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Resumen

En el presente trabajo, los autores realizan un recorrido conceptual respecto de la
depresion, enfatizando en las caracteristicas actuales de los estados depresivos como
trastornos mentales, segiin distintas corrientes tedricas. Posteriormente, sefialan las
investigaciones realizadas en los ultimos afios respecto de los tratamientos cientifica-
mente validados que se encuentran disponibles en la actualidad. En este punto, desta-
can como, a medida que la depresion fue conceptualizandose como una enfermedad
crénica y recurrente, las teorias causales y los tratamientos propuestos fueron enfo-
candose mas respecto de los factores especificos que promueven que la psicoterapia
no sea solo una practica efectiva, sino también mas eficiente para el tratamiento de los
trastornos afectivos.
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Summary

In the present study, the authors accomplish a conceptual screening regarding depression,
emphasizing on the effective features of depressive states as mental problems, according
to different theoretical frames. After that, they mention research carried out in the last
years regarding scientifically validated treatments that are actually available. Concerning
this issue, they draw attention to the fact that as depression began to be conceived as
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a chronic and recurrent illness, the causal theories and treatments proposed focused
mainly on the specific factors that lead to psychotherapy being not only an effective
practice but also more efficient in the treatment of affective disturbance.

Key words: depression, treatments, research.

Introduccion

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas prevalentes y mas graves a
nivel mundial en cuanto enfermedad invalidante en personas adultas (Murray & Lo-
pez, 1996). Sin embargo, el término depresion es relativamente reciente. En la lengua
inglesa este concepto aparece durante el siglo XVII (Jackson, 1986). En la actualidad,
este término ha sustituido al de melancolia en el lenguaje biomédico. Uno de los
problemas en la historia de la depresion y la melancolia es que han sido utilizados
para expresar cosas muy distintas entre si: una enfermedad, una condicion de tristeza
ocasional, el temperamento, un tipo de caracter, un estado de malestar temporario, un
padecimiento cronico, etc. En el lenguaje comun, estar depresivo o melancolico no es
necesariamente estar enfermo.

A partir de lo expuesto, nos preguntamos ;como fue el camino a través del cual
se constituyd el conocimiento de este padecimiento, llevando al consenso de la
biomedicina acerca de lo que actualmente se considera depresion? La historia de la
ciencia procede mediante reorganizaciones, rupturas y mutaciones, pasa por distin-
tos puntos; conoce aceleraciones bruscas y retrocesos repentinos. Por otra parte, la
ciencia tiene cierta autonomia pero nunca es ajena a los valores ideoldgicos de su
medio social.

Una de las primeras propuestas para entender la melancolia estuvo dada por Hipdcra-
tes. La melancolia ha estado generalmente asociada con la bilis negra, esencial para
explicar su patogénesis (Conti, 2007). A lo largo de la Edad Media, san Agustin (siglo
V) asegurd que todas las enfermedades de los cristianos debian ser asignadas a los
demonios. En el siglo XVIII aparece por primera vez la palabra “depression” en la
lengua inglesa. Esta palabra deriva del latin de y premere (apretar, oprimir) y deprime-
re (empujar hacia abajo). Richard Blackmore, en 1725, habla de “estar deprimido en
profunda tristeza y melancolia”. Robert Whytt, en 1764, relaciona “depresion men-
tal” con “espiritu bajo”, hipocondria y melancolia (Jackson, 1986).

Ya mas cercano en el tiempo, Emil Kraepelin utiliza el término “locura depresiva”
en una de sus clasificaciones nosoldgicas, sin desprenderse del término melancolia
para signar la enfermedad, y deja la palabra “depresion” para denominar un estado de
animo, considerando que las melancolias eran formas de depresion mental, expresion
que le pertenece (Conti, 2007). Por su parte, Adolf Meyer propuso eliminar totalmente
el término melancolia y reemplazarlo por el de depresion. Asi, en esta puja semantica
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se llegd a la redundancia de nominar depresion con melancolia cuando los sintomas
eran suficientemente graves como para nominarlos simplemente como depresion.

En la década del 40 la depresion no era mas que un sintoma detectable en la mayor
parte de las enfermedades mentales; actualmente es considerado el trastorno mental
mas extendido en el mundo (Ehrenberg, 2000).

El objetivo del presente trabajo sera realizar un recorrido sobre las distintas teorias
y formas de conceptualizar la depresion enfatizando en los tratamientos disponibles
de la actualidad con apoyo empirico. A su vez, teniendo en cuenta que la depresion
es conceptualizada como una enfermedad cronica y recurrente, veremos como las
investigaciones van avanzando en funcion de identificar los aspectos especificos
que hacen que las terapias puedan llegar a ser efectivas en el tratamiento de esta
dolencia.

Clasificacion de la depresion como trastorno

El concepto de enfermedad esta creado por el hombre (Spitzer y Wilson, 1982). No
hay una unica forma de pensar la enfermedad, por lo tanto, una clasificacion de estas
es desde ya una creacion humana. Las clasificaciones tienen como objetivo general
ser instrumentos para comunicar informacion. Por ejemplo, cuando un médico da
un diagndstico esta emitiendo una comunicacion. Es por ello que los sistemas diag-
noésticos operativos -como el DSM-IV (APA, 1995) y la CIE-10 (OMS, 1992)- son
clasificaciones, modos de pensar u organizar la enfermedad. Cada una de estas catego-
rizaciones responde a una logica de pensar la enfermedad. En los hospitales publicos
de Argentina es menester realizar el diagndstico en términos de la CIE 10, aunque
son mas bien pocos profesionales los que utilizan el sistema desarrollado por la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud). Los psiquiatras suelen diagnosticar en su mayor
parte mediante las categorias utilizadas por el DSM-1V, y los psicologos de diversas
orientaciones no suelen utilizar estos sistemas de diagndstico operativos, sino que
mas bien diagnostican a partir de las categorias que dicha orientacion tiene como base
(Korman, Garay & Etchevers, 2007).

Nos centraremos principalmente en la depresion segun la clasifica el DSM-1V, debido
a que es el mas utilizado dentro de los profesionales que utilizan un sistema diagndsti-
co operativo dentro de Argentina. Para definir la enfermedad, el DSM-IV recurre a la
categoria de trastorno mental, un concepto que no tiene limites precisos y que carece
de una definiciéon operacional. El término “trastorno mental” implica, desafortuna-
damente, una distincion entre trastornos “mentales” y “fisicos” (un anacronismo re-
duccionista del dualismo mente/cuerpo). Los conocimientos actuales indican que hay
mucho de “fisico” en los trastornos “mentales” y mucho de “mental” en los trastornos
“fisicos” (APA, 1995: XXI).
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De acuerdo con el manual, la definicion de trastorno mental trata de un “sindrome o
patrén de comportamiento psicologico de significacion clinica, que aparece asociado
a un malestar, a una discapacidad o a un riesgo significativamente aumentado de mo-
rir, de sufrir dolor o pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patréon no debe ser
una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento en particular. Cualquiera
sea la causa, debe entenderse el trastorno como la manifestacion individual de una dis-
funcién de comportamiento, psicologica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado
(por ejemplo: politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la so-
ciedad son trastornos mentales, salvo que la desviacion o el conflicto fueren sintomas
de una disfuncion” (APA, 1995: XXI).

El DSM-IV establece que la depresion puede reconocerse por una serie de sintomas.
No todas las personas que padecen depresion experimentan todos los sintomas, al-
gunos solo padecen unos pocos. La gravedad y duracion de estos varia mucho de
una persona a otra. Algunos de estos sintomas son: estado de animo triste y vacio o
enojo facil y malhumor, casi todo el tiempo; pérdida de interés o placer en activida-
des que antes se disfrutaban como estar con familiares, amigos o parejas (dificultad
para sentir carifio por los seres queridos); pérdida o aumento importantes de apetito y
peso; insomnio; incapacidad de quedarse quieto o lentitud observada por los demas;
disminucion de energia, fatiga; sentimientos de culpa o inutilidad; dificultad para con-
centrarse; pensamientos de muerte o ideas suicidas.

Esta forma de clasificar a la depresion implica considerar que no toda tristeza o varia-
cion del animo es anormal, sino que experimentar tristeza, ganas de llorar, desgano o
perder momentaneamente el interés en las actividades que siempre hemos disfrutado
constituyen modalidades propias de lo cotidiano. Sin embargo, estas mismas sensa-
ciones pueden ser también parte de una enfermedad llamada depresion. Cuando ello
sucede, ya no se trata de la tristeza o del “bajon” que es parte de la vida, sino de un
conjunto de sintomas que conforman una verdadera enfermedad que interfiere con la
vida cotidiana, causando dolor no solo a quien la padece sino también a su familia y
amigos sus vinculos sociales.

Como sucede con otras enfermedades, existen varios tipos de depresion: La depresion
mayor (o trastorno depresivo mayor) consiste en la aparicion de un conjunto de sinto-
mas que cambian la actitud de la persona hacia su entorno, interrumpiendo o alterando
sus actividades laborales y sociales (DSM-IV, 1995). Por su parte, la distimia es una
forma croénica de la depresion en la cual las personas son muy pesimistas y negativas,
pero contintian con sus actividades sociales y laborales como si se hubieran acostum-
brado a su padecimiento. Sin tratamiento, estas personas tienden a empeorar con el
tiempo y son mas propensas a padecer depresion mayor que el resto de la gente. En
otras ocasiones, la depresion forma parte de otra enfermedad del estado de animo
llamada trastorno bipolar, también conocida como enfermedad maniaco-depresiva.
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En estos casos, la persona experimenta periodos de depresion y periodos de bienestar
excesivo en los cuales se siente con mucha energia, sin necesidad de dormir, y visible-
mente acelerada en su forma de hablar y actuar (APA, 1995).

Conceptualizaciones psicoanaliticas de la depresion

El psicoanalisis ha dado lugar a diversas conceptualizaciones de lo que es la depre-
sion. Este marco tedrico representa a la mayoria de los profesionales del campo de la
salud mental en la Argentina, quienes suelen llevar a cabo tratamientos enfatizando
los aspectos etiologicos de la enfermedad. Si bien no todos los autores desarrollaron
marcos tedricos propios, sus aportes contribuyen al psicoanalisis desde la perspectiva
clinica y también a los diversos tipos de psicoterapias de orientacion psicoanaliti-
ca. Se destacan los aportes de Aberastury, Bleger, Bleichmar, Liberman, Maldavsky,
Racker y Rascovsky, solo por mencionar a algunos. En la actualidad, la Argentina es
reconocida mundialmente por este tipo de desarrollos (Plotkin, 2003).

Los modelos dinamicos se encuentran fundamentalmente constituidos por hipé-
tesis causales, mientras que los modelos cognitivos conductuales -en particular
el modelo de Beck- se los podria considerar como un modelo de contingencias
(Avila, 1990).

Para llevar a cabo nuestro desarrollo, realizaremos una breve resefia sobre los textos
freudianos que puedan dar lugar a una lectura de lo que es la depresion desde esta op-
tica. Luego expondremos brevemente los desarrollos de dos autores contemporaneos
de orientacion psicoanalitica que han llevado a cabo modelos explicativos basados en
la metapsicologia freudiana para dilucidar el problema de la depresion.

Conceptualizaciones freudianas en torno de los fenomenos depresivos

El término “depresion” no es precisamente propio de la teoria psicoanalitica, sino
que proviene del campo psiquiatrico. A pesar de ello, el psicoanalisis ha desarrollado
diversos modelos explicativos en relacion a lo que hoy conocemos como fenémenos
depresivos. Freud y Abraham son los primeros en articular un modelo psicoldgico
para intentar comprender y explicar los fendmenos melancoélicos, que en la actualidad
serian denominados “depresivos”. Una de las primeras hipotesis explicativas sobre la
melancolia la efectia Freud situando la psicogénesis en la sexualidad y el autoerotis-
mo (Muiioz, 2009).

La primera construccion sistematica para describir el modelo de depresion fue llevada
a cabo por Abraham, quien realizé un esfuerzo por incluir los trastornos depresivos
y afectivos dentro de las categorias psicoanaliticas, utilizando los mecanismos de re-
presion y proyeccion. Dicho autor plantea semejanzas entre individuos deprimidos y
obsesivos, sosteniendo en ambos casos que se da una profunda ambivalencia hacia
los demas.
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En la obra de Freud encontramos una serie de referencias a lo que en la actualidad
podriamos denominar depresion.

Desde sus primeros manuscritos, Freud otorga un importante lugar a los estados ani-
micos o afectos depresivos: pueden ser causa de diferentes enfermedades, tanto del
sistema nervioso como de otros organos llegando aun a abreviar la vida de un paciente
“notablemente” (Freud, 1890). La entidad clinica que Freud llama melancolia incluye,
como lo sefiala Strachey, a la depresion. En un primer momento, Freud atribuye tal
estado a la acumulacién de una “tension sexual psiquica” por oposicion a la acumula-
cion de una “tension sexual fisica” propia de la neurosis de angustia. Piensa, en este
mismo sentido, que la “desazén periddica” es una forma de las neurosis de angustia.
Puede también diferenciar mecanismos de acuerdo con tres enfermedades: neurosis
obsesiva (desplazamiento del afecto), histeria de conversion (mudanza del afecto),
neurosis de angustia y melancolia (permutacion del afecto). Esto no impide que, du-
rante el desplazamiento del afecto, pueda tener lugar una permutacion del afecto, pero
interesa seflalar que el solo desplazamiento no produce una permutacion. De hecho,
en el Manuscrito G sostiene que los sujetos débiles son facilmente tomados por la me-
lancolia, a diferencia de los fuertes, cuya vulnerabilidad se acerca mas a las neurosis
de angustia.

El Manuscrito K ubica a la melancolia, que se “interpola” “episdédicamente”, como
un efecto del “avasallamiento” que sufre el yo por parte de la representacion obsesiva
durante la fase de la enfermedad denominada “retorno de lo reprimido”. Asimismo,
asevera que “las melancolias se anudan a la neurosis obsesiva” (Freud, 1950). Incluso
llega a afirmar, junto a Breuer, que en el neurético, “rara vez se echa de menos un
sesgo de depresion”. Otras veces, liga la depresion o la melancolia a la histeria (Freud,
1900, 1901).

Freud describid en la neurastenia sintomas que son similares a los que actualmen-
te llamariamos depresion: “fatiga, sensacion de cansancio, debilidad sexual, etc.”
(Freud, 1896: 149). Si bien los sintomas son similares a nivel descriptivo, desde un
punto de vista etiologico Freud sostiene que la neurastenia, “no reconoce otra etiolo-
gia que el onanismo (inmoderado) o las poluciones espontaneas” (Freud, 1896: 149).
Como bien dijimos antes, por esa época Freud sostiene que la depresion resulta de una
permutacion del afecto. En breve, veremos como esto se relaciona con la concepcion
que Freud tiene de la melancolia.

Freud desarrolla las particularidades del fendmeno depresivo en Duelo y Melancolia
(1915). El estado de melancolia se singulariza por una desazén profundamente dolida,
una cancelacion del interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar,
la inhibicion de la productividad y una rebaja en el sentimiento de si que se manifiesta
como autorreproches y autodenigraciones. El rasgo particular que lo distingue del
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duelo seria que en este ultimo no se observa la perturbacion del sentimiento de si. De
acuerdo con Freud, el melancolico muestra algo que falta en el duelo: una extraordi-
naria rebaja en su sentimiento yoico, un enorme empobrecimiento del yo. En el duelo,
el mundo se ha hecho pobre y vacio; en la melancolia, eso le ocurre al Yo mismo.

Una vez que Freud introduce su nueva teoria pulsional en 1920, con Mas alla del prin-
cipio de placer, y da cuenta de pulsiones que pujan por su retorno a lo inanimado, es
que se puede comprender el deseo de no vivir del depresivo asi también como el triunfo
del Eros en el estado maniaco. Odio y amor enfrentados por el objeto, el odio pugna por
liberar la libido del objeto y el amor por salvar al objeto. A partir de 1920, el concepto
de “pulsion de muerte” permite a Freud articular de otro modo el lugar de la “instancia
critica” en estas afecciones de gran “padecimiento subjetivo” (Freud, 1920) . Puede ubi-
carse ese padecimiento mas en la “tension” entre el Yo y el Ideal del Yo (Freud, 1920)
que en el empobrecimiento yoico resultado de los avatares de la dialéctica narcisista.

Desarrollos postfreudianos dentro del contexto local

Dentro de los despliegues teoricos de psicoanalistas argentinos, podemos encontrar las
conceptualizaciones sobre la depresion establecidas por Hugo Bleichmar. Este autor
sostiene que su manifestacion depende tanto del elevado ideal narcisista, de la imagen
de si desvalorizada o de la agresividad de la conciencia critica. Asimismo, sefiala que
estos factores causales no se adquieren en una época determinada del desarrollo, sino
que se estructuran a lo largo de la vida del sujeto. Los acontecimientos en si no serian
los determinantes, sino que la importancia radica en la resignificacion apreés coup.

Para este autor los componentes que pueden ser considerados como caracteristicos
del estado depresivo son: a) Fijacion a cierto deseo que ocupa un lugar central en el
mundo interno del sujeto y que es sentido como no realizable, b) Una representacion
de si mismo como impotente/indefenso para satisfacer ese deseo, c) Los componentes
afectivos y motivacionales que acompafian a las dos condiciones mencionadas (el
afecto depresivo y cierto grado de inhibicion psicomotriz) (Bleichmar, 2003 ).

Este autor establece una clasificacion posible para los cuadros depresivos, tomando
como ejes la posicion del Yo frente a la pérdida del objeto, el Yo ideal y la conciencia
critica:

* Duelo normal, o depresion por pérdida simple del objeto

* Depresion narcisista, en la cual predomina un elevado ideal narcisista o bien un
Yo subestimado, el cual se identifica con el Ideal negativo, a lo cual se agrega la
agresividad de la conciencia critica.

* Depresion culpogena, donde el Yo se encuentra identificado como malo-agresivo
y el objeto como dafiado, y donde también entraria en juego la agresividad de la
conciencia critica.
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Por su parte, David Maldavsky presenta un enfoque etiologico para explicar la cons-
titucion y la transformacion de las estructuras depresivas y melancélicas. Recurre a
la conceptualizacion freudiana para de esta manera inteligir los procesos psiquicos
que dan lugar a estas estructuras, para lo cual es necesario tomar en cuenta los com-
plejos nucleares (Edipo, Castracion), las defensas ante ellos y, fundamentalmente, las
formaciones sustitutivas (Maldavsky, 1988). En relacion a estas tltimas, este autor
sostiene que, dado su caracter mixto (de forma y de contenido), permiten dar cuenta
de la eficacia de ciertas defensas y del tipo de fijaciones primordiales que suponen los
complejos nucleares anteriormente nombrados (Maldavsky, 1988). En efecto, para
este autor las manifestaciones clinicas que dan cuenta de las estructuras depresivas y
melancélicas derivan de estas formaciones sustitutivas, enfatizando la importancia de
explicar tedricamente los fendmenos que se perciben en la clinica.

Los desarrollos que presenta este autor oscilan principalmente en este doble aspecto
de las formaciones sustitutivas que acabamos de plantear. Describe, en un principio,
el aspecto formal de ellas, teniendo en cuenta que el nucleo fundamental de las es-
tructuras melancolicas y depresivas es la exigencia “como contradiccion semdntica,
en que el significante amor es usado para aludir al significado egoismo, y viceversa”
(Maldavsky, 1988). Esto es, como la gran mayoria de los desarrollos freudianos y pos-
tfreudianos, intenta explicar el sentido y la diversidad de las manifestaciones clinicas
de la patologia en cuestion (reproches, exigencia, estados afectivos displacenteros,
etc.) a partir de una explicacion etioldgica estructural.

En cuanto al aspecto de contenido, toma en cuenta dos secuencias: una primordial,
autoacusatoria, y otra secundaria, derivada del esfuerzo por restablecerse de la au-
toacusacion, remitiéndose, para poder plantear esta hipdtesis, a los momentos del pro-
ceso psicotico postulado por Freud (retiro de libido y posterior intento de restitucion,
cuya consecuencia son los llamados “fendmenos restitutivos”). Maldavsky asimila
este proceso al desarrollo de la melancolia, tomando como hipétesis etioldgica la se-
cuencia: retraccion narcisista-restitucion, haciendo intervenir un tercer elemento en la
secuencia, la identificacion, entre ambos factores. De hecho, sostiene que para pasar
al tercer momento, la restitucion, es necesario que el mecanismo identificatorio (que
recrea al superyo, sadico) entre en juego, lo cual explicaria el componente masoquista
(inconsciente) en la manifestacion de esta patologia. Esto es, este autor da cuenta de
los puntos en comun y las diferenciaciones a nivel estructural de esta entidad respecto
de otros procesos patologicos conceptualizados por el psicoanalisis. Un ejemplo de
ello lo encontramos en relacion a la paranoia y la homosexualidad, donde sostiene
que la desmentida de la castracion materna seria el factor constante respecto de es-
tas estructuras, mientras que la postura frente al desarrollo del Complejo de Edipo
invertido daria cuenta de las diferencias entre melancolia y paranoia, respecto de la
homosexualidad. En relacion con ello, este autor sostiene que en la melancolia “una
sobreinvestidura de ciertas frases hipercriticas ante las cuales el yo se brinda como
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objeto y que son una manifestacion de la resexualizacion del superyo, es decir, la re-
sexualizacion del vinculo con ese objeto al cual se habia transformado en identifica-
cion, en estructura, al sobrevenir la declinacion del complejo de Edipo” (Maldavsky,
1988). Es asi como podemos ver la importancia que tendrian los complejos nucleares
y la identificacion en la dinamica de estas patologias de tipo melancolicas.

Enfoques terapéuticos con apoyo empirico para el tratamiento de la depresion

En la actualidad se encuentran disponibles diferentes formas de tratamiento para la de-
presion: con medicamentos, con psicoterapia o ambos. Los principales medicamentos
para el tratamiento de la depresion se conocen como antidepresivos, de los que existen
varios tipos. Las formas de psicoterapia que han demostrado ser utiles (a través de un
enfoque sistematico y que han desarrollado manuales de tratamiento) en el tratamien-
to de la depresion son la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal (A.T.
Beck, 2005; A.T. Beck, Rush, Shaw & Emery, 1983; Keegan, 2007; E. Schramm,
1998), entre muchos otros). La eleccion de la forma de tratamiento depende sobre
todo del tipo de depresion, de la gravedad, de los diferentes sintomas y del deseo del
paciente (Fabrissin & Garay, 2003).

En este apartado describiremos los principales tratamientos farmacoldgicos y hare-
mos un especial hincapié en los tratamientos psicoldgicos para la depresion con apoyo
empirico.

a) Tratamientos psicofarmacolégicos

En los ultimos afios se han generado importantes avances en el desarrollo de los an-
tidepresivos, lo que ha generado distintas opciones en su utilizacion (Jufe, 2001). Se
dispone en la actualidad de distintas clases de antidepresivos, aunque se considera que
no existe un Gnico esquema clasificatorio para este tipo de farmacos (Gitlin, 2009).
Todos los antidepresivos que se disponen actualmente alteran la funcion de la sero-
tonina o de la noradrenalina a nivel del sistema nervioso central; sin embargo, los
mecanismos de accion a través de los cuales los antidepresivos precipitan los cambios
en el estado de animo siguen siendo un enigma. Entre los antidepresivos disponibles
actualmente encontramos: Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
(ISRS) -por ejemplo, el citalopram, escitalopram, fluexetina, paroxetina, entre otros-,
los antidepresivos “noveles” -como es el caso del Bupropion y la Mirtazapina-, los an-
tidepresivos de accion dual -Venlafaxina y Duolexetina-, los antidepresivos triciclicos
y los tetraciclicos -Clomipramina, Imipramina entre los mas conocidos-, los inhibi-
dores de la monoaminooxidasa (IMAO) -por ejemplo, Selegnina y Tranilcipromina-
y un grupo de varias sustancias denominados “atipicos” -Trazodona, Viloxazina y
Mianserina, entre otros- (Gitlin, 2009). Hasta la fecha no se dispone de informaciones
fiables acerca de si un determinado antidepresivo es mejor que otro, resultando su
eleccion segun su perfil de efectos secundarios y de las interacciones con otros medi-
camentos. Esto es, en la mayoria de los casos, lo que lleva a elegir un antidepresivo
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sobre otro se basa principalmente en los efectos secundarios deseados y no deseados
y su adecuacion al paciente (Gitlin, 2009).

Los antidepresivos demostraron ser eficaces alrededor del 70% (antidepresivos trici-
clicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa); los nuevos antidepresivos (ISRS,
duales y otros) no probaron ser mas eficaces que aquellos, ni particularmente mas
utiles respecto de la remision del malestar en el paciente. A pesar de ello, podemos
decir que cada nuevo antidepresivo agrega mas herramientas disponibles para el trata-
miento la depresion (Jufe, 2001), lo que amplia la variedad de opciones, permitiendo
adecuar el antidepresivo segin la tolerancia del paciente.

Enlosultimos 15 afios, desde la aparicion de la fluvoxamina en Europa y de la fluoxetina
en EE.UU., el tratamiento de la depresion ha sufrido un evidente cambio. (Heerlein,
2002). Hasta mitad de la década de 1980, los agentes triciclicos eran las estrategias de
primera linea utilizadas en el manejo a corto y largo plazo de los sindromes depresivos.
La aparicion de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)
generd un cambio en la prescripcion de los psiquiatras, imponiéndose en frecuencia y
magnitud de utilizacion ante los antiguos antidepresivos (Jufe, 2001). El menor perfil
de efectos colaterales, la baja toxicidad y una eficacia comparable a sus predecesores,
han hecho que este grupo de farmacos antidepresivos haya sido favorecido por la
mayoria de los psiquiatras clinicos del orbe. Actualmente se estima que por lo menos
el 35% de los tratamientos de la fase aguda se inicia con ISRS (Heerlein, 2002).

Farmacoterapia y depresion: mantenimiento y cronicidad

La depresion es una enfermedad recurrente y, debido a ello, en la farmacoterapia tam-
bién es pensada como una enfermedad potencialmente cronica. Numerosos estudios
recientes han demostrado la conveniencia indiscutible de mantener, luego de la remision
completa de los sintomas, un nivel antidepresivo continuo por un periodo minimo de 12
meses para aminorar el riesgo de recaidas (Jufe, 2001). El trabajo de la investigadora
Ellen Frank (1990) demostr6 una tasa de recaidas del 50% en un grupo mantenido con
placebo, mientras que el grupo con tratamiento antidepresivo de mantencion exhibio
una tasa de recaida de solo el 23%. En general se recomienda mantener el antidepresivo
utilizado durante la fase aguda, a no ser que se sospeche de un trastorno bipolar; en estos
casos se sugiere utilizar algun estabilizador del 4nimo, tales como el litio o el dival-
proato de sodio. En relacion al tiempo de mantencion de una profilaxis medicamentosa,
algunos autores sugieren insistir en ella cuando se han comprobado por lo menos 3
episodios depresivos ciertos. En todos estos casos se recomienda mantener las mismas
dosis utilizadas durante la fase aguda (Fabrissin & Garay, 2003).

El planteo de prolongar los plazos farmacologicos ha recibido criticas (Antonuccio,

Danton & DeNelsky, 1995). A fines de los afios 80, un estudio realizado por Elkin
lleg6 a los siguientes resultados: se determind un tiempo libre de recurrencia de dos
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afios y medio para los pacientes tratados con farmacoterapia; un afio y medio para
los pacientes tratados con psicoterapia y diez meses para aquellos que no recibie-
ron tratamiento (Elkin, et al., 1989). A pesar de estos resultados favorables para los
antidepresivos, otros estudios revelan resultados diferentes, demostrando que la te-
rapia cognitivo-conductual es mas eficaz que la farmacoterapia en la proteccion con-
tra las recaidas (Antonuccio, et al., 1995; Blatt, Zuroff, Bondi & Sanislov III, 2000;
Fabrissin & Garay, 2003). De hecho, siguiendo lo propuesto por Fabrissin y Garay
(2003), existe un trabajo que sugiere que la farmacoterapia no solo previene menos
las recaidas, sino que también interfiere con la eficacia a largo plazo de la terapia
cognitivo-conductual (Antonuccio, et al., 1995). Estas discusiones se encuentran en
torno a una polémica atiin no resuelta, que tiene ribetes bastante mas marcados seglin
quiénes polemicen. Por ejemplo, los criticos de la farmacologia formulan que a partir
de la invencion de los antidepresivos y de los ansioliticos, la escena médica y social
de la depresion se amplia considerablemente. La posibilidad de mejorar el &nimo con
moléculas permitié a la industria farmacéutica entrar en escena. Anteriormente no
habia otra cosa que barbitiricos y ello hacia que las posibilidades de la medicacion
para los problemas del estado del animo fuesen poco efectivas. Al mismo tiempo, las
estrategias de la industria farmacoldgica han tenido mucho que ver en la constitucion
de los mercados de la depresion en los Estados Unidos y en Gran Bretafia, asi como
las relaciones entre estos y la investigacion -que, por cierto, han generado grandes
polémicas- (Healy, 1999). Ejemplo de ello son los distintos trabajos del psiquiatra y
psicofarmacélogo David Healy, profesor en la Universidad de Gales (Healy, 1997,
2007) donde pone de manifiesto su preocupacion por las interacciones entre el mundo
académico y la industria farmacéutica. Vale la pena mencionar que el mismo autor
postula que la depresion era diagnosticada con poca frecuencia antes de la llegada de
los antidepresivos, y que en la actualidad parece haberse convertido en un importante
problema de salud publica, pese a que los resultados del efecto de los antidepresivos
parece ser modesto (Healy, 1999). Compartiendo esta perspectiva, David Burns nos
dice que existen poderosos motivos para dudar de que la depresion y la ansiedad sean
consecuencia de un desequilibrio quimico en el cerebro (2006). Dicho autor atribuye
muy pocas diferencias entre el efecto placebo y el antidepresivo. En la actualidad hay
importantes polémicas respecto de la participacion de la industria farmacéutica en los
estudios de eficacia en trastornos mentales (Sarudiansky, 2010).

b) Tratamientos psicoterapéuticos especificos

La importancia de los tratamientos con apoyo empirico no es una problematica ex-
clusiva de los tratamientos médicos. En el contexto mundial, la psicologia se desarro-
116 principalmente en el ambito académico, generando asi un modelo de profesional
fundamentalmente cientifico y desligado de la practica clinica. Luego de la Segunda
Guerra Mundial, se hizo visible la necesidad de atender a personas con problemas
psicoldgicos, por lo que se puso en jaque el modelo del psicologo investigador, dando
lugar al modelo profesional clinico.
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En el afio 1949 se lleva a cabo una conferencia en Boulder con el objetivo de integrar
estos dos modelos (clinico y académico). Posteriormente a este hecho, en 1952, Hans
Eysenk plantea su desafio a la psicoterapia (Eysenck, 1952). En este famoso articulo,
Eysenk critica a la psicoterapia por su ineficacia, sosteniendo no solo que el trata-
miento de los trastornos mentales es ineficaz, sino también acusandola de ser incluso
menos efectiva que la ausencia de tratamiento. Desde ese entonces, y hasta el dia de
hoy, la investigacion en el campo de la psicoterapia no ha detenido su desarrollo, al
menos en los paises centrales.

La investigacion presenta dos objetivos principales en lo que hace a la evaluacion de
tratamientos psicoldgicos para los trastornos mentales. En primer lugar, la evaluacion
de los resultados obtenidos por las diferentes técnicas, y en segundo lugar, la estabili-
dad en el tiempo de los logros obtenidos (Fernandez Alvarez, 1992).

En lo que respecta a los tratamientos con apoyo empirico para la depresion, rondando
la década del 80 ya habian aparecido algunos tratamientos con algin grado de soporte
empirico: tratamientos conductuales (Lewinsohn, 1975), cognitivos (A. T. Beck, et al.,
1983) e interpersonales ((Klerman, Weissman, Rounsaville & Chevron, 1984). Cada
uno de estos modelos traia las improntas tedricas y técnicas de cada paradigma.

Pasaremos a describir los tratamientos que en la actualidad presentan evidencia cien-
tifica respecto de su utilidad en el tratamiento de la depresion. Cabe sefialar que los
métodos de la terapia cognitiva y la terapia conductual suelen aplicarse hoy en dia en
forma conjunta, motivo por el cual habremos de presentarlos conjuntamente, distin-
guiéndolos en lo que hace a sus primeros modelos de aplicacion.

Tratamientos durante la fase aguda

Enfoques cognitivo-conductuales

Los creadores de este modelo de intervencion son Aaron Beck y a Albert Ellis. Sus
principales argumentos para el cambio parten de las pautas internas de evaluacion,
procesamiento y argumentacion que sustentan la conducta (Kriz, 2002). Vale la pena
sefialar que el manual de Beck para la depresion integra herramientas conductuales
dentro del tratamiento, proponiendo la aplicacion de técnicas conductuales como un
medio que posibilita obtener nueva informacion para de esta manera dar lugar a la
modificacion cognitiva (Beck, 1983:112). En términos generales, estos abordajes se
basan en la posibilidad de modificar los pensamientos y, en consecuencia, los sistemas
de creencias asociados a ellos (Keegan, 2007), a través de diferentes técnicas, tanto
cognitivas como conductuales. La sustitucion de estos modos de pensar produciria
una mejora en las personas perturbadas.

Tratamientos conductuales

Dentro de la Terapia de la Conducta se pueden reconocer distintos procedimientos
terapéuticos, todos dentro de un mismo paradigma teorico. Entre ellos encontramos
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los desarrollos de Peter M. Lewinsohn, la Terapia de Solucioén de Problemas (Nezu,
1987), y la Terapia Conductual de Pareja (Beach & O’Leary, 1992; Jacobson, Dobson,
E., Schmaling & Salusky, 1999), entre otros.

El mas famoso de ellos -de hecho, el primero-, fue realizado por Lewinsohn a fines de
la década del 70 (Lewinsohn & Gotlib, 1995). Este tratamiento tiene tres modalidades
de aplicacion: 1) Programa de Actividades Agradables, 2) Entrenamiento en Habilida-
des Sociales, y 3) Curso para el Afrontamiento de la Depresion.

Este tratamiento obtuvo buenos resultados en el campo de la investigacion y a la hora
de su aplicacién clinica. Sin embargo, en lo que respecta a las bases teoricas de estos
tratamientos, en muchas ocasiones era dificil explicar su eficacia, ya que funcionaban
como una tecnologia. La terapia cognitiva aport6 valor explicativo a ciertas técnicas
que funcionaban exitosamente, y eso podria dar a entender el éxito de las terapias cog-
nitivas en el ambito cientifico. De hecho, autores tales como David Burns consideran
que la terapia cognitiva es el patron de oro para el tratamiento de muchos de los tras-
tornos en la actualidad. Por tal motivo, describiremos posteriormente el tratamiento
que revoluciond la practica clinica en la actualidad.

La terapia cognitiva de Beck

La teoria cognitiva plantea que cualquier influencia sobre la cognicion deberia verse
seguida de un cambio en el estado del animo y, en consecuencia, de cambios a nivel
de la conducta. La terapia cognitiva es un tratamiento que propone, mediante la mo-
dificacion de la cognicion, desarrollar estrategias para tratar los distintos trastornos
mentales (A.T. Beck, 2005). En la actualidad tenemos al menos quince rigurosos me-
tanalisis que dan cuenta del apoyo empirico y en los que se han utilizado 9138 sujetos
en 332 estudios (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006).

La teoria sugiere que el cambio puede producirse indistintamente en cualquiera de
las areas que se incida: sobre la emocion, el pensamiento o la conducta, hecho que
es coincidente con los otros tratamientos que en aquella época funcionaban para la
depresion -tratamiento conductual y farmacologico-.

Beck desarrolla sus hipdtesis tedricas a partir de la observacion del pensamiento de los
sujetos deprimidos dando lugar a su hipétesis de la existencia de una “triada cognitiva”
en estos pacientes. El razonar negativamente distorsionando la “realidad” se expresa en
tres areas configurando la “triada cognitiva” anteriormente mencionada: pensamiento
negativo del si mismo, del mundo y del futuro (A. T. Beck, et al., 1983; J. Beck, 2000).
Beck plantea que la existencia de esta triada cognitiva da lugar a los pensamientos au-
tomaticos que son cogniciones que pueden ser automonitoreadas y comunicadas por el
paciente. Esto puede requerir entrenamiento, pero los autores que avalan este modelo
afirman que la modificacion en las cogniciones conducira a cambios en el afecto y el
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comportamiento. Beck denomina “distorsiones cognitivas” a estas numerosas formas
caracteristicas de elaboracion de su experiencia de los pacientes deprimidos (también
llamados “errores logicos”, tales como la inferencia arbitraria, la sobregeneralizacion,
entre muchos otros) y ha hecho notar que un andlisis detenido de su contenido habi-
tualmente revela errores tipicos de 16gica, que corrientemente persisten a pesar de evi-
dencias que las contradicen (Sacco & Beck, 1995). El analisis de estos pensamientos
automaticos se lleva a cabo utilizando el diadlogo socratico (Keegan, 2007): mediante
preguntas, el terapeuta ayuda al paciente a llegar a nuevas valoraciones y opiniones mas
“realistas”.

Beck y sus seguidores postulan que estas cogniciones distorsionadas son causadas por
la base de un esquema disfuncional. Es por ello que la etapa final del tratamiento bus-
ca la modificacion de las creencias bésicas subyacentes que predisponen al paciente a
un pensamiento depresodgeno.

Los “supuestos implicitos™ originan un sesgo en la interpretacion del mundo. Estos
suelen ser rigidos y extremos y se infieren a partir de los pensamientos automaticos.
De alli la importancia del entrenamiento en el monitoreo y registro de estos pensa-
mientos.

Como habiamos visto, una de las bases tedricas de este tipo de tratamiento es la dis-
torsion de la realidad, sesgada negativamente, por parte de los pacientes deprimidos.
El objetivo se centrara entonces en investigar juntamente con el paciente si existe o no
evidencia a favor o en contra de estos presupuestos. Para estos fines, se suelen utilizar
técnicas conductuales: Se planean experimentos conductuales para poner a prueba las
cogniciones y testear los experimentos. Como complemento se planifican tareas, se
registran los datos para examinar si las expectativas negativas son correctas con los
hechos que ocurren y se trabaja en la asignacion gradual de tareas.

Enfoques psicodinamicos con apoyo empirico

En las ultimas décadas el tratamiento de los trastornos depresivos y de varias otras pa-
tologias psiquiatricas se ha visto favorecido con el advenimiento de una nueva forma
de psicoterapia, la Psicoterapia Interpersonal (en inglés Interpersonal Psychotherapy;
nosotros utilizaremos la sigla TIP para referirnos a ella). La TIP fue desarrollada por
Gerald I. Klerman et al en la década de 1970 como una alternativa breve, concisa y
complementaria para el tratamiento de la Depresion Mayor (E. Schramm, 1998). Tan-
to su eficacia, comprobada en numerosos estudios empiricos, como su adaptabilidad
al modelo médico, han contribuido al notable desarrollo que la TIP ha experimentado
en las dos tltimas décadas (Klerman & Weissman, 1993). En este periodo, su aplica-
cion clinica no solo se ha expandido a numerosas patologias psiquiatricas, sino que ha
podido ser adaptada a tratamientos ultra breves, de largo plazo, a formatos de pareja
y a intervenciones grupales.
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El trasfondo teérico de donde surge la TIP es la escuela interpersonal americana. A
finales de los afios 1930, los psiquiatras estadounidenses comienzan a pensar que
tanto la etiologia como la terapéutica estaban determinadas primordialmente por lo
psicosocial, especialmente lo interpersonal. El iniciador de esta vision fue Adolph
Meyer (Shramm, 1998:82). Segtn su teoria, la enfermedad mental es un intento de
adaptarse al ambiente. Este autor es uno de los primeros en enfatizar lo interpersonal.
Estos desarrollos fueron ampliados por influencia de uno de los discipulos de Meyer,
Harry Stack Sullivan, el maximo representante de la escuela interpersonal previa a la
creacion de la TIP, quien inaugura la escuela interpersonal americana junto con otros
autores destacados, como Frieda Fromm-Reichmann, Mabel Blake Cohen, Karen
Horney y Erich Fromm, como sus grandes exponentes (Shramm, 1998:82). Sullivan
construye un modelo especial, pues defiende el paradigma interpersonal, quedandose
siempre en el marco de la psiquiatria. Mientras la lista de autores antes sefialada suele
incluirse dentro del culturalismo americano, Sullivan nunca deja de ser un psiquiatra
que se hace preguntas clinicas y que ve las respuestas principalmente en lo psicoso-
cial. Por ultimo, el inglés John Bowlby, conocido tedrico del apego y el vinculo social
(social bonding), demostrd que pérdidas tempranas tienden a desencadenar ulteriores
depresiones. Al igual que los culturalistas americanos arriba citados, Bowlby también
trata lo interpersonal seglin categorias freudianas, y de hecho este autor suele incluirse
en la escuela psicodindmica (Shramm, 1998).

Terapia interpersonal

Los estudios empiricos sobre los que descansa la TIP provienen de cinco lineas de in-
vestigacion: la de los acontecimientos vitales, la del soporte social, la epidemiologica,
la evolutiva infanto-juvenil, y la experimentacion animal.

Los estudios sobre acontecimientos vitales o life events ponen el acento en la so-
brecarga que representan hechos tales como los conflictos de pareja y las pérdidas
(Schramm, 1998). Los estudios sobre apoyo social de Henderson (Henderson, et al.,
1978) indican que el déficit en relaciones sociales es factor de riesgo para trastornos
afectivos, en especial para la depresion. Fueron estos trabajos los que posibilita-
ron difundir la existencia de cinco factores de riesgo para la depresion; ellos son:
la ausencia de una relacion interpersonal significativa, la pérdida temprana de la
madre, tener tres o mas hijos de menos de 14 afios, estar sin trabajo y pertenecer
al estrato social inferior. Dentro de los estresores las disputas de pareja parecen ser
la circunstancia mas frecuente correlacionada con el desencadenamiento de la fase
depresiva.

En los ultimos 20 afios la TIP ha sido sometida a importantes estudios de evaluacion,
en especial por Klerman, Weissman, Rounsaville, Chevron, Frank y Markowitz. La
terapia breve original ha sufrido modificaciones en la medida que, a partir de la depre-
sion, la TIP ha pasado a indicarse en otras patologias y ambitos asistenciales.
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La aparicion de la TIP dio lugar a importantes discusiones dentro del campo de la
psicoterapia, entre ellas el interrogante de como tratamientos con postulados tedricos
tan distintos pueden resultar igualmente eficaces frente al mismo trastorno. A partir de
ello se plantearon problematicas tales como la distincion entre los factores comunes y
especificos en psicoterapia, intentando a su vez encontrar el ingrediente activo de cada
modelo de psicoterapia. Consideramos esto un avance, ya que, como ya dijimos an-
teriormente, permite que ante el fracaso de un tratamiento psicoldgico con evidencia
cientifica, se encuentre la posibilidad de disponer de otro para que el paciente pueda
beneficiarse.

Evidencia de los resultados de los tratamientos

Roth y Fonagy (1995; 2004) concluyen que existen datos que demuestran que algunas
intervenciones psicologicas tienen buena evidencia para el tratamiento de distintos
desdrdenes, incluyendo la depresion. En efecto, muchas revisiones dan cuenta de la
existencia de tratamientos especificos para la depresion (terapia cognitivo-conductual
y terapia interpersonal) y que su eficacia es similar al de los antidepresivos (DeRubeis
(DeRubeis, Gelfand, Tang & Simons, 1999; Echeburta & De Corral, 2001). A las
mismas conclusiones arriba el trabajo de Chambless y Ollendick (2001), en relacion
a los tratamientos para la depresion que cuentan con apoyo empirico. Este articulo
consiste en una amplia y meticulosa revision de estudios desarrollados para evaluar
el resultado de las intervenciones psicoterapéuticas en relacion a la depresion. Como
resultado del mismo, estos autores llegan a la conclusion de que solo cuentan con
apoyo empirico la terapia cognitivo-conductual, la terapia interpersonal y la terapia
conductual.

No se encontraron diferencias significativas en lo que respecta a la eficacia de los
tratamientos diseflados especificamente para la depresion anteriormente nombrados
(Wampold, Minami, Baskin & Callen Tierney, 2002). Todos obtuvieron resultados
similares. Los datos en la actualidad permiten postular que las terapias especificas
para la depresion tienden a obtener mejores resultados que las no especificas (Leich-
senring, 2001).

Esto nos lleva a una interesante polémica como la planteada por Michel Lambert
(1992) y Larry Beutler (1992) acerca de la eficacia de la psicoterapia. Estos autores,
siguiendo los desarrollos de Luborsky, Singer y Luborsky (1975) afirman que en psi-
coterapias se da el fendmeno del pajaro Dodo en Alicia en el Pais de las Maravillas'.
Seglin esta perspectiva, las distintas psicoterapias tendrian una eficacia similar, esto
es, psicoterapias con distintos fundamentos técnicos obtienen resultados equivalentes.

! El “adagio del pajaro dodo” se refiere al personaje de la novela Alicia en el pais de las maravillas, de
Lewis Carroll, que luego de una carrera donde todos corren sin direccion dice que “todos ganaron y todos
merecen su premio”.
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A nuestro parecer, coincidimos con Keegan cuando plantea que esta afirmacion solo
seria correcta en el caso de la depresion, no siéndolo en otros trastornos mentales
(Keegan, 2007: 183). Esta postura se encuentra avalada por diversas investigaciones,
tales como la de Chambless y Ollendick (2001). En lo que hace a los profesionales de
la salud mental, no es comun que se adhiera a la creencia de que todas las terapias sean
igualmente efectivas para todos los trastornos, sino que este seria un fundamento mas
para plantear la existencia de factores comunes en las distintas terapias.

Un interesante modelo para explicar el fendmeno de los buenos resultados por parte
de psicoterapias con distinto sustento tedrico y técnico, es el modelo propuesto por
Toksor Karasu (Semerari, 2002). Dicho autor postula que las diversas técnicas y es-
trategias de cada una de las psicoterapias contendrian elementos comunes en todos los
tipos de psicoterapia; esto es, cada modelo terapéutico utilizaria, en mayor o menor
medida, los mismos principios terapéuticos. A estos los denomina “factores terapéu-
ticos generales”, incluyendo entre ellos a la experiencia afectiva, el conocimiento
cognitivo y la prescripcion comportamental, los cuales se hallan presentes -en menor
o mayor medida- en cada uno de los tratamientos psicoterapéuticos (Semerari, 2002:
124).

Recurrencia y cronicidad en depresion: nuevas investigaciones

Pareciera que con todos estos modelos para el tratamiento para la depresion, el proble-
ma estaria casi acabado. Lamentablemente, en la actualidad todos sabemos que esto
no es asi. Las investigaciones que realizaron seguimientos a largo plazo de pacientes
tratados con las distintas terapias validadas, concluyeron que una de las principales
causas de la alta prevalencia de la depresion en el mundo es resultado de la reapari-
cion de nuevos episodios de depresion en gente que ya ha experimentado un episodio
(Segal, Williams & Teasdale, 2002 ).

Con la certeza de que la depresion es recurrente en la mayoria de los casos, se han
desarrollado una serie de tratamientos para enfrentar esta enfermedad. Por ejemplo,
desde el campo médico, muchos estudios de corte farmacoldgico postulaban la posi-
bilidad de mantener la medicaciéon durante toda la vida. Esto generaba un problema,
ya que un porcentaje importante de pacientes deja de tomar la medicacion al inicio
del tratamiento, por lo que se esperaria que esta proporciéon aumente si se propone
mantener la medicacion de por vida (Basco & Rush, 1995).

Desde los modelos psicoterapéuticos, también se han generado desarrollos en torno
a la recurrencia de esta enfermedad. De hecho, es a partir de ello que se han creado
tratamientos de mantenimiento que han tenido sus variantes tanto en los tratamientos
desarrollados por terapeutas interpersonales como por cognitivo-conductuales. Es por
ello que consideramos tomar en cuenta esta problematica y resumir las distintas pro-
puestas de estos dos modelos tedricos frente a este fenomeno.
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Terapia Interpersonal-recurrencia e investigaciones

Dentro de los pioneros en el area Interpersonal vale la pena citar a Ellen Frank como
aquella que desarroll6 el primer tratamiento de mantenimiento cuyo objetivo era el de
evitar la recurrencia en la depresion (Frank, 1991; Frank, Anderson, Reynolds, Rite-
nour & Kupfer, 1994; Frank, et al., 1990). Dicha autora llevo a cabo un estudio sobre
128 pacientes con depresion recurrente (es decir, por lo menos con dos episodios agu-
dos de depresion mayor) que habian respondido a 12 semanas de tratamiento de conti-
nuacion con Imipramina y TIP. Estos investigadores disefiaron un modelo de 5 grupos
para investigar qué estrategia funcionaba mejor para evitar la recurrencia: TIP sola;
TIP y placebo; TIP e Imipramina: Imipramina y conversacion con el médico; placebo
y conversacion con el médico. Durante las mencionadas 12 semanas hubo una sesion
por semana; las ocho semanas siguientes cada 15 dias, y luego una sesion cada mes
hasta completar 20 semanas de remision. Solo entonces fueron aleatorizados a uno de
los cinco grupos antedichos. Este ensayo tuvo la caracteristica de haber empleado las
dosis mas altas de medicacion (un promedio de 200 mg/dia de Imipramina) y la dosis
mas bajas de TIP (una sesion al mes).

Los grupos con mejores resultados, es decir, con mayores intervalos entre episodios
(tiempo de supervivencia) fueron el de mantenimiento con Imipramina, el de TIP, y la
combinacion de ambos. Los grupos con solo TIP y con TIP y placebo fueron signifi-
cativamente mas eficaces que el grupo con placebo. Tras un afio, la depresion mayor
habia recurrido en el 65% de los pacientes con placebo, el 46% con TIP sin Imiprami-
na, 18% con solo Imipramina y solamente el 8% con la combinacion de Imipramina y
TIP. A los 3 afios, la supervivencia media sin recurrencia depresiva fue de 45 semanas
para placebo, 74 semanas para TIP y placebo, 82 semanas para solo TIP, 124 semanas
para Imipramina solamente, y 131 semanas para Imipramina y TIP. Los pacientes en
los que la TIP se mantuvo, demostraron mayor supervivencia, es decir, perduraba mas
el periodo sin recurrencia sintomatica (Frank et al, 1990). El hallazgo més significa-
tivo de este disefio experimental es que el intervalo libre de recurrencia posterior a
la medicacion correlaciona de forma positiva y estadisticamente significativa con el
mantenimiento de la TIP.

Terapia Cognitivo-Conductual

Una importante cantidad de investigaciones ha demostrado que la terapia cognitivo-
conductual (TCC) para la depresion tiene efectos a largo plazo para la prevencion
de recaidas (Hollon et al., 2005), especialmente comparandola con la medicacion.
Aquellos que fueron tratados con terapia cognitiva demostraron, a largo plazo, tener
menos recaidas que aquellos que fueron medicados. Sin embargo, a pesar de que estas
diferencias eran significativas, un numero importante de pacientes tratados con TCC
recaian. Estos datos sugirieron la posibilidad de desarrollar una terapia de manteni-
miento que podria servir para tratar el problema de la recurrencia en este trastorno.
Por otra parte, el desarrollo de la Terapia Interpersonal para la depresion recurrente
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(Frank et al., 1990) fue un antecedente importante para pensar que una terapia de man-
tenimiento de orientacion cognitiva también podria tener efectos positivos.

Segal, Williams y Teasdale (2002) disefiaron la terapia cognitiva basada en la con-
ciencia plena para reducir las recaidas en depresiones recurrentes. En este modelo
de tratamiento se toma a los pensamientos y a los sentimientos como eventos en la
conciencia. El objetivo es mantener distancia sobre ellos sin reaccionar, detener el
funcionamiento automatico de la mente, lo que Segal, Williams y Teasdale denominan
detener “el hacer” (doing) y sustituirlo por “el ser” (being). Para ello toman el entre-
namiento en conciencia plena (mindfulness) desarrollado por Jon Kabat-Zinn (1990).
La psicoterapia de conciencia plena utiliza un marco tedrico de informacién derivados
tanto del Budismo como de la Psicologia Oriental, asi como de la experiencia personal
de los terapeutas (Lau & McMain, 2005).

Para el desarrollo de esta técnica se produjo una revision de las causas que podian
dar lugar a que la depresion sea recurrente. De esta revision se encontrd evidencia
de que en la recurrencia intervienen procesos distintos de los que ocasionaron el pri-
mer episodio depresivo (Lewinsohn, Allen, Seeley & Gotlib, 1999). Parece ser que
los estresores mayores de la vida son predictores de los primeros episodios, mien-
tras que el humor disforico y los estilos de pensamiento disfuncional se encuentran
correlacionados con episodios recurrentes (Lau, 2005). El programa desarrollado
por Segal, Williams y Teasdale (2002) es un tratamiento breve que incluye una en-
trevista individual inicial y un trabajo en sesiones de grupo durante 8 semanas, con
cuatro sesiones seguimiento durante el afio siguiente. El programa combina practi-
cas tradicionales de meditacion, tales como el escaneo corporal, entrenamiento en
respiracion y técnicas tradicionales de la terapia cognitiva como la psicoeducacion
(que posibilita la toma de conciencia de los pensamientos negativos y de la posibi-
lidad de recaida).

Pese a la obtencion de efectos positivos en investigacion, los resultados de esta area
de estudio se encuentran aun en proceso de desarrollo. Al respecto, Coelho (2007)
identificaron cuatro estudios relevantes y 2 ensayos clinicos aleatorizados, concluyen-
do en que la Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (Mindfullness-Based
Cognitive Therapy, MBCT) parece tener efectos positivos en pacientes con tres o
mas episodios. Asimismo, debido a la naturaleza de los grupos, es dificil saber si esos
cambios son atribuibles a la MBCT o a otros efectos.

Psicoanalisis e investigacion

Dentro de nuestro pais los desarrollos de orientaciéon psicodindmica son muy
importantes, no solo en lo que hace a la practica clinica sino, como bien sugiere
Vezzetti: “En la cultura argentina hay una historia original del freudismo que es
autonoma respecto de la institucionalizacion del psicoandlisis, en la medida en que
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hubo iniciativas de lectura y de difusion que construyeron un espacio diversificado de
recepcion y apropiacion de enunciados atribuidos a Freud” (1996).

Los desarrollos psicodinamicos son parte de la dindmica social y cultural en la que la
enfermedad se expresa. Es por ello que es necesario tomar en cuenta estos enfoques,
debido a que gran parte de los usuarios del sistema de salud participa de esta cultura
y la mayoria de los efectores de salud se hallan inmersos en este marco tedrico (Vez-
zetti, 1996).

El psicoanalisis ha dado lugar una gran diversidad de lineas tedricas y técnicas y ante
la existencia de tanta variedad de lecturas ahondar entre sus multiples autores es un
desafio que posteriores estudios deberian llenar. En el mundo, y muy especialmente
en nuestro pais, los modelos teéricos que plantea el psicoanalisis han sido absorbi-
dos no solo por los trabajadores y organizaciones de salud mental, sino también en
gran parte de las construcciones culturales (cine, teatro, literatura, entre muchos otros)
(Vezzetti, 1996).

En lo que respecta a la gran critica, postulada por Eysenk en la década de 1950, respecto
de la poca investigacion de resultados terapéuticos por parte de este modelo tedrico,
podemos decir que dentro del campo del psicoanalisis no ha sido intencion la evaluar los
resultados del analisis clinico en pacientes depresivos a largo plazo. Pese a esta critica
podemos encontrar, por ejemplo, en el trabajo llevado a cabo por Arieti (1977, en (Bem-
porad & Long, 1995), un reporte sistematico del seguimiento de un tratamiento psi-
coanalitico durante tres afios de doce pacientes severamente deprimidos, todos ellos en
tratamiento ambulatorio. De los 12 pacientes reportados, 9 eran mujeres y tres hombres;
10 de ellos tenian ideacion suicida. Los resultados indican que, luego del tratamiento, 7
de ellos se recuperaron completamente sin recaida, 4 de ellos mostraron una importante
mejora y uno de ellos fue tomado como un tratamiento fallido.

Vale la pena sefialar que en las terapias de orientacion psicodinamicas, las interven-
ciones resultan mas dificiles de protocolizar y han implicado un desafio metodologico
que, solo en los ultimos afios, ha acentuado la investigacion correspondiente para
procurar investigar empiricamente sus resultados, aunque cuentan con una importante
tradicion en investigaciones de proceso (Gabbard, Gunderson & Fonagy, 2002; Ker-
nberg, 2002).

A pesar de la importancia y la pertinencia de este tipo de investigaciones, los estudios
llevados a cabo son insuficientes como para que la comunidad cientifica pueda darles
el lugar de tratamientos con apoyo empirico para la depresion. Sin embargo, este
ejemplo merece ser destacado debido a que no sabemos qué es lo que ocurriria si se
evaluaran a largo plazo las terapias psicoanaliticas. La Argentina podria ser un ambito
propicio para estos intentos debido a la importancia del psicoanalisis en dicho pais.
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Palabras finales

Dentro de la clasificacion de las enfermedades actuales, es indudable que la depresion
no solo es una entidad reconocida, sino que también es una de las mas importantes a
nivel de causa de sufrimiento e invalidacion en poblacion general a nivel mundial. Por
este mismo motivo, es que investigadores de distintos lugares del planeta y de distintas
corrientes teoricas y disciplinares han indagado respecto de las causas de este trastorna
tan prevalente y de las caracteristicas del mismo. Es asi como en los tltima década se
ha comenzado a acordar que la depresion mas enfermedad aguda presenta rezagos de
cronicidad y recurrencia. Por este motivo las investigaciones y desarrollos psicoterapéu-
ticos respecto de este trastorno, no solo se enfocan en los resultados a corto plazo sino
que este interés se ha desplazado sobre las causas de la recurrencia y la cronicidad.

Es asi como nos encontramos en la actualidad con investigaciones tales como las de-
sarrollados por Segal, Williams y Teadale (2002) cuyos desarrollos se orientan a evitar
la recurrencia en la depresion y plantean un nuevo modelo para pensar las causas y la
recurrencia de la depresion. También encontramos trabajos como el McCullogh (2000)
orientados a la depresion cronica o el trabajo de Fava y cols. (2004) que plantean una
estrategia para la prevencion de las recaidas, por citar algunos de los mas relevantes.

Nos encontramos ante un campo con desarrollos incipientes en lo que hace a las cues-
tiones mas especificas de la depresion y de su tratamiento donde el enfoque no solo
se dispone a encontrar un tratamiento eficaz y sino también identificar las causas de la
recurrencia y la cronicidad con el objetivo de llevar a cabo tratamientos mas eficien-
tes. Probablemente este sea el desafio que enfrentan las investigaciones en torno a la
depresion para las proximas décadas.
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