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RESUMEN:

Este trabajo y su primera parte (Sanz y Garcfa-Vera, 2017) analizan la veracidad de diez ideas sobre la depresién y su tratamiento
que se defienden en medios de comunicacién de amplia difusion en Internet o en algunas guifas de préctica clinica y manuales
de psicopatologia o psiquiatria de prestigio. Estas ideas obstaculizan que los pacientes accedan a un tratamiento adecuado para
su depresién y favorecen la medicalizacion del mismo en detrimento de los tratamientos psicoldgicos. En este segundo trabajo se
contrastan seis ideas sobre el tratamiento de la depresién con los resultados de la literatura cientifica. Una revisién de esta literatura
indica que, contrariamente a esas ideas, la psicoterapia cura la depresion y, al menos en el caso de la terapia cognitivo-conductual, es
eficaz tanto en la depresion leve o moderada como en la grave, es igual de eficaz que la medicacién antidepresiva, previene mejor que
estalas recaidas y recurrencias, y suele ser un tratamiento de corta duracién. Los resultados de esta revisién se discuten en el contexto
de la necesidad y de las dificultades para transmitir informacién sobre la salud basada en los conocimientos cientificos vigentes.

PALABRAS CLAVE: Depresion, Psicoterapia, Medicacion antidepresiva, Eficacia, Conocimientos sobre salud.

ABSTRACT:

This paper and its first part (Sanz & Garcia-Vera, 2017) analyze the veracity of ten ideas about depression and its treatment
that are defended in media widely available on the Internet or in some prestigious clinical practice guidelines or manuals of
psychopathology or psychiatry. These ideas hinder patients’ access to appropriate treatment for their depression and favor the
medicalization of this treatment over the use of psychological therapies. In this second paper, six ideas about the treatment of
depression are contrasted with the results of the scientific literature. A review of this literature indicates that, contrary to these
ideas, psychotherapy cures depression and, at least in the case of cognitive-behavioral therapy, is efficacious in both mild-to-
moderate and severe depression, is equally as efficacious as antidepressant medication, prevents relapse and recurrences better than
antidepressant medication, and is usually a short-term treatment. The results of this review are discussed in the context of the need
for and difficulties in transmitting health information based on existing scientific knowledge.

KEYWORDS: Depression, Psychotherapy, Antidepressant medication, Efficacy, Health literacy.

El objetivo de este trabajo y su primera parte (Sanz y Garcifa-Vera, 2017) era contrastar con los conocimientos
cientificos actuales algunas ideas equivocadas sobre la depresién y su tratamiento que obstaculizan que los
pacientes accedan a un tratamiento adecuado para su depresién, que favorecen la medicalizacién del mismo
en detrimento de los tratamientos psicoldgicos y que son defendidas por medios de comunicacién de amplia
difusién en Internet como, por ejemplo, el portal de Internet DMedicina asociado al diario El Mundo, o por
algunas gufas de practica clinica o manuales de psicopatologfa o psiquiatria de prestigio y amplia difusién (p.
¢j., American Psychiatric Association, 2010; Gonzélez Pinto, Lépez Pena y Zorrilla Martinez, 2009; Grupo
de trabajo de la gufa de practica clinica sobre el manejo de la depresion en el adulto [Grupo de trabajo],
2014; Vallejo Ruiloba, 2005; Vallejo y Urretavizcaya, 2015). Para ello, en la primera parte de este trabajo se
revisaron, a la luz de los datos que actualmente ofrece la literatura cientifica, cuatro de esas ideas relacionadas
con la naturaleza de la depresion. En esta segunda parte, se hard lo mismo con seis de esas ideas que versan
sobre el tratamiento de la depresion. Estas tlltimas se recogen en la tabla 1, asi como las respuestas a las mismas
que, como se mostrard mds adelante, se corresponden con la literatura cientifica actual.
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IDEAS EQUIVOCADAS SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
LA PSICOTERAPIA NO CURA LA DEPRESION

Para DMedicina la psicoterapia no cura la depresién y sus argumentos para justificar esa afirmacién son que:

No hay ningtn estudio que demuestre que las técnicas psicoldgicas erradican una depresiéon mayor. Sin
embargo, son muy utiles en las personas que sufren ciertos sintomas depresivos, como los trastornos de
adaptacion (efectos de alguna circunstancia personal adversa). En los casos de depresién mayor lo tnico que
se ha demostrado eficaz es el tratamiento farmacoldgico. (Redaccién de DMedicina, 2015, parr. 13)

Sin embargo, contrariamente a lo argumentado por DMedicina, es falso que no haya estudios que
demuestren que las terapias psicoldgicas son eficaces para la depresion mayor. Por ejemplo, en el metaanalisis
de Cuijpers, Berking et al. (2013) sobre la eficacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) en la depresion
en adultos, se analizaron los resultados de 115 estudios, de los cuales 50 se habian realizado con pacientes
con un trastorno depresivo mayor diagnosticado y 29 con pacientes con un trastorno del estado de 4nimo
diagnosticado. Los resultados de este metaanélisis mostraron claramente que la TCC era significativamente
mas eficaz que la condicién de lista de espera (g de Hedges = 0,83), el placebo (g = 0,51) o el tratamiento
habitual (g = 0,59). Este tltimo englobaba intervenciones muy diversas, desde antidepresivos u otros
psicofdrmacos recetados por médicos de familia hasta sesiones tnicas de psicoeducacién o folletos con
informacidn sobre recursos terapéuticos. Los resultados también mostraron que la TCC eraigualmente eficaz
en pacientes con niveles altos de sintomatologfa depresiva medida por un cuestionario (g = 0,71) que en
pacientes con un trastorno diagnosticado (g = 0,70). El estadistico g de Hedges es una variante del estadistico
de tamano del efecto d de Cohen que en su calculo tiene en cuenta el tamafio de las muestras para asi corregir
los sesgos debidos al uso de muestras pequenas. Ambos estadisticos representan la diferencia estandarizada
entre dos medias, de manera que un valor de go d igual a 1 indicaria, por ejemplo, que, en el postratamiento,
la puntuacién media en una medida de depresién del grupo de pacientes en lista de espera es una desviacién
tipica mayor que la puntuacién media del grupo de paciente que recibe TCC. Habitualmente, se considera
que un valor de go d igual a 0,20 representa un tamano del efecto pequefo, un valor de 0,50 un tamafno medio
o moderado y un valor de 0,80 un tamano grande (Cohen, 1988), por lo que las diferencias en beneficios
terapéuticos que antes se mencionaban entre la TCC yla condicién de lista de espera, la intervencién habitual
o el placebo (entre g= 0,51y g = 0,83) pueden considerarse entre moderadas y grandes segun los estdndares
del tamano del efecto.

En la misma direccién que el estudio de Cuijpers, Berking et al. (2013), en un reciente metaandlisis de
Johnsen y Friborg (2015) se demostraba, a partir de los resultados de 43 estudios, que, al finalizar la TCC, el
57% de los pacientes podria considerarse recuperados de su depresion, definida dicha recuperacién como una
puntuacién postratamiento en el Inventario de Depresién de Beck (BDI) menor de 10 o incluso menor de 7.

Aunque la TCC es la terapia psicoldgica sobre la que existen mas estudios que demuestran su eficacia para
la depresién, no es la Ginica que cuenta con tales estudios. En las revisiones metaanaliticas realizadas por el
Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE) del Reino Unido para elaborar su guia de practica
clinica para la depresion en adultos, se analizaron un total de 64 ensayos clinicos sobre la eficacia de tres tipos
de terapias: 46 sobre la TCC, 4 sobre la terapia de activacién conductual y 14 sobre la terapia interpersonal,
de los cuales 41, 4 y 12 ensayos, respectivamente, fueron realizados exclusivamente con pacientes que tenian
un trastorno depresivo mayor diagnosticado (National Collaborating Centre for Mental Health, 2010).
Ademas, los resultados de las revisiones del NICE confirmaron la eficacia de las tres terapias, de ahi que fueran
recomendadas por su gufa como tratamientos para la depresion en adultos.

Es més, en laactualidad, lalista de terapias psicoldgicas que curan la depresion es atin més larga. La Divisién
12 (Sociedad de Psicologia Clinica) de la Asociacién Americana de Psicologia (APA) ha propuesto una
serie de criterios para establecer los tratamientos psicoldgicos “bien establecidos” en cuanto a su eficacia
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para un trastorno psicoldgico (ahora denominados tratamientos con “apoyo fuerte de la investigacién”), el
primero de los cuales es que deben existir al menos dos estudios experimentales intergrupos bien realizados
(estudios con grupo de control y aleatorizacion de los pacientes a los grupos, también denominados
ensayos clinicos controlados) que demuestren la eficacia del tratamiento psicoldgico bien mostrando su
superioridad (estadisticamente significativa) frente a un tratamiento farmacoldgico, un placebo psicoldgico
u otro tratamiento psicoldgico, o bien mostrando su equivalencia frente a un tratamiento ya establecido en
experimentos con muestras de tamafno adecuado. Teniendo en cuenta esos criterios, la Divisién 12 considera
que, actualmente, las siguientes terapias psicoldgicas han demostrado empiricamente su eficacia para la
depresion en adultos (Division 12 of the APA, 2016):

o Terapia de activacién conductual (o terapia de conducta)
Terapia cognitivo-conductual (o terapia cognitiva)
Terapia interpersonal
Terapia de solucién de problemas
Sistema de psicoterapia de andlisis cognitivo conductual de McCollough
Terapia de autocontrol de Rehm

Por su parte, Barth et al. (2013) realizaron un metaandlisis clasico y otro en red sobre la eficacia
de la psicoterapia para pacientes adultos con depresién. En los metaandlisis en red se utilizan técnicas
novedosas de analisis que, a partir de una red de estudios que examinan los efectos de diversos tratamientos,
permiten incorporar la informacién procedente de comparaciones directas (p. ¢j., la comparacién entre
el tratamiento A y el B analizada en un mismo estudio) y la procedente de comparaciones indirectas
(p- ¢j. la comparacién de los tratamientos A y B derivada de estudios que comparan cualquiera de esos
dos tratamientos con una condicién comun C, por ejemplo, con una condicién de control o con otro
tratamiento). Barth et al. (2013) identificaron 198 ensayos clinicos, con un total de 15.118 pacientes,
en los que se habia comparado una intervencidn psicoterapéutica con una condicién de control de lista
de espera, de atencién habitual o de placebo o con otro tratamiento psicoldgico. Como ocurria en el
metaandlisis de Cuijpers, Berking et al. (2013), la atencién habitual era una categorfa muy heterogénea
que comprendia desde intervenciones con antidepresivos u otros psicofairmacos recetados por médicos de
familia hasta sesiones tnicas de psicoeducacion o folletos con informacién sobre recursos terapéuticos.
Los resultados del metaanalisis en red revelaron que siete psicoterapias mostraban beneficios terapéuticos
superiores significativamente a la condicién de lista de espera y con una diferencia entre moderada y grande
(entre d = -0,62 y d = -0,92, ya que en estas comparaciones un tamafo del efecto menor que 0 indicaba
que la psicoterapia era més eficaz que la lista de espera). De esas siete psicoterapias, cuatro eran las ya
mencionadas antes: TCC, activacién conductual, terapia interpersonal y terapia de solucién de problemas,
a las cuales habria que afadir la terapia psicodindmica, el entrenamiento en habilidades sociales y el consejo
psicolégico. Es mds, la eficacia de la psicoterapia fue similar en los estudios con pacientes con niveles elevados
de sintomatologia depresiva que en los estudios con pacientes con un diagndstico de trastorno depresivo, de
manera que en estos tltimos, y a excepcién del entrenamiento en habilidades sociales, todas las psicoterapias
mostraron beneficios terapéuticos superiores a las condiciones de control en su conjunto, y con diferencias
entre moderadas y grandes (entre d = -0,69 y d = -1,14). No obstante, de las siete psicoterapias, la TCC fue
la que mostraba los resultados de eficacia mas robustos. Asi, la TCC fue la tnica psicoterapia que en ambos
tipos de metaandlisis (cldsico y en red) se mostré significativamente superior a los tres tipos de condiciones
de control: lista de espera, atencién usual y placebo (tabla 3 de Barth et al., 2013). Ademis, la TCC fue una
de las tres psicoterapias que se mostraron eficaces (junto a la interpersonal y la de solucién de problemas)
cuando los andlisis se restringieron a los estudios que habian incluido grupos de tratamiento de al menos 50
pacientes, para asi poder controlar los sesgos encontrados debidos al uso de muestras pequenas.
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En resumen, con los datos actualmente disponibles, se puede concluir que la psicoterapia si cura la
depresion, o al menos si lo hacen las terapias que han demostrado empiricamente su eficacia. Por tanto, la
idea de que la psicoterapia no cura la depresion es FALSA.

LA PSICOTERAPIA ES MENOS EFICAZ QUE LA MEDICACION ANTIDEPRESIVA

Al contrario de lo que sugieren ciertas guias de préictica clinica y ciertos manuales de psiquiatria o
psicopatologia (American Psychiatric Association, 2010; Gonzalez Pinto et al., 2009; Vallejo Ruiloba,
2005; Vallejo y Urretavizcaya, 2015), la literatura cientifica actual demuestra que algunas de las terapias
psicoldgicas que han demostrado sélidamente su eficacia para la depresién mayor son iguales de eficaces que
los antidepresivos. En el metaandlisis de Cuijpers, Berking et al. (2013) se identificaron 20 estudios que
habian comparado la eficacia de la TCC respecto a los antidepresivos y la diferencia entre ambas terapias
result6 ser no significativa y de un tamafio del efecto casi nulo (g = 0,03). Esta ausencia de diferencias
significativas fue independiente del tipo de instrumento de medida (g = 0,06 y 0,13 para la HRSD y
el BDI, respectivamente), del tipo de medicacién antidepresiva de comparacién (g = 0,15 y 0,05 para,
respectivamente, los antidepresivos triciclicos y los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
o ISRS), del tipo de TCC (g = 0,0 y 0,07 para la terapia cognitiva de Beck y otros tipos de TCC,
respectivamente) o del procedimiento de reclutamiento de los pacientes (g = -0,08 y 0,04 para muestras
comunitarias y clinicas, respectivamente). En todas esas comparaciones, un tamafio del efecto (g) mayor que
0 indicaba que la TCC era mas eficaz, aunque no de forma estadisticamente significativa, que la medicaciéon
antidepresiva.

Es cierto que en el caso de la terapia interpersonal los resultados son menos claros. En su metaanélisis sobre
su eficacia para la depresion, Cuijpers et al. (2011) tan solo encontraron 10 estudios que habfan comparado
dicha terapia con la medicacién antidepresiva y, aunque la diferencia entre ambas resulté ser no significativa
(p > ,05) y muy por debajo del criterio para un tamafo del efecto pequeno (g = -0,12), incluso cuando
inicamente se tuvieron en cuenta los pacientes con trastorno depresivo mayor y se excluyeron los pacientes
con trastorno distimico (p > ,05; g = -0,12) o cuando tnicamente se tuvieron en cuenta los resultados
obtenidos con la HRSD (p > ,05; g = -0,16), en los tres casos la tendencia favorecia a los antidepresivos,
tendencia que en la comparacién global llegé a ser significativa cuando se eliminé un estudio con resultados
atipicos (p <,05; g =-0,19). En todas estas comparaciones, un tamano del efecto (g) menor que 0 indicaba
que la medicacién antidepresiva era mas eficaz que la terapia interpersonal, aunque no necesariamente de
forma estadisticamente significativa; esto solo ocurrié cuando se elimind el estudio con resultados atipicos.

En cualquier caso, los resultados para la TCC claramente indican que esta terapia psicoldgica es igual de
eficaz para la depresion que los antidepresivos y, por tanto, la idea de que la psicoterapia es menos eficaz que
la medicacién antidepresiva es FALSA, ya que al menos es falsa en relacién con la TCC.

LA PSICOTERAPIA NO ES EFICAZ EN LA DEPRESION GRAVE, SINO TAN SOLO EN LA LEVE O
MODERADA

La idea errénea de que los tratamientos psicoldgicos solo son eficaces para los trastornos depresivos
leves o moderados, pero no para los graves, se ha perpetuado en algunas guias de prictica clinica de
prestigio (American Psychiatric Association, 2010; Grupo de trabajo, 2014; Vallejo Ruiloba, 2005) y en
algunos manuales de psicopatologia o psiquiatria de amplia difusién (Gonzélez Pinto et al., 2009; Vallejo
y Urretavizcaya, 2015). Sin embargo, esa idea no se corresponde con lo que indica la literatura cientifica
disponible. Por ¢jemplo, Driessen, Cuijpers, Hollon y Dekker (2010) analizaron los resultados de 132
estudios aleatorizados en los cuales se habia comparado un tratamiento psicoldgico (la mayoria TCC) con
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una condicién de control y que sumaban en total 10.134 pacientes. En su metaandlisis, no encontraron
ningtn dato que indicara que el nivel inicial de sintomatologia depresiva predijera el tamano de la diferencia
postratamiento entre los beneficios terapéuticos del tratamiento psicoldgico y los de la condicién de control,
incluso tras controlar las caracteristicas més relevantes de dichos estudios y constatar que los niveles iniciales
de depresion en esos estudios oscilaban entre niveles leves y niveles muy graves de sintomatologia depresiva
segun los criterios de diferentes instrumentos (las puntuaciones medias en el pretratamiento en los diferentes
estudios oscilaron en el BDI entre 14 y 36, en el BDI-II entre 18 y 36, y en la Escala de Valoracién de la
Depresién de Hamilton o HRSD entre 8 y 31, siendo las puntuaciones de corte que indican depresion grave,
segtin diversos criterios, de 24 o 30 para el BDI, de 29 para el BDI-II y de 18, 19, 23 o 25 para la HRSD;
Sanz, 2013).

De hecho, entre los estudios que compararon directamente la diferencia entre el tratamiento psicoldgico
y la condicién de control en pacientes con niveles més graves y menos graves de depresion, Driessen et
al. (2010) no encontraron que la diferencia tratamiento-control fuera significativamente distinta para los
pacientes con depresi(')n mas grave que para los pacientes con depresi(')n menos grave (d = 0,39 frente a
0,23, respectivamente; p = ,31), siendo, ademds, ambas diferencias tratamiento-control estadisticamente
significativas (p = ,01 y p =,03, respectivamente). Es mds, contrariamente a lo que defiende la idea errénea
de que el tratamiento psicoldgico no es eficaz para la depresion grave, entre los estudios que en concreto
hallaron que el tratamiento psicoldgico era significativamente superior a la condicién de control y que
compararon directamente esa diferencia en pacientes con niveles mas graves y menos graves de depresion,
Driessen et al. (2010) encontraron que la diferencia tratamiento-control fue significativamente mayor para
los pacientes con depresién mds grave que para los pacientes con depresién menos grave (d = 0,63 frente a
0,22, respectivamente; p = ,05).

Sin embargo, el origen de la idea errénea de que los tratamientos psicoldgicos no son eficaces para
los trastornos depresivos graves no parece estar basada en los estudios que comparan la eficacia de
los tratamientos psicoldgicos para pacientes con distinto nivel de gravedad en su depresién, sino que
probablemente se remonta a algunos de los resultados del clésico estudio del National Institute of Mental
Health (NIMH) Treatment of Depression Collaborative Research Program (Elkin et al., 1995) que
comparaban la eficacia diferencial de los tratamientos psicoldgicos frente a la medicacién antidepresiva en
pacientes con depresién grave. En este estudio se encontrd que, entre los pacientes con depresién grave
segun la HRSD (con una puntuacién pretratamiento > 20), la medicacién antidepresiva (la imipramina,
un antidepresivo triciclico) fue més eficaz que la TCC (p < ,03), obteniéndose en el postratamiento una
puntuacién media en la HRSD, ajustada por las puntuaciones pretramiento, significativamente menor con
la imipramina que con la TCC (14 frente a 10,7; DeRubeis, Gelfand, Taungy Simons, 1999). Sin embargo,
estos resultados han sido muy cuestionados ya que, en primer lugar, en dicho estudio no estaba claro que se
encontraran tales diferencias cuando la depresién se midi6 con el BDI (Elkin et al., 1995, pero véase DeRubeis
et al., 1999). Efectivamente, segiin DeRubeis et al. (1999), entre los pacientes con depresion grave en el BDI
(con una puntuacidén pretratamiento > 30), la imipramina no fue més eficaz que la TCC, obteniéndose en
el postratamiento una puntuacién media en el BDI, ajustada por las puntuaciones pretratamiento, similar
con la imipramina que con la TCC (17,5 frente a 18). En segundo lugar, en un seguimiento realizado a los
18 meses (Shea et al,, 1992), no se encontraron diferencias entre la imipramina y la TCC en los beneficios
terapéuticos obtenidos, independientemente de que tales beneficios fueran medidos con la HRSD o el BDI
o lo fueran en pacientes con una depresién menos grave o més grave.

Pero més alld de los diferentes analisis realizados en el estudio del NIMH, lo importante es que estudios
posteriores han confirmado que no existen diferencias entre la medicacién antidepresivay la TCC en cuanto
asu eficacia en pacientes con trastorno depresivo mayor grave. Por ¢jemplo, DeRubeis et al. (1999) realizaron
un megaandlisis de cuatro estudios realizados al respecto, incluyendo estudio del NIMH, es decir, un analisis
sobre los datos originales de los pacientes con depresién grave de esos cuatro estudios. Los resultados de
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su megaandlisis indicaban que entre los pacientes con depresion grave, tanto segin la HRSD (puntuacion
pretratamiento > 20) como segun el BDI (puntuacién pretratamiento > 30), la medicacién antidepresiva
no fue mas eficaz que la TCC, obteniéndose en el postratamiento unas puntuaciones medias, ajustadas por
las puntuaciones pretratamiento, similares en la HRSD (12,7 frente a 12,1), ¢ incluso con una tendencia a
una mayor eficacia de la TCC en el BDI (18 frente a 14,5), aunque en ambos casos las diferencias fueron
estadisticamente no significativas (p = ,67 parala HRSD y p =,21 para el BDI).

Mis recientemente, en un metaandlisis de Weitz et al. (2015) sobre los datos individuales de los pacientes
de 16 ensayos clinicos en los cuales se compard la eficacia de la TCC y la medicacién antidepresiva en un total
de 1.700 pacientes ambulatorios con un trastorno depresivo diagnosticado, se encontrd que la gravedad de la
depresion no moderaba las diferencias entre ambos tratamientos en la reduccién de sintomas depresivos o en
la probabilidad de respuesta o remision tras dichos tratamientos. Por consiguiente, estos datos demuestran,
tal y como conclufan sus autores, que “no hay datos suficientes para recomendar la ADM [medicacion
antidepresiva] sobre la CBT [TCC] en pacientes ambulatorios en funcién tunicamente de la gravedad en la
linea base” (Weitz et al., 2015, p. 1108).

En definitiva, segun la literatura cientifica actual: (a) los tratamientos psicoldgicos son iguales de eficaces
para la depresién menos grave que para la més grave, y (b) la medicacién antidepresiva y la TCC no difieren
en su eficacia en el tratamiento agudo de los pacientes con trastorno depresivo mayor grave. Por tanto, la idea
de que la psicoterapia no es eficaz en la depresion grave, sino tan solo en la leve o moderada, es FALSA, ya
que es eficaz en todos los niveles de gravedad de la depresién y, en el caso de la TCC, es igual de eficaz para
la depresion grave que la medicacion antidepresiva.

LA PSICOTERAPIA PREVIENE PEOR LAS RECAIDAS Y RECURRENCIAS QUE LA MEDICACION
ANTIDEPRESIVA

En algunos manuales de psiquiatria y psicopatologia se afirma que la terapia farmacolégica de larga duracion
es el tnico tratamiento que se ha mostrado eficaz para la prevenciéon de las recaidas y recurrencias de
la depresion; en otros, se cuestiona el papel de la psicoterapia en los tratamientos de continuacién y
mantenimiento dirigidos a la prevencién de las recaidas/recurrencias de la depresion, y, finalmente, en otros,
simplemente no se menciona a la psicoterapia cuando se exponen las alternativas para esos tratamientos
(Gonzdlez Pinto et al., 2009; Vallejo Ruiloba, 2005; Vallejo y Urretavizcaya, 2015). Por esta razdn, es
probable que a muchos profesionales clinicos les sorprenda saber que la idea de que la psicoterapia previene
peor las recaidas y recurrencias que la medicacién antidepresiva es realmente una idea equivocada. Sin
embargo, a pesar de que hay mucha menos investigacién sobre los efectos preventivos de los tratamientos
que sobre sus efectos agudos, la literatura cientifica actual sugiere claramente que la TCC es mas eficaz para
prevenir las recaidas y recurrencias de la depresién que la administracion aguda de medicacién antidepresiva,
y que su eficacia en este aspecto es igual, o incluso mayor, que la administracién continuada de medicacién
antidepresiva durante 6 o 12 meses adicionales tras la finalizacién del tratamiento agudo. Asi, en un
metaandlisis de Cuijpers, Hollon etal. (2013) se demostré que, entre los pacientes con un trastorno depresivo
diagnosticado, aquellos tratados con TCC tenian, al afio de haber acabado el tratamiento y de manera
significativa, casi tres veces (OR = 2,6) mds probabilidades de no sufrir una recaida o de haberse recuperado
de la depresion que los pacientes tratados con antidepresivos, y casi dos veces (OR = 1,62) més probabilidades
de no sufrir una recaida o de haberse recuperado que los pacientes tratados con antidepresivos de manera
continuada durante 6 meses a un ano, aunque esta tltima diferencia no alcanzé el nivel convencional de
significacién estadistica (p = ,07).

Dada la escasez de investigacién respecto a los efectos preventivos de los tratamientos, no es posible
actualmente saber si esa superioridad que muestra la TCC es también generalizable a otras terapias
psicoldgicas que han demostrado empiricamente su eficacia en el tratamiento agudo de la depresién (p. ¢j.,
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la terapia interpersonal). Sin embargo, es probable que esto sea asi, ya que en un reciente metaandlisis sobre
la eficacia de las intervenciones psicoldgicas para prevenir las recaidas en adultos que se habian recuperado
de una depresion, tanto la TCC como la terapia interpersonal y la terapia cognitiva basada en la atenciéon
plena (mindfulness) consiguieron, a los 12 meses, una reduccién significativa del 22% de las recaidas en
comparacion con las condiciones de control, entre las cuales se incluia el tratamiento habitual, el apoyo
no especifico y la evaluacion continuada, pero también los firmacos antidepresivos (Clarke, Mayo-Wilson,
Kenny y Pilling, 2015). En cualquier caso, el hecho de que la TCC si haya demostrado esa superioridad
permite concluir que la idea de que la psicoterapia previene peor las recaidas y recurrencias que la medicacién
antidepresiva es FALSA, ya que al menos la TCC es mis eficaz previniendo las recaidas y recurrencias de la
depresion que el tratamiento agudo con medicacidn y, cuanto menos, es igual de eficaz que el tratamiento
continuado con medicacidn.

EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION ES LARGO

Laideade que el tratamiento de la depresion es largo es defendida por DMedicina basandose en los siguientes
argumentos:

La terapia de una depresién mayor (grave) debe realizarse durante al menos un afio. Esta duracién se debe
a que es una enfermedad recurrente (que vuelve a aparecer). Por eso cuando surge por primera vez, la terapia
se prolonga un afo y en las sucesivas recidivas (reapariciones de la enfermedad) atn serdn més prolongadas.
(Redaccién de DMedicina, 2015, parr. 5)

Es cierto que el trastorno depresivo mayor muestra una tasa muy elevada de recaidas y recurrencias. Entre
el 40% y el 60% de los pacientes que han sufrido un primer episodio depresivo mayor, tendran en el futuro al
menos otro episodio, y, tras el segundo y tercer episodio, el riesgo de recaida o recurrencia asciende al 60 y 90%,
respectivamente (Eaton etal., 2008; Solomon et al., 2000). También es cierto que para combatir esas elevadas
tasas de recaidas/recurrencias, la continuacién de la medicacién antidepresiva durante al menos 6 meses tras
la remisién de un episodio depresivo se ha mostrado eficaz, e incluso su continuacién durante al menos 2 afios
si hay un riesgo muy alto de recaidas/recurrencias (p. ¢j., si se han sufrido dos o mds episodios depresivos en
el pasado reciente y durante los mismos se ha experimentado un deterioro funcional significativo) (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2010).

Sin embargo, las terapias psicoldgicas que actualmente se consideran eficaces para la depresién y que se
mencionaron antes, son terapias breves que, habitualmente, se aplican en 16-20 sesiones, a razén de una
sesion semanal, realizadas durante 3-4 meses. Por ¢jemplo, en el metaanalisis de Johnsen y Friborg (2015),
la duracién media de la TCC fue de aproximadamente 15 sesiones; en el de Cuijpers, Berking et al. (2013),
casi dos tercios de los estudios aplicaron la TCC entre 8 y 16 sesiones, y, en el de Cuijpers et al. (2011), més
del 70% de los estudios aplicaron la terapia interpersonal entre 8 y 16 sesiones.

Es mds, tal y como se comentd en un punto anterior, la TCC tiene con esa corta duracién o, como mucho,
con la inclusién de 3 o0 4 sesiones de refuerzo adicionales, efectos preventivos que reducen significativamente
el riesgo de recaidas o recurrencias, de manera que su eficacia al respecto es igual, o incluso mayor, que la
administracién continuada de antidepresivos durante 6-12 meses adicionales. Por ejemplo, Hollon et al.
(2005; DeRubeis et al., 2005) encontraron, en una muestra de pacientes con un trastorno depresivo mayor
moderado o grave, que con 16 sesiones de TCC, el 58% de los pacientes mejoraron y, con tan solo 3 sesiones
de TCC de refuerzo durante el siguiente ano, el 69,2% de los pacientes que habian mejorado no recayeron a
los dos anos de haber finalizado el tratamiento inicial, porcentaje significativamente mayor que el encontrado
entre los pacientes que habfan recibido inicialmente medicacién antidepresiva (23,8%), y también mayor,
aunque no significativamente, que el encontrado entre los pacientes que ademds habian recibido medicacién
antidepresiva de forma continuada durante el siguiente afio (52,8%).
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En resumen, aunque el tratamiento psicoldgico de la depresiéon podria alargarse en funcién de las
caracteristicas del caso (p. ¢j., con una comorbilidad elevada y un deterioro funcional muy importante),
habitualmente es un tratamiento corto y, por tanto, la idea de que el tratamiento de la depresién es largo es
FALSA EN PARTE, al menos en lo tocante a la psicoterapia.

EL PSICOLOGO NO ES EL PROFESIONAL QUE TRATA LA DEPRESION

Los argumentos de DMedicina para defender la idea de que el psicélogo no es el profesional que trata la
depresion son los siguientes:

El psicélogo puede hacerse cargo de los trastornos depresivos, un cuadro de alteraciones menos grave que
la depresion. Esta es objeto de los psiquiatras, aunque los médicos de familia son los que detectan con mis
frecuencia la enfermedad (Redaccién de DMedicina, 2015, parr. 11)

Mas alld de la confusién respecto a las diferencias entre los conceptos de depresion, trastorno depresivo
y trastorno depresivo mayor (Garcfa-Vera y Sanz, 2016), lo que subyace tras esa argumentacién y otras
mencionadas anteriormente son dos ideas erréneas. La primera, que los tratamientos psicoldgicos solo son
eficaces para los trastornos depresivos leves o moderados, pero no para los graves (idea ya desmentida en el
apartado 3). La segunda, que la depresion grave es una enfermedad y, por lo tanto, solo puede tratarse con
firmacos y, por ende, solo la pueden tratar los médicos. Sin embargo, como ya se vio de forma més detallada
en la primera parte de este trabajo (Sanz y Garcfa-Vera, 2017), esta segunda idea es una hipdtesis que no ha
sido demostrada aun.

Incluso en algunos ambitos psicoldgicos forenses y en el contexto de la discusion del famoso caso conocido
como “Osheroff contra el Hospital Chesnut Lodge” (Klerman, 1990), los autores de este articulo tienen la
experiencia de haber oido afirmaciones del tipo “se puede demandar a un psic6logo o psiquiatra por tratar
solo con psicoterapia un trastorno depresivo mayor”. En 1982, un nefrélogo estadounidense llamado Raphael
Osheroff y que sufria una depresién mayor, demandé al hospital en el que habia estado recibiendo durante
siete meses psicoterapia psicoanalitica intensiva (4 sesiones a la semana), porque esta terapia no le habia hecho
mejorar de su depresidn y, por el contrario, si habia mejorado cuando fue posteriormente transferido a otro
hospital y recibié medicacién antidepresiva. Ademds, la demanda de Osheroff también estaba centrada en el
hecho de que el hospital no le habia dado informacién sobre otras alternativas terapéuticas para su trastorno
y, en particular, sobre la medicacién antidepresiva, incluso cuando después de siete meses la psicoterapia
psicoanalitica no estaba funcionando (Klerman, 1990). Dejando al margen este tltimo aspecto de la demanda
relacionado con la falta de informacion, el estado actual de los conocimientos cientificos permite afirmar
que, hoy en dia, no seria posible demandar a un psicélogo o psiquiatra por tratar un trastorno depresivo
mayor Gnicamente con terapia psicoldgica, en concreto con una de las terapias mencionadas mas arriba y que
tienen un apoyo empirico fuerte respecto a su eficacia para la depresion. Estas terapias, en solitario, son un
tratamiento de primera eleccién para el trastorno depresivo mayor. Esto no implica que no se pueda plantear
una demanda a un profesional por no ofrecer al paciente informacién sobre otras alternativas terapéuticas,
especialmente si el tratamiento no esta funcionando, pero esta posibilidad hay que contemplarla tanto para
la psicoterapia como para la medicacién antidepresiva, y, por supuesto, eso no implica que, después de
un tiempo razonable sin obtener los resultados esperados, no se deba modificar el tratamiento y utilizar
otras alternativas terapéuticas eficaces como, por ejemplo, la combinacién de psicoterapia y medicacion
antidepresiva. Sin embargo, esta modificacién y esta combinacién hay que contemplarlas, de nuevo, tanto
cuando falla la psicoterapia como cuando lo hace la medicacién.

En resumen, volviendo a la idea de que el psicélogo no es el profesional que trata la depresion, esta idea es
FALSA, ya que, al contrario de lo que argumentaba DMedicina, la depresién es considerada actualmente un
trastorno mental, no una enfermedad mental y, por tanto, también es objeto de atencion de los psicélogos,
los cuales, ademas, pueden hacerse cargo en solitario tanto de los trastornos depresivos menos graves como
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de los mas graves. Por supuesto, el hecho de que esa idea sea falsa no implica que no haya otros profesionales
de la salud mental, ademas del psicélogo, que pueden tratar la depresion, en concreto, los que menciona
DMedicina: psiquiatras y médicos de familia.

CONCLUSIONES

Siguiendo la linea de su primera parte (Sanz y Garcfa-Vera, 2017), el presente trabajo pretendia analizar, a
la luz de la literatura cientifica més actual, la veracidad de seis ideas sobre el tratamiento de la depresién que
son defendidas en medios de comunicacién de amplia difusién en Internet o en algunas guias de practica
clinicay manuales de psicopatologia/psiquiatria de prestigio. De esas seis ideas, cinco eran, segtin la literatura
cientifica actual, falsas, y la restante, falsa en parte (véase la Tabla 1). Ademds, los argumentos en que se
basaban esas ideas equivocadas del tratamiento de la depresién estaban plagados de errores, imprecisiones y
datos desfasados.

El problema con estas discrepancias en ideas y argumentos entre lo que dice la literatura cientifica actual
sobre el tratamiento de la depresion y lo que dicen algunos medios de comunicacidn, guias clinicas o manuales,
es que estos tltimos minusvaloran, e incluso desprestigian, la eficacia de la psicoterapia en el tratamiento de
la depresién y, por tanto, colaboran en impedir que los pacientes accedan a un tratamiento adecuado para su
depresion, ya que favorecen el que los propios pacientes no exijan un tratamiento psicoldgico o favorecen el
que los médicos y psiquiatras no se lo ofrezcan o no les remitan a los profesionales adecuados para aplicarlo. Es
mds, esas ideas y sus argumentos fomentan, sin fundamento cientifico, la medicalizacién del tratamiento de
los trastornos depresivos en detrimento de la aplicacién de tratamientos psicoldgicos, incluso cuando estos, o
al menos la TCC, tiene un perfil de eficacia mejor que el de la medicacién antidepresiva: igualdad de eficacia
en el tratamiento agudo, menores tasas de recaidas, menor riesgo de abandono precoz del tratamiento, menor
duracién y practicamente ausencia de efectos adversos.

Como se discutia con mas detalle en la primera parte de este trabajo (Sanz y Garcfa-Vera, 2017), la
constatacion de que en Internet existen ideas equivocadas sobre el tratamiento de la depresién, incluso en
portales y medios de comunicacién especializados en informacién sanitaria, no deberia resultar novedosa,
aunque si preocupante. Sin embargo, mas novedosa y ain mas preocupante deberia resultar la constatacion
de que algunas de esas ideas equivocadas sobre el tratamiento de la depresién aparecen en guias clinicas y
manuales de psicopatologia o psiquiatria de referencia, ya que, ademas, estas guias y manuales suelen ser
las fuentes primarias que respaldan la informacién que ofrecen los portales y medios de comunicacién de
Internet que tratan de seguir cédigos de conducta para proteger a los ciudadanos de la informacién errénea
sobre la salud.

En consecuencia, es importante que los autores de las guias clinicas y de los manuales sobre la depresiéon
y su tratamiento estén al tanto de los tltimos avances en ese ambito, ya que en los ultimos afios la literatura
cientifica al respecto ha crecido de manera considerable. Es més, es importante que los autores de esas guias
y manuales estén dispuestos a cambiar sus ideas previas sobre la depresién y su tratamiento en funcién
del conocimiento vigente y que sean conscientes de que este cambio a veces es dificil cuando dichos
conocimientos no gustan o no coinciden con la propia practica profesional actual. De hecho, existe a veces
una gran inerciay una gran resistencia al cambio entre los especialistas, incluso aun siendo conocedores de los
datos que avalan dicho cambio. Por ejemplo, respecto a la idea equivocada de que la psicoterapia no es eficaz
en la depresion grave, es curioso que la Guia de préctica clinica sobre el manejo de la depresién en el adulto
del Sistema Nacional de Salud (Grupo de trabajo, 2014), aun reconociendo en sus argumentos que la TCC
es eficaz para la depresion grave, finalmente incida en esa idea equivocada y no recomiende la TCC como
tratamiento en solitario para la depresion grave. En concreto, dicha guia (Grupo de trabajo, 2014, pp. 83-84,
88, 171) reconoce que “la TCC obtuvo puntuaciones similares al tratamiento farmacoldgico antidepresivo
(fundamentalmente ISRS y ADT) en las escalas HRSD y BDI, tanto al finalizar el tratamiento como al mes
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de seguimiento, mientras que a los 12 meses de tratamiento se observé cierta superioridad de la TCC”, que
“la TCC presenté menor riesgo de discontinuacion, en términos de abandono precoz del tratamiento, que
el tratamiento antidepresivo farmacoldgico, y menores tasas de recaidas al afio de seguimiento”, y que “no se
observé ningtn beneficio en afadir tratamiento antidepresivo a la TCC al finalizar el tratamiento o al mes”;
ademas, dicha gufa recomienda que “el tratamiento psicoldgico de eleccién en la depresiéon moderada-grave
es la terapia cognitivo-conductual o la terapia interpersonal” y que “debe considerarse la terapia cognitivo-
conductual para aquellos pacientes con respuesta inadecuada a otras intervenciones o con una historia previa
de recaidas y/o presencia de sintomas residuales”. Sin embargo, al proponer su algoritmo terapéutico, la guia
finalmente descarta la utilizacién de la TCC (o de otro tipo de psicoterapia) como tratamiento inico para la
depresion grave y tan solo recomienda para este tipo de depresion la utilizacién de medicacién antidepresiva
o de medicacién combinada con TCC o terapia interpersonal. Es decir, la guia finalmente persiste en la idea
equivocada de que la psicoterapia no es eficaz para la depresion grave, cuando, en funcién de los datos que en
la propia guia se revisan y en funcién de los datos de la literatura cientifica actual, deberia también recomendar
la TCC como tratamiento tnico para la depresion grave.

TABLA 1
TABLA 1
IDEAS EQUIVOCADAS SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
Idec Respuesta Respuesta segon la
supuestamente correcta literatura cientifica
1. La psicoterapia no cura la Verdadera Falsa
depresion.
2. La psicoterapia es menos Verdadera Falsa
eficaz que la medicacién
antidepresiva.
3. La psicoferapia no es eficaz en Verdadera Falsa
la depresién grave, sino tan
sclo en la leve o moderada.
4. La psicoferapia previene peor Verdadera Falsa
las recaidas y recurrencias que
lar medicacién antidepresiva.
5. El tratamiento de la depresion Verdadera Falsa en parte
es largo.
6. El psicélogo no es el profesional  Verdadera en parte Falsa
que trata la depresién.

IDEAS EQUIVOCADAS SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
CONFLICTO DE INTERESES
No existe conflicto de intereses
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