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A continuacién se realizan una serie de comentarios sobre la fundamentacion de
algunos aspectos que se tratan en la Guia, con especial atencién a las
recomendaciones de tratamiento para la depresion que en ella se llevan a cabo y la
repercusion que tienen en la actividad del profesional.

1. Frecuencia y deteccion de la depresion

Junto a los hallazgos que se revisan en el apartado 2 de la Guia sobre prevalencia
general de los trastornos del estado de animo y su deteccién en Atencion Primaria,
se deberian tener en cuenta los resultados del reciente meta-analisis publicado
por Mitchell, Vaze y Rao (2009) en la revista The Lancet, que analiza 41 estudios
publicados en PsycINFO y muestra que la prevalencia de la depresion detectada en
Atencién Primaria es del 19,5%, cifra muy superior a la prevalencia de depresion
encontrada en estudios con muestras de poblacidon general (6,7% de prevalencia a
lo largo de la vida para depresiéon mayor, ofrecidos en la revisiéon de Goldner, Hsu,
Waraich y Somers, 2004, cita incorrectamente recogida en la Guia como
Waraich et al., 2004, p. 82). En Espafia, datos recientes muestran una prevalencia
general del 10,6% a lo largo de la vida, con una prevalencia media de 13,9% en
paises europeos (Bromet, Andrade, Hwang, et al., 2011).

En cuanto a la sensibilidad de su deteccién, Mitchell et al. (2009) encuentran al
analizar 19 estudios, que la capacidad para identificar la depresién en Atencién
Primaria es aproximadamente del 50%, lo que implica que, a pesar de producirse
un sobrediagndstico, solo se identifican correctamente la mitad de los casos
reales de depresidon. Resultados mas alentadores se han obtenido en nuestro
pais, donde Aragoneés, Pifiol, Labad, Folch y Melich (2004) informan de una
capacidad de deteccion del 72%. Otros hallazgos recientes muestran que, de los
casos diagnosticados como depresiéon por médicos de Atencién Primaria, sélo el
25% son verdaderos positivos (Fernandez, Pinto-Meza, Bellon et al., 2010).

Consideramos que estos hallazgos son muy relevantes especialmente ante el
riesgo, del que se alerta en la pag. 95 de la Guia citando las conclusiones de
Aragones, Pifiol y Labad (2006), de medicalizacidon innecesaria y potencialmente
peligrosa en pacientes que soélo sufren un malestar psicoldgico sin apenas
consecuencias funcionales, o en palabras de Marino Pérez (en la Guia de
tratamientos psicolégicos eficaces publicada en 2003), ‘“cualquier desanimo
connatural a la vida”. Dado que se pueden atribuir estos errores diagnosticos, entre
otros factores, a la brevedad del tiempo de que disponen los profesionales para su
evaluacion (frecuentemente excediendo los minutos establecidos por visita), una
estrategia util para el cribado, tal como recomiendan Mitchell y colaboradores,
podria consistir en proporcionar consulta adicional para la evaluacién, por
parte del médico de Atencidon Primaria o aln de otros profesionales mas
especializados, de aquellos pacientes que muestran indicios de probable depresion,
lo que ayudaria a llevar a cabo de una forma apropiada las recomendaciones que se
establecen en los puntos 5.2. y 5.3. de la Tabla 5.9. de la Guia.

2. Niveles de recomendacion sobre los tratamientos psicolégicos de
primera eleccion.

Habria sido deseable encontrar citados los articulos de investigacion
empirica que han servido de base para la elaboracion de las recomendaciones que



se llevan a cabo en el apartado 21, sobre el uso de los distintos tratamientos
psicolégicos en los diferentes niveles de gravedad de la depresién, sélo algunos de
ellos mencionados en el apartado 21.9 "De las evidencias a las recomendaciones”,
asumiendo respecto a los demas que se encuentran incorporados en la revision de
la Guia del NICE (2010). Esta informacion habria permitido al profesional
contrastar, en una guia tan extensa, las evidencias en las que se apoyan los
distintos niveles de recomendacidon. En los siguientes apartados se realiza un
analisis de las recomendaciones realizadas en la Guia sobre los tratamientos
psicoldgicos de primera eleccidén a la luz de una serie de hallazgos sobre su eficacia,
la mayoria de los cuales no se encuentran mencionados en la Guia.

Respecto a la terapia cognitivo-conductual (TCC), que parte de la terapia
cognitiva de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979-1983) para la depresidon, numerosos
hallazgos avalan la recomendaciéon fuerte que se hace en el punto 21.16 de la
Tabla 21.10. de esta terapia “para las personas que han recaido a pesar de la
medicacion antidepresiva y para las personas con una importante historia de
depresion y sintomas residuales a pesar del tratamiento”. En concreto, la
investigacion muestra que la TCC es mas eficaz que los antidepresivos en la
reduccion del nimero de recaidas que se producen en pacientes diagnosticados
con depresion mayor y sintomas depresivos residuales, con resultados que se
mantienen en seguimientos de mas de cinco anos (Blackburn, Eunson y Bishop,
1986; Evans, Hollon, DeRubeis et al., 1992; Fava, Rafanelli, Grandi, Canestrari, y
Morphy, 1998; Paykel, Scott, Teasdale et al., 1999; Scott, Teasdale, Paykel et al.,
2000; Shea, Elkin, Imber et al., 1992; Simons, Murphy, Levine y Wetzel, 1986). En
el estudio llevado a cabo en las universidades de Vanderbilt y Pennsylvania en
pacientes con niveles de depresion moderada a grave, se encontréo que frente al
76% que sufrian recaidas tras la terminacién del tratamiento farmacolégico, sélo
recaia el 31% de los que recibian TCC (Hollon, DeRubeis, Shelton et al., 2005).
Respecto a los cambios concretos que produce este tratamiento psicoldgico, que
pueden explicar la disminucion de la vulnerabilidad a recaer en depresion,
encontramos que con la TCC se reducen sintomas depresivos residuales
como la culpa, la desesperanza y las deficiencias de autoestima, se
aprenden habilidades de afrontamiento y se produce una mejora del
funcionamiento social (Scott et al., 2000). Son particularmente relevantes las
mejoras en los sintomas depresivos residuales, ya que éstos se muestran
especialmente resistentes a los tratamientos farmacoldgicos (Cornwall y Scott,
1997), vy en las tan frecuentes deficiencias del paciente depresivo en el ajuste
social, ya que éstas son un importante predictor de recaidas (Mintz, Mintz, Arruda y
Hwang, 1992; Fava, 1999). En cuanto a los cambios cognitivos, destaca la
disminucion de las actitudes disfuncionales, las cudles también predicen la
aparicion de recaidas, siendo la TCC mas eficaz para su reduccion que el
tratamiento farmacoldgico —que sélo parece producir su “desactivacién” a partir de
la remision de sintomas— (Quilty, McBride y Bagby, 2008; Segal, Gemar y
Williams, 1999).

La Guia de Practica Clinica del Ministerio de Sanidad establece como
recomendaciéon débil la aplicacién de la TCC para el tratamiento de la
depresion menor persistente, y leve a moderada (punto 21.4.), y de la depresion
moderada a grave (punto 21.5.). No obstante, a la luz de la evidencia
cientifica, consideramos insuficiente ofrecerla como recomendacion débil.
Por un lado, la investigacion muestra que los sintomas depresivos tienen una alta
probabilidad de reaparecer incluso cuando aun son leves; en concreto, sobre un
25% de individuos que padecen un episodio depresivo mayor han presentado
previamente sintomas depresivos menores intermitentes, o un trastorno distimico,
y se encuentran también ante un gran riesgo de cronicidad y recurrencia tras la
recuperacion del episodio, alcanzando esta Gltima hasta un 85% de los pacientes
durante los siguientes quince afios (Faravelli, Ambonetti, Palanti, y Pazzagli, 1986;



Keller, Lavori, Rice, Coryell y Hirschfeld, 1986; Mueller, Leon y Keller, 1999; Prien y
Kupfer, 1986; Paykel, Ramana, Cooper et al., 1995). Hay que tener en cuenta,
ademas, que cada episodio incrementa el riesgo de que aparezca uno nuevo, de
que la gravedad se incremente con respecto a los anteriores y de que disminuya el
intervalo entre episodios (Hart, Craighead y Craighead, 2001). En base a estos
hallazgos, junto a los ya citados en el parrafo anterior sobre el valor profilactico de
la TCC para la prevencion de recaidas, consideramos que esta forma de terapia
merece una recomendacién superior a la de débil para el tratamiento de la
depresién en sus distintos niveles de gravedad. Ofrecer a los pacientes este
tratamiento como opcidon muy recomendable cuando se padece un episodio
depresivo seria una estrategia mas adecuada para prevenir las recaidas que
esperar a recomendarla fuertemente, tal como se hace en la Guia, una vez que el
paciente ya ha experimentado un grave deterioro con recaidas tras la medicacién o
cuando se sufre una importante historia de depresién y sintomas residuales a pesar
del tratamiento farmacolégico.

Como método de terapia grupal cognitivo-conductual se incluye la evidencia de
Lewinsohn, Clarke y Hoberman (1989) sobre el Curso de afrontamiento de la
depresidon, que se recoge en el manual de Lewinsohn, Antonuccio, Steinmetz y Teri
(1984). Si bien estamos de acuerdo con la recomendacion débil que se hace en el
punto 21.2. de la Tabla 21.10. sobre este tratamiento para su uso en el
tratamiento de la depresién menor persistente y depresién leve a moderada,
consideramos que se deberian aportar algunos datos que apoyen este nivel
de recomendacion. Seria relevante, para ello, mencionar los hallazgos que
muestran que (a) entre el 45% y 50% de los pacientes que se benefician de esta
terapia recaen en los dos afios siguientes (Belsher y Costello, 1988; Kuehner,
2005), (b) existe un escaso numero de estudios que comparen su eficacia con la
medicacién antidepresiva u otras intervenciones psicolégicas, como muestra el
meta-analisis realizado por Cuijpers, Mufioz, Clarke y Lewinsohn (2009), y (c) su
eficacia es dificil de analizar al no ser consistentes las estrategias que se incluyen
en los distintos estudios (actividades agradables, reestructuraciéon cognitiva,
habilidades sociales o relajacion). En la Guia no se mencionan, de hecho, las
limitaciones de este tratamiento que pueden conducir a tan fragil recomendacion,
afirmandose en el punto 21.9.1. (pag. 225): "Se demostrd un claro beneficio para
la TCC grupal (basado en el modelo Coping with Depression —-Afrontamiento de la
Depresién-) con evidencia de beneficios post-tratamiento y en el seguimiento
frente al control de la lista de espera”. Entendemos que la formulacién que se hace
en el siguiente parrafo: "Dada la naturaleza recurrente y de remisiones de la
depresion, la GDG observé detenidamente la evidencia de recidiva”, no se refiere
expresamente a las recidivas tras este tratamiento, como muestra de sus
limitaciones, sino a las que se producen en general tras el tratamiento del trastorno
depresivo. La interpretacién de este parrafo, como en otros puntos de la Guia, no
resulta clara a la luz de su contexto. En todo caso, a pesar de las limitaciones
mencionadas compartimos con Cuijpers (1998) la valoracion positiva que lleva a
cabo de esta intervenciéon, al haber mostrado su capacidad para prevenir el
desarrollo del trastorno depresivo y producir mejoria clinica en numerosos estudios
realizados sobre individuos con tipos y niveles de depresién muy variados (Cuijpers
et al., 2009); y ademas, llevarse a cabo en un formato psicoeducativo y, por
consiguiente, desestigmatizador del trastorno.

Respecto al mindfulness basada en la terapia cognitiva (MBTC), en el punto
21.16 de la Tabla 21.10. se propone su uso con recomendacion fuerte “para las
personas que actualmente estan bien, pero han experimentado tres o madas
episodios previos de recaida”. Esta forma de terapia, que deberia ser denominada
correctamente “terapia cognitiva basada en mindfulness”, fue desarrollada por
Segal, Williams y Teasdale (2002) como un tratamiento grupal que combina la
terapia cognitiva con un enfoque meditativo (atencidén plena). Consideramos, en



primer lugar, que deberia haberse incluido en un apartado especifico
referido a los tratamientos de grupo para la depresion. Resulta confuso que el
"Curso de afrontamiento de la depresién” se incluya como terapia Unica en un
apartado denominado “terapia grupal cognitivo-conductual” (punto 21.1.1.),
y en apartado diferente el mindfulness basada en la TCC (MBTC) (punto 21.1.3.)
gue, sin embargo, también ha mostrado evidencias de su eficacia en formato de
terapia grupal, ambos subordinados al apartado mas general, “terapia cognitivo-
conductual” (punto 21.1.). En segundo lugar, junto a las evidencias indirectas
sobre su eficacia que se citan en la Guia, fundamentadas en investigacién basica
(Lau, Segal y Williams, 2004), debemos mencionar también en su apoyo los
relevantes estudios de Teasdale, Segal, Williams et al. (2000) y Ma y Teasdale
(2004), que muestran su eficacia en pacientes con depresion mayor recurrente al
aplicarse una vez remitidos los sintomas, concretamente reduciendo a la mitad la
recurrencia cuando se han sufrido tres o mas episodios depresivos. Mas
recientemente, Mathew, Whitford, Kenny y Denson (2010) muestran que los
efectos positivos de la MBTC se mantienen en un seguimiento de dos afios. Sin
embargo, el meta-analisis de Chiesa y Serretti (2011) revela que no existen
aun estudios cuyo disefio permita concluir que los resultados no se deben a factores
inespecificos como la atencién terapéutica durante el periodo de remision de
sintomas. El actualmente en curso estudio DARE probablemente arrojara
resultados clarificadores en esta direccion (Shawyer, Meadows, Judd et al., 2012).
Nos cuestionamos, a la luz de estas evidencias, si se estd empleando en la Guia el
mismo criterio en la exigencia de evidencias sobre eficacia cuando se hace una
recomendacién débil de la TCC los puntos 21.4. y 21.5. de la Tabla 21.10, y la
recomendacion fuerte de la MBTC para la prevencion de recaidas, apoyada en este
limitado conjunto de evidencias.

A pesar de la buena acogida que se proporciona a esta forma de terapia para la
prevencion de recaidas, no se incluye en el punto 21.4. de la Tabla 21.10 su
posibilidad para el tratamiento de la depresién menor persistente y leve a
moderada. Si bien consideramos que su no inclusién es prudente dados los escasos
hallazgos existentes hasta el momento, de nuevo no se siguen los mismos criterios
de exigencia para incluir otro tipo de terapias. Asi, el meta-analisis de Hoffman,
Sawyer, Witt y Oh (2010) muestra que las terapias basadas en mindfulness, a
pesar de su corta historia y de las limitaciones mencionadas en el parrafo anterior,
han recibido estudios de mayor calidad que las escasamente validadas terapias
psicodinamicas (Leichsenring y Rabung, 2008; Leichsenring, Rabung y Leibing,
2004), incluidas en la Tabla en la que se definen “las intervenciones psicoldgicas de
alta intensidad” (pags. 235 a 237), a pesar de las criticas sobre su eficacia que se
vierten en el punto 21.9.7. (pag. 228). El citado meta-andlisis muestra, ademas,
que las terapias basadas en mindfulness producen una disminucién de los sintomas
depresivos con independencia de su gravedad y, en particular, en los sintomas
depresivos que se asocian con problemas médicos, lo que puede ser especialmente
relevante para la intervencion en Atencién Primaria.

Respecto a la activacion conductual, este tratamiento merece una
recomendacion débil para la depresidn menor persistente y depresion leve a
moderada en el punto 21.4. de la Tabla 21.10, y ni siquiera se menciona en el
punto 21.5., para la depresion moderada a grave. Consideramos que en la Guia
no se valora suficientemente este tipo de tratamiento, lo que se refleja
también en el apartado 21.9.2. ("De las evidencias a las recomendaciones”),
ignorando la investigacion que muestra que la activacion conductual, junto a la
enseifianza de habilidades para modificar los pensamientos automaticos, se
han identificado como los componentes que explican la eficacia de la TCC
hasta en un seguimiento de seis meses (Jacobson, Dobson, Truax et al., 1996).
También se han ignorado por competo en la Guia los relevantes hallazgos de
Dimidjian, Hollon, Dobson et al. (2006), que muestran que la activacion



conductual, que incluye como objetivo disminuir las conductas de evitacion y se
centra en las consecuencias —en lugar de analizar el contenido—, del pensamiento
negativo rumiativo, es superior a la medicacién antidepresiva (ISRS) y la TCC
en el tratamiento de pacientes gravemente deprimidos. No es adecuado
afirmar, por consiguiente, que la evidencia para la activaciéon conductual sea menos
consistente que la de la TCC o TIP, como se afirma en el punto 21.4. de la Tabla
21.10., siendo en todo caso menor la cantidad de evidencias pero fuertemente
consistentes a favor de considerarla como una técnica eficaz para el tratamiento de
la depresion.

Respecto a |la terapia de pareja, sobre la que se ofrece una recomendacion débil
en el punto 21.4. de la Tabla 21.10. para tratar la depresidon menor persistente, o
depresion leve a moderada, en “personas que tienen una pareja estable y donde la
relacion puede contribuir al desarrollo o mantenimiento de la depresiéon o en casos
en que la participacion de la pareja se considera que es potencialmente beneficioso
para el tratamiento”, consideramos que su inclusion como tratamiento para la
depresidén cuando la discordia en la pareja es un factor determinante se encuentra
suficientemente avalada (Beach y O’Leary, 1992; Jacobson, Dobson, Fruzzetti,
Schmaling y Salusky, 1991; Prince y Jacobson, 1995). Sin embargo, deberia
especificarse en el punto 21.4. que se trata de su aplicacion desde un enfoque
conductual, lo que si queda claro en el punto 21.12. de la Tabla 21.10. y en el
apartado 21.9.4. (pag. 226) "De las evidencias a las recomendaciones”. Respecto a
su eficacia, los hallazgos citados, junto a los provenientes del meta-analisis de
Barbato y D’Avanzo (2008), muestran que: (a) no existe evidencia de que la
eficacia de la terapia de parejas sea superior al de otras terapias individuales (TCC
o TIP); y (b) aunque esta forma de terapia es mas eficaz que la otras para mejorar
la satisfacciéon en la pareja, la reduccidon de la discordia en la pareja ofrece
resultados contradictorios sobre sus efectos en la disminucion de los sintomas
depresivos, con resultados positivos obtenidos por Beach y O’Leary (1992) y
resultados negativos por Emanuels-Zuurveen y Emmelkamp (1996, 1997).

Si bien estos hallazgos son compatibles con considerar la terapia conductual de
parejas como potencialmente eficaz en ciertos casos en los que la discordia en la
pareja forme parte del “circulo vicioso” depresivo, consideramos que el criterio
que se sigue en la Guia de recomendar esta forma de terapia si “la
participacion de la pareja se considera que es potencialmente beneficioso
para el tratamiento” es excesivamente impreciso, pudiendo propiciar que
algunos terapeutas actlen guiados mas por su inclinacion hacia este tipo de terapia
gue por un analisis que revele si los problemas de pareja se encuentran entre los
determinantes de la depresion, o si, no encontrandose, resulta potencialmente mas
beneficiosa otra forma de terapia como la TCC o TIP.

Por Ultimo, respecto a la terapia interpersonal (TIP), esta recibe la misma
consideracion que la TCC en la Tabla 21.10. con recomendacion débil tanto para la
depresion menor persistente, y leve a moderada (punto 21.4.), como para la
depresion moderada a grave (punto 21.5.). Una serie de hallazgos que avalan la
eficacia de esta terapia han sido obtenidos en los estudios del National Institute of
Mental Health Treatment of Depression Collaborative Program (NIMH), los cuales
muestran una eficacia superior de la TIP sobre la TCC en el tratamiento de
pacientes gravemente deprimidos (Elkin, Gibbons, Shea et al., 1995; Elkin,
Shea, Watkins et al., 1989; Klein y Ross, 1993), si bien el tratamiento
farmacologico se mostré mas eficaz en los pacientes con mayor deterioro funcional
(Elkin et al., 1995). Su superioridad sobre la TCC se confirma en el meta-analisis
de Feijo de Mello, Mari, Bacaltchuk, Verdeli y Neugebauer (2005) sobre
depresion mayor, distimia y depresién recurrente. También la TIP se ha mostrado
como la terapia psicoldégica mas eficaz —en comparacidon con otras seis formas de
terapia—, en pacientes con sintomatologia depresiva o trastorno depresivo, en el



meta-analisis de Cuijpers, van Straten, Andersson y van Oppen (2008). La
TCC se muestra superior a la TIP, sin embargo, en aquellos individuos con
depresién mayor que muestran un estilo de apego evitativo (McBride, Atkinson,
Quilty y Bagby, 2006). Por ultimo, el equipo de Cuijpers también ha mostrado la
eficacia superior de la TIP sobre la TCC para prevenir la aparicion de depresion,
probablemente al centrarse en tratar los problemas existentes y las situaciones de
alto riesgo (Cuijpers, van Straten, Smit, Mihalopoulos y Beekman, 2008). En base a
estos hallazgos, consideramos insuficiente recomendar débilmente la TIP, tal
como argumentamos mas arriba para la TCC, dada su eficacia demostrada para
producir mejoras significativas en depresion.

3. Comparacion entre tratamientos farmacologicos y psicolégicos

Consideramos que resulta poco clara para el profesional la recomendacién débil en
el punto 21.5. de la Tabla 21.10 (de forma idéntica a la proporcionada en el punto
18.2 de la Tabla 18.3) para la combinacién de dos tipos de intervencion —
farmacoldgica y psicoldgica (TCC o TIP) —, quedando en cualquier caso establecido
que en la depresibn moderada a grave, al no haber ninguna otra opcién de
tratamiento psicolégico mas fuertemente recomendada, ha de aplicarse la
medicacién. Ademas, en el apartado 22., con la afirmacién "éQué antidepresivos
debo utilizar de primera eleccion?” se asume implicitamente que se deben
utilizar antidepresivos en el tratamiento de la depresién y en la Tabla 22.5.
se ofrece como recomendacion débil en el punto 22.1. “Valore conjuntamente con
la persona con depresion las opciones de tratamiento antidepresivo...” y como
recomendacion fuerte en el punto 22.2. que "cuando se prescribe un antidepresivo
deberia ser un ISRS..”. Primero, entendemos literalmente que lo que se
recomienda débilmente es llevar a cabo una valoraciéon conjunta con la persona y
no el propio uso del antidepresivo. Segundo, consideramos que la valoracion de
recomendacion fuerte para el uso de ciertos antidepresivos promueve su uso en
contraste con la valoracién de recomendaciéon débil que se emplea en todas las
opciones de tratamiento psicolégico mencionadas en la Tabla 21.10, excepto en el
uso de TCC y de mindfulness basada en la TCC para aquellos casos que, a pesar del
tratamiento farmacoldgico, tienen un elevado riesgo de recaida (punto 21.16).
Este Ultimo punto es claro sobre la prioridad en la Guia del tratamiento
farmacoloégico frente al psicoldgico: s6lo se recomiendan fuertemente las
terapias psicologicas cuando tras utilizar el tratamiento farmacolégico
aparecen recaidas, y ello a pesar de que las terapias psicologicas
recomendadas se hayan mostrado mas eficaces que el tratamiento
farmacolégico para la prevencion de recaidas.

Por otra parte, en apoyo al uso de los tratamientos farmacolégicos para la
depresiéon moderada a grave se ofrece evidencia empirica sobre la relativa eficacia
de los distintos antidepresivos; sin embargo, no se elabora un apartado
especifico sobre la relativa eficacia de los tratamientos farmacolégicos en
comparacién con los tratamientos psicolégicos (lo que si se hace en el
apartado 16.3.4. en torno a la depresion menor y distimia).

En el apartado 18.2., centrado en el tratamiento psicoldgico de la depresion mayor,
se refieren las ventajas en rentabilidad del tratamiento combinado frente a los
antidepresivos solos, a la vez que se aborda la propuesta de la GDG de la NICE
(2010) segun la cual “deberian estar disponibles una serie de opciones para el
tratamiento de los pacientes con depresion mayor moderada (incluyendo
antidepresivos solos y TCC sola) (TCC sola mejor que los antidepresivos solos)”,
que se pretende concretar en la Tabla 6 (pag. 201) recomendando para la
depresiéon moderada el uso de educacion, farmacoterapia o psicoterapia, y para la
depresion moderada o grave el uso de educacion, farmacoterapia y/o psicoterapia,



y en el punto 18.2. de la Tabla 18.3. la recomendacién débil de combinar
medicacion antidepresiva e intervencién psicoldgica (TCC o TIP).

Las conclusiones en que se basan estas recomendaciones se repiten casi
literalmente en el apartado 21.9., aunque con ligeros cambios aconsejando para los
pacientes con depresion moderada "“TCC sola frente al mejor tratamiento
combinado que los antidepresivos solos” (pag. 225). En lo formal, consideramos,
como en otros puntos de la Guia, que pueden resultar ambiguas y dificiles de
interpretar estas recomendaciones.

En cuanto a las evidencias existentes sobre la comparacidon del tratamiento
psicolégico vs. farmacoldgico, son relevantes una serie de hallazgos que muestran
gue aunque la medicacién produce efectos superiores a la TCC y la TIP en las
primeras fases de la intervencién (Elkin, Gibbons, Shea y Shaw, 1996; Klein y Ross,
1993), esta ventaja se invierte tras finalizar la intervencion (Shea et al., 1992).
DeRubeis, Gelfand, Tang y Simons (1999) encuentran que la medicacion no
es mas eficaz que la TCC incluso en pacientes con niveles elevados de
depresion. Mas recientemente, los hallazgos del riguroso meta-analisis
realizado por Spielmans, Berman y Usitalo (2011) muestran que la terapia
psicoldgica, cuando responde a los criterios que permiten catalogarla como “"bona
fide” o de adecuada practica, ofrece resultados equivalentes a la medicacion
antidepresiva para el tratamiento del trastorno depresivo mayor, indudablemente
sin que los pacientes tengan que experimentar los efectos secundarios de la
medicacion. Cuando se revisan los resultados durante el seguimiento, la
psicoterapia que reline estos criterios se revela, ademas, superior a la medicacion
(De Maat, Dekker, Schoevers y De Jonghe, 2006; Imel, Malterer, McKay vy
Wampold, 2008). De forma interesante, esta equivalencia de resultados se ha
encontrado también cuando se comparan los resultados de la terapia psicoldgica
con la medicacion en Atencion Primaria (ver meta-analisis de Bortolotti, Menchetti,
Bellini, Montaguti y Berardi, 2008). Desde nuestro punto de vista, seria
conveniente la inclusién, en la préxima revision de la Guia, de estos
relevantes hallazgos que se encuentran apoyados en numerosos estudios y que
revelan, en definitiva, que el uso de la medicacién en el tratamiento del
trastorno depresivo alcanza a provocar, en episodios agudos de depresion, un
efecto a corto plazo en la reduccion de sintomas. Si bien esta mejoria puede ser
importante en algunas personas con sintomas graves de deterioro funcional como
un primer paso del cambio terapéutico, la medicacion es insuficiente para
consolidar estos cambios en una disminucion de la vulnerabilidad y
prevenir, asi, la recurrencia tan elevada de depresion clinica.

4. Sobre las caracteristicas de las terapias recomendadas y la edad de los
pacientes

En primer lugar, en los puntos 21.3., 21.9., 21.10.,, 21.11., 21.12,, 21.13,,
21.14., 21.17. y 21.18. de la tabla 21.10 se realizan recomendaciones especificas
en torno al nimero de sesiones y duracion de los distintos tratamientos, basadas
en los manuales publicados por los autores de los mismos. Consideramos, sin
embargo, que es insuficiente la descripcion que se ofrece de las distintas
técnicas en la Guia, especialmente en algunos casos como la activacion conductual
sobre la que ni siquiera se indica el objetivo principal, consistente en incrementar
las experiencias agradables del paciente depresivo primordialmente en el ambito de
la interaccién social, con el uso de estrategias como el entrenamiento en
asertividad, relajacion, solucién de problemas y comunicacién (Antonuccio, Danton
& DeNelsky, 1995; Lewinsohn y Gotlib, 1995). En este sentido, consideramos poco
orientativa para el profesional la inclusién arbitraria de los componentes de algunas
terapias, como la terapia grupal cognitivo-conductual (apartado 21.1.1.), y no de
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otras, como es el caso de una terapia tan estructurada como la activacion
conductual.

En segundo lugar, existen importantes diferencias en el tratamiento de los
pacientes depresivos de distintas edades. Asi, se dedica un apartado al tratamiento
en personas de edad avanzada (apartado 35). Sin embargo, no se hace
referencia a las caracteristicas especificas del tratamiento en poblacién
adolescente, etapa vital en la que es especialmente relevante el papel de la
terapia psicoldogica en la prevencion de reincidencia y cronificacion de cualquier
trastorno.

5. Ausencia de pautas orientativas especificas para la seleccion del
tratamiento.

En primer lugar, consideramos que seria especialmente orientativo para el
profesional indicarle los mecanismos explicativos de la depresion que se
ofrecen para explicar la eficacia de los distintos tratamientos. Esta inclusidn
facilitaria la identificacion del "circulo vicioso” que subyace a la aparicion del
trastorno y escoger el tratamiento mas apropiado para cada caso. Por ejemplo,
Lewinsohn, Hoberman, Teri, y Hautzinger (1985) explican la apariciéon de la
depresion en las deficiencias en el repertorio de conductas o habilidades del
paciente, una carencia de reforzadores potenciales y/o una disminucion de su
capacidad para disfrutar experiencias positivas, lo que conduce a una disrupcién de
los patrones de conducta adaptativa que aumentan la vivencia de experiencias
desagradables. Esta hipdtesis de funcionamiento de la depresion da sentido a las
estrategias concretas que se emplean en el "Curso de afrontamiento de la
depresion” de Lewinsohn et al. (1984) y puede ser aplicable a numerosos
adolescentes con trastorno depresivo mayor como muestran los hallazgos de
Lewinsohn, Clarke, Hops y Andrews (1990). La investigacion muestra también,
en depresidn leve a moderada, que cuando se aplica un tratamiento que responde
al tipo de depresién que presenta el individuo la eficacia es superior que cuando se
aplica un tratamiento inespecifico (Rodriguez-Naranjo y Godoy, 1998).

En segundo lugar, se deberia informar también a los profesionales de que
determinadas estrategias de algunos tratamientos como Ila TCC no son
responsables de los resultados de la intervencion y su inclusion sélo redunda en un
mayor coste, en tanto que otras, como la activaciéon conductual o la enseifianza
de habilidades para modificar los pensamientos automaticos, son las que
explican su eficacia (e.g. Jacobson, Dobson, Truax et al., 1996; Spielmans,
Pasek y McFall, 2007). Estos hallazgos confieren a estas Ultimas estrategias un gran
potencial terapéutico mas alla del tratamiento en el que se inserten.

En tercer lugar, se ha identificado que determinados factores del paciente se
constituyen en predictores de los resultados que se obtienen con algunos
tratamientos para la depresion. Por ejemplo, los pacientes que se benefician mas
del "Curso de afrontamiento de la depresion” de Lewinsohn et al. (1984) se
caracterizan, en cuanto a variables personales, por mostrar un mejor
funcionamiento social, percibir mas apoyo de su familia y percibir un mayor
dominio sobre los acontecimientos, y en cuanto a su percepcion del tratamiento,
por mostrar un mayor optimismo sobre su éxito y percibir una mayor cohesién en
el grupo de terapia (Hoberman, Lewinsohn y Tilson, 1988; Teri y Lewinsohn, 1986).
Esta informacion es muy relevante no sélo para la seleccion de los
pacientes mas idoneos para este tipo de tratamiento, sino también para
intervenir sobre estos factores que se muestran responsables de la eficacia del
mismo, contribuyendo asi a reducir la alta tasa, aproximadamente un 20%, de
pacientes que continlan estando depresivos al finalizar este tipo de intervencion
(Lewinsohn et al., 1989). Junto a los tratamientos conductuales, también Ia



vertiente cognitiva de la terapia de conducta se ha caracterizado por su interés en
el estudio de las variables del paciente que se encuentran implicadas en los efectos
de la terapia cognitiva sobre la depresién —por ejemplo, el aprendizaje de recursos
(Simons, Lustman, Wetzel y Murphy, 1985) o el estilo atribucional (DeRubeis,
Evans, Hollon et al., 1990; Hollon, DeRubeis y Evans, 1987).

En definitiva, consideramos que, en lugar de yuxtaponer distintos tratamientos, lo
gue no ofrece al profesional criterios concretos que le guien en la decisidon sobre el
tratamiento mas apropiado para cada caso, la Guia seria mas util si incluyera lo
siguiente: (a) Las hipoétesis explicativas del trastorno que fundamentan cada
tipo de tratamiento, ya que eso permitiria que los resultados de la evaluacion
orientaran al profesional sobre el tratamiento probablemente mas eficaz en cada
caso; (b) Un analisis de los hallazgos de la investigacion que muestran las
estrategias especificas que son comunes a distintos tratamientos para la
depresion y explican un mayor porcentaje de su eficacia; y (c) Una revision de los
hallazgos existentes sobre los factores del paciente que explican los
resultados de distintos procedimientos terapéuticos para la depresién (aspectos
qgue no quedan reflejados en los apartados 15, 16, 17, 18 6 21 de la Guia). Si bien
un analisis exhaustivo de los hallazgos de la investigacion sobre el tratamiento de
la depresion en el sentido descrito requiere una mayor elaboracion que la que se
lleva a cabo en la Guia, a pesar de sus 631 paginas, su inclusiéon permitiria al
profesional disponer de una serie de recomendaciones concretas y mas orientativas
(que su simple graduacion de débil a fuerte) para la seleccién del tratamiento a
partir de los factores del trastorno y del paciente que mejor se ajusten a las
distintas técnicas disponibles con eficacia demostrada.
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