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			1. La larga sombra de la depresión

			La depresión es un trastorno del estado de ánimo que afecta a la capacidad de la persona para pensar con claridad; socava la motivación para actuar; modifica el funcionamiento corporal (afectando a la comida y el sueño), y sume a quien lo padece en un dolor y sufrimiento mental intensos totalmente incapacitantes. Todo el mundo sufre a solas, pero el número de quienes padecen depresión alcanza cotas inquietantes. Los datos procedentes de hospitales y estudios sociales advierten de que la depresión es una de las enfermedades psiquiátricas más frecuentes y que se trata de un dato que resulta válido en todo el mundo. Los registros epidemiológicos proporcionados por una reciente encuesta realizada en seis países europeos a una población de cerca de 14 000 pacientes han puesto de relieve que el 17% de ellos afirma haber atravesado, en los seis meses anteriores, alguna experiencia de depresión. Considerados con más detenimiento, esos datos señalan que el porcentaje de personas afectadas de depresión mayor y de depresión menor son del 6,9 y el 1,8%, respectivamente.1 El 8,3% restante, pese a quejarse de síntomas de depresión, no considera que obstaculice gravemente su trabajo ni su funcionamiento social. Y estudios similares llevados a cabo en Canadá2 y los Estados Unidos revelan resultados parecidos.3 Dadas esas cifras cabe esperar que, en su práctica clínica cotidiana, los médicos de familia vean, al menos, a una persona al día con una depresión importante. Preguntados por su experiencia con la depresión durante largos periodos de tiempo, el 6,6% de la población de los Estados Unidos ha experimentado, en el último año, una depresión clínica,4 y entre el 18 y el 22% de las mujeres y entre el 7 y el 11% de los hombres la padecerá en algún momento de su vida.5

			¿Qué es la depresión? Aunque, en su acepción más común, el término sugiere «abatimiento» o «tristeza», esa caracterización soslaya que no se trata de un rasgo único, sino de un síndrome, es decir, de una combinación de síntomas. La depresión clínica (llamada también, en ocasiones, «depresión mayor») es una condición en la que el decaimiento y la pérdida de interés van acompañados de otros signos físicos y mentales, como dificultades para conciliar el sueño, pérdida del apetito, disminución de la capacidad de concentración y sentimientos de impotencia y falta de autoestima. El diagnóstico de depresión solo se da cuando se presentan simultáneamente varios de estos elementos durante, al menos, dos semanas de un modo que impida a la persona desempeñar sus actividades cotidianas.

			Quienes se han deprimido saben que el trastorno no tiene un solo aspecto, un rasgo único que lo explique todo. Algunas de las consecuencias de la depresión (como la baja autoestima y los problemas de concentración) son relativamente sencillas de advertir por el paciente. Pero hay otras (como la falta de energía y la preocupación por cuestiones e ideas negativas) que resultan más difíciles de reconocer, porque sus efectos reducen la capacidad del paciente para relacionarse con sus seres queridos y otros miembros de la familia. Uno de los peores peligros provocados por la depresión es el aumento del riesgo de cometer suicidio, un riesgo mayor cuanto mayor es el número de episodios padecidos; y existe una probabilidad del 15% de que los pacientes que padecen de una depresión recurrente, suficientemente grave como para requerir hospitalización, acaben incurriendo en suicidio.6 La depresión rara vez se reconoce como tal y su correlato más frecuente y evidente es la ansiedad.7 La probabilidad de que la persona deprimida experimente un ataque de pánico es 19 veces superior a la de alguien no deprimido.8 y 9 Y semejante aumento se detectó también en los casos de fobia simple y trastorno obsesivo-compulsivo (9 y 11 veces superior, respectivamente).

			Uno de los aspectos más sorprendentes y perturbadores puestos de relieve por las encuestas sociológicas sobre la depresión y otras enfermedades mentales es la baja tasa de uso de los servicios de salud mental. Resulta paradójico que las personas que padecen del trastorno mental más prevalente sean precisamente las que menos soliciten tratamiento, y que solo el 22% de quienes lo hagan visiten a un especialista y reciban adecuado tratamiento.5 Esta incapacidad de pedir ayuda se ha convertido, especialmente en el caso de la depresión (para la que existe un tratamiento eficaz), en un importante problema de salud pública. A ello se deben las campañas publicitarias destinadas a enseñar al público los síntomas de la depresión y las opciones de tratamiento disponibles. Hoy en día son frecuentes, en muchos hospitales, los llamados «días de chequeo de la depresión», que han contribuido a reducir el estigma asociado a este trastorno, presentándolo como una enfermedad médica y psicológica que posee un perfil clínico bien definido y documentado.

			Otro cambio que ha afectado, en los últimos 20 años, a nuestra comprensión de la depresión ha sido el reconocimiento del grado de discapacidad que la acompaña. Además del dolor emocional y la angustia que experimentan las personas deprimidas, las pruebas sugieren que la tasa de empeoramiento funcional es semejante a la encontrada en enfermedades médicas mayores como el cáncer y las enfermedades coronarias. En el momento en que emprendimos este trabajo, el trabajo de Kenneth Wells y sus colegas había revelado gran parte del coste oculto y la naturaleza de la carga social asociada a la depresión. Muchas personas se sorprenderían al conocer algunos de los datos puestos de relieve por nuestro trabajo, como que, en términos de «días perdidos en cama», los pacientes deprimidos pasan en cama más tiempo que los pacientes con enfermedades pulmonares, diabetes o artritis (1,4, 1,2, 1,15 días y 0,75 días al mes, respectivamente) y solo se ven superados por los pacientes con enfermedades cardiacas (2,1 días al mes),10 con el correspondiente efecto sobre la productividad laboral. El número de días de baja de los trabajadores que sufren de depresión es cinco veces superior al de sus compañeros sanos11 y la depresión constituye, entre los trabajadores de «cuello blanco», una de las causas más comunes de baja prolongada.12

			El impacto que provocó la publicación, entre finales de la década de los 1980 y comienzos de los 1990, cambió la idea que muchas personas tenían sobre la magnitud del problema de la depresión. Y esta advertencia se vio corroborada por una estimación realizada por la Organización Mundial de la Salud, según la cual la depresión ocupará, en el año 2020, el segundo lugar entre las enfermedades más discapacitantes.13 En el momento en que empezamos a considerar la posibilidad de desarrollar un abordaje para el tratamiento de la depresión, esta estaba convirtiéndose en el principal reto dentro del ámbito de la salud mental.

			
				El optimismo inicial que acompañó al tratamiento de la depresión

				¿Dónde podíamos encontrar respuesta al problema de la depresión? La verdad es que, a finales de los 1980, había varios caminos para combatir la depresión. Los antidepresivos, descubiertos y empezados a emplear durante la década de los 1950, se habían perfeccionado y las investigaciones realizadas al respecto habían demostrado claramente la eficacia de varios de ellos. Su objetivo consistía en garantizar la presencia, en las sinapsis (o conexiones interneuronales), de la cantidad de neurotransmisores (como la norepinefrina o la serotonina) necesaria para facilitar el paso del impulso nervioso de una neurona a la siguiente.14 Aunque todavía ignoramos el mecanismo de acción concreto, existen pruebas de que algunos actúan estimulando la liberación de más neurotransmisores y otros lo hacen bloqueando su recaptación. A finales de los 1980, los antidepresivos se habían convertido en la vanguardia del tratamiento de la depresión clínica. Y, pese a que hoy en día siguen ocupando ese lugar,15 hay alarmantes indicios de que, por lo que respecta al tratamiento de la depresión entre leve y severa, su eficacia es equiparable a la de un placebo inerte16 y de que, aun en el caso de que sirvan para algunas personas (por razones que se nos escapan), empiezan a perder su eficacia al cabo de 1 o 2 años de tratamiento continuo.17

				Los tratamientos psicológicos de la depresión empezaron a hacer acto de presencia a finales de la década de los 1980. Había, en este sentido, cuatro grandes enfoques, los cuales estaban estructurados y limitados en el tiempo, cada uno de ellos contaba con cierto apoyo empírico. Los enfoques conductuales subrayaban la necesidad de aumentar la participación de las personas deprimidas apelando a actividades placenteras o de refuerzo;18 y el entrenamiento en habilidades sociales apuntaba a corregir los déficits conductuales que favorecían el aislamiento y el rechazo social de las personas deprimidas.19 La terapia cognitiva20 combinaba técnicas conductuales y cognitivas con el objetivo de cambiar el modo en que pensamientos, imágenes e interpretaciones contribuyen a la puesta en marcha y mantenimiento de las perturbaciones emocionales y conductuales asociadas a la depresión. La terapia interpersonal (TIP),21 por último, subrayaba que el cambio de roles y la práctica de la solución de problemas interpersonales podía aliviar la depresión. Así fue como las terapias cognitivas e interpersonales acabaron considerándose el «estándar de referencia» del tratamiento psicológico, debido fundamentalmente a que esas intervenciones se apoyaban en tres rasgos importantes que todavía son raros en la investigación del tratamiento psicológico: se habían visto evaluadas en múltiples estudios en diferentes centros; trabajaban con pacientes clínicos que satisfacían los criterios diagnósticos de la depresión, y su eficacia era equiparable a la de la medicación antidepresiva.22

				Parecía que, con todos estos abordajes, el problema del tratamiento de la depresión estaba resuelto. Lamentablemente, junto a los resultados que demostraban su eficacia, la investigación también puso de relieve que la tasa de prevalencia mundial de la depresión se debía básicamente a la recurrencia de nuevos episodios en personas que ya se habían recuperado de un episodio, un dato que modificó el horizonte del problema.

			

			
				La depresión como un problema crónico y reincidente

				¿Por qué esta faceta de la depresión había pasado inadvertida hasta entonces? En primer lugar, debido a que muchos de los datos sobre los que se basa nuestra comprensión de la depresión se derivan de estudios realizados durante la primera mitad del siglo XX. En esa época, el primer episodio de depresión clínica solía presentarse a finales de la mediana edad, de modo que no había muchas ocasiones de ver pautas de recurrencia. A medida que iba desplegándose la segunda mitad del siglo, apareció una pauta diferente, jalonada por un adelanto del primer episodio de depresión a una edad promedio de mediados los 20, aunque muchas personas experimentaban su primer episodio en la adolescencia. El efecto trágico de esta situación es que ahora contamos con toda una vida para observar lo que sucede después de un episodio individual de depresión; y los resultados de las investigaciones más recientes empiezan a mostrar una historia diferente y todavía más inquietante.

				En segundo lugar, no entendíamos el funcionamiento de la depresión recurrente porque no había estudios centrados en el seguimiento y la evaluación regular de los pacientes que se habían recuperado de ese trastorno. Solo con este tipo de información podemos obtener una visión completa de los altibajos de la depresión a lo largo del ciclo vital y del desarrollo de su curso natural. Tales estudios nos permiten calcular la tasa de remisión espontánea (es decir, los casos en los que la persona mejora en ausencia de tratamiento) y comparar el coste relativo del uso de tratamientos que comportan riesgos o efectos secundarios importantes con el coste de dejar sin tratar la depresión. Eran muy pocos los datos con las que, sobre todas estas cuestiones, contábamos a mediados de la década de los 1980. Los estudios más recientes han trabajado con pacientes que han superado un episodio de depresión y los han seguido a intervalos de uno a dos años.

				Uno de los primeros de estos estudios, dirigido por Martin Keller y colegas en 1983,23 siguió durante 13 meses a 141 pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor, y declaró que 43 de ellos (el 33%) habían recaído después de haber estado bien durante un periodo no inferior a ocho semanas. Es evidente que los pacientes en recuperación se enfrentaban al gran reto de mantener su salud y los logros del tratamiento. Toda la investigación realizada al respecto desde entonces cuenta una historia semejante: que al menos el 50% de los pacientes que se recuperan de un episodio inicial de depresión sufrirán, como mínimo, un episodio posterior,24 una probabilidad que se sitúa, en el caso de quienes cuentan con un historial de dos o más episodios, entre el 70-80%.6 Hasta entonces, los profesionales de la salud mental distinguían entre el trastorno «agudo» (es decir, a corto plazo) y trastorno «crónico» (es decir, a largo plazo, que duraba en torno a un par de años), advirtiendo de que algunas depresiones pueden parecer agudas, pero que la mayoría de las personas deprimidas que se recuperaban seguían siendo «crónicas» en el sentido de presentar, a largo plazo, una mayor vulnerabilidad. En una revisión ampliamente citada, Judd concluía que: «la depresión unipolar es una enfermedad crónica de largo aliento, el riesgo de repetidos episodios supera el 80% y los pacientes experimentan un promedio de cuatro grandes episodios depresivos de unos cinco meses de duración aproximada a lo largo de toda su vida» (pág. 990).25 Este tipo de descubrimientos ha contribuido a esbozar el consenso actual de que la recaída y la recurrencia que siguen a un tratamiento exitoso de la depresión son efectos debilitadores comunes (véase Figura 1.1).26

				Es fácil olvidar, desde la perspectiva que nos proporciona el primer decenio del siglo XXI, que este énfasis en la recurrencia era entonces completamente nuevo. Hasta finales de los 1960 y comienzos de los 1970, el objetivo se había centrado en el desarrollo de instrumentos más eficaces para el tratamiento de la depresión aguda, prestando una atención relativamente menor al riesgo continuo del paciente. La nueva investigación señalaba la necesidad de tener en cuenta, a la hora de tomar decisiones sobre el tipo de tratamiento que ofrecer, el riesgo latente de recaída durante el proceso de recuperación.

				Los datos de Keller sugerían la existencia de una gran diferencia pronóstica entre los pacientes sin historial previo de depresión y aquellos otros que habían padecido, al menos, tres episodios depresivos. La tasa de recaída de ambos grupos era significativamente distinta, del 22 y el 67% para los que recaían por «primera vez» y para quienes tenían un historial de tres o más episodios depresivos, respectivamente. Así pues, el primer tipo de pacientes parecía estar atravesando una fase critica del curso evolutivo de su trastorno y se hallaban en «peligro de pronta recaída y una probabilidad, en tal caso, de permanecer crónicamente deprimidos de cerca del 20%» (pág. 3 303).23 Los datos de un estudio posterior de seguimiento durante 5 años de pacientes de trastorno afectivo crónico y no crónico sugerían27 que quienes, después de la recuperación, recaen más pronto, son aquellos cuya depresión se ha convertido en un trastorno de larga duración.

				Diferenciar a los pacientes en función del número de episodios pasados de depresión sigue siendo, como afirmaban las observaciones anteriores de Keller, uno de los predictores más claros de depresión. Mientras que Keller ubicaba el umbral de su estudio en tres episodios, el corte más habitual se establece ahora en dos. Es importante señalar que, a pesar de este cambio, sigue siendo válido el principio de diferenciar a los dos grupos basándose en su peligro de recaída. De hecho, el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR) de la American Psychiatric Association28 califica el diagnóstico de trastorno depresivo mayor como «recurrente» para aquellos pacientes con un historial de, al menos, un par de episodios depresivos.
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						Figura 1.1. La depresión como un trastorno de recaída crónica

					

				

			

			
				¿Cómo podemos prevenir la recaída y la recurrencia en la depresión?

				La mayor comprensión de la carga que la depresión impone sobre quienes la sufren impulsó la necesidad de desarrollar tratamientos que pudiesen ser, en este sentido, de utilidad. Y, como la depresión mayor se concebía como un trastorno recurrente, parecía imperativo buscar formas de ampliar los tipos de cuidado ofrecidos a los pacientes. Los datos parecían sugerir que, aunque uno confiase en la medicación, era necesario desarrollar un enfoque a largo plazo.

				Aunque la conclusión no fue bien recibida por parte de quienes se sentían incómodos con la administración prolongada de medicación, las pruebas sugerían que el clínico debía seguir prescribiendo antidepresivos después de que los pacientes deprimidos se hubiesen recuperado del episodio que les llevó a solicitar ayuda. ¿Qué tipo de estudio podría emplearse para determinar la necesidad de un tratamiento tan prolongado?

				La respuesta se encontró en un estudio en el que todos los pacientes recibían, hasta haberse recuperado, la misma medicación, pero se vieron aleatoriamente asignados luego a un grupo en el que el fármaco activo fue reemplazado por un placebo (es decir, por una pastilla inocua), o a otro en el que se les seguía administrando el fármaco activo (y hay que decir que los pacientes accedieron a participar en el estudio conociendo las condiciones e ignorando el grupo al que habían sido asignados). Eso fue, precisamente, lo que hicieron Glen y sus colegas en un estudio pionero que se llevó a cabo durante la década de los 1980. Después de haber experimentado una mejora mediante la administración del fármaco activo, los pacientes se vieron aleatoriamente asignados a uno de ambos grupos. Los resultados fueron claros, evidenciando que el 50% de los pacientes del grupo placebo volvieron a deprimirse, cosa que solo ocurría con el 20% de los pacientes tratados con el fármaco activo.29

				Conviene destacar aquí un rasgo especialmente importante de este resultado, y es que Glen y colegas descubrieron que el regreso de la depresión se daba con más rapidez de lo que cabría esperar en el caso de un nuevo episodio. Esto sugiere que los pacientes no estaban experimentando un nuevo episodio (es decir, una «recurrencia»), sino el empeoramiento de un episodio anterior controlado del que todavía no se habían recuperado completamente (es decir, una «recaída»). La implicación más general de este resultado era que, aunque los fármacos antidepresivos pueden aliviar los síntomas de quienes experimentan un episodio de depresión, el abandono prematuro de la medicación antes de la completa recuperación conlleva el riesgo de rápida recaída.

				Fueron muchos los clínicos que, a finales de la década de los 1980, sostuvieron la visión de que, para impedir futuros episodios de depresión, era mejor prescribir medicación antidepresiva preventiva (sin centrarse únicamente en el tratamiento del episodio presente, sino tratando de impedir la ocurrencia también de un episodio futuro). Entonces fue cuando los clínicos empezaron a distinguir, para referirse al tratamiento de los diferentes estadios de la depresión, entre uso agudo, continuo y de mantenimiento de la medicación antidepresiva (véase Figura 1.1). De este modo, la prescripción de fármacos antidepresivos para aliviar los síntomas presentes de un episodio se denominó tratamiento agudo; la prescripción dentro de los seis meses posteriores al periodo de recuperación de un episodio de depresión se denominó tratamiento continuo, y la administración de antidepresivos entre 3 y 5 años después de la recuperación se llamó tratamiento de mantenimiento. En este marco de referencia se encuadran las líneas directrices de la práctica actual de la American Psychiatric Association para el tratamiento de la depresión.30 y 31

				Pero el lector advertirá que, tras esas líneas directrices, descansa una importante premisa, según la cual los antidepresivos no proporcionan una curación definitiva. Su efecto no sobrevive a su uso, o, por decirlo de otro modo, su efecto elimina los síntomas, pero no modifica las supuestas causas del episodio.32 y 33 Y, como el riesgo de recurrencia temprana aumenta con cada episodio experimentado y el intervalo entre recurrencias tiende a reducirse con el paso del tiempo,34 era todavía imprescindible poner todo el empeño en impedir el regreso de los síntomas. El mensaje de este y otros estudios similares fue, para muchos, evidente: para impedir la reaparición de un episodio futuro de depresión, debemos continuar el mismo tratamiento que alivió el episodio agudo.

			

			
				La psicoterapia como tratamiento de mantenimiento

				Los logros conseguidos mediante la prolongación del tratamiento farmacológico de la depresión más allá de la recuperación inicial eran, a finales de los 1980, muy importantes y se hallaban bien documentados; aunque todavía son necesarias alternativas eficaces al uso continuado de la medicación antidepresiva durante la fase de recuperación. Son muchas las personas para las que, en un determinado momento, resulta inadecuado el uso del tratamiento farmacológico prolongado. Las personas que deben ser intervenidas quirúrgicamente, las embarazadas y las mujeres que quieren dar el pecho a sus bebés, por ejemplo, se ven desalentadas en el uso de medicación antidepresiva. Hay quienes, por otra parte, no toleran los efectos secundarios de los antidepresivos y aun otros que, por alguna otra razón, declinan su empleo. El 28% de un estudio sobre 155 pacientes externos deprimidos, por ejemplo, dejó de tomar antidepresivos durante el primer mes del tratamiento, y el 44% los abandonó al tercer mes.35 Hablando en términos generales, la proporción de pacientes que no toma la medicación antidepresiva prescrita se estima entre el 30 y el 40%.36 Una encuesta online realizada sobre 1400 pacientes estadounidenses, llevada a cabo por la National Depressive and Maniac-Depressive Association, descubrió que solo un tercio de los pacientes que recibían medicación antidepresiva de mantenimiento estaban satisfechos con la calidad de su tratamiento.37

				¿Podría ayudar la psicoterapia? Después de todo, había ciertos datos acerca de que el regreso de un episodio depresivo va precedido a menudo de acontecimientos vitales negativos. Entre tales acontecimientos cabe destacar las pérdidas, las discusiones, los rechazos y las decepciones. Es muy probable que la psicoterapia desempeñe un papel importante a la hora de ayudar a los pacientes a gestionar mejor las consecuencias interpersonales de esos acontecimientos, reduciendo así el riesgo de recurrencia. Esta es la razón que subyacía a un revolucionario estudio empleando la TIP de mantenimiento, llevado a cabo por Ellen Frank y colegas.38

				Lo novedoso de este estudio fue que los pacientes se vieron tratados, al comienzo de su episodio de depresión, con una combinación de terapia interpersonal y un antidepresivo (imipramina) y siguieron recibiendo terapia tres años después de la recuperación. La parte experimental del estudio empezó después de que los pacientes se hubiesen recuperado de su episodio de depresión. Los resultados de este estudio demostraron que la terapia interpersonal de mantenimiento aumentaba significativamente el tiempo que permanecían bien. El tiempo de supervivencia promedio de los pacientes que habían recibido terapia interpersonal de mantenimiento fue de más de un año, mientras que, quienes habían recibido un placebo durante la fase de mantenimiento, solo se mantuvieron inmunes a la depresión 21 semanas.

				Estos descubrimientos responden directamente a las preocupaciones fundamentales del campo. En primer lugar, demostraban por vez primera que la psicoterapia, como la medicación antidepresiva, podía reducir la probabilidad de regreso de la depresión. También hay que decir que los pacientes que recibían medicación permanecían bien más tiempo que quienes solo recibían terapia interpersonal de mantenimiento, y que estos se desempeñaban mucho mejor que aquellos a los que solo se había administrado un placebo. Estos descubrimientos abrieron la puerta al uso de la psicoterapia como medida preventiva e incentivaron a los especialistas a desarrollar modelos teóricos a fin de determinar el tipo de habilidades que, para prevenir la recaída, había que enseñar a los pacientes deprimidos.

				El descubrimiento de que la TIP de mantenimiento puede proteger de la recaída en la depresión fue muy importante y no pasó mucho tiempo hasta que los clínicos empezaran a preguntarse por la posibilidad de apelar a otras formas de psicoterapia. El problema era que, en esa época, muchos investigadores de la psicoterapia se habían dedicado al desarrollo de técnicas mejores y más eficaces para el tratamiento de la depresión aguda y no habían contemplado el desarrollo de versiones de «mantenimiento» de sus terapias. Si se quería que este campo avanzase, pues, otros debían hacer lo que habían hecho Frank y sus colegas y empezar a examinar el modo de ofrecer mejores tratamientos psicológicos para garantizar el mantenimiento de los pacientes recuperados.

				La posibilidad de desarrollar una versión de mantenimiento de la terapia interpersonal despertó el interés de los miembros del departamento de psicobiología de la depresión y de la red de investigación de los trastornos afectivos de la John D. y Catherine T. MacArthur Foundation. Fue entonces cuando David Kupfer, el director del grupo, invitó a Zindel Segal a diseñar un abordaje de mantenimiento. Kupfer también desempeñó posteriormente un papel muy importante en el desarrollo de nuestras ideas, permitiendo que nos alejásemos de nuestro proyecto original e hiciéramos caso a nuestra creciente sensación de que la modalidad de terapia cognitiva de mantenimiento era un abordaje demasiado limitado. Pero estamos yendo demasiado rápido. Todo comenzó cuando se nos pidió que desarrollásemos una versión de la terapia cognitiva de mantenimiento, y eso fue lo que hicimos.

			

		

	
		
			2. ¿Por qué recaen las personas que han superado una depresión?

			
				El desarrollo de una versión de mantenimiento basada en la terapia cognitiva

				En abril de 1992 nos reunimos para hablar de las posibilidades de desarrollar una versión de la terapia cognitiva destinada al mantenimiento de los pacientes anteriormente deprimidos. Y éramos optimistas al respecto porque creíamos que ese abordaje podía basarse en habilidades aprendidas por los pacientes durante la fase aguda de su enfermedad. Revisemos ahora brevemente los antecedentes para entender por qué creíamos que esa terapia podía ser un buen punto de partida.

				La terapia cognitiva fue diseñada, entre los años 1960 y 1970, por Aaron T. Beck como un abordaje estructurado y temporalmente limitado para el tratamiento de la depresión. Beck había observado la frecuencia con que los motivos de pérdida, fracaso, inutilidad y rechazo ocupaban el pensamiento de los pacientes deprimidos. Hasta ese momento, la mayoría de los clínicos habían asumido que el pensamiento negativo era un rasgo superficial de la depresión provocado por un trastorno biológico o un conflicto psicodinámico subyacente. Según esa visión predominante, el tratamiento del problema subyacente conllevaría una mejora del pensamiento.

				Pero Beck se percató de que la secuencia causal funcionaba exactamente igual en sentido contrario y que la depresión también podía estar provocada por el pensamiento negativo. Y, aun en el caso de que el pensamiento no fuese el desencadenante primordial de un episodio, podía ciertamente mantenerlo una vez iniciado. Es muy poco probable, por ejemplo, que la persona completamente convencida de que «no tiene amigos», de que «no le gusta a nadie», o de que «nadie la respeta», llame por teléfono en busca de ayuda o acepte invitaciones de alguien, por lo que acabará aislándose más todavía. Y esta secuencia de acontecimientos obstaculiza la recuperación de quien se encuentre anímicamente decaído. Así es como pensamientos y emociones se alimentan mutuamente generando un círculo vicioso dañino.

				La terapia de Beck se tomó muy en serio estos pensamientos. Beck alentaba a sus pacientes a «atrapar» cualquier pensamiento que pasara por su mente en el momento en que cambiaba su estado de ánimo. Ellos tomaban nota de esos pensamientos y los llevaban consigo a las sesiones de terapia, donde podían valorarse, a la luz de las pruebas, con la intención de corroborar o refutar su validez. También se programaban tareas para casa, durante las cuales los pacientes recopilaban más pruebas y expandían gradualmente su rango de actividades con la intención de recuperar la sensación de dominio y placer en su vida cotidiana. Durante la sesión de terapia, también se ensayaban cognitivamente las situaciones difíciles y se discutían y generaban alternativas para enfrentarse a ellas. Y los pacientes aprendían asimismo a permanecer atentos a las creencias, actitudes y supuestos a largo plazo que pudiesen albergar e identificar aquellas situaciones que podían desencadenar un estado de ánimo depresivo.

				Trataremos de entender ahora el éxito alcanzado por la terapia cognitiva. Parcialmente se debía al hecho de que, para fundamentar sus ideas, Beck utilizaba pruebas tanto clínicas como del laboratorio experimental procedentes de un gran número de científicos y terapeutas. También incorporó muchas técnicas conductuales que compartían rasgos con las terapias conductuales habitualmente utilizadas para el tratamiento de los problemas generados por la ansiedad. Y no debemos olvidar, en este sentido, la insistencia de Beck en evaluar cuidadosamente y con medidas de elevada validez y fiabilidad tanto los procesos como los resultados, la aplicación de la terapia a problemas clínicos importantes habitualmente soslayados por las psicoterapias tradicionales y la determinación de la eficacia relativa del tratamiento con respecto a los ya existentes (a saber, la medicación antidepresiva). Aisladamente considerado, cualquiera de estos factores podría haber convertido la terapia cognitiva en un abordaje prominente, pero el efecto combinado de todos ellos para el tratamiento de los pacientes deprimidos resultó abrumador, y, en el momento de nuestro encuentro, la terapia cognitiva se había convertido en una de las alternativas terapéuticas más importantes (cuando no la única) a la medicación.

				Tendría más sentido, si lo que pretendiésemos fuese elaborar una forma de terapia cognitiva de mantenimiento, que los pacientes utilizasen muchas de las técnicas empleadas para impedir la recaída en la depresión, como la programación de actividades, la evaluación del grado de control y de placer, la monitorización y el cuestionamiento de los pensamientos, el ensayo cognitivo, la generación de alternativas y la identificación y afrontamiento de las actitudes disfuncionales. Un tratamiento de mantenimiento podría consistir, pues, en encuentros mensuales dedicados a la renovación, profundización y ejercicio de esas habilidades. También tendría sentido que la terapia informara y entrenase a los pacientes en el reconocimiento de los indicadores tempranos de la recurrencia y la recaída.

				No había grandes dudas, en aquel momento, sobre el contenido de esa terapia cognitiva de mantenimiento. Parecía haber un consenso emergente respecto a que la terapia cognitiva para la prevención de la recaída y la recurrencia en la depresión debía depender básicamente del empleo de las técnicas cognitivas que habían demostrado ser útiles en el tratamiento de los episodios agudos.

				No pasó mucho tiempo, sin embargo, antes de que nuestras discusiones nos llevasen a preguntarnos por la posibilidad de considerar abordajes alternativos. En primer lugar, nos habíamos dado cuenta de las formidables dimensiones del problema de la depresión (véase capítulo 1) y de los escasos recursos de la psicoterapia. Era evidente que el número de terapeutas cognitivos no podía satisfacer la demanda, de modo que pedirles que agregasen, a su ya apretada agenda, la terapia de mantenimiento, solo les impediría tratar a nuevos pacientes. Se necesitaba una solución más barata que la de seguir confiando en la psicoterapia individual. El segundo problema que conllevaba el creer que la terapia cognitiva de mantenimiento podía ser la respuesta a la recaída fue que, en 1992, cada vez resultaba más claro que el empleo de la terapia cognitiva «estándar» para el tratamiento de la depresión aguda ya impedía, en muchos pacientes, la recaída.

			

			
				Los efectos duraderos de la terapia cognitiva

				Cuatro estudios habían comparado, hasta ese momento, la terapia cognitiva con el uso de antidepresivos para el tratamiento de la depresión aguda y examinado el grado de desempeño de los pacientes 12 y 24 meses después de la recuperación inicial.39-42 Los cuatro estudios, posteriormente corroborados por Hollon y sus colegas en 2005, habían descubierto que la terapia cognitiva impedía la recaída.32 Los pacientes cuya medicación se vio interrumpida después de la recuperación tenían, como era de esperar, tasas francamente elevadas de recaída y recurrencia (que oscilaban, como refleja la Figura 2.1, entre el 50 y el 78%).43

				Sin embargo, la Figura 2.1 también muestra que la proporción de pacientes que recaían o necesitaban tratamiento adicional se veía substancialmente reducida si, para el tratamiento de la depresión, solo se utilizaba terapia cognitiva, en cuyo caso la tasa de recurrencia descendía hasta el 20-36%. Esos estudios parecían proporcionar una prueba relativamente convincente de que, aunque solo se utilizara durante la fase aguda, la terapia cognitiva podía reducir el riesgo de una futura recaída. Junto a la evidencia de que la terapia interpersonal de mantenimiento podía reducir las tasas de recaída/recurrencia, quedaba bastante claro que el tratamiento psicológico podía desempeñar un papel fundamental en el tratamiento de la creciente carga de depresión a que se enfrentaba el individuo y la sociedad. Pero las pruebas proporcionadas por los estudios de terapia cognitiva, como las tasas de recaída presentadas en la Figura 2.1 tuvieron dos efectos muy importantes, uno negativo y el otro positivo, en la elaboración de una versión de mantenimiento.

				
					[image: Gráfico que muestra el porcentaje de pacientes que experimentan recaída/recurrencia según cinco autores.]
					
						Figura 2.1. Comparación de las tasas de recaída en pacientes deprimidos que recibían terapia cognitiva (TC) y medicación antidepresiva (MAD)

					

				

				¿Qué sentido tenía, en primer lugar, desarrollar una versión de mantenimiento si se demostraba fehacientemente que la terapia cognitiva reducía las tasas de recaída después de la recuperación a un nivel de entre el 20 y el 36%? Obviamente, siempre es posible hacer mejor las cosas y quizás, con una sintonía más fina, las tasas de recaída podían descender más todavía, quizás entre el 10 y el 15%. Entonces fue cuando coincidimos en que no se trataba tanto de diseñar una intervención para pacientes deprimidos en fase de recuperación, como de modificar los componentes del paquete de terapia cognitiva añadiendo intervenciones que corrigiesen los síntomas residuales.

				Pero los datos sugerían claramente, en segundo lugar, que la práctica de la terapia cognitiva había enseñado a los pacientes algo que, una vez aprendido, los protegía de una futura depresión. Esa era una implicación de consecuencias extraordinarias. Recordemos que, hasta ese momento, tanto el enfoque farmacológico como el psicológico habían asumido que la mejor forma de que la persona recuperada de una depresión se enfrentase al riesgo de recaída consistía en prolongar el tratamiento que ya había recibido. De ese supuesto partían precisamente los términos «continuación» y «mantenimiento». Pero ¿por qué debíamos limitarnos a tan pocas opciones?, ¿por qué no apelar a un enfoque para el tratamiento de la depresión aguda y emplear otro para mantener sana a la persona que ya se había recuperado?

				Por primera vez nos dimos entonces cuenta de las nuevas posibilidades de secuenciar el tratamiento que nos abría la adopción de esa perspectiva. Si entendíamos el modo en que la terapia cognitiva logra su efecto protector, podíamos diseñar una forma de enseñar «eso» a personas que se habían recuperado de un episodio depresivo, algo que podía hacerse aun cuando la persona en cuestión no hubiese recibido, mientras estaba deprimida, terapia cognitiva. En concreto, los pacientes podían tomar medicación antidepresiva durante la fase aguda de su episodio (una alternativa muy razonable, porque ese era el tratamiento más habitual para la depresión) y apelar luego, para conservar la mejoría, a una versión de mantenimiento de la terapia cognitiva. De este modo, quienes no tomaban medicación de mantenimiento se verían protegidos, después de la recuperación, aprendiendo los mismos principios y prácticas que emplea la terapia cognitiva para el tratamiento de los pacientes afectados por una depresión aguda.

				Pero este abordaje va acompañado de otros beneficios adicionales. Los pacientes no se ven obligados a tomar medicación antidepresiva indefinidamente. Además, una versión grupal de la terapia cognitiva de mantenimiento presentaría grandes ventajas en términos de coste-eficacia y permitiría tratar a un mayor número de pacientes que la terapia cognitiva individual estándar.

				¿Qué aspecto tendría, en el caso de ser posible, tal abordaje y cuál sería su eficacia? La respuesta a estas preguntas depende fundamentalmente de nuestra capacidad de responder a dos preguntas básicas previas. ¿Cuáles son, en primer lugar, los mecanismos psicológicos más importantes implicados en la recaída en la depresión y cómo se modifican, en segundo lugar, estos en el curso de la terapia cognitiva aguda? Solo después de responder a estas preguntas estaremos en condiciones de pensar en brindar el mismo tipo de protección a quienes nunca se han sometido a terapia cognitiva. Como veremos más adelante, había varios indicadores en la literatura empírica que nos proporcionaban indicios para responder a la primera pregunta. Pero todavía no teníamos respuesta para la segunda y, en aquel momento, ignorábamos de qué manera reduce, los efectos de la terapia cognitiva, el riesgo de recaída. Necesitábamos, pues, revisar los fundamentos.

			

			
				La vulnerabilidad cognitiva a la recaída y la recurrencia

				Como ya hemos visto, una de las contribuciones principales del modelo cognitivo de los trastornos emocionales fue, durante los años 1970 y los 1980, su afirmación de que el modo en que pensamos en nosotros mismos, en el mundo y en el futuro influye muy poderosamente en nuestras emociones y en nuestra conducta.44 Hasta entonces, el modelo descrito solo se aplicaba al comienzo de un episodio y a su persistencia una vez establecido. El pensamiento negativo puede provocar y mantener la depresión. Pero ¿qué podemos decir de la vulnerabilidad, es decir, del riesgo de recaída cuando la persona se ha recuperado de un episodio depresivo? Con respecto a esa vulnerabilidad, Beck propuso que, durante los estadios tempranos de la vida, los individuos vulnerables asumen ciertas creencias o actitudes que persisten durante su madurez y acaban convirtiéndose en rasgos que duran toda la vida.45 Cuando alguien contempla el mundo desde ese punto de vista, aumenta el riesgo de experimentar una depresión porque, cuando sucede algo negativo, esto es visto a través de las lentes de la creencia subyacente, movilizando sentimientos de tristeza que pueden ser desproporcionados con respecto al acontecimiento. En la introducción hemos mencionado la Escala de Actitudes Disfuncionales, un cuestionario para medir las actitudes disfuncionales elaborado por

			

			
				¿Se debe acaso la recaída a actitudes disfuncionales persistentes?

				
				
			

			
				Los estados de ánimo tristes pueden reactivar pautas de pensamiento negativo: un fundamento para entender la vulnerabilidad

				
				
				
				
				
				
			

			
				La tristeza reactiva actitudes y creencias vulnerables

				
				
				
				
			

			
				El paso del tiempo intensifica la reactivación de los mecanismos de recaída

				
			

			
				La mente rumiativa

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
			

			
				¿De qué manera reduce la terapia cognitiva la recurrencia y la recaída en la depresión?

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
			

			
				El mindfulness

				
				
				
				
					
				

				
				
				
				
				
				
			

			
				Conexión con la clínica de reducción del estrés del centro médico de UMass
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