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We present in this work a general review of the combination of medication and
psychotherapy, and it’s specific application to depression, we assume the
recommendations of the most important international groups. We present a brief review
of the psychotherapy as a treatment in the mental disorders and as trainable skill,
making a more detailed analysis of the efficiency of the combined treatments with
medication, searching in it the complementary, and leaving behind the attitudes based
on confrontation, that it has resulted useless and sterile.

We end with the conclusion that in some cases it’s proved the superiority of the
combined treatments, but in other doesn’t seem to remain this clear. At least what we
can say is that combination of medication and psychotherapy, a priori, it’s not negative.

Key words: depression, cognitive therapy, interpersonal therapy, integrated
treatments, psychopharmacology.

INTRODUCCION

Las relaciones entre tratamientos farmacoldgicos y psicosociales estuvieron
durante afios dominadas por el paradigma estlpido de la confrontacion. Las
acusaciones de tener un efecto meramente encubridor o carecer de base cientifica
fueron, durante afios, el Unico intercambio practicado entre las dos aproximaciones
al trastorno mental.

La introduccion desde los afios 50 de los antipsicéticos, los antidepresivos y
los ansioliticos modernos en el tratamiento de los trastornos mentales conllevé no
s6lo un nuevo arsenal de recursos terapéuticos sino un nuevo modelo en la
conformacion de estos recursos. Un modelo que vino de la mano del ensayo clinico
y que exigia la demostracion empirica de la utilidad de los remedios que se iban a
utilizar con los pacientes. Un modelo que produjo una revolucion de la psiquiatria

TRATAMIENTOS COMBINADOS 27



gue supuso la préactica desaparicién de las intervenciones psicosociales, (y aun,
aunque eso no nos ocupe aqui, de la reflexién psicoldgica o psico(pato)ldgica) de
las principales publicaciones, lineas de investigacion y reflexiones de la Psiquiatria
desde mediados de los afios setenta.

Como consecuencia de esto, a los tratamientos se les exige no una justificacion
racional, sino una demostracion de eficacia. En este aspecto lo que luego experi-
ment6 un impresionante desarrollo con el nombre -abusivo- de psiquiatria biolé-
gica, carente de un modelo de ser vivo y conformada como un conglomerado de
hip6tesis ad hoc, no podia competir en modo alguno con ninguna de las escuelas que
se disputaban la hegemonia en la psiquiatria a la que sustituy6 con tanto éxito.
Sorprendentemente en los albores de la época farmacolégica las diferentes escuelas
psicoterapéuticas habian producido volimenes ingentes refutdndose mutuamente
las bases tedricas y se habian divido como resultado de apasionados cismas, pero
no existia ningunademostracion de que la psicoterapia fueraeficaz en el tratamiento
de los trastornos mentales -como sefialé acertadamente Eysenck ya en 1952-y, lo
que es peor, no existia una metodologia adecuada para dar cuenta de tal eficacia.

Basta echar una ojeada a los indices de las revistas internacionales de
mediados de los afios 90 para comprobar que las intervenciones psicosociales
vuelvenaocuparenellas el lugar que habian abandonado durante los ochenta (como
retorna, a veces de su mano y a veces como un eco desde lo académico, el interés
por la psicologiay la psico(pato)logia). Nos vamos a ocupar aqui de la infrahistoria
y las condiciones de este retorno en uno de los dos terrenos en los que se ha
producido todo el proceso: el de la depresion (el otro es el de la esquizofrenia).

Varios grupos de psicoterapeutas realizaron desde el final de la década de los
setenta un trabajo de investigacion que ha sido relevante tanto por sus efectos
demostrativos directos como por los hallazgos metodoldgicos que hubieron de
desarrollar para llevarlos a cabo. Dos de ellos constituyeron con su presencia en las
principales publicaciones biomédicas en los afios 80, la excepcion a la regla de
ausencia que siguié la psicoterapia durante estos afios. Ambos trabajaron en primer
lugar sobre depresion. El grupo de Beck desarrolld la Terapia Cognitiva de la
Depresion (TCD), cuyo manual vio la luz en 1979 (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979). El grupo de Klerman y Weissman desarroll6 la Terapia Interpersonal de la
Depresion (TIP) cuya version manualizada se publicé en 1984 (Klerman et al.,
1984).

Las propuestas de estos dos grupos tenian unas caracteristicas comunes que
han conformado el modo en el que la psicoterapia reaparece en la consideracion de
los tratamientos de los trastornos mentales.

1) Ambos se presentan al colectivo profesional mostrando sus resultados
segun el modelo general del ensayo clinico.

2) Ambas se definen como tratamiento de un trastorno definido (con lo que
se hacen coherentes con la practica médica en su acepcion mas tradicional) y no en
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funcidn de otros valores como el autoconocimiento, el desarrollo personal, etc.

3) Ambas se perfilan como una destreza profesional bien definiday paracuya
adquisicion existen procedimientos reglados.

4) Ambos conciben su utilidad como complementaria con la de los trata-
mientos farmacol6gicos y no como antagonica a estos.

Desarrollaremos nuestra exposicién de acuerdo con estos puntos iniciales

ENSAYO CLINICO Y PSICOTERAPIA

Es la referencia al ensayo clinico (y no la coleccion de explicaciones ad hoc
con referencia al sistema nervioso que han seguido a los hallazgos empiricos de la
farmacologia moderna) lo que ha sustentado la preeminencia de los tratamientos
bioldgicos durante los tltimos veinte afios. Los dos grupos mencionados presenta-
ron su propuesta de intervencion en base a una demostracion de su eficacia frente
a ausencia de tratamiento, placebo, a otras formas de intervencion psicosocial y a
imipramina en pacientes seleccionados segun criterios del DSM. Ambos habian
demostrado en esos estudios iniciales, mas eficacia que la ausencia de tratamiento,
mas que el placebo y al menos tanta como la imipramina, con algin indicio de que
la combinacién de ambas (imipramina y psicoterapia) podia ser mas eficaz que
cualquiera de ellos por separado. Ambos grupos han ampliado sus propuestas a
problemas particulares dentro del tratamiento de los trastornos depresivos: recurrencia
(Evans et al., 1992; Kovacks et al., 1981; Frank et al., 1993b, 1994), ancianos
(Reynoldsetal., 1992; Frank etal., 1993a), adolescentes, trastorno bipolar (manual
no publicado del grupo de Pitsburg), distimia (Mason et al., 1993), tratamientos en
atencion primaria (Muson et al., 1993), enfermos terminales (Schulberg et al.,
1993); o de otrostrastornos: drogodependencias (Markowitz etal., 1993; Rousanvill
y Carroll, 1993) trastornos de ansiedad (Cherry y Markowitz, 1996; Beck y Emery,
1985; Clark, 1986, 1991), bulimia (Fairnburn, 1981, 1993; Fairnburn et al., 1991),
trastornos de la personalidad (Beck y Freeman, 1990), etc.

Pero lo que aqui nos interesa es que abrieron un camino que ha sido transitado
por diferentes propuestas psicoterapéuticas. Lambert y Bergin (1994) en la cuarta
edicion del manual de Bergin y Garfield recogen los metaanalisis de estudios de
eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos sobre depresion que reproducimos en
el cuadro 1. En ellos podemos observar una magnitud de efecto (effect size) de 0.65
y 2.15. No es facil una traduccion a términos méas descifrables intuitivamente de
estos resultados. Pero considérese que estudios semejantes para tratamientos con
farmacos antidepresivos han puesto de manifiesto magnitudes de efecto que oscilan
entre 0.40 y 0.81 dependiendo de la sustancia y el tipo de trastorno depresivo
considerado (Lambert y Bergin, 1994).

Tampoco son faciles de interpretar los resultados del Proyecto Coordinado de
Investigacion sobre el Tratamiento de la Depresion (Elkin, 1994) auspiciado por el
Instituto Nacional de la Salud americano cuyas publicaciones, ademas, han tenido
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CUADRO 1:

REVISIONES META-ANALITICAS DE RESULTADOS CON DEPRESION
(tomado de Lambert y Bergin, 1994, reproducido con permiso de John Wiley
and Sons, Inc., all rights reserved)

autores diagndstico/tratam | nl estudios| magn. efecto
Dobson (1989) depresidn/ter. cognit. 10 2.15
Nietzel, Russel, Hemmings depresion unipolar 28 0.71
y Gretter (1987)

Quality Assurance Project (1983) | depresion 10 0.65
Robinson, Berman y Neimeyer | depresion 29 0.84
(1990)

Steinbrueck, Maxwell y Howard | depresion 56 1.22
(1983)

una historia complicada debido a desavenencias entre los distintos colaboradores
gue se han complicado, ademas, con el cambio de apellido (por cambio de estado
civil) de lainvestigadoraprincipal Irene Elkin (antes Waskow). En este estudio - que
tendrd, sobre todo, repercusiones en la metodologia de investigacion - se compara-
ron cuatro condiciones de atencién a pacientes deprimidos (excluidos bipolares y
psicoticos): Terapia Cognitivo-conductual de la Depresion (TCD) (Beck et al.,
1979), Terapiainterpersonal de ladepresion (TIP) (Klermanetal., 1984), Imipramina
mas Manejo Clinico (IMI-MC) (especificado en un manual elaborado al efecto) y
Placebo mas Manejo Clinico (PLA-MC). Entre sus conclusiones (de analisis
complejo) destacamos para lo que aqui nos concierne las siguientes:

1) Las cuatro condiciones estudiadas produjeron diferencias significativas en
las medidas de sintomas pre y post-tratamiento. La condicion PLA-MC obtuvo una
tasa de respuesta inesperadamente alta, posiblemente atribuible al componente de
terapia de apoyo incluido en el manual de Manejo Clinico, lo que en realidad podria
también convertir la opcion IMI-CM en una suerte de tratamiento combinado, mas
gue en un tratamiento farmacoldgico puro.

2) Todas las formas de tratamiento activo resultaron mas eficaces que el
placebo (efectos que son mas evidentes para TIP y IMI-MC - no asi para TCD - si
se utilizan criterios de recuperacion en lugar de respuesta).

3) No se pudieron demaostrar diferencias significativas entre las tres formas de
tratamiento activo empleadas al final del tratamiento, ni siquiera en las medidas en
las que cabia esperar una mayor especificidad debida a las hip6tesis de base o a las
estrategias empleadas en cada forma de tratamiento (excepto mejores resultados
para TIP en funcionamiento social y para TCD y IMI-MC para disfuncion cognitiva
en los pacientes con alteracion menos grave de estos parametros).
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4) La modalidad IMI-MC result6 de accién mas rapida que el resto.

5) La tasa de retencién fue mayor para TIP.

6) Las depresiones mas graves tendian a responder mejor a IMI-MC vy, en
segundo lugar, a TIP.

Resulta particularmente inquietante el hecho de que, aunque la tasa de
respuesta es mucho mayor, al final del tratamiento, s6lo algo mas de la mitad de los
pacientes (51% para TCD, 55% para TIP y 57% para IMI-MC frente a 29% para
PLA-MC) hubieron alcanzado criterios de remision. Mas adelante nos referiremos
a este hecho como un motivo de insatisfaccion que nos debe animar a continuar la
investigacion y como un argumento a favor del tratamiento combinado.

LA PSICOTERAPIA COMO TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
MENTALES

El trabajo de los dos grupos a los que venimos refiriéndonos se caracteriza por
realizarse sobre un trastorno bien definido -la depresion- y por plantearse como
objetivo (en funcidn del cual pueden ser evaluados) la remision de este trastorno y
no algun tipo de cambio definido en terrenos diferentes como la estructura de
personalidad o habitos de comportamiento del que segln una hipdtesis tedrica que
fundamenta la practica, deberia, en todo caso, desprenderse como resultado, la
mejoria. Se trata de un dato muy importante que ha facilitado la aceptacion de estas
formas de actuacion por el colectivo médico psiquiatra mas impregnado que nunca
por la concepcion positivista de la medicina durante los afios a los que nos estamos
refiriendo.

La TIP se declara desde el inicio como un tratamiento especifico para la
depresion, no doctrinario y empirico, basado en la experiencia clinica y en la
evidencia experimental y que puede ser practicado desde cualquier postura tedrica
gue no incluya el prejuicio contra las intervenciones psicosociales breves. La TCD
parte de unos postulados teoricos claros (la existencia de alteraciones cognitivas de
las que resulta el trastorno depresivo). Pero, como han sefialado sus propios
promotores ni siquiera la refutacion de alguno de esos postulados (como la
existenciade predicciones erréneas por los pacientes depresivos) puede quitar valor
aloevidenciado por los multiples ensayos clinicos y mas bien deberia orientar auna
revisién de los planteamientos epistemolégicos de partida del grupo investigador
(desde un neopositivismo ingenuo hacia el constructivismo social) (Haaga y Beck,
1993). Ninguna de las dos concepciones exige, para ser practicada con eficacia, la
asuncién en exclusiva de grandes concepciones acerca de la naturaleza del hombre,
laconciencia, laconductao laenfermedad mental (como pueden utilizarse inhibidores
de la recaptacion de la serotonina sin pensar que la conducta humana sea un
epifendmeno de la actividad bioguimica en las neuronas o que una alteracion del
metabolismo de la serotonina sea la causa Ultima de los trastornos depresivos).
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LA PSICOTERAPIA COMO UNA DESTREZA ADQUIRIBLE

Elmanual de Beck (Beck etal., 1979), aunque habiatenido antecedentes desde
la modificacion de conducta (Bellack et al., 1981; Fuchs y Rehm, 1977), inaugura
la era de la manualizacion (a la que Luborsky calific de «pequefia revolucion”)
(Luborsky y DeRubies, 1984), de las intervenciones psicoterapéuticas (que desde
la tradicion psicodindmica abrieran los ya citados Klerman y Weissman (Klerman
et al., 1984), Luborsky (1984) y Strupp y Binder (1989), a los que se sumara un
amplio abanico de autores mas jovenes y alguna versidn manualizada de las
psicoterapias mas clasicas (Sifneos, 1992). No es el principal efecto de la
manualizacion pero, en lo que aqui nos interesa, la manualizacion conllevd, en
ambos casos, el establecimiento de un procedimiento reglado de formacion que
determinaba las caracteristicas de los aspirantes a terapeutas, los requerimientos
tedricos y préacticos y el modo de adquirirlos y de comprobar que se habian
adquirido. Con ello la préactica de la psicoterapia dejé de ser contemplado como
aplicacion de algo para lo que facultaba alguna suerte de recorrido iniciatico del que
resultaban algunas caracteristicas personales del terapeuta.

COMPLEMENTARIEDAD CON LOS TRATAMIENTOS FARMACO-
LOGICOS

Beck y su grupo comienzan su manual (Beck et al., 1979) respondiendo a la
pregunta de por qué proponer un tratamiento psicosocial para un trastorno para el
que existen tratamientos farmacolégicos de utilidad probada. Exponen tres razones:
En primer lugar, segin aseveran, aunque un 65% de los cuadros depresivos
responden a la medicacion antidepresiva queda un 35% de no respondientes (el
porcentaje de respuesta a psicoterapia es semejante. Pero no hay porqué pensar que
el grupo de no respondientes esta en ambos casos compuesto por los mismos
individuos). Tendria, pues sentido buscar una solucion para el 35% restante. En
segundo lugar hay quien no quiere tomar farmacos (o no los tolera). Por ultimo el
proceso psicoterapéutico constituye una experiencia de la que el sujeto puede sacar
otros beneficios que pueden redundar en su capacidad de afrontar nuevas situacio-
nes o sintomas prodrémicos en un futuro, evitando recidivas.

El argumento hasido recientemente reformulado y aplicado en un editorial del
Current Opinion in Psychiatry firmado por John Rush (1996). En él sefiala que
aunque las tasas de respuesta obtenidas en el tratamiento de los trastornos afectivos
estan en torno al 50%, las tasas de remision (en los escasos estudios que proporcio-
nan datos para poder evaluar este concepto) se sitdan en torno al 25%. Rush no se
refiere a tasas de recuperacion que incluyan medidas de recuperacion de niveles
previos de funcionamiento psicosocial o calidad de vida, que la experiencia clinica
nos sugiere que deben ser aln peores.

Esta masa de pacientes no respondientes o respondientes pero no recuperados
sefiala la ineludibilidad de los tratamientos combinados. Tanto el grupo de Beck
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(Beck et al., 1979) como el de Klerman y Weissman (Klerman et al., 1984)
propugnan los tratamientos combinados con farmacos antidepresivos que indican
exactamente las condiciones en que esta establecido que cabe esperar mejor
respuesta de los antidepresivos. En una perspectiva mas psicoanalitica, Luborsky
(1984) hace lo propio y da indicaciones para la combinacion y el manejo de los
problemas que de ésta pudieran surgir.

Karasu, editor de laamplisimaterapéutica publicada por laAmerican Psychiatric
Association y de alguno de los mas originales, brillantes y divertidos textos sobre
psicoterapia de los Gltimos afios (Karusu, 1992) propuso en un modelo de indica-
cién de tratamiento farmacol6gico y psicoterapéutico (como posibilidades no
excluyentes en base a la consideracion de una serie de dimensiones (cuadro 2)
(Karusu, 1990a,1990b). Estas mismas dimensiones podrian, segin este autor
orientar hacia el tipo de psicoterapia indicado (cuadro 3). Karasu recomienda que
los clinicos estén formados en alguna de las tres orientaciones psicoterapéuticas y
conozcan los principios e indicaciones de las otras dos de modo que puedan utilizar
lasuyaoderivar paralas otras solas o en combinacion con tratamiento farmacoldgico

Laevidencia a favor de la superioridad de los tratamientos combinados, como
sefialaron en un trabajo completisimo Klerman y colaboradores (Klerman et al.,
1994), es metodologicamente dificil de obtener y requiere de grandes muestras para
comparar cuatro o preferiblemente seis grupos de pacientes. Por ello aunque existen
trabajos que apuntan tal superioridad (Klerman et al., 1984; Weisman y Klerman,
1990; Blackburn et al., 1981; Hollon et al., 1990; Covi et al., 1990; Frank et al.,
1990) han sido discutidos (Manning y Frances, 1990) y estan por dilucidar los
mecanismos (adicién, sinergia, facilitacion) y condiciones en que se produce.

Klerman y colaboradores (Klerman et al., 1994) sefialaron como posibles
mecanismos de accidn de la combinacién los siguientes:

1) La medicacion puede facilitar el acceso psicoterapéutico.

2) La medicacion puede mejorar las funciones yoicas que son requeridas para
la participacion en la psicoterapia.

3) La medicacién puede facilitar la abreaccion,

4) Los efectos positivos de la medicacion pueden mejorar las expectativas,
actitudes y estigmatizacion de los pacientes.

5) La psicoterapia puede facilitar la adherencia y adaptacion al tratamiento
farmacolégico.

6) La psicoterapia puede constituir, en realidad, un abordaje rehabilitador
complementario del tratamiento causal que proporcionaria la medicacion.

De lo que no cabe duda es de que si la psicoterapia consiste en un proceso de
adquisicion de nuevos significados de los elementos que constituyen la realidad del
sujeto, la mera aceptacion de un tratamiento medicamentoso que pretende abordar
una enfermedad donde habia desesperacion, culpa e impotencia (que se convierten
asi ensintomas de los que el sujeto es victimaen lugar de castigos de los que el sujeto
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CUADRO 2:

Karasu (1990b)

INDICACIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y PSICOTERAPEUTICO

Variable

Indicacion de tratamiento (a)

farmacoldgico

psicoterapia

criterios DSM-III- R de
depresién mayor
humor depresivo

alteracion del peso
alteracion del suefio

agitacion psicomotriz

fatiga o anergia

baja autoestima o culpa

dificultades de concen-
tracion y pensamiento

ideas de muerte o suici-
dio

Rasgos asociados

Historia familiar

Factores predisponen-
tes

Trastornos delaperso-
nalidad

signo vegetativos prominen-
tes; alteracién extrema o
incontrolada

importante
despertar precoz

hiperactividad o retardo

estupor depresivo

delirios o alucinaciones

descontrol del pensamiento,
rumiaciones, incapacidad de
concentracion

episodios agudos incontro-
lados o planes suicidas (b)

ataques de panico o fobias,
delirio paranoide, pseudo-
demencia sintomas o delirios
somaticos

carga genética (bi o unipolar)

otros trastornos (esquizo-
frenia, alcoholismo, ano-
rexia...)

limite, histriondnico, obsesivo

alteracion media, leve o
caracteroldgica

menos importante
hipersomnia, pesadillas

inquietud o sentimientos de
enlentecimiento

falta de motivacion, abulia

autoinculpacion, autorre-
proches

distractibilidad, indecision,
cogniciones negativas

sentimientos cronicos de des-
esperanza y desamparo (c)

aislamiento social, miedo al
fracaso o al rechazo, quejas
somaticas o hipocondria

no carga genética (distimia)

estresores psicosociales,
pérdidas, cambios de estatus
o rol

dependiente, inadecuado,
masoquista

(a) No son categorias excluyentes
(b) Puede requerirse, ademas, hospitalizacion
(c) La medicacion puede ser también (til

es merecedor) supone una operacién psicoterapéutica a la que cabe atribuir la
altisima eficacia obtenida por el placebo. Notese el gran parecido de esta operacion
con lo propiciado por los terapeutas interpersonales en las fases iniciales bajo los
epigrafes hacerse cargo de la depresion y otorgar al paciente el rol de enfermo.
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CUADRO 3:

PSICOTERAPIA DE LA DEPRESION
Karasu (1990b)

VARIABLES SELECTIVAS Y NO SELECTIVAS PARA LA

VARIABLES
NO SELECTIVAS

VARIABLES SELECTIVAS

PSICODINAMICA

COGNITIVA

INTERPERSONAL

sentimientos de
desesperanza y
desamparo

apatia, dishedonia

expectativas e
ideales inalcan-
zables

hipersomnia, pesa-
dillas

sentimientos de in-
quietud o enlen-
tecimiento

abulia y apatia

culpa, baja auto-
estima

distractibilidad, al-
teraciondel pensa-
miento

deseos o intencio-
nes de muerte

aislamiento social,
temor al fracaso o
rechazo

guejas somaticas o
hipocondria

sentimiento crénico
de vacio y minus-
valia personal

pérdidas o separa-
ciones largas en la
nifiez

conflictos en rela-
cionespasadas (pa-
dres, compafieros
sexuales...)

capacidad de
insight

capacidad de mo-
dular la regresion

acceso a suefios y
fantasias

poca necesidad de
direccién

entorno estable

Pensamientos cla-
ramente distorsio-
nados acerca de si
mismo del mundo y
del futuro

pensamiento prag-
matico (l6gico)

insuficiencias rea-
les (incluido fraca-
SO en otras psico-
terapias)

necesidad de guia
moderada o alta

respuesta a entre-
namiento conduc-
tual y autoayuda
(alto grado de auto-
control)

Disputa reciente con
conyuge u otro signifi-
cativo

Problemas sociales o
de comunicacion

Transicion o cambio
reciente en la vida

Reaccion de duelo
anormal

Necesidad de guia
modesta 0 moderada

Respuesta a la mani-
pulacién ambiental
(existe red social)

Klermany colaboradores advierten también de los posibles efectos negativos
de la combinacion. Los posibles efectos negativos de la medicacion sobre la
psicoterapia se deberian a: 1) efecto placebo de la medicacion en presencia de la
psicoterapia, 2) una reduccion de los sintomas que conllevaria una reduccién de la
motivacién para la psicoterapia y 3) un socavamiento de las defensas que propicia
la sustitucion de sintomas. Los posibles efectos negativos de la psicoterapia sobre
la farmacoterapia podrian ser: 1) aumentar innecesariamente el gasto, 2) ser
sintomaticamente disrruptiva y 3) dificultar la adaptacion a la medicacion. En
cualquier caso Manning y Frances (1990) aunque, como ya hemos mencionado son
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sumamente cautos a la hora de valorar las evidencias a favor de la combinacion
existentes en la literatura, si creen poder concluir que en ellano existe ningan indicio
de que el resultado de la combinacién pueda ser peor que el de cualquiera de ellos
por separado.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

En la actualidad existe un amplio arsenal de tratamientos para los trastornos
depresivos aunque ninguno de ellos puede considerarse (con respuestas en porcen-
tajes en torno al 60% y remisiones del 25%) enteramente satisfactorio. No existe
evidencias de que la combinacion de ambos tratamientos sea contraproducente y en
cambio si las hay de que puedan tener un efecto potenciador por lo que la
combinacion es recomendable y la investigacion sobre las condiciones en que ésta
puede surtir mas efecto una auténtica necesidad (en este terreno se ha ido mas lejos
con las intervenciones psicosociales en pacientes esquizofrénicos).

Los clinicos que trabajan con pacientes depresivos deben conocer y emplear
al menos una (aunque seria deseable que tuvieran una formacion bésica en dos o
tres) de las intervenciones que han demostrado eficacia y las indicaciones de las
otras intervenciones, para poder derivar a sus pacientes a quien pueda practicarlas
cuando estén indicadas (el esquema de Karasu (1990b) que reproducimos en los
cuadros 2 y 3 puede valer como primera aproximacion a los criterios a emplear).

En un grupo de expertos con practica en psicoterapia en el sector publico que
trabajé en Madrid (Fernandez Liriaetal., 1997) recientemente, publicamos el arbol
de decision que aparece en la figura 1y que considera el momento de indicacion
de una intervencidn psico y/o farmacoterapéutica. Los criterios utilizados para ello
se explicitan en los cuadros 4 y 5. Como puede observarse la susceptibilidad de un
tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico debe analizarse independientemente.

CUADRO 4:
CONDICIONES PARA LA VIABILIDAD DE UN
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Fernandez Liria, Hernandez Monsalve, Rodriguez Vega,
Benito Cano, y Mas Hesse (1997)

1) seadmite que el cuadro clinico que presenta el paciente suele responder a tratamiento
con determinados farmacos. O bien, que, aun no siendo asi

2) el cuadro incluye sintomas que si responden a tratamiento farmacologico y cuya
modificacion alteraria el curso o elimpacto del trastorno sobre la vida del paciente. Hay
que valorar asi mismo

3) la posible existencia de contraindicaciones y

4) la aceptacion de este tipo de tratamiento por parte del paciente.
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FIGURA 1:

PROCESO DE INDICACION DE UNA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA
Fernandez Liria A, Hernandez Monsalve M, Rodriguez Vega B,
Benito Cano T, Mas Hesse J (1997)
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En caso de estar ambos igualmente indicados consideraciones acerca de la eficien-
cia deben orientarnos en la eleccion de uno de ellos o la combinacién de ambos.

1)

2)

3)

4)
5)

CUADRO 5:

CONDICIONES PARA LA VIABILIDAD DE UN
TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO
Fernandez Liria, Hernandez Monsalve, Rodriguez Vega,
Benito Cano, y Mas Hesse (1997)

existe evidencia de que el cuadro clinico que presenta el paciente responde a
psicoterapia. O bien, aunque no sea asi,

existen ciertos aspectos del problema por el que se consulta que serian modificables
por la psicoterapia y su alteracién mejoraria el curso o atenuaria el impacto del
trastorno. Ademas es preciso que

exista 0 se pueda construir una version del problema (aportada o aceptada por el
demandante) que plantea:

- un conflicto en la relacién consigo mismo

- un conflicto en relacién con otros significativos

- un conflicto con acontecimientos.
Este requisito supone la capacidad del paciente de colocarse como implicado
personalmente en el problema o la resolucién del mismo. Hay que considerar asi
mismo:

las expectativas del paciente respecto al tratamiento, asi como la presencia de

posibles factores limitantes (edad y etapa del ciclo vital del paciente, accesibilidad,
aspectos culturales -incluida la concordancia con el terapeuta- y actitud y susceptibi-
lidad ante el cambio)

Presentamos en este trabajo una revision del modelo de combinacién de
psicofarmacos y psicoterapia en general y aplicado especificamente a la depresion,
asumiendo las recomendaciones de los grupos méas importantes a nivel internacional
sobre este tema.

Hacemos una breve revision de la psicoterapia como tratamiento utilizado en los
trastornos mentales y como destreza adquirible, haciendo un analisis mas detallado de
la efectividad de los tratamientos combinados con psicofarmacos, buscando en ello la
complementariedad, y dejando atras las actitudes basadas en la confrontacién que han
resultado indtiles y estériles.

Terminamos con la conclusion de que si en algunos casos parece que esta
demostrada la superioridad de los tratamientos combinados, en otros no parece quedar
estoclaro, perodesde luego lo que si cabe decir, es que lacombinacion de psicofarmacos
y psicoterapia, a priori, no es negativa.

Palabras clave: depresion, terapia cognitiva, terapia interpersonal, tratamientos
combinados, psicofarmacologia.
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