa y duradera en pacientes con depresién mayor.

Como deciamos anteriormente, este estudio tuvo enormes repercusiones poste-
riores. Los antidepresivos triciclicos pasaron a ser considerados como el mejor trata-
miento y el mas utilizado, especialmente en las depresiones graves. Otras terapias,
como la conductual, que tiene un fuerte apoyo empirico a su eficacia, quedaron
méas marginadas posteriormente al ser excluidas de este estudio (Craighead et al.,
1998). Tuvo también una gran influencia en el desarrollo de guias con pautas para
abordar el tratamiento de pacientes externos con un trastorno de depresion mayor
(AHCPR, 1993; APA, 1993). La ventaja inicial de los farmacos se ha interpretado
como una ventaja absoluta, lo que no es cierto.

Limitaciones en el tratamiento de la depresién de las terapias psicologicas

En las tres Ultimas décadas se han hecho avances significativos en la eficacia de
los tratamientos de la depresién (Aredn et al, 1997; Beckham y Leber, 1995;
Craighead et al., 1998; DeRubeis et al., 1998). La depresién mayor es un trastorno
tratable. Entre el 60% y el 80% de los sujetos con depresién mayor responden a los
tratamientos psicoldgicos o farmacoldgicos (Mufioz, 1998). Actualmente, los trata-
mientos de eleccidn ya no son Unicamente las intervenciones somaticas (medica-
ciones antidepresivas y terapia electroconvulsiva), sino que parece que hay varias
terapias psicolégicas que pueden desempefar este papel: la terapia de conducta, la
terapia cognitiva de Beck y la terapia interpersonal. A pesar de los numerosos avan-
ces significativos en la comprensién de la investigacion de la psicoterapia y la capa-
cidad para conducir esta eficazmente, todavia hay una serie de limitaciones sin
resolver que iremos exponiendo a continuacion.

Se han realizado progresos notables en la evolucion de las teorfas conductuales
de la depresion. Se han producido también avances significativos en la evaluacion
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de la depresién y en las intervenciones conductuales para este trastorno (Docherty
y Streeter, 1993). Sin embargo, distintas areas necesitan ser mas estudiadas. Por
ejemplo, aunque se ha demostrado la eficacia general de los enfoques conductua-
les para el tratamiento de la depresion, todavia tenemos escaso conocimiento sobre
gué componentes de estas intervenciones son responsables del cambio a nivel de la
depresién o sobre qué mecanismos estan implicados en el proceso de cambio
(Lewinsohn, Gotlib y Hautzinger, 1997). Los investigadores por lo general no han
encontrado que los resultados de las terapias para la depresion sean especificas del
tratamiento que se estad investigando. Por ejemplo, Simons, Garfield y Murphy
(1984) encontraron que era igual de probable que los cambios cognitivos ocurrie-
ran tanto en las intervenciones cognitivas como en la farmacoterapia. Algo similar
se observo en el estudio del NIMH, en el que no se pudieron encontrar qué areas
especificas (p.ej., cogniciones, conductas) estaban afectadas por cada uno de los
tratamientos utilizados (Imber et al., 1990). Algunos autores (Jacobson et al., 1996;
Nezu, 1986; Nezu, Nezu y Perry, 1989; Rehm y Kornblith, 1979; Rehm, Kaslow y
Adele, 1987) han realizado estudios utilizando la estrategia de desmantelamiento,
pero todavia se necesitan mas trabajos para precisar los componentes criticos de los
programas conductuales de tratamiento. En el estudio de Zeiss, Lewinsohn y Mufioz
(1979) se encontraron los mismos datos.

Las intervenciones cognitivo-conductuales han demostrado que son eficaces
para eliminar la sintomatologia depresiva al final del tratamiento. Sin embargo, la
depresion es un trastorno recurrente. Teniendo en cuenta el elevado nimero de
recaidas, es necesario que los investigadores disefien intervenciones conductuales
que disminuyan los sintomas al final de la intervencién y que prevengan futuros epi-
sodios de depresion. Esta atencién sobre la prevencion (p.ej., Mufioz y Ying, 1993)
es importante, especialmente en aquellas personas que presentan un elevado riesgo
de recaidas (p.ej., haber tenido anteriormente otros episodios de depresion, vivir
con familiares hostiles o muy criticos, etc.) (Lewinsohn et al., 1997). Por tanto, la
cuestion de las recaidas todavia tiene que ser estudiada mas profundamente. Se
encuentra una ausencia importante de estudios con seguimientos a largo plazo en
pacientes que se han recuperado de una depresion. Alguno de los pocos estudios
que han analizado esta cuestion (Gonzélez, Lewinsohn y Clarke, 1985) ha encon-
trado que aunque la mayorfa de los pacientes se han recuperado de la depresion y
se mantienen sin sintomatologia depresiva, tales tratamientos pueden necesitar de
la inclusién de sesiones de apoyo para ayudar a mantener la mejoria en muchos
sujetos. Las sesiones de apoyo se podrian centrar en estrategias de inoculaciéon de
estrés y en la practica para aumentar la generalizacién de las habilidades aprendi-
das en el tratamiento. Sin embargo, en algun estudio que ha utilizado sesiones de
apoyo no ha obtenido precisamente buenos resultados (p.ej., Baher y Wilson,
1985). La farmacoterapia tampoco ha demostrado claramente que sea eficaz a
largo plazo y, ademas, algunos farmacos presentan efectos secundarios significati-
vos (Kennedy, 1997). Parece, por tanto, que la psicoterapia va ganando terreno en
este aspecto. Los resultados encontrados recientemente por Fava et al. (1998)
demuestran claramente que la farmacoterapia a largo plazo no es la Unica opcion
disponible para prevenir la recaida en los pacientes con depresion recurrente.
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Aunque el mantenimiento de la farmacoterapia parece necesario en algunos
pacientes, la terapia cognitivo-conductual de Beck parece una via alternativa para
otros pacientes.

En la mayoria de los estudios que han estudiado la eficacia de las intervenciones
conductuales con depresion se han seleccionado a los pacientes que tenian «depre-
sién pura», excluyéndose a aquellos pacientes deprimidos que presentaban comor-
bilidad con otros trastornos. Sin embargo, actualmente se ha observado que una
proporcion importante de sujetos deprimidos presentan comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos, tales como trastornos de ansiedad, abuso de sustancias psi-
coactivas, trastorno disocial (en niflos y adolescentes), etc. (Lewinsohn, Rohde,
Seeley y Hops, 1991; Meller y Borchardt, 1996), asi como con distintas enfermeda-
des médicas (p.ej., enfermedad coronaria, cancer, virus de inmunoficiencia humana)
(Evans et al., 1999). Por lo tanto, es necesario examinar el impacto de estos tras-
tornos comorbidos en la eficacia de las intervenciones conductuales para la depre-
sion.

Es necesario también realizar mas estudios que investiguen aquellas caracteristi-
cas que diferencian a los sujetos que se benefician mas y los que lo hacen menos
de las intervenciones conductuales (Lewinsohn et al., 1997). Por ejemplo, hay una
relacion clara de que las mujeres experimentan la depresion aproximadamente el
doble que los hombres (p.ej., Culbertson, 1997; Nolen-Hoeksema, 1990). A pesar
de la consistencia de este hallazgo, se le ha prestado poca atencion a la posibilidad
de que las mujeres deprimidas y los hombres deprimidos manifiesten problemas psi-
cosociales diferentes, lo cual podria significar que no respondieran del mismo modo
a los tratamientos conductuales para la depresion. Por lo tanto, podria ser posible
que los mecanismos responsables del cambio fueran diferentes para las mujeres y
para los hombres con depresion.

Todavia hay poca investigacion sobre las caracteristicas de los pacientes que pue-
den moderar la respuesta al tratamiento de un trastorno de depresiéon mayor utili-
zando terapia conductual. Los intentos para identificar aquellas variables
psicosociales y psicolégicas individuales (p.ej., estar menos deprimido, ser mas
joven, etc.) que predigan el resultado de la psicoterapia no han sido especialmente
fructiferos (Antonuccio, Ward y Terman, 1989). En una de las pocas investigaciones
que se estudié esta cuestion (Addis y Jacobson, 1996), los sujetos que confirmaron
razones existenciales para su depresion (p.ej., atribuir la depresién a que la vida no
tenga sentido) respondieron de modo menos favorable a la terapia conductual que
a la cognitivo-conductual.

En los estudios de metaanalisis que comparan farmacoterapia con psicoterapia
se observa que las mujeres constituyen entre el 69% (Robinson et al., 1990) y el
85% (Conte et al., 1986) de todos los participantes. Por lo tanto, la mayoria de los
resultados de los estudios comparativos se pueden considerar como representativos
de la depresién en las mujeres, pero ya no queda esto tan claro en el caso de los
hombres (Antonuccio et al., 1995). Hay alguna evidencia que sugiere que al menos
ambos sexos obtienen resultados similares con la terapia cognitivo conductual
(Thase et al, 1994). Sin embargo, la informacion disponible es insuficiente para
sacar conclusiones sobre esta cuestion.
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La psicoterapia se combina con frecuencia con la farmacoterapia en los pacien-
tes con respuesta parcial, dirigida a los sintomas residuales que no han mejorado
con la farmacoterapia sola; todavia no se ha demostrado la eficacia de esta estra-
tegia (Fava, Kaji y Davidson, 1996). Por el contrario, el apoyo a esta estrategia cli-
nica es limitado (Otto, Pava y Sprich-Buckminster, 1996). Sin embargo, como
comentamos anteriormente, Fava et al. (1998) han encontrado recientemente que
la terapia cognitivo-conductual de Beck va bien con algunos pacientes.

Hay algunas otras cuestiones sobre las que se necesita investigar mas (Hollon y
Beck, 1994; Antonuccio et al., 1989, 1985; Hollon et al., 1992; Lewinhson et al.,
1997), tales como cudl es la contribucién de cada uno de los componentes con-
ductuales, qué tratamientos son mas eficaces con qué tipos de pacientes, cuanto
contacto terapéutico es necesario, si la psicoterapia sola o la combinacién con la far-
macoterapia es también necesaria para producir una mejora clinica, qué variables
del sujeto y del terapeuta se utilizan con aquellos pacientes refractarios, qué facto-
res caracterizan al 20-25% de los pacientes que no responden al tratamiento, si el
grupo de sujetos que no responden al tratamiento responderan mejor a otra clase
de tratamiento y qué modificaciones se necesitan para tratar la depresion eficaz-
mente en los adolescentes y en los mayores.

Como ya comentamos previamente, hay pocos estudios sistematicos sobre la
terapia cognitivo conductual en pacientes internos con depresién mayor. En un
estudio riguroso sobre intervencion, Thase, Bowler y Harden (1991) aplicaron tera-
pia cognitivo-conductual diariamente durante 4 semanas. Aunque respondi6 a la
terapia un porcentaje elevado de sujetos, aquellos que tenian puntuaciones de 25
o0 mas en la escala de Hamilton y los que tenian hipercortisolemia respondieron mal
al tratamiento. Miller et al. (1989) y Bowers (1990) han combinado la terapia cog-
nitivo conductual con la medicacién para este tipo de sujetos, encontrando que la
combinacién parece reducir la recaida entre los pacientes internados si se mantie-
nen sesiones de apoyo de terapia cognitivo conductual una vez dados de alta. Es
necesario mas investigacion sobre este aspecto para clarificar los efectos especificos
de la psicoterapia con esta clase de pacientes y establecer su coste/eficacia.

Limitaciones en el tratamiento de la depresion de las terapias farmacologicas

Las terapias farmacolégicas presentan también una serie de limitaciones y, por
tanto, hay cuestiones que todavia esperan ser investigadas. Los antidepresivos trici-
clicos, incluso a niveles terapéuticos, pueden generar importantes efectos secunda-
rios (p.ej., boca seca, retencion de orina, bajo deseo sexual). Los nuevos
antidepresivos, los inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina, aunque
parecen mas seguros cuando se utilizan solos, cuando se utilizan con otras medica-
ciones pueden ser peligrosos (p.ej., induccion al suicidio, mania, akatisia) (AHCPR,
1993, 1999). Por tanto, es necesario seguir investigando para conseguir farmacos
gue cada vez presenten menos riesgos médicos.

Los pacientes deprimidos con alucinaciones o ilusiones representan un porcen-
taje muy pequefio de casos de depresion unipolar. La depresion con sintomas psi-
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coticos puede requerir el uso de medicacion antipsicotica o incluso de terapia elec-
troconvulsiva. Aunque todavia hay pocos estudios sobre este aspecto, los resultados
son prometedores (p.ej., Rothschild, Bates, Boehringer y Syed, 1999). En nuestra
experiencia clinica hemos observado también que los antipsicdticos funcionan bas-
tante bien con este tipo de pacientes.

La medicacién antidepresiva disminuye el riesgo de suicidio en los pacientes depri-
midos. Sin embargo, sélo una de cada cinco personas con depresion, son tratadas con
antidepresivos. Por tanto, es necesario intensificar el esfuerzo en reconocer y tratar ade-
cuadamente a los pacientes con riesgo de suicidio (Isacsson, Bergman y Rich, 1996).

Una importante cuestion que tiene que evaluar la literatura cientifica es distin-
guir entre la respuesta evaluada como una reduccién en el nivel de sintomas en una
escala y la respuesta medida como una verdadera remisién de la enfermedad
(Nemeroff y Schatzberg, 1998). Hay que investigar mas si la definicion de respuesta
que se esta utilizando actualmente en un ensayo con farmacos antidepresivos
refleja realmente el hecho de que la depresién haya sido curada (Nemeroff y
Schatzberg, 1998). En la actualidad se entiende que hay una respuesta favorable a
la farmacoterapia para la depresién cuando se observa una disminucién del 50% en
una medida dimensional de gravedad de la depresion, tal como la escala de
Hamilton o en la escala de Montgomery-Asberg. Sin embargo, muchos sujetos con
depresion grave pueden experimentar una mejora en la gravedad de la depresion,
y por tanto, se puede considerar que responden al tratamiento, pero la sintomato-
logia residual puede seguir siendo elevada.

Otra cuestion que no ha sido bien estudiada es la respuesta de los pacientes
deprimidos al placebo (Nemeroff y Schatzberg, 1998). Se ha observado que ocurre,
con bastante frecuencia, en tasas elevadas durante ensayos clinicos en los que se
comparan placebos con antidepresivos.

Hay otras areas de la farmacoterapia para la depresion que pueden ser critica-
bles: la edad, el sexo y las enfermedades médicas. Hay una creencia ampliamente
extendida entre los clinicos de que los antidepresivos son eficaces en los chicos y en
los adolescentes. Sin embargo, pocos estudios controlados han demostrado su efi-
cacia (DeVane, 1995; DeVane y Sallee, 1996; Emslie et al., 1997; Fisher y Fisher,
1996). De modo similar, ocurre algo semejante en la vejez (p.ej., Patel y Grossberg,
1995). Hay también un desconocimiento de la farmacocinética y de la eficacia cli-
nica de los antidepresivos en las mujeres en edad de tener hijos a causa de la exclu-
sion de las mismas de los ensayos clinicos por miedo a los efectos teratogénicos de
los antidepresivos (Nemeroff y Schatzberg, 1998), siendo que esta poblacion tiene
las mayores tasas de depresiéon unipolar.

Existen escasas evidencias cientificas de la eficacia de los antidepresivos y la tole-
rancia de pacientes con trastornos médicos comorbidos, en los cuales, la depresion
supone no ya solo padecer un trastorno serio, sino que puede suponer un riesgo
para la supervivencia del sujeto (p.ej., infarto de miocardio, cancer). La prevalencia
de depresion unipolar en este tipo de pacientes (p.gj., cancer, diabetes, infarto de
miocardio, enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple, enfermedad de Alzeimer,
etc.) es muy alta (25-50%) y son muy escasos los estudios que se han realizado con
ellos (Boswell, Anfinson y Nemeroff, 1997).
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Aspectos relevantes actualmente en el tratamiento de la depresion

Hay una serie de factores, que comentaremos a continuacién, que aunque no
suponen una limitaciéon a las terapias para la depresiéon es necesario conocerlos y
tenerlos en cuenta, pues nos pueden servir para hacernos una idea mas ajustada a
la realidad de cémo se encuentra actualmente el tratamiento de la depresion.

Las terapias conductuales han demostrado que son eficaces para el trata-
miento de la depresion. Sin embargo, esta evidencia fuertemente establecida ha
sido eclipsada por la terapia cognitiva y por la terapia interpersonal. De hecho, el
enfoque conductual es escasamente mencionado entre aquellos tratamientos
para la depresion que se han validado empiricamente y que han demostrado ser
eficaces. Sin embargo, si tenemos en cuenta que la terapia conductual se puede
aplicar a todos los grupos de edad, es eficaz y es tolerada por todos los sujetos
(Lewinsohn y Gotlib, 1995), es injustificable que no sea mas valorada como un
tratamiento de primera eleccion. Para Craighead et al. (1998) esta marginacién es
el resultado de la exclusion de la terapia conductual en el estudio del NIMH.
Actualmente hay evidencia de que los tratamientos para la depresién son eficaces
(p.ej., Antonuccio et al., 1989, 1995; Beutler, Clarkin y Bongar, 2000; Hollon y
Beck, 1994; Craighead et al., 1998; Hollon et al., 1993; Robins y Hayes, 1993;
Otto et al., 1996) y que las psicoterapias obtienen al menos resultados similares a
las terapias farmacologicas para las depresiones sin sintomas psicoticos
(Antonuccio et al., 1999; Arean et al, 1997; Depression Prevention Guideline
Panel, 1993a, b; Mufoz, 1998; Mufoz et al., 1994). Es mas, Antonuccio et al.
(1989) aducen varias razones para considerar este tipo de terapias (especialmente
las conductuales) como una alternativa viable, incluso como el primer tratamiento
de elecciéon: 1) las aproximaciones farmacolégicas no pueden afectar de modo
directo sobre factores como los problemas interpersonales, maritales, familiares y
laborales; 2) las terapias conductuales ensefian habilidades que el sujeto puede
utilizar en el futuro para prevenir nuevos episodios depresivos; 3) con mas fre-
cuencia de lo que se cree, la adherencia a la medicacion es baja; 4) muchos anti-
depresivos son cardiotéxicos y tienen efectos anticolinérgicos secundarios
importantes; 5) los antidepresivos pueden ser letales si se produce una sobredo-
sis; y 6) la evidencia cientifica indica que las intervenciones cognitivo-conductua-
les son tan eficaces como los antidepresivos o incluso mas. Antonuccio et al.
(1989) afirman que «quizas ya es hora de pensar en las ‘prescripciones’ conduc-
tuales como los tratamientos mas ‘agresivos’ de que disponemos para la depre-
sion unipolar, dado que parecen ser especialmente eficaces incluso con pacientes
gue no responden a la medicacién» (p. 178). Con base en esta evidencia, en la
Tabla 4 se exponen una serie de recomendaciones para el terapeuta o el médico.

Las terapias cognitivo-conductuales eficaces tienen los siguientes factores comu-
nes (Zeiss et al., 1979): 1) proporciona al paciente una racionalidad bien elaborada
y un teorfa que subyace al tratamiento; 2) ofrece entrenamiento en habilidades rele-
vantes a la depresion; 3) enfatiza la practica de las habilidades aprendidas fuera de
la sesién; y 4) anima a los pacientes a que se atribuyan el cambio por el hecho de
aprender y practicar esas habilidades.
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Las intervenciones cognitivo-conductuales para la depresion requieren de un
considerable esfuerzo por parte del paciente para realizar adecuadamente las tareas
que se le van indicando a lo largo del tratamiento. Muchos profesionales pueden
pensar que el paciente, al encontrarse demasiado deprimido, puede ser incapaz de
realizar estas tareas. Sin embargo, en la practica, la mayoria de los pacientes depri-
midos son bastante capaces de realizarlas si ellos creen que tales actividades les van
a ser Utiles. Hay al menos tres variables que pueden facilitar la adherencia: 1) pre-
sentar la racionalidad de como la tareas para casa beneficiaran al paciente; 2) expli-
carle detallamente como realizar la tarea; y 3) reforzar al sujeto en la siguiente
sesion fundamentalmente por haber realizado la tarea (Antonuccio et al., 1989).

Algunos investigadores argumentan que la alta tasa de recaidas que se observa
en el tratamiento de la depresién con farmacoterapia indica que la depresién debe-
ria ser tratada como una enfermedad médica crénica, que continta a largo plazo,
y, por tanto, que tiene que ser tratada con medicacion indefinidamente (p.ej., Fava
y Kaji, 1994; Frank et al, 1990; Kupfer et al., 1992). Este argumento logico se
puede considerar una tautologfa: el tratamiento con farmacoterapia tiene una
mayor tasa de recaida que la terapia cognitiva; por lo tanto, para prevenir la reca-
fda, hay que seguir administrando farmacos. No deja de ser curioso que estas con-
clusiones se extraigan de estudios que comparan la combinacién de farmacoterapia
y psicoterapia con farmacoterapia sola y la fase de mantenimiento sélo se aplica a
aquellos que han respondido a la farmacoterapia. Al no tener una condiciéon de
comparacion en la gue se aplique solo psicoterapia, la fase de mantenimiento Uni-
camente se lleva a cabo con los sujetos que respondieron a la farmacoterapia.
Partiendo de esta observaciéon, Antonuccio et al. (1995) concluyen que las muestras
de pacientes con las que se hacen estos tipos de estudios no deberian ser conside-
radas representativas de la poblacién de los sujetos deprimidos. En la literatura hay
algunos estudios que evitan este sesgo. Por ejemplo, en el de Evans et al. (1992) se
encontré que la recaida, evaluada a los 2 afos, después de aplicar un tratamiento
de 3 meses de terapia cognitiva, no difirié de los sujetos a los que se les proporciond
medicacién durante 1 afo mas, después de la finalizacion del tratamiento. Parece,
por tanto, como ya indicamos anteriormente, que algunos pacientes necesitan far-

Tabla 4
Recomendaciones para el terapeuta o el médico

1. Explicar al paciente que hay varias formas de terapia que son eficaces y cuéles estan disponibles en
su comunidad: farmacoterapia, terapia conductual, cognitiva, interpersonal, dindmica.

Que el paciente escoja la que més le guste y comience con ella.

Que el paciente vuelva dentro de 6 semanas. Si no hay mejorfa que le pida al terapeuta que cam-
bie algo: la dosis, la frecuencia de visitas, la clase de terapia, que se afada otra terapia o que se
cambie el terapeuta.

4. Cada seis semanas, revisar el progreso y, si es necesario, hacer otro cambio, hasta que el paciente
mejore.
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macoterapia de mantenimiento para prevenir la recaida, pero, para otros, la terapia
cognitivo conductual de Beck puede lograr buenos resultados (p.ej., Fava et al.,
1998).

Los tratamientos bioldgicos y psicoldgicos que se utilizan con los adultos no
obtienen tan buenos resultados con nifios y adolescentes (Ambrosini, Bianchi,
Rabinovich y Elia, 1993; Dujovne, 1995; Marcotte, 1997; Flanagan y Flanagan,
1996). Diferencias bioldgicas, cognitivas y experienciales entre adultos y adolescen-
tes con depresion pueden tener implicaciones en el tratamiento, cuestidon que no ha
sido todavia adecuadamente investigada (Mueller y Orvaschel, 1997). Se han pro-
puesto algunos tratamientos que se derivan de los modelos que se utilizan con los
adultos, pero pocos estudios han evaluado su eficacia.

La investigacion demuestra que la psicoterapia es al menos tan eficaz como la
medicacion antidepresiva para los pacientes mayores deprimidos (Arean et al.,
1993; Lebowitz et al., 1997; Koder, Brodaty y Anstey, 1996; Reynolds et al., 1999;
Steuer et al., 1984). Los enfoques cognitivo y conductual no han demostrado ser
mas eficaces que otras terapias breves, especialmente la terapia interpersonal y la
terapia psicodinamica breve (Lebowitz et al.,, 1997). Sin embargo, hay mas estu-
dios que demuestran la eficacia de las terapias cognitivas y conductuales que nin-
gun otro enfoque (Koder et al., 1996). Por lo general, las personas mayores tienen
actitudes positivas hacia este tipo de tratamientos y puede que los prefieran al tra-
tamiento con medicacién. La aplicacion de terapia cognitiva o conductual como
tratamiento de eleccion para las personas mayores con depresion moderada o
ligera en la mayoria de las situaciones puede ser la aproximacién que presente la
mejor relacién coste-eficacia (Zeiss y Breckenridge, 1997). La psicoterapia es espe-
cialmente Util en las personas mayores que no pueden tomar medicacién, que no
la toleran o que tienen que afrontar situaciones estresantes, dificultades persona-
les o bajo apoyo social (Lebowitz et al., 1997). En cuanto a cémo enfocar el trata-
miento de la depresidon mayor recurrente en las personas mayores, un estudio
reciente (Reynolds et al., 1999) encontré que la combinacién de medicacién (nor-
triptelina) y psicoterapia (psicoterapia interpersonal) puede ser una opcién prome-
tedora.

Es importante indicar que aproximadamente el 70% de la medicacion antide-
presiva se prescribe a mujeres (Olfson y Klerman, 1993), muchas de las cuales estan
en edad de tener hijos, con un posible riesgo para el feto (p.ej., ACHPR, 1999;
Pastuszak et al,, 1993). Parece que las mujeres que estan expuestas de modo des-
proporcionado a los riesgos de la medicacion antidepresiva, incluso si tenemos en
cuenta que probablemente experimentaran mas efectos secundarios que los hom-
bres (Mufoz et al., 1994).

Con frecuencia se ha sefialado que si los pacientes no responden a los antide-
presivos después de 4 a 6 semanas se les deberfa tratar de modo adicional otras 4
6 6 semanas. Sin embargo, hay datos que indican que si los pacientes no respon-
den a la paroxatina en tres semanas de tratamiento o a la fluoxetina en 4 semanas,
hay poca probabilidad de que el tratamiento adicional, en la misma dosis, tenga
éxito (Boyer y Feigner, 1994; Nierenberg et al., 1995). La AHCPR (1993) sugiere que
se cambie la dosis o la droga.
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En la farmacoterapia se han preocupado también por la cuestion del manteni-
miento del tratamiento de la depresion y su eficacia, comparandola con un pla-
cebo. De modo general, se recomienda que después de un episodio de depresién
Unico, se deberia continuar el tratamiento durante 6 meses mas. Si un sujeto expe-
rimentd un episodio de depresion, o si el primer episodio fue muy grave, dificil de
tratar o con historia de depresion familiar, conviene considerar el tratamiento a
largo plazo (Nemeroff y Schatzberg, 1998). De hecho, todos los estudios que han
evaluado el tratamiento con antidepresivos durante un afo o mas, comparandolo
con el placebo, han obtenido buenos resultados (Blacker, 1996; Thase y Sullivan,
1995).

La mejora de los esquemas cognitivos depresivos es la meta de la terapia cogni-
tiva. De acuerdo con esto, uno podria esperar que los pacientes con un trastorno
depresivo mayor que acudan a tratamiento con niveles elevados de cogniciones
depresogénicas puedan beneficiarse mas de la terapia cognitiva. Sin embargo, en la
realidad sucede lo contrario, pues los pacientes que punttan poco en las medidas
pretratamiento de este tipo de cogniciones tienen una respuesta mejor a la terapia
cognitivo-conductual (Rude y Rehm, 1991). Ademas, parece que los sujetos con un
trastorno de depresion mayor que informan de niveles bajos de cogniciones depre-
s6genas responden mejor a la terapia cognitiva que a la terapia interpersonal o al
placebo (Sotsky et al., 1991).

Aunqgue los trastornos de personalidad del Eje Il se hayan encontrado de modo
frecuente, constituyen un mal predictor de respuesta a las distintas intervenciones
con antidepresivos (llardi y Craighead, 1994/1995; Shea, Widiger y Klein, 1992). No
parece que haya una asociacion entre la presencia de un trastorno de personalidad
y un resultado malo cuando se utiliza la terapia cognitivo-conductual (Shea et al,,
1990; Simons y Thase, 1990). Esto sugiere que la terapia cognitivo-conductual es
un tratamiento de eleccion (solo o en combinacién con antidepresivos) para aque-
llos pacientes depresivos que tienen una comorbilidad con trastornos de personali-
dad (Craighead et al., 1998). Las caracteristicas que se asocian con un mal resultado
en la terapia cognitivo-conductual incluyen una elevada gravedad de la depresion
pretratamiento (Elkin et al, 1995; Whisman, 1993), estar soltero o divorciado
(Jarret, Eaves, Grannemann y Rush, 1991; Sotsky et al, 1991), unas relaciones
sociales disfuncionales (Sostky et al.,, 1991) y pocos recursos de aprendizaje (Simons,
Lustman, Wetzel y Murphy, 1985).

Respecto a la psicoterapia interpersonal, en el estudio del NIMH se encontrd que
los pacientes con niveles bajos (en vez de altos) de disfuncion social respondieron
mejor a esta terapia que a otro tipo de tratamientos (Sotsky et al,, 1991). Hay una
serie de variables de pronéstico negativo en los resultados de la terapia interperso-
nal tales como una comorbilidad con el Eje Il (Shea et al., 1990), rasgos de neuroti-
cismo (Frank, Kupfer, Jacob y Jarret, 1987) y disfunciones cognitivas (Blatt, Quinlan,
Pilkonis y Shea, 1995; Sotsky et al., 1991).

Por ultimo, y de modo sorprendente, sefialar que se han realizado pocos estu-
dios longitudinales prospectivos como los de Angst y Preizig (1995), el del NIMH
(Elkin et al., 1989) o el de Solomon et al. (1997). Sin embargo, este tipo de estu-
dios son esenciales para conocer el curso de la depresion, comprender la natura-
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leza del trastorno y constituyen la base para desarrollar estrategias mas eficaces
de tratamiento. Las aportaciones mas valiosas que se han hecho hasta ahora
sobre el curso de la depresién mayor derivan de estudios epidemioldgicos trans-
versales y retrospectivos; en concreto, el estudio retrospectivo mas importante
gue se ha realizado hasta la fecha es el de Winokur, que ha sido publicado recien-
temente (Winokur, 1997). Mientras que, los estudios transversales mas represen-
tativos son los que han realizado Frank et al. (Dew et al., 1997; Frank et al., 1990;
1991; Kupfer et al.,, 1992). Por ello, todavia es necesario realizar mas estudios
prospectivos para tener una informaciéon mucho mas amplia del curso y de la cro-
nicidad de la depresién mayor. Ademas, estos estudios deberian hacerse en per-
sonas de alto riesgo antes del primer episodio, no s6lo con pacientes ya
deprimidos.

Conclusiones

Los datos que hemos encontrado en las revisiones, metaanalisis y estudios mas
relevantes que se han hecho hasta la actualidad sobre la depresion nos lleva a con-
cluir lo siguiente:

1) La medicacion antidepresiva constituyen el tratamiento mas utilizado para la
depresion unipolar. Sin embargo, hay otras alternativas de tratamiento que son al
menos tan eficaces (Antonuccio et al.,, 1995; Craighead et al., 1998; Mufoz et al.,
1994).

2) Las terapias conductuales, especialmente la terapia cognitivo-conductual
(Beck et al., 1979) y la terapia interpersonal (Antonuccio et al.,, 1995; Craighead
et al., 1998; Fava y Kaji, 1994; Otto et al., 1996) tienen una buena eficacia. En
ensayos clinicos de 12 a 16 semanas (p.ej., Elkin et al., 1989; Hollon et al., 1992)
la eficacia fue similar a la farmacoterapia, con la ventaja de que las terapias
psicolégicas no producen efectos secundarios ni hay posibilidad de sobredosis.
Los tres tratamientos conducen a reducciones significativas de la sintomatologia
en las puntuaciones del Inventario de depresién de Beck y en la Escala de
Hamilton, dos de las escalas mas importantes que se utilizan para evaluar este
fendmeno, tanto al final del tratamiento como en el mantenimiento del efecto
(Craighead et al., 1998).

3) Los efectos de la terapia cognitiva tiene efectos profilacticos duraderos maés
alla del tratamiento (Fava et al., 1998; Hollon et al., 1993; Robins y Hayes, 1993),
cuestion que no se ha podido demostrar con la terapia interpersonal (Shea et al.,
1992). El efecto profilactico de la terapia cognitiva es similar al de la terapia farma-
colégica cuando continta su aplicacion (Evans et al., 1992). En las depresiones recu-
rrentes, utilizando sesiones de mantenimiento mensuales con terapia interpersonal
se consigue un efecto intermedio entre la farmacoterapia y el placebo (Frank et al.,
1990).

4) La eficacia tanto de los farmacos de nueva generacion (p.ej., fluoxetina, ven-
lafaxina, bupropion) como los anteriores (triciclicos e inhibidores de la recaptacion
de la IMAQO) presentan una eficacia que ronda entre el 60%-70% en aquellos
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pacientes que toleran el tratamiento durante 6 semanas (AHCPR 1993). No obs-
tante, aunque la eficacia de ambos tipos de farmacos es similar, los de la nueva
generacion son menos peligrosos y generan menos efectos secundarios.

5) Algunas investigaciones (p.ej., Elkin et al., 1989) sugieren que la farmaco-
terapia es mas eficaz a corto plazo que la psicoterapia, especialmente en las
depresiones mas graves. De ahi que, tradicionalmente, se suela utilizar mas la
farmacoterapia sola cuando la depresion es grave o la combinacion de ambas
(APA, 1993; Thase et al., 1997). Pero si las sesiones conductuales se ofrecen mas
frecuentemente (p.ej., tres veces por semana) se pueden observar reducciones
en los sintomas rapidamente (Zeiss et al., 1979). Actualmente se ha planteado
también la cuestion de si la utilizacion conjunta de ambas terapias estd justifi-
cada si nos atenemos a la relacion coste/eficacia; tanto en la fase de manteni-
miento como en la fase aguda todavia queda por aclarar esta cuestion. Es mas,
la combinacion de los tratamientos cognitivo-conductuales con las medicaciones
antidepresivas no parece intensificar significativamente la eficacia de las terapias
cognitivo-conductuales, aunque hay alguna evidencia que la terapia cognitiva
puede mejorar el resultado de la medicacién antidepresiva (Antonuccio et al.,
1995):

6) Aproximadamente un tercio de los pacientes con depresidon mayor no res-
ponde al primer tratamiento prescrito, ya sea éste somatico (farmacolégico o
electroconvulsivo) o psicosocial. Parece que estos tratamientos fracasan funda-
mentalmente con pacientes bipolares depresivos, pacientes con comorbilidad del
Eje Il y pacientes con disregulacién biolégica grave (Craighead et al., 1998). Seria
importante que la investigacion futura planifique, desarrolle y evalte tratamientos
que aborden al mismo tiempo la depresién mayor y trastornos comérbidos (con-
flictos maritales, trastornos de personalidad del Eje Il, abuso de sustancias psico-
activas, enfermedad fisica).

Los hallazgos encontrados en los distintos metaanalisis y revisiones, recogidas en
revistas de psiquiatria y psicologia clinica, muchas de las cuales hemos incluido en
esta revision, en los que se revisan multiples estudios con miles de pacientes, indi-
can que la farmacoterapia, la psicoterapia o la combinacién de ambas son alterna-
tivas viables para el tratamiento de depresion mayor y para la posterior prevencion
de las recaidas. Por ultimo, con respecto a la psicoterapia, hacer énfasis en lo apun-
tado por Mufoz et al. (1994) de que los pacientes deberian ser informados de las
opciones de tratamiento disponibles y se les deberia proporcionar una informacién
mas acorde con los datos empiricos de los beneficios de la psicoterapia de los tra-
tamientos disponibles. Los pacientes deberian decidir qué alternativas de trata-
miento desean recibir.
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