














Escala de Hamilton para la Depresion (validada por Ramos-Brieva y cols'®')

Items

Criterios operativos de valoracién

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion, desamparo,
intensidad)

0.

~

Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
2.
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la

Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

postura, la voz y la tendencia al llanto

. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal

de forma espontanea

2. Sensacion de culpabilidad 0. Ausente
1. Se culpa a si mismos, cree haber decepcionado a la gente
2. ldeas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas acciones
3. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4. Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experiemtna alucinaciones visuales
amenazadoras
3. Suicidio 0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2. Desearfa estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3. ldeas de suicidio o amenazas
4. Intentos de suicidio (cualugier intento serio se califica 4)
4. Insomnio precoz 0. Ausente
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

N =+ O

. Ausente
. El paciente s queja de estar inquieto durante la noche
. Esté despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se

califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

N =+ O

. Ausente
. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

- O

N

. Ausente
. lIdeas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relcionadas con su

actividad, trabajo o aficiones

. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, ,anifestado directamete

por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion

. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad
. Dejo de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicion (lentitus de
pensamiento y de la palabra,
empeoramiento de la
concentracion, actividad
motora disminuida)

. Palabra y pensamiento normales
. Ligero retras en el didlogo

. Evidente retraso en el dialogo

. Diélogo dificil

. Torpeza absoluta

9. Agitacion

NN =+ O A WODN 2O A~ W

. Ninguna
. “Juega” con sus manos, cabellos, etc.
. Se retuerce las manos, se muerde las ufas, los labios, se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

M~ N =2 O

. No hay dificultad

. Tension subjetiva e irritable

. Preocupacion por pequenas cosas

. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
. Terrores expresados sin preguntarle
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ltems Criterios operativos de valoracion

11. Ansiedad somatica 0. Ausente

. Ligera

. Moderada
. Grave

M W N =

. Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de la amsiedad como:

~ Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijoes
~ Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

~ Respiratorios: Hiperventilacion suspiros

~  Frecuencia urinaria

~  Sudoracion
12. Sintomas somaticos 0. Ninguno
gastrointestinales 1. Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen
2. Difucultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacion
intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos 0. Ninguno

denerales 1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias
musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14. Sintomas genitales . Ausente

. Débil

. Grave

. Incapacitate
Sintomas como

~ Pérdida de la libido

~  Trastornos menstruales

w N =2+ O

15. Hipocondria No la hay
Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su sald

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.

|deas delirantes hipocondriacas

L

16. Perdida de peso A. Seguin manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
(completar A o B) 0. No hay pérdida de peso
1. Probable Pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)
B. Segun pesaje hecho por e psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Perdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17. Insight 0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo

(conciencia de enfermedad) 1. Se da cuenta de sy enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, etc.

2. Niega que esté enfermo

Tomado de: Ramos-Brieva J, Cordero Villafafila A. Validacién de la version castellana de la escala Hamilton para la
depresion. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr Cienc Afines 1986;14:324-34).
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Para la evaluacion de respuesta a un tratamiento, se ha definido como respuesta una dismi-
nucién mayor o igual al 50% de la puntuacién inicial de la escala, como respuesta parcial,
una disminucién entre el 25 y 49% y no respuesta, una reduccion de menos del 25% 3. En
los ensayos clinicos, el criterio de inclusién mas utilizado fue una puntuaciéon >18 y consi-
derando remisién, una puntuacién <7'%.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

La MADRS es una escala heteroaplicada publicada en 1979'7* que consta de 10 items que
evaldan los sintomas y la gravedad de la depresion y obtenidos a partir de la Comprehen-
sive Psychopatological Rating Scale'®. La escala debe ser administrada por un clinico y
existen versiones autoaplicadas.

Los items incluyen tristeza aparente, tristeza referida, tension interna, disminucion de
suefio,disminucion de apetito,dificultades de concentracion,laxitud,incapacidad parasentir,
pensamientos pesimistas y pensamientos suicidas. La puntuacion en cada item oscila entre
0y 6 puntos y para asignar la puntuacion, el clinico puede utilizar la informacién de fuentes
distintas al paciente. Presenta la ventaja frente a la HAM-D de no estar contaminada por
items que evalian ansiedad, aunque sigue manteniendo varios items somaticos o vegetativos
que dificultan su administracion en pacientes con sintomatologia fisica predominante. El
marco temporal de la evaluacion se corresponde a la dltima semana o a los tres dltimos dias
y la validacion de las versiones en espaifiol fue realizada en 20025

La puntuacion global se obtiene de la suma de la puntuacion asignada en cada uno de
los items, oscilando entre 0-60. No existen puntos de corte definidos pero los recomendados
son's:

No depresion Ligera/menor Moderada Grave

Bobes, 2004 0-6 7-19 20-34 35-60

Para la evaluacion de respuesta a un tratamiento, al igual que en la HAM-D, se ha definido
como respuesta una disminucién mayor o igual al 50% de la puntuacion inicial de la escala,
respuesta parcial como una disminucién entre el 25 y 49% y no respuesta como una reduc-
cion de menos del 25%. Se considera remision unos valores <8-121%.

Como conclusion, las escalas mads empleadas en los trabajos de investigacion de la
depresion son la BDI, la MADRS y la HAM-D. Estos instrumentos nos permiten realizar
una monitorizacién sintomdtica, evaltian la gravedad de la depresion y la respuesta al
tratamiento. La HAM-D y MADRS, al tener mayor carga de sintomas somaticos, son de
dificil evaluacion en pacientes con patologia médica, frente a la escala BDI que evalia de
forma predominante los aspectos cognitivos de la depresion.
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Escala de Depresiéon de Montgomery-Asberg (validada por Lobo y cols'®)

1.Tristeza aparente
El paciente expresa abatimiento, tristeza y desesperacion a través de la voz, el gesto y la expresion minima.
Evallese en funcion de la gravedad e incapacidad para ser animado.
0. No tristeza
. Parece demasiado, pero se anima facilmente

1
2
3.
4. Parece triste e infeliz la mayor parte del tiempo
5
6

. Parece desgraciado todo el tiempo. Extremadamente abatido

2. Tristeza expresada
El efermo aporta datos verbales sobre su humor deprimido, independientemente de lo que exprese por su apariencia o no.
Incluye animos bajo, abatimiento, desesperaza, sentimiento de desamparo.
Evalles de acuerdo con la intensidad, duracién e influenciabilidad del humor por las circunstancias:
0. Tirsteza ocasional en consonancia con las circunstancias ambientales

. Tristeza que cede (se anima) sin dificultad

AN =

. Sentimientos de tristeza o abatimiento profundo, pero el humor es todavia ligeramente influenciable por las
circunstancias externas

o

6. Continua e invariable tristeza, abatimiento, sentimiento de desgracia

3. Tensioén interior
El paciente expresa sentimientos de malestar indefinido, nerviosismo, confusién interna, tensién mental que se vuelve
péanico, temor o angustia.
Evallese de acuerdo con la intensidad, frecuente o duracién de la tranquilidad perdida:
0. Placidez aparente. Sélo manifiesta tension interna
1.
2. Ocasional sentimientos de tension interna o snetimientos de panico que aparecen intermitentemente y que el
paciente puede dominar, pero con dificultad
5.
6. Angustia o temor no mitigado. Panico abrumador

4. Sueno reducido
El pacinete expresa una reduccion en la duracion o en la profundidad de su suefio en comparacion a como duerme
cuando se encuentra bien.

0. Sueno como los normales.

Leve difucultad para dormir o suefo ligeramente reducido: suefio ligero

. Suefio reducido o interrumpido al menos durante 2 horas

SR R

6. Menos de 2 o0 3 horas de suefio

5. Disminuciéndel apetito
El paciente expresa una reduccion del apetito en comparacion con cuando se encuentra bien.
EvalUese la pérdida del deseo de alimento o la necesidad de forzarse uno mismo a comer.

0. Apetito normal o aumentado

. Apetito ligeramente disminuido

1
2
3.
4. No apetito. Los alimento saben mal
5
6

. Necesidad de persuasion para comer
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6. Dificultad de concentracién
El paciente expresa dificultades para mantener su propio pensamiento o para concentrarse.
Evallese de acuerdo con la intensidad, frecuencia y grado de la incapacidad producida.

0. Ninguna dificultad de concentracion

1.

2. Dificultades ocasionales para mantener los propios pensamientos

3,

4. Dificultades en la concentracion y el mantenimiento del pensamiento que reduce la capacidad para mantener una

conversacion o leer
5.
6. Incapacidad para leer o conversas sub gran dificultad

7. Laxitud, Abulia
El paciente expresa o presenta una dificultad para iniciar y ejecutar las actividades diarias:
0. Apenas dificultades para iniciar las tareas. No inacrividad
. Dificultad para iniciar actividades

1
2
3.
4. Dificultades para comenzar sus actividades rutinarias, que exigen un esfuerzo para ser llevadas a cabo
5
6

. Completa laxitud, incapacidad para hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir
El paciente expresa un reducido interés por lo que le rodea o las actividades que normalmente producian placer. Reduccion
de la capacidad para reaccionar adecuadamente a circunstancias o personas.

0. Interes normal por las cosas y la gente

1.
2. Reduccion de la capacidad para disfrutar de los intereses habituales

3.

4. Pérdida de interés en lo que le rodea, incluso con los amigos o conocidos
5

6

. Manifiesta la expetiencia subjetiva de estar emocionalmente paralizado, anesesiado, con incapacidad para sentir
placer o desagrado, y con una falta absoluta y/o dolorosa persida de sentimientos hacia parientes y amigos

9. Pensamientos pesimistas
El paciente expresa pensamientos de culpa, autorreproche, remordimiento, inferioridad, ideas de ruina, ideas de
pecado.

0. No pensamientos pesimistas

. Ideas fluctuantes de fallos, autorreproches o autodepreciaciones

. Persistentes autoacusaciones o ideas definidas, pero todavia razonables de culpabilidad o pecado. Pesimismo

a A w2

[}

. Ideas irrefutables de ruina, remordimiento o pecado irremediable, Autoacusaciones absurdas e irreducibles

10. Ideacion suicida
El paciente expresa la idea de que la vida no merece vivirse, de que una muerte natural seria bienvenida, o manifiesta
ideas o planes suicidas.

0. Se alegra de vivir. Toma la vida como vine

1.

2. Cansado de vivir. Ideas de suicidas fugaces

3.

4. Manifiesta deseos de muerte, ideas suicidad frecuentes. El suicidio es considerado como una solucion, pero no se
han elaborado planes o hecho intencion

D O

. Planes explicitos de suicidio cuando exista una oportunidad, Acriva preparacion para suicidio

Tomado de: Lobo A, Chamorro L, Luque A, Dal-Re R, Badia X, Baro E. Validacion de las versiones en espaifiol de la
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale y la Hamilton Anxiety Rating Scale para la evaluacion de la depresion
y de la ansiedad. Med Clin (Barc) 2002;118(13):493-9.
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Anexo 10. Medidas de resultados en los estudios
sobre trastornos depresivos

La ausencia de consenso y precision, tanto en la definicién como en el uso de las medidas
de resultado, dificulta la generalizacién de protocolos, la comparacion de diferentes estu-
dios y la extrapolacién de las investigaciones a la practica clinica'®’.

La necesidad de utilizar medidas de resultado uniformes en investigacion sobre
patologia depresiva para comparar e interpretar los resultados de diferentes investigaciones,
llevé a que en 1988, 1a McArthur Foundation Mental Health Research Network on Depresion
creara un grupo de trabajo que propuso definiciones conceptuales y criterios operativos
para identificar los cambios provocados por los diferentes tratamientos en el curso de los
trastornos depresivos.

Este esfuerzo no se ha visto reflejado en investigaciones posteriores y sigue
encontrandose disparidad en los criterios operativos utilizados en los ensayos clinicos
(diferentes escalas, diferentes puntos de corte, diferentes duraciones requeridas para
cumplir criterios, etc.). Como consecuencia, y en ausencia de un marcador biolégico
cuantificable, sigue sin haber un estdndar que permita comparar los resultados de los
tratamientos del trastorno depresivo mayor's.

Para medir resultados se pueden utilizar medidas continuas y medidas discontinuas
y cuando encontramos diferencias, éstas pueden ser estadisticamente significativas o no, y
clinicamente relevantes o no.

Diferencias estadisticas y relevancia clinica

Existe una gran inconsistencia en la definicién y uso de los términos que designan cambios
relevantes en el curso de la enfermedad depresiva y esta inconsistencia genera dificultades
para interpretar, comparar y aplicar los resultados de diferentes estudios de una forma
util. Una revision realizada por Prien et al'¥’, observé que el método més utilizado en los
estudios para medir resultados fue la diferencia estadistica y hasta un 32% usaban tests de
significacion estadistica como tnico criterio para valorar los efectos de un tratamiento. Sin
embargo, el test estadistico en si mismo no indica si el cambio tiene relevancia clinica y no
define un punto de cambio en el curso de la enfermedad depresiva que pueda ser aplicada
en investigaciones posteriores ni en decisiones clinicas. Desde el punto de vista clinico la
significacion estadistica no resuelve todos los interrogantes que hay que responder, por lo
que podemos encontrar asociaciones estadisticamente posibles y conceptualmente estériles.

Medidas continuas versus medidas discontinuas

Entre los instrumentos de evaluacién de los trastornos del humor destacan algunas esca-
las, basadas en la gravedad y duracién de los sintomas, que ayudan a definir el estado del
paciente y su evolucion.

Las mas utilizadas son la escala de Hamilton, la de Beck y la escala de Montgomery-
Asberg. En algunos ensayos, las escalas se utilizan como medidas de resultado continuas
(puntuaciones medias del grupo al final del ensayo), aunque tienen esto tiene la desventaja
de proporcionar resultados dificiles de trasladar a cifras clinicamente sélidas, como las
diferencias absolutas y los NNT o nimero necesario de pacientes a tratar'®.

En otros estudios, las medidas con frecuencia se dicotomizan mediante el
establecimiento de una reducciéon minima en la sintomatologia. Asi, una reduccion en el
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50% de la puntuacién en HAM-D 17 o MADRS se define como respuesta en diferentes
trabajos™ !, Estas medidas pueden resultar arbitrarias y tener relevancia clinica incierta.
Asi, una reducciéon del 50% en la sintomatologia de una depresion leve es relevante,
mientras que en una depresion grave, el paciente se mantiene en un nivel moderado de
discapacidad a pesar de la respuesta, por lo que no tendria tanta importancia clinica'®. Los
pacientes que tienen menor gravedad de partida van a tener una respuesta mas rapida que
aquellos que parten de una mayor puntuacién de gravedad'*.

Otro enfoque a veces utilizado en los ensayos sobre antidepresivos es calcular la
proporcién de pacientes con una puntuacion por debajo de un valor de corte predefinido
(por ejemplo, inferior a 7 en la escala de Hamilton) y considerar a estos pacientes como
“recuperados”!®. Este enfoque puede ser mds ttil porque se basa en una definicion clinica
de recuperacion.

En cuanto a la aplicacion de todas estas medidas discontinuas, un consenso acerca
de los puntos de corte a utilizar, su diferencia conceptual y criterios operativos que
permitan elaborar las categorias supondria grandes avances en el disefo, interpretacion y
comparacion de los estudios sobre tratamientos y sobre evolucién natural de la enfermedad
ademads de facilitar el desarrollo de investigaciones y guias de practica clinica.

Algunos autores han hecho sus propuestas basandose en los siguientes principios
para delimitarlas'®:

~ Las definiciones se basan en fendmenos observables como gravedad de los sintomas

o estado funcional.

~ Los puntos de cambio son independientes de si se da tratamiento o no y de qué

tratamiento es administrado.

~ Eltiempo al que se refieren los conceptos es independiente del niimero de episodios

que haya tenido el paciente.
A continuacion trataremos los cinco conceptos necesarios para designar los puntos de
cambio en el curso de la enfermedad depresiva mayor: recuperacion, remision, respuesta,
recaida y recurrencia. Estos se basan fundamentalmente en criterios operacionales pro-
puestos en base a rangos de puntuaciones de escalas de valoracién estandarizadas y al
factor tiempo!'?1%7,

Para una coherente definicion de esos términos es necesario también definir episodio,
paralo que serd a su vez necesario tener en cuenta el nimero, la gravedad y la duracion de los
sintomas. Asi un episodio es un periodo més largo de N dias durante el cual el paciente tiene
un nuimero suficiente de sintomas como para reunir los criterios diagndsticos de enfermedad
(DSM-1V/CIE-10)". Un episodio no termina hasta que el paciente se recupera.

Respuesta y remision parcial (Response and partial remission)

Se denomina remision parcial al periodo en el que se observa una mejoria importante
pero donde persiste la presencia de algo mas que sintomas minimos'®. La remision parcial
puede ser espontdnea o debida a algin tratamiento.

Respuesta puede entenderse como el punto en el que se inicia la remision parcial como
consecuencia de un tratamiento'® 13, Se ha definido tipicamente como una disminucién
de mas del 50% de la puntuacion base en una escala estandarizada'* >’ Tiene sentido
establecer esta categoria porque puede llevar al profesional a no aumentar la dosis
terapéutica (si la respuesta se debe a un tratamiento) o a no instaurarlo (si la remisién
parcial aparecié de manera espontanea)
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Remision completa (Full remission)

Es un periodo de tiempo en que el paciente estd asintomdtico'®>* teniendo en cuenta
que no implica ausencia total de sintomas. Como criterios operativos se usan HAM-D 17
menor de 7, BDI menor de 8 y duracidn inferior a 6 meses'. Se ha visto que usando la
HAM-D 17, una puntuacién de 7 o menos establece la diferencia entre los pacientes con
o sin depresion!®.

Recuperacion (Recovery)

Una recuperacion es una remision superior a un determinado periodo de tiempo'® en la
que el paciente estd asintomadtico o sélo tiene uno o dos sintomas leves. El término suele
usarse para designar la recuperacién del episodio, no de la enfermedad. El concepto “reco-
very” denota una vuelta a la normalidad o al estado habitual, siendo el objetivo primario
del tratamiento de los episodios depresivos agudos!'®18-1% En ocasiones, los términos re-
cuperacion y remisién se han usado de modo intercambiable!®’.

Recaida (Relapse)

Es el empeoramiento de un episodio aparentemente controlado hasta alcanzar de nuevo
criterios de nivel diagnéstico que ocurre durante la remision y antes de la recuperacion'®.
Recurrencia (Recurrence)

Es la aparicion de un nuevo episodio en un paciente recuperado's.
Criterios operacionales de resultados en depresion.

HAM-D 17 BDI
Asintomético <7 puntos <8 puntos
ini Completamente
Rangos clinicos / P i >15 puntos >15 puntos
sintomatico
>4 semanas
o >2 semanas completamente
Episodio ) . completamente
sintomatico . -
sintomatico
Duracién . >3 semanasy < 4
Remisién completa >2 y <6 meses asintomatico - ) y "
meses asintomatico
Recuperacion >6 meses asintomatico >4 meses asintomatico
Fuente: Frank et al'® y Keller et al'®.
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Anexo 11. Psicoterapias

En 1993, F. Guattari decia textualmente: “Las prdcticas psicoterapéuticas y sus formula-
ciones teoricas se hallan actualmente en un estado de dispersion casi total. Esta situacion no
puede considerarse como un signo de libertad, un estimulo a la invencion y a la creatividad,
sino que es la consecuencia del sectarismo que reina en este ambito y del desconocimiento,
que en ocasiones alcanza extremos irritantes, acerca de todo cuanto sucede en el interior de
cada uno de esos cotos cerrados.”

Quince afios después, esta cita no s6lo no ha perdido su vigencia, sino que podria
decirse que esas palabras han resultado proféticas. La cantidad de escuelas y subescuelas,
modelos y meta-modelos, es tan amplia, que la tarea de poner un poco de orden en el
campo supone un esfuerzo tan importante, como controvertido. Tal cantidad de nombres
de escuelas y la variedad de sus apellidos -que hacen referencia a matices, a menudo
intranscendentes- probablemente obedezca a intereses ajenos al rigor cientifico o a la
precision conceptual®. En cualquier caso, supone una dificultad a la hora de evaluar el
resultado que se puede esperar de las intervenciones psicoterapéuticas; con el potencial
perjuicio que ello supone para los usuarios.

El objeto de estas paginas es el de ser una guia para que el lector pueda orientarse
y sepa situarse en la complejidad de las propuestas que hacen las diferentes escuelas de
psicoterapia. Con este fin se han clasificado en cuatro grandes categorias los diferentes
términos que hacen referencia a procedimientos psicoterapéuticos y que en los MeSH
Database se incluyen dentro de la categoria Psychotherapy. Estas se corresponden con
los cuatro grandes enfoques psicoterapéuticos tradicionales. Dentro de cada uno de
ellos se describen los términos incluidos en los MeSH Database clasificandolos, cuando
resulta posible, en Escuelas de Psicoterapia y en Técnicas. Las primeras se distinguen por
ofrecer un marco tedrico mas o menos estructurado; las segundas son procedimientos
psicoterapéuticos a través de los que se pretenden conseguir los cambios psicoterapéuticos
guiados desde la teoria. De esta manera algunas escuelas de psicoterapia comparten las
mismas técnicas, que pueden usar con similares o diferentes propdsitos.

En los MeSH Database se define la Psicoterapia como un término genérico para el
tratamiento de la enfermedad mental o de los trastornos emocionales, fundamentalmente
a través de la comunicacion verbal y no verbal.

En 1993, Feixasy Mir6'* decian que habia mas de cuatrocientas escuelas de psicoterapia
diferentes. Probablemente la mayor parte de ellas puedan encuadrarse en alguno de los
cuatro grandes grupos que se describen a continuacion; o estar a caballo entre dos de ellos;
o usar técnicas provenientes de cualquiera de ellos; o inclinarse mds hacia los presupuestos
y metas de uno u otro en funcién de los casos y las circunstancias en las que se tenga que
aplicar.

1. El Enfoque Psicodindamico

Su pensamiento bésico es que el comportamiento de las personas estd influido por
conflictos de naturaleza inconsciente -a los que el propio paciente no tiene acceso sin el
concurso del psicoterapeuta-, que es necesario resolver como forma de liberarse de la
tirania de los sintomas. Estos no son més que el pico del iceberg y, por tanto, no es necesario
prestarle mas atenciéon que la imprescindible.
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1.1.El Psicoanalisis.

Definicién: Procedimientos de psicoterapia, basados en los principios freudianos, que pre-
tenden disminuir los efectos indeseables de los conflictos inconscientes haciéndolos mas
conscientes, identificando su origen, reconociendo la expresion inadecuada de las emocio-
nes y comprendiendo el significado de los comportamientos actuales.

Desde la perspectiva de algunos tedricos es el referente de cualquier otra escuela de
psicoterapia'”. Cuando se habla de Psicoanalisis a secas suele referirse al Psicoandlisis
Freudiano ortodoxo, con distintas escuelas dentro de ésta -casi una escuela por maestro
psicoanalista-, pero frecuentemente el Psicoandlisis necesita de algin apellido para
identificar la escuela ala que se refiere. En todos ellos hay un fondo tedrico y epistemolégico
comun y suelen diferir en la centralidad que dan a un concepto como “explicador” casi
universal del comportamiento de las personas.

Entre las Escuelas de Psicoanalisis mas conocidas, ademas de la ortodoxia freudiana,
pueden citarse las clasicas: Psicoandlisis Individual o Adleriano, Psicoanélisis Junguiano -las
dos primeras y mds importantes disensiones de la ortodoxia freudiana-, y el Psicoanélisis
Lacaniano que, tal vez sea el mds extendido en la actualidad en Espaiia, Francia y otros
paises europeos.

Las técnicas y procedimientos psicoterapéuticos més habituales son:

~ La Asociacion Libre (Free Association): Verbalizacion espontdnea de lo primero

que se viene a la cabeza, que es lo que se considera importante. Puede considerarse
la técnica central de la escuela psicoanalitica. A través de ella, precisamente por
la libertad y falta de critica consciente del procedimiento de asociar, el paciente
revela a su psicoanalista los contenidos y vivencias inconscientes.

~ Transferencia (Transference (Psychology)): Hace referencia a atribuir al

psicoterapeuta, de manera inconsciente, sensaciones y actitudes que originalmente
fueron asociadas en la infancia a figuras familiares importantes.

~ Contratransferencia (Countertransference (Psychology): Reacciéon emocional,

consciente o inconsciente, del psicoterapeuta hacia el paciente, que puede
interferir con el tratamiento psicoterapéutico. Es el concepto complementario de
la “Transferencia”, aunque como se deduce de la propia definicién con algunos
matices: la “Contratransferencia” puede ser consciente, la “Transferencia” no.
Ambas conforman la bidireccionalidad propia de las relaciones y, desde esta
perspectiva, pueden considerarse el equivalente a la “Relacion Terapéutica”, que
es un factor comun a todas las escuelas de psicoterapia.

La curacién desde el punto de vista del Psicoandlisis consiste en una “reaccion licida”

-Abreaction- que se produce cuando se consigue que el paciente verbalice un conflicto

inconsciente y reprimido -Catharsis-.

Algunas formas de psicoterapia como la Terapia a través del juego -Play Therapy- o la
Musicoterapia -Music Therapy- utilizan como marco de interpretacion del comportamiento
de los pacientes las diferentes teorias psicoanaliticas.

1.2. La Psicoterapia Dinamica Breve (Psychotherapy, Brief).

Mencion especial merece la Psicoterapia Dindmica Breve, que supone un esfuerzo de
acercar la intervencion Psicoanalitica a los tiempos y recursos limitados de los usuarios y
de los Servicios Sanitarios Publicos.
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Bajo esta denominacion se agrupan una serie de escuelas que se proponen producir
el cambio psicoterapéutico dentro de un periodo temporal minimo; generalmente no mas
de 20 sesiones. Se consideran como un sustitutivo del Psicoandlisis propiamente dicho,
que desde esta perspectiva seria el tratamiento apropiado e ideal. Estas psicoterapias se
aplican, 1) cuando el paciente no tiene suficientes recursos -temporales o econémicos- para
seguir un tratamiento de larga duracion y 2) cuando se puede definir un “foco” afectado
por la perturbacion y éste es limitado.

Entre las Psicoterapias Breves de orientacion psicoanalitica se pueden nombrar la
Psicoterapia focal de Balint, la Psicoterapia de tiempo limitado de Mann, la Psicoterapia
dindmica de corta duracién de Davanloo y la terapia dindmica breve de Sifneos, como las
de maés tradicion.

2. El Enfoque Conductual.

Parten de la idea de que lo que hay que cambiar es el comportamiento y para ello se basan
en la Psicologia del Aprendizaje. Interesa sé6lo lo que se puede observar, entendiendo que
las cogniciones y las emociones se expresan también a través del comportamiento y, por
tanto, también pueden ser objeto de tratamiento.

2.1. La Terapia de Conducta o Modificacion del Comportamiento (Behavior
Therapy)

Definicion: Aplicacion de las Teorias del Aprendizaje y Condicionamiento a la modifica-
cién del comportamiento. Es una escuela de psicoterapia de larga tradicion. Sostiene que
la enfermedad mental o los problemas psicoldgicos derivan de aprendizajes erroneos y el
tratamiento psicoterapéutico estd destinado a corregirlos, sustituyéndolos por otros mas
adecuados o adaptativos. Por otra parte, se considera que lo unico observable y, por tanto,
lo tnico tratable es el comportamiento.
Como técnicas y procedimientos psicoterapéuticos mas de mds extensa aplicacion
pueden enumerarse:
~ La Desensibilizacion Sistemadtica (Desensitization, Psychologic), que consiste en
asociar la relajacion muscular con estimulos ansidégenos a fin de inhibir la ansiedad
que producen a la persona. Esta técnica se aplica en los trastornos de ansiedad y es
una valiosa ayuda para la exposicion al estimulo temido en los trastornos fébicos.
~ La Implosion (Implosive Therapy), que es un procedimiento para extinguir la
ansiedad por exposicion a la situacion o estimulo temido o a otro sustitutivo en su
maxima expresion o hasta la saciedad. Esta técnica constituye una alternativa a la
Desensibilizacion Distematica para el tratamiento del mismo tipo de casos, fobias
generalmente.
~ La Terapia Aversiva (Aversive Therapy), que se aplica para suprimir el
comportamiento indeseable exponiéndolo a consecuencias desagradables.
~ ElBiofeedback (Biofeedback (Psychology)),que consiste en utilizar la informacién
retroalimentada para aumentar el control voluntario de procesos y funciones que
estan bajo control auténomo.

1 Feixas y Mir¢ diferencian, siguiendo a Mahoney, entre modelos conductuales y cognitivos. Estando de
acuerdo en que son dos Escuelas de Psicoterapia diferentes, pueden considerarse e incluirse en el mismo “grupo de
escuelas” por la coincidencia en presupuestos tedricos y por su compromiso con la fundamentacién empirica.
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2.2. Terapia Cognitiva o Terapia Cognitivo-Conductual (Cognitive Therapy)

Definicion: Se basa en la interpretacion de las situaciones (estructura cognitiva de las ex-
periencias) que influyen en los sentimientos y en los comportamientos de las personas.
Asume la premisa de que la forma de aprender y las creencias son un determinante prima-
rio del estado de dnimo y del comportamiento.

El desarrollo que ha adquirido este procedimiento hace que pueda considerarse una
escuela de psicoterapia independiente de la Terapia de Conducta,aunque estd emparentada
con ella y ésta puede considerarse una derivacién o un desarrollo ulterior de aquélla. A
menudo de hace referencia a ella con el nombre de Terapia Cognitivo-Conductual.

Las Terapias Cognitivas se proponen como meta actualizar y modificar los esquemas
cognitivos que estan contribuyendo a provocar distorsiones en la manera de percibir a los
demas y al ambiente en el que se vive en general. Son terapias breves, de aproximadamente
veinte sesiones de periodicidad semanal.

Dentro de esta escuela cabe nombrar como mads conocidas a la Terapia Cognitiva
de Beck, que se disefi6 inicialmente para el abordaje de los pacientes deprimidos y a la
Terapia Racional-Emotiva de Ellis (Psychotherapy, Rational- Emotive). Se trata de sustituir
las ideas irracionales por otras mds realistas como resultado de la confrontacion directa
por parte del terapeuta.

3. El Enfoque Sistémico.

Se caracteriza por aplicar la Teoria General de los Sistemas!® -los problemas de salud
mental son el resultado de la perturbacion de un sistema y las estrategias terapéuticas
se aplican y disefian con el fin de restablecer el equilibrio del sistema- y la Teoria de la
Comunicacion Humana'!* -identifican comportamiento con comunicacion: toda conducta
tiene un valor de mensaje y todo mensaje es un comportamiento susceptible de ser modi-
ficado-.

3.1 La Terapia Familiar (Family Therapy)

Es un tipo de psicoterapia de grupo. Implica que en la sesion de psicoterapia estan simul-
tdneamente mds de un miembro de una familia.

Como en Terapia Sistémica se considera que los problemas de las personas dependen
de la naturaleza de las relaciones en las que la persona se comporta y como la familia es
el grupo humano en el que, habitualmente, ocurren las relaciones més intensas, la Terapia
Familiar es por definicién una Terapia Sistémica’.

Sin embargo el campo de la Terapia Familiar esta particularmente confuso por la
multiplicidad de escuelas que se han desarrollado bajo esta denominacion.

Hay quien considera que Terapia Familiar alude sencillamente a un formato de
intervencion psicoterapéutica que implica que asisten a la sesion dos o mas miembros
de una misma familia. Este es el concepto que parece desprenderse de la definicion de
MeSH Database. Desde este punto de vista, el formato familiar es utilizado por casi
todos los enfoques de psicoterapia, pudiendo hablarse de Terapia Familiar psicodindmica,
conductual, sistémica...

2 Por este motivo se incluyen las Terapias Familiares dentro del apartado de Terapias Sistémicas. Aunque ni
todas las Terapias Familiares son sistémicas, ni todas las Terapias Sistémicas son familiares.
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Otros, en cambio, piensan que la Terapia Familiar es un enfoque diferente, que se
caracteriza por centrar el foco de su intervencion en las relaciones familiares y considerar
que la patologia no es tanto algo personal, cuanto interpersonal o, en el peor de los casos, la
patologia personal afecta y es afectada por la calidad de las relaciones interpersonales. Se
amplia asi el foco, interés e intervencion de la persona y lo intrapsiquico, a lo relacional.

En esta segunda acepcion tienen cabida formatos dispares: desde el formato familiar
conjunto -acuden todos los componentes de la familia-, hasta formatos individuales -acude
una sola persona y a través de ella se provocan cambios en la totalidad de la familia-,
pasando por formatos en los que acuden familiares sin el paciente identificado -asi se
conoce en algunos enfoques de Terapia Familiar al miembro de la familia que se identifica
con “el enfermo”- para conseguir determinadas metas referidas a éste.

Entre las escuelas de Terapia Familiar que mas influencia han tenido entre los
psicoterapeutas pueden citarse: la llamada Escuela de Palo Alto, la Terapia Familiar
Estructural de Minuchin, la Terapia Familiar Estratégica de Haley, la Escuela de Mildan
de Selvini, la Escuela de Roma de Andolfi, o la Terapia Centrada en Soluciones de S. de
Shazer. Todas ellas coinciden en aplicar el enfoque sistémico a la Terapia Familiar. Son
psicoterapias breves con un nimero de sesiones en torno a diez, como maximo.

Estas escuelas de psicoterapia se piensan breves porque asi tiene que ser el tratamiento;
consideran que enfocan y resuelven la totalidad del problema presentado, desarrollan
estrategias apropiadas para conseguir este objetivo y no creen que la psicoterapia breve
sea una psicoterapia de menor entidad para problemas mas leves o focales -como sucede
con la Psicoterapia Dindmica Breve-; mds bien al contrario, piensan que si consiguen lo
mismo que otros procedimientos psicoterapéuticos en menos tiempo, esto les otorga cierta
ventaja en cuanto a eficiencia.

Con un desarrollo desde planteamientos psicoanaliticos puede hablarse de las Terapias
Familiares Analiticas, que parten de psicoanalistas particularmente innovadores, como
lo fueron Bowen, Whitaker o Ackerman -este ultimo pasa por ser el primer terapeuta
familiar-, y que, dentro de Europa, ha sido en Francia donde han tenido mayor desarrollo.
De la misma manera puede hablarse de Terapias Familiares Conductuales, cuyo exponente
mas conocido es Liberman.

3.2. La Terapia Marital y de Pareja (Copules Therapy & Marital Therapy)

Es una forma de psicoterapia que implica al esposo y la esposa y tiene como objetivo
mejorar la relacion de pareja. Hay quien considera que la Terapia de Parejas es un caso
particular de la Terapia Familiar: cuando se interviene preferentemente sobre la relacion
entre la pareja de progenitores.

Parece que la tunica diferencia entre “Marital Therapy”y “Copules Therapy” es que
la pareja esté unida por un vinculo matrimonial o no. Los procesos psicoldgicos de pareja
no se diferencian, en principio, ni por el estatuto legal que tenga la pareja, ni por el sexo
de sus componentes. Al margen de consideraciones ideoldgicas, se propone unificar ambos
términos.

Por otra parte, tal y como se ha comentado para las terapias familiares, hay mdltiples
terapias de pareja con orientaciones diferentes: desde las terapias de pareja de orientacion
psicodindmica, hasta las terapias de pareja de orientacién conductual, pasando por las de
orientacion sistémica.
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4. El Enfoque Humanista.

Se caracteriza por promover el crecimiento personal. Todas las escuelas que se agrupan
bajo este epigrafe sostienen una concepcion de “existencia ideal” hacia la que todas las
personas deben tender. No pretenden curar patologias, cuanto desarrollar capacidades.

4.1. La Terapia Gestaltica (Gestalt Therapy)

Esta escuela de psicoterapia enfatiza la interaccion entre el organismo y el ambiente. Se
propone como meta fundamental el desarrollo personal, del conocimiento, de la madurez
y de la confianza en si mismo, més que resolver un conflicto o corregir un déficit.

4.2. Terapia No-directiva (Nondirective Therapy)

Se trata de un procedimiento en el que el psicoterapeuta refleja al cliente lo que le dice
como procedimiento para evitar dirigir al “cliente”. Es una escuela de psicoterapia que ha
tenido una amplia influencia en los presupuestos de otras escuelas de psicoterapia, que
asumen posiciones cercanas a la no-directividad, dando protagonismo al rol que juegan
los clientes sobre el de los psicoterapeutas. Asi, por ejemplo, las Terapias Narrativas o
Colaborativas de Anderson y Golishian, que podrian enmarcarse mejor entre los modelos
familiares sistémicos, proponen que el psicoterapeuta asuma posiciones sumisivas para dar
mayor protagonismo a los clientes.

Hablar de “cliente” en lugar de “paciente” es un cambio que deriva de la influencia
de la Terapia No-directiva para significar que no lo consideran como un enfermo que
“padece” un malestar, cuanto una persona competente y duefla de su propia vida, que
hace una demanda.

4.3. Consejo u Orientacion (Counseling)?

Son tratamientos que tienen un objetivo pedagdgico y de apoyo para lo cual ofrecen in-
formacion e intercambio de experiencias. Es discutible y discutido si el Consejo u Orien-
tacion es o no una intervencion psicoterapéutica. Quienes piensan que no subrayan que
su fin dltimo no es “curar”, sino orientar, apoyar e informar y argumentan que los tiempos
y el formato estdn muy lejos de las psicoterapias regladas de larga duracién en la que un
terapeuta -que sabe- cura o ayuda a curar a un paciente enfermo -y que, por tanto, no sabe
curarse a si mismo-. En el polo opuesto estdn los que no encuentran diferencias entre las
formas y los fines del “Consejo” con los de algunas escuelas de psicoterapia breve -entre
éstas y el Consejo no hay diferencias de tiempos- no directivas -éstas consideran que los
que demandan ayuda psicoldgica, no son personas enfermas que necesiten cura, y si perso-
nas con problemas y con los recursos suficientes para resolverlos ellos mismos. El psicote-
rapeuta sélo facilita el cambio como lo hace un catalizador en Quimica-.

De la misma manera que pasaba con la Terapia Familiar y con el Psicoanalisis,
también pueden distinguirse diferentes formas de Consejo: desde el método Gordon
de caracter no directivo e inspirado en la Terapia Centrada en el Cliente de Rogers o
el Co-consejo de Jackins, que es una forma de terapia sin terapeuta, hasta los métodos
directivos de consejo en el que se dice al cliente exactamente lo que tiene que hacer
para resolver los problemas que consulta. El Consejo Matrimonial, que en Espafia

3 Buena parte del Consejo u Orientacion parte y se fundamenta en las ensefianzas y en los presupuestos de
la Terapia No-directiva de Carl Rogers. Este es el motivo de incluirlo entre los enfoques humanistas y justo a continu-
acion de las Terapias No-directivas.
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suele aplicarse en los Centros de Orientacion Familiar, a menudo ligados a instituciones
confesionales, se propone orientar para que la pareja mejore su relacion y el Consejo
Sexual, que es un caso particular de aquél.

4.4. Analisis Transaccional (Transactional Analysis)

Tratamiento Psicoanalitico donde cada transaccion social se analiza para determinar qué aspec-
to del yo estd implicado (Padre, nifio o adulto) como base para entender el comportamiento.

Aunque en la definiciéon que ofrece MeSH Database lo incluyen como un tratamiento
psicoanalitico y aunque es obvio el paralelismo entre las teorizaciones de Freud y las de
Berne, mas que como subescuela dentro del psicoandlisis, puede enmarcarse mejor como
un Enfoque Humanista de Psicoterapia. Los procedimientos y técnicas que se utilizan
en Analisis Transaccional se proponen el crecimiento personal de los pacientes mediante
la toma de conciencia de sus experiencias y posiciones vitales que se consideran en gran
medida inconscientes.

4.5, Psicodrama

Es una técnica de Psicoterapia de Grupo que consiste fundamentalmente en dramatizar
o escenificar los problemas personales y emocionales del paciente. Aunque inicialmente
parte de las posiciones tedricas freudianas, el psicodrama se distancia lo suficiente del
psicoanadlisis como para que pueda ser considerado una escuela de psicoterapia indepen-
diente. Se aplica casi siempre en grupo, pero también hay abordajes psicodramadticos indi-
viduales, por lo que no siempre se puede considerar una forma de psicoterapia de grupo.
ElJuego de Roles (Role playing) es una de las técnicas fundamentales del Psicodrama,
técnica que ha exportado a otras escuelas de psicoterapia y a otros contextos, como el
docente. Consiste en adoptar o ejecutar el papel de otra persona significativa para
aumentar la comprensién del comportamiento de esa persona y estd al servicio, tanto de la
comprension, como del entrenamiento de determinadas habilidades y comportamientos.

5. Comentarios finales.

Hay dos términos incluidos en los MeSH Database que no han sido descritos hasta el
momento porque se caracterizan por utilizar un formato y modo de aplicacion especiales,
y no tanto por la pertenencia a una escuela. Se trata de la Psicoterapia de Grupos y la Bi-
blioterapia.
~ La Psicoterapia de Grupos (Psychotherapy, Group4) Es una forma de psicoterapia
en la que participan dos o méas pacientes dirigidos por un o mas psicoterapeutas
con el fin de tratar problemas emocionales, desequilibrios sociales o estados
psicopaticos.
~ La Psicoterapia de Grupo es un formato en el que tiene cabida todo el espectro
de Escuelas de Psicoterapias; desde las analiticas, hasta las conductuales, pasando
por las humanistas, que utilizan el grupo como experiencia para promover el
crecimiento personal.

4 En MeSH Database se incluye a la Terapia Familiar, a la Terapia Marital y de Pareja y al Psicodrama dentro
de las Terapias de Grupo. Todos estos son enfoques o formatos psicoterapéuticos que han dado lugar, igual que la
Psicoterapia de Grupos a multiples escuelas, por lo que se propone que el concepto de Terapia de Grupos se reserve
para aquellos grupos que no estdn unidos por ningin lazo familiar, ni de convivencia y que se juntan Gnicamente
porque comparten la misma patologia o los mismos fines terapéuticos.
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~ Ademads de las escuelas clasicas, que pueden ofrecer sus servicios en un formato de
grupo interviniendo sobre los mismos y sobre cada uno de sus miembros con las
mismas técnicas y los mismos presupuestos tedricos que para el formato individual,
hay otras escuelas que s6lo son aplicables en un formato grupal (Grupos T, Grupos
de Encuentro, ...).

~ Los Grupos T (Sensivity Training Groups) son grupos compuestos por personas que

se juntan sin una estructura determinada y con el fin de estimular su crecimiento
personal, sus relaciones interpersonales y aprender sobre los procesos del propio
grupo y de sistemas sociales mas amplios.

~ La Biblioterapia (Bibliotherapy). Es una forma de psicoterapia en la que se

selecciona material escrito para que el paciente lea con el fin de tratar sus problemas
emocionales y de comportamiento. La Biblioterapia puede orientarse desde
cualquier enfoque psicoterapéutico. Se considera que la intervencion del profesional
es minima y que la lectura de los textos da lugar a un proceso de autoayuda a
través de la reflexion del propio paciente. S6lo ocasionalmente se comentan estas
reflexiones con el profesional.

Por otra parte, hay un tratamiento psicolégico que estudia la Guia NICE y que no se ha

definido hasta el momento: la Terapia Interpersonal.

Es una forma de tratamiento de particular interés para esta guia porque tal vez sea el
tratamiento psicoldgico que mejores resultados obtiene con pacientes deprimidos®® 2! y
nacié especificamente como terapia de mantenimiento para la depresiéon mayor. Aborda
cuatro aspectos: el duelo, los conflictos interpersonales, la inadaptacién a las transiciones
de rol y los déficits en las relaciones interpersonales. Prioriza el aspecto interpersonal del
comportamiento, pero no es una Terapia Familiar; focaliza los problemas que pueden
justificar la depresion, pero no es una Terapia de Resolucion de Problemas. Es un enfoque
que toma ideas y técnicas de otras escuelas y las organiza de una forma original. Por esta
razén puede considerarse una escuela independiente.

Ellistado precedente de escuelas y técnicas psicoterapéuticas se ha elaborado a partir
de los términos que se utilizan en los MeSH Database. Por esta razon hay algunas ausencias
dignas de mencion:

~ Terapias Existenciales: El Andlisis Existencial, de Binswanger, propone como

central la voluntad y la capacidad de decision de la persona, su unidad e integracién
en un todo y el proyecto de futuro como ser humano. La logoterapia de Frankl,
propone como nucleo de la intervencion psicoterapéutica la voluntad de sentido, o
la busqueda del sentido de la propia existencia.

~ Bioenergética: Es un enfoque psicoterapéutico desarrollado por Lowen a partir

de las teorias de Reich. El propio Lowen define este tipo de psicoterapia como un
psicoanalisis de mediacidn corporal.

~ Programaciéon Neurolingiiistica: Sus autores Bandler y Grinder proponen este

procedimiento psicoterapéutico como un meta-modelo. Lo que hacen es fijarse en
determinadas expresiones lingiiisticas de los pacientes que denotan visiones del
mundo alteradas que se relacionan con una existencia problemaética. La terapéutica
consiste en “reprogramar” el lenguaje de los pacientes para aumentar las alternativas
disponibles en su visiéon del mundo.

~ La Terapia de Aceptacion y Compromiso: Es una propuesta psicoterapéutica

de Hayes que se ofrece como un desarrollo de la Terapia Cognitivo-conductual
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incorporando aspectos propios de algunos enfoques humanistas como el de Frank
o el de Roger.

Seguramente haya otros enfoques dignos de mencion que hayan sido omitidos de
este listado. Puede considerarse este un documento abierto a incluir otras escuelas
y a matizar, reclasificar o redefinir cualquiera otra en aras de una mayor claridad
en la revision bibliografica para evaluar su estatus cientifico que, en definitiva, es
de lo que se trata.
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