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EN BREVE…

LA PATOLOGÍA
PSICOSOMÁTICA ES LA
CAUSA DEL 80% DE LAS
CONSULTAS AL MÉDICO DE
CABECERA

El 80% de las consultas del médico de
cabecera se deben a patología psicoso-
mática, que consiste en la expresión de
los conflictos emocionales a través de la
producción de enfermedades físicas, se-
gún han informado expertos durante la
I Jornada de Avances en Patología Psico-
somática celebrada en el Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Marañón de
Madrid.

José Gimillo Asensio, coordinador de
las jornadas y miembro del Instituto de
Psicoanálisis de la Asociación Psicoana-
lística de Madrid (APM), destacó que «la
enfermedad psicosomática ha tenido en
los últimos años un extraordinario auge
y desarrollo en muchos países», hasta el
punto que en algunos ya se considera a
la psicosomatología como a una especia-
lidad propia. 

Además, el coordinador consideró que
el conocimiento de esta patología entre
los españoles es escaso y que las personas
recurren al médico general esperando en-

contrar una solución a sus problemas que a lo me-
jor reside en un tratamiento psicológico. 

INTRODUCCIÓN

El enfasis en el tratamiento de la
depresión se ha centrado, históri-
camente, en el tratamiento de la fa-
se aguda (primeras 12 semanas).
Cada vez está más admitido que la
depresión puede ser una enferme-
dad médica con gran tendencia a
la recurrencia y a la cronicidad. En
algunas depresiones, las limitacio-
nes en el funcionamiento cotidia-
no y el grado de repercusión es

comparable a enfermedades como
la diabetes o la hipertensión. Es
una patología que, en muchos ca-
sos, va a necesitar tratamiento a
largo plazo para mantener un esta-
do de eutimia. La presencia, cada
vez mayor, de pacientes depresi-
vos que requieren un tratamiento
antidepresivo prolongado e inclu-
so «de por vida» plantean la nece-
sidad de ampliar los escasos estu-
dios que implican tratamientos
antidepresivos prolongados.
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neurobiológica. La normalización, tem-
poral o no, de dicha disfunción neurobio-
lógica supondría una remisión de la clíni-
ca depresiva. Si esta normalización se
realiza sin una maniobra terapéutica, po-
dríamos considerar que es el curso natu-
ral del episodio y la remisión clínica
supondría la constatación de esta norma-
lización neurobiológica. Si se realiza una
maniobra terapéutica (especialmente far-
macológica) durante el episodio, la au-
sencia de clínica no conlleva la certeza de
la resolución de las disfunciones neuro-
biológicas subyacentes, ya que éstas pue-
den estar sólo compensadas por la ma-
niobra terapéutica. En este contexto
hemos de referirnos al curso clínico ob-
servable y tiene sentido el concepto de re-
caída o recurrencia. Tanto la recaída como
la recurrencia conllevan la existencia de
un episodio previo y suponen una reapa-
rición sintomática de intensidad similar a
ese episodio previo. La sintomatología en
la recaída sería secundaria a la misma dis-
función neurobiológica que motivó el
episodio anterior (es el mismo ciclo de-
presivo), y la de la recurrencia podría ser
debida o a una nueva disfunción neuro-
biológica (es un nuevo ciclo depresivo).
La incognita planteada es cuál es el lapso
de tiempo necesario para que una reapa-
rición episódica pueda considerarse una
recurrencia. Este período de tiempo ca-
racterizado por la ausencia sintomática se
determina en términos probabilísticos, lo
cual no deja de ser una presunción y una
clasificación artificial. Se busca aquel pe-
ríodo después del cual la mayoría de los
pacientes no vuelven al síndrome y, por
tanto, podríamos presuponer, que al ha-
ber permanecido asintomáticos durante
ese tiempo, se ha superado la disfunción
neurobiológica inicial. Así el Grupo de
Pittsburgh, considera que este tiempo mí-
nimo es de seis meses: Recaída es un epi-
sodio clínico separado del previo por me-
nos de seis meses y recurrencia por más
de seis meses (Frank y cols., 1991).

Riesgo de recaída y/o recurrencia

El 50% de pacientes que se recuperan
de un primer episodio depresivo presen-

tarán, como mínimo, un nuevo episodio
en los dos años siguientes a la recupera-
ción, especialmente entre los 4 y los 6 me-
ses. Algunos autores señalan que un 70%
de sujetos recuperados de un primer epi-
sodio depresivo sufrirán dos o más episo-
dios posteriores, aunque el segundo pue-
de acontecer muchos años después del
primero. El riesgo de episodios futuros
parece incrementarse con el número de
episodios previos. Cuando un sujeto ex-
perimenta un segundo episodio depresi-
vo la posibilidad de que desarrolle un ter-
cer episodio es del 80-90% con un 70-80%
de posibilidades de que la recurrencia se
produzca en los 3 años posteriores a la re-
cuperación del episodio. Con el incre-
mento de episodios, los intervalos libres
de síntomas entre episodios se acortan, la
respuesta a los antidepresivos puede de-
crecer y la calidad de vida disminuye con
cada nuevo episodio. Todos estos datos
son suficientemente elocuentes e ilustran
la importancia del tratamiento farmacoló-
gico en la medida que éste atenúe o impi-
da las recaídas (tratamiento de consolida-
ción) y/o las recurrencias (tratamiento de
mantenimiento o profiláctico). Ambos ti-
pos de tratamiento (consolidación y man-
tenimiento), que sobrepasan la fase agu-
da de la depresión, pueden incluirse,
operativamente, bajo el concepto global
de tratamiento prolongado de la depre-
sión (Vallejo y Urretavizcaya, 2000).

Tratamiento de consolidación

Respecto a las recaídas existen sufi-
cientes y rigurosas evidencias experi-
mentales que demuestran que los pa-
cientes que reciben placebo durante el
seguimiento recaen con mucha más fre-
cuencia que los que toman tratamiento
activo. En efecto, frente a un 70 - 80%
que recaen con placebo tan sólo lo hacen
un 10-30% de los que toman medicación
(Vallejo y Urretavizcaya, 2000).

La duración y la dosis del medicamen-
to, una vez sobrepasado el período de tra-
tamiento agudo (primeras 6-8 semanas),
es todavía un capítulo incierto. Parece en
general aceptado mantener las mismas
dosis que durante la fase aguda (Prien y
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Creemos preciso subrayar que todo lo
que revisemos sobre tratamiento farmaco-
lógico es tanto más válido cuanto más nos
refiramos a depresiones en las que los fac-
tores constitucionales-biológicos sean pre-
dominantes y los factores psicosociales
(factores de personalidad y socioambienta-
les) estén menos implicados en la génesis y
mantenimiento de la clínica afectiva. En
aquellas depresiones en las que predomi-
nen factores psicosociales las expectativas
farmacológicas son menores y la utiliza-
ción de técnicas psicológicas o de un abor-
daje psicosocial son fundamentales para el
control del episodio y la profilaxis de nue-
vos episodios. Sin embargo, no pueden es-
tablecerse, siempre, cortes dicotómicos
estrictos, ya que en algunas depresiones
endógenas la personalidad de base neuró-
tica, la conflictiva familiar generada por la
enfermedad o las secuelas socioambienta-
les y laborales del propio trastorno pueden
aconsejar complementar el tratamiento
biológico con un abordaje psicoterápico.
Por el contrario, en las depresiones neuró-
ticas los antidepresivos reducen síntomas y
evitan recaídas, mientras que la psicotera-
pia es fundamental para incidir sobre la
personalidad y reajustar las relaciones in-
terpersonales.

En definitiva, si bien algunas depresio-
nes requieren sólo un abordaje biológico
(endógenas) o puramente psicológico y/o
social (neuróticas o reactivas), en un 40%
de casos aproximadamente la indicación
es un tratamiento combinado. Por su-
puesto que en las depresiones somatóge-
nas, secundarias a causas físicas concretas,
el tratamiento debe incidir sobre la noxa
somática o la suspensión del tratamiento
en el caso de yatrogenia medicamentosa.
No obstante, incluso en estos casos el de-
sarrollo posterior de una auténtica depre-
sión obliga, en muchos casos, a un trata-
miento específico del trastorno afectivo.

Concepto de recaída y recurrencia
depresiva

Las manifestaciones clínicas de un epi-
sodio depresivo son, desde un modelo
médico, el reflejo, en última instancia, de
una supuesta alteración o disfunción
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Kupfer, 1986) un tiempo mínimo de 4-6
meses (NIMH/NIH, 1985; WHO, 1989;
Kupfer, 1993). Muchos clínicos abogan
por un período aún más prolongado (6-9
meses). Sin embargo, sobrepasado este
período es polémico el tiempo posterior
de tratamiento, ya que algunos clínicos se
inclinan por suspender la medicación con
prontitud, mientras que otros la prolon-
gan con las consiguientes ventajas (ga-
rantizar la no recaída) e inconvenientes
(posibles efectos adversos) que tiene cada
opción. De cualquier forma, hay cierta
evidencia de que ante una recaída la
reinstauración del tratamiento cuando és-
te ya se ha suspendido es menos eficaz y
rápida en controlar la sintomatología, que
el aumento de la dosis.

Tratamiento de mantenimiento

El tratamiento farmacológico de mante-
nimiento debería considerarse al final del
tratamiento de consolidación, para la ma-
yoría de pacientes con una historia de epi-
sodios depresivos previos. El fin de este
tratamiento es el de prevenir las recurren-
cias. Su instauración supone un cierto
consenso entre el clínico y el paciente, que
debe aceptar voluntariamente someterse
a un tratamiento prolongado a pesar de
encontrarse satisfactoriamente bien y re-
cuperado de su último episodio. Aunque
existen pocos estudios sobre este tema, la
eficacia del tratamiento con antidepresi-
vos o litio en el control de las recurrencias
es significativo y del orden del 30-40% de
magnitud en la reducción del ritmo de re-
currencias a los 2-3 años (riesgo de recaída
global de 50-80%) (Thase, 1990, 1992).
Concretamente, las recurrencias durante
el tratamiento de mantenimiento con anti-
depresivos son del 50% frente al 80% que
se observa en pacientes tratados con pla-
cebo (Thase, 1990, 1993). El riesgo de re-
currencia existe durante todos los años
que siguen a un episodio depresivo e, in-
cluso, aunque se siga un tratamiento de
mantenimiento exitoso (Mueller, 1999).
Tampoco en los tratamientos prolongados
de mantenimiento hay acuerdo en la dosis
eficaz y la duración, como expondremos
en los próximos apartados.

ESTRATEGIAS
PSICOFARMACOLÓGICAS EL
TRATAMIENTO DE LAS RECAÍDAS
Y RECURRENCIAS DE LAS
DEPRESIONES

Una estrategia psicofarmacológica
conlleva una serie de decisiones funda-

mentales: 1) Elección del psicofármaco.
2) Decisión de las dosis de mantenimien-
to. 3) Duración del tratamiento. 4) Con-
trol somático durante el tratamiento. 5)
Suspensión y retirada, si es posible, del
tratamiento. 6) Asumir la posibilidad de
fracaso de la estrategia. No existen direc-
trices consensuadas para ninguno de es-
tos puntos.

Elección del psicofármaco

En el tratamiento prolongado de la de-
presión se tiende a elegir el mismo psico-
fármaco, o combinación psicofarmacoló-
gica, con el que se ha conseguido la
respuesta y remisión clínica en el trata-
miento de la fase aguda.

Haremos una breve referencia a los
psicofármacos más utilizados en el trata-
miento de las recaídas y recurrencias o

en el tratamiento prolongado de la de-
presión. Distinguiremos: antidepresivos,
eutimizantes y antipsicóticos.

Antidepresivos

Como recogen Vallejo y Urretavizcaya
(2000) la mayoría de estudios controla-
dos demuestran la mayor efectividad de
los antidepresivos empleados para el
tratamiento prolongado de la depresión,
frente al placebo en la profilaxis de nue-
vos episodios. En la literatura no existen
trabajos que permitan ningún tipo de
conclusión sobre la efectividad de com-
binaciones farmacológicas en general y
de antidepresivos en particular en el tra-
tamiento prolongado de la depresión.

Antidepresivos heterocíclicos. Tanto el litio
como los antidepresivos heterocíclicos
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marcaremos cuatro aspectos: 1) La ausen-
cia de predictores consistentes que puedan
orientar en la elección de un tipo u otro de
antidepresivo en el tratamiento prolonga-
do de la depresión. Los fármacos efectivos
en el tratamiento de la fase aguda de la
depresión son generalmente efectivos en
la fase de consolidación y mantenimiento.
Se recomienda, pues, elegir el mismo anti-
depresivo con el que se ha realizado el tra-
tamiento de inicio para el tratamiento de
consolidación y mantenimiento. Sólo en
algunos casos la presencia de algún tipo
de alteración médica, la aparición de efec-
tos secundarios o la posibilidad de interac-
ciones medicamentosas graves, pueden
influir decisivamente en la elección de un
fármaco para el tratamiento de manteni-
miento y aconsejar escoger un antidepresi-
vo con menor potencialidad de efectos in-
deseables. 2) La necesidad de comparar la
eficacia en el tratamiento de mantenimien-

to entre los diferentes antidepresivos. En la
literatura no hay estudios comparativos
de esta eficacia, con excepción de algún
trabajo con muestras pequeñas. Compara-
ción especialmente importante en el caso
de los nuevos antidepresivos (ISRS, venla-
faxina, mirtazapina y reboxetina) que
aportan un espectro menor de efectos in-
deseables. Si al contrastarse con otros anti-
depresivos como los tricíclicos, con más
larga experiencia profiláctica, demuestran
resultados comparables, estos fármacos
serán una buena alternativa en la profila-
xis de las depresiones unipolares. 3) La im-
portancia de comprobar la diferente efecti-
vidad profiláctica de los antidepresivos
según el tipo o subcategoría diagnóstica
(depresión psicótica, depresión melancóli-
ca, depresión neurótica o distimia, depre-
sión reactiva), que puede incluirse en el
concepto evolutivo de depresión unipolar.
4) La ausencia de estudios fiables que de-
muestren la efectividad de combinaciones
farmacológicas en el tratamiento profilác-
tico de la depresión unipolar.

han mostrado un efecto protector, supe-
rior dos o tres veces al placebo, en 18 a 36
meses de tratamiento de mantenimiento
(Davis, 1976; Thase, 1990). 

Inhibidores selectivos de la recaptacion de se-
rotonina (ISRS). Los resultados obteni-
dos, en diversos estudios controlados
con ISRS, en la prevención de las recaí-
das y recurrencias de la depresión ma-
yor son concordantes sobre su eficacia
(Vallejo Urretavizcaya, 2000). Los estu-
dios de eficacia comparada con placebo
de los ISRS durante un período de 4-6
meses (eficacia como tratamiento de
consolidación) y de 12 meses (es un pe-
ríodo orientativo pero insuficiente en la
valoración de la eficacia en el tratamien-
to de mantenimiento) señalan una efica-
cia global significativamente superior al
placebo de los ISRS comparados. Los es-
tudios que comparan los diferentes ISRS
con los tricíclicos clásicos son muy esca-
sos. Parecen encontrar una efectividad
profiláctica similar con una mayor tole-
rancia. De todas formas en todos estos
estudios comparativos la duración del
tiempo de mantenimiento no es superior
a un año (máximo dos años). Se necesi-
tan más estudios comparativos, con fár-
macos de probado efecto profiláctico
como la imipramina, y de más amplia
duración, para verificar la efectividad
comparada de los ISRS en el tratamiento
prolongado de la depresión con fines
profilácticos.

Otros antidepresivos. Hay otros antidepre-
sivos, efectivos en el tratamiento agudo
del episodio depresivo, cuya efectividad
profiláctica solo está recogida en estudios
abiertos, por lo que es muy prematuro ex-
traer ningún tipo de conclusiones. Entre
estos antidepresivos, podemos citar la
trazodona, el bupropion y el tianeptino.

Entre los antidepresivos de reciente
aparición, como la venlafaxina, la mirta-
zapina y la reboxetina, reseñaremos la
existencia de estudios de 12 meses que
demuestran la superioridad de estos an-
tidepresivos frente a placebo como trata-
miento de mantenimiento (venlafaxina
—Entsuah y cols., 1996— y mirtazapina
—Bremmer y cols., 1996—). El estudio
de Shrivastava y cols., 1994 refiere una
eficacia comparable de la venlafaxina
con la imipramina y en el de Bremmer y
cols., 1996 de la mirtazapina con la ami-
triptilina. Las limitaciones de todos estos
trabajos son las mismas que las referidas
para los estudios con ISRS.

Para terminar este punto sobre la elec-
ción de un antidepresivo en la fase de
mantenimiento, y de forma general, re-

Eutimizantes

Litio. En los meta-análisis de Davis
(1976), Souza y Goodwing (1991) y Jani-
cak y cols. (1991) se ha documentado
que el litio es claramente eficaz en la pre-
vención de recaídas y recurrencias. Hay
diversos estudios que apoyan la eficacia
profiláctica del litio en las depresiones
unipolares (Vallejo y Urretavizcaya,
2000). La utilización exitosa del litio, co-
mo potenciador, en la fase aguda o de
continuación en algunos pacientes acon-
seja su uso en la fase de mantenimiento
o profiláctica (Bauer y cols., 2000).

Se dispone de escasa información so-
bre el uso de otros eutimizantes (carba-
mazepina, ácido valpróico...) en el trata-
miento de las recaídas y recurrencias de
la depresión unipolar.

Antipsicóticos

Utilizados en algunos casos en combi-
nación con antidepresivos en el trata-
miento de mantenimiento de depresio-
nes psicóticas. Especialmente en
aquellos pacientes que se constata una
reaparición de clínica psicótica con me-
dicación exclusivamente antidepresiva.
El uso de antipsicóticos atípicos, en estos
casos, debe valorarse por su menor ries-
go de discinesias tardías.

Dosis de mantenimiento

Las dosis terapéuticas de litio están ob-
jetivamente situadas en el intervalo de 0,6-
1,2 mEq/l. En el caso de los antidepresivos
la cuestión es más polémica. Algunos clíni-
cos se inclinan por reducir la dosis respec-
to a los períodos de la fase aguda para si-
tuarla en 1/2 ó 2/3 de la posología inicial
(75-150 mg/día de imipramina) (Thase,
1990). Sin embargo, esta posición, por otra
parte común en la práctica, no se haya res-
paldado por la evidencia experimental
(Frank y cols., 1989). El grupo de Pitts-
burgh, por ejemplo, encuentra una tasa
menor de recurrencias al comparar sus
propios estudios con dosis de manteni-
miento más altas (Kupfer, 1991; Frank,
1993) y estudios previos en los que las do-
sis eran menores (Prien y Kupfer, 1984). In-
cluso hay autores que se plantean la posi-
bilidad de una mayor efectividad
profiláctica de los ISRS, con dosis superio-
res a las recomendadas en los primeros tra-
bajos. Por estas razones hay que considerar
seriamente la posibilidad de administrar,
en el tratamiento de mantenimiento, tam-
bién dosis elevadas de antidepresivos
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dio de la finalización del tratamiento de
mantenimiento del episodio anterior (ta-
bla 1). Puede optarse por un tratamiento
indefinido, después de un tercer episodio
depresivo, aunque el intervalo de separa-
ción sea superior a 3 años, en pacientes
del sexo femenino con más de 50 años,
con antecedentes de recurrencias no tra-
tadas y con antecedentes familiares de
trastornos afectivos, por su alta frecuen-
cia de recurrencias. Después de un cuarto
o sucesivos episodios depresivos reco-
mendamos un tratamiento indefinido.
Con independencia del número de episo-
dios, si el paciente tiene mas de 65 años y
ha sufrido un episodio muy grave o los
intervalos interepisódicos son muy cor-
tos, el inicio de los episodios es muy brus-
co y existe una severa interferencia en el
ámbito sociolaboral puede proponerse un
tratamiento de 3 a 5 años o indefinido.

En este punto es importante volver a
remarcar, que estas consideraciones son
tanto más propias cuanto más endógena
sea la depresión y cuanto menos influen-
cia de factores psicosociales se detecten
en el curso del trastorno depresivo.

Control somático durante el
tratamiento

Durante el tratamiento prolongado de
la depresión es aconsejable un control so-
mático regular. Con una periodicidad
anual sería aconsejable realizar: a) estudio
de las tres series del sistema hematológi-
co; b) pruebas de funcionalismo hepático
y de funcionalismo renal; c) ECG de for-
ma opcional (especialmente en tratamien-
tos con antidepresivos heterocíclicos), y d)
pruebas de función tiroidea en caso de
tratamiento con eutimizantes (dos veces
en el primer año de tratamiento).

Suspensión y retirada del
tratamiento

La decisión de suspender el trata-
miento de mantenimiento ha de realizar-
se de mutuo acuerdo con el paciente. Es-
ta suspensión ha de planificarse siempre
de forma cuidadosa y efectuarse de for-
ma progresiva. La reducción del trata-
miento antidepresivo puede producir
síntomas somáticos (alteraciones del
apetito y del sueño), intranquilidad y
cambios en el humor y afecto, que pue-
den interpretarse erróneamente como
signos de reaparición sintomática (Lejo-
yeux, 1997). Ha de atenderse, igualmen-
te, a la posible emergencia de síntomas,
que predigan la reaparición de clínica
afectiva, especialmente en paciente con
historia de episodios severos, intentos
de autolisis y escaso control y soporte fa-
miliar. Aconsejamos reducir las dosis
muy lentamente (un cuarto de la dosis
—o mitad de la dosis como máximo—
cada dos o tres meses) especialmente an-
tes de retirar el fármaco por completo.

Fracaso del tratamiento de
mantenimiento

La reaparición sintomática (especial-
mente si alcanza las características y se-
veridad de un episodio clínico) puede
considerarse un fracaso del tratamiento
de mantenimiento en un paciente en el
que no se ha modificado ni el fármaco ni
la dosis de dicho tratamiento. 

Aunque el tratamiento de manteni-
miento continuado sea exitoso el riego
de fracaso es de un 10% por año durante
los 3-5 primeros años. Y se considera que
el riesgo de recidiva, al finalizar este in-
tervalo de tratamiento de mantenimien-

(200-300 mg/día de imipramina o equiva-
lente), similares a las empleadas en el tra-
tamiento agudo especialmente en pacien-
tes vulnerables con altos índices de
recaídas (Frank, 1993; Kupfer y cols., 1989).

Hay un amplio consenso clínico para
prolongar las dosis iniciales, con las que
se ha conseguido la respuesta y remisión
clínica en el tratamiento de la fase agu-
da, durante la fase de consolidación (pa-
ra prevenir las recaídas). Aunque este
consenso no es igual de consistente para
la fase de mantenimiento (prevenir recu-
rrencias) cada vez son más los autores
que prolongan estas mismas dosis como
tratamiento de mantenimiento. En caso
de no tolerarse estas dosis, por efectos
secundarios o la presencia de otras alte-
raciones médicas, puede emplearse la
dosis que sea bien tolerada o ensayar
otro abordaje farmacológico.

Duración del tratamiento

La duración de un tratamiento de con-
solidación, y especialmentede manteni-
miento, es una cuestión no determinada y
polémica. El tratamiento de consolida-
ción debe realizarse después de todo epi-
sodio depresivo, tras finalizar el trata-
miento de la fase aguda, durante un
mínimo de 6-9 meses. El paciente debe es-
tar asintomático en el momento de iniciar
el tratamiento de consolidación. Si bien
no hay ninguna evidencia de que la tera-
péutica profiláctica cure la depresión re-
currente, se describen remisiones per-
manentes en pacientes tras períodos
prolongados de tratamiento, aunque
otros estudios revelan, por el contrario,
una alta incidencia de recurrencias al
abandonar la medicación. El meta-análi-
sis de Belsher y Costello (1988) sugiere
que el riego anual de subsiguientes episo-
dios depresivos tiende a ser menor tras
dos años de recuperación total. Por el
contrario el grupo de Pittsburgh (Kupfer,
1992) encuentran que incluso después de
tres años de recuperación total se mantie-
ne un riesgo significativamente alto al re-
tirar la medicación de mantenimiento.
Por todas estas razones, algunos clínicos,
entre los que se encuentran el grupo de
Pittsburgh y nosotros mismos, se inclinan
por mantener el tratamiento durante pe-
ríodo muy prolongados o, en algunos ca-
sos, ininterrumpidamente, antes de pro-
ceder a su suspensión. De forma
orientativa, la duración del tratamiento
de mantenimiento (al finalizar el trata-
miento de consolidación) depende del
número de episodios previos y del inter-
valo que separa el inicio del último episo-
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TABLA 1 
Recomendaciones en la duración del tratamiento de las recaídas y recurrencias

Número de episodios Duración del tratamiento antidepresivo

Mínima recomendable Optativa

Primer episodio 6 meses 9-12 meses

Segundo episodio
Separación episodio previo superior a 3 años 6 meses 9-12 meses
Separación episodio previo inferior a 3 años 1 año 1-5 años

Tercer episodio
Separación episodio previo superior a 3 años 3-5 años Indefinido
Separación episodio previo inferior a 3 años Indefinido



to exitoso, se mantiene entre el 30 y el
50% durante los primeros seis meses tras
la retirada del psicofármaco (Thase,
1999).

En la literatura no existen trabajos que
permitan ningún tipo de conclusión con-
cluyente y contrastada, sobre estrategias
alternativas en caso de fracasar el trata-
miento de mantenimiento, en pacientes
que cumplen dicho tratamiento y mantie-
nen niveles plasmáticos adecuados. Algu-
nos autores, entre los que nos encontra-
mos, optan, como primera opción, por un
aumento de las dosis de mantenimiento y,
seguidamente, por el empleo de estrate-
gias similares a las empleadas en las fases
agudas en las depresiones resistentes (po-
tenciación, combinación o cambio tera-
péutico) (Vallejo y Urretavizcaya, 2000).

ESTRATEGIAS NO
PSICOFARMACOLÓGICAS
EN EL TRATAMIENTO DE LAS
RECAÍDAS Y RECURRENCIAS
DE LAS DEPRESIONES

Entre las estrategias no farmacológi-
cas en el tratamiento prolongado de las
depresiones haremos una breve referen-
cia a la terapia electroconvulsiva y a las
psicoterapias.

Terapia electroconvulsiva (TEC)

La TEC como tratamiento prologado o
de mantenimiento (TEC-M) está espe-
cialmente indicada en pacientes resis-
tentes al tratamiento farmacológico, pe-
ro con buena respuesta a la TEC durante
el episodio índice, en los pacientes en los
que han fracasado los tratamientos far-
macológicos de mantenimiento, o en los
pacientes en los que no es posible el tra-
tamiento farmacológico por contraindi-
caciones médicas y que han presentado
igualmente buena respuesta a la TEC.

La TEC de continuación o consolida-
ción corresponderían a todas las sesio-
nes que se realicen durante los 6 prime-
ros meses del episodio depresivo agudo
(siempre que se haya conseguido una re-
misión clínica total del episodio agudo).
Las sesiones realizadas más allá de los 6
meses se incluirían, propiamente, en el
TEC de mantenimiento o profiláctico (Fi-
giel y cols., 2001). La TEC-M requiere
evaluaciones periódicas del paciente. Se
valora: su estado mental, sus funciones
cognitivas (no se ha objetivado, hasta el
momento, un deterioro progresivo para-
lelo a la TEC-M) y el estado somático en
general. Para valorar el estado somático

se recomienda: control radiológico de tó-
rax, ECG y analíticas esporádicas, así co-
mo el recabar los psicofármacos que
recibe, otros fármacos o constatar la apa-
rición o cambio de cualquier patología
que padezca.

Las diferencias entre La TEC-M y el
tratamiento psicofarmacológico han sido
poco estudiadas y no existen resultados
concluyentes (Rojo y Benlloch, 2000). Mu-
chos autores, entre los que nos encontra-
mos, combinan en el tratamiento prolon-
gado de las depresiones que precisan
TEC-M, esta técnica con el tratamiento
farmacológico (Gagné y cols., 2000).

Psicoterapias

Las difunciones psicológicas, sociales
y ocupacionales son objetivos del abor-
daje psicoterapéutico en los pacientes
con depresión (Kelsey, 2001). En aquellas
depresiones en las que los factores de
psicosociales sean predominantes las
psicoterapias son tratamientos de elec-
ción tanto en las fases agudas como en
las de mantenimiento.

Los estudios de eficacia frente a place-
bo de los diferentes tipos de psicoterapia
(interpersonal, cognitiva, conductual,
psicodinámica breve y marital) son limi-
tados. Sin embargo, hay una cierta evi-
dencia sobre la eficacia de las interven-
ciones psicológicas en la prevención de
las recidivas depresivas (Clinical Practi-
ce Guideline, 1993; Thase y cols., 2000) y
en el incremento de la adherencia a los
tratamientos psicofarmacológicos.

Los pacientes depresivos pueden pre-
sentar una remisión parcial, a pesar de
las diferentes estrategias psicofarmaco-
lógicas ensayadas, o considerares «recu-
perados» y presentar sintomatología re-
sidual. La persistencia de sintomatología
depresiva o de clínica residual se relacio-
na estrechamente con las reintensifica-
ciones sintomáticas y/o las recidivas
episódicas (Paykel y cols., 1995). La tera-
pia cognitivo-conductual puede optimi-
zar la mejoría clínica en las remisiones
parciales (Paykel y cols., 1999). La clínica
residual puede permanecer en el contex-
to de estilos cognitivos y de afronta-
miento, así como de conductas, poco
adaptativos. Con la terapia cognitivo-
conductual se puede modificar estos es-
tilos y/o conductas poco efectivas y pe-
ligrosas así como evitar que la clínica
residual progrese hacia una recidiva epi-
sódica (Fava y cols., 1998). El abordaje
cognitivo-conductual no solo facilita el
tratamiento de la clínica residual sino
que permite al paciente afrontar mejor la

retirada, si se decide, del tratamiento de
mantenimiento (Fava y cols., 1996).

La combinación de la psicoterapia con
el tratamiento psicofarmacológico es
una estrategia terapéutica deseable en
muchos trastornos depresivos.

CONCLUSIONES

Todos los pacientes con una depre-
sión requieren un «tratamiento adecua-
do» durante la fase aguda (primeras 12
semanas), de consolidación (4-9 meses)
y de mantenimiento (1 año o más). El
objetivo de la fase de consolidación y
mantenimiento del tratamiento sería
restaurar el funcionamiento psicosocial
premórbido, reducir la frecuencia de re-
cidivas depresivas, mantener la adhe-
rencia a la estrategia terapéutica y el
máximo control posible de los efectos
indeseables. El período de máxima vul-
nerabilidad para la recidiva depresiva
es de dos años después del primer epi-
sodio depresivo (especial vulnerabili-
dad durante los 4-9 primeros meses) y
de tres años después de cualquier recu-
peración clínica.

En la fase de consolidación se aconse-
ja mantener las dosis precisadas para al-
canzar la remisión completa (o la máxi-
ma remisión conseguida) durante la fase
aguda, un mínimo de 6-9 meses y plan-
tearse, en cada caso, el tratamiento de
mantenimiento o profiláctico. Entre los
factores que orientan a mantener un 
tratamiento antidepresivo de manteni-
miento prolongado destacaremos: la
existencia de dos o más episodios depre-
sivos previos, la presencia de sintomato-
logía depresiva continuada o residual in-
terpisódica, los antecedentes de clínica
depresiva grave en los episodios (riesgo
de suicidio, clínica endógena, psicótica)
y la repercusión psicosocial severa de los
episodios. La tendencia, cada vez más
aceptada, en el tratamiento antidepresi-
vo de mantenimiento prolongado es, al
igual que en la fase de consolidación, a
mantener las mismas dosis que las usa-
das para conseguir la remisión clínica en
la fase aguda (o las dosis más altas tole-
radas por el paciente).

Creemos preciso subrayar, finalmente,
que lo revisado sobre tratamiento far-
macológico es tanto más válido cuanto
más nos refiramos a depresiones con un
componente endógeno marcado. En es-
tas depresiones, los factores constitucio-
nales-biológicos son predominantes y los
factores psicosociales (factores de perso-
nalidad y socioambientales) están menos
implicados en la génesis y mantenimien-
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to de la clínica afectiva. La creencia de
que este tipo de depresiones es poco fre-
cuente no deja de ser, en nuestra opinión,
una falsa percepción clínica. Falsa per-
cepción fundamentada en un concepto
demasiado global de «depresión». Esta-
mos asistiendo a un proceso inverso al de
unos años atrás en los que las depresio-
nes no tenían un abordaje médico y far-
macológico. En la actualidad, todo episo-
dio, con sintomatología depresiva,
parece tener el mismo abordaje farmaco-
lógico y las expectativas de este abordaje,
en todos los casos, ha de ser la supresión
sintomática y la restitución absoluta de
un «teórico» funcionamiento premórbi-
do. El problema se plantea cuando se
consigue solo una mejoría sintomática.
Un concepto excesivamente global de de-
presión sin delimitar la implicación de
factores constitucionales-biológicos y
factores psicosociales (factores de perso-
nalidad y socioambientales) lleva a plan-
tear estrategias antidepresivas erróneas.
En muchos casos las depresiones endó-
genas pasarán desapercibidas y se expli-
carán por razones psicosociales. Esta
circunstancia impedirá el empleo de es-
trategias farmacológicas más agresivas
que permitirían la resolución de la clíni-
ca. En otros casos (en los que predomi-
nen factores psicosociales —a veces no
aparentes— o son meras reaciones viven-
ciales intensas) el no utilizar un abordaje
psicosocial dificultará el control del epi-
sodio y la profilaxis de nuevos episodios
con un abordaje farmacológico exclusivo.
Por todo ello, consideramos importante
el análisis de la clínica depresiva y la ca-
racterización de subtipos como punto de
partida para planificar una estrategia an-
tidepresiva tanto en la fase aguda como
en la fase de consolidación y manteni-
miento.
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Durante el tratamiento
prolongado de la depresión es

aconsejable un control
somático anual
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Agenda
■ VII Reunión Internacional sobre Biología y

Sociología de la Violencia. Violencia contra
personas mayores

Valencia, 18-19 de septiembre de 2003
Centro Reina Sofía para el Estudio de la Violencia
Pintor López, 7-1º-1ª - 46003 Valencia
Telf: 96 391 97 64 - Fax: 96 39197 52. E-mail: secretaria.crs@gva.es

■ VIII Congreso Mundial de Psiquiatría Biológica 
Buenos Aires, 28 de septiembre a 3 de octubre de 2003

Informes: Moreno 584 – 9th Floor (1091) Buenos Aires, Argentina. 
Tel: (54 11) 4342-3216 / 3283 / 3408; Fax: (54 11) 4331-0223; 
E-mail: conginte@congresosint.com.ar 

■ IV Congreso de la Medicina General
Mediterránea

Crucero por el Mediterráneo, 29 de septiembre al 5 de octubre 2003 
Organiza:
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA GENERAL 
Paseo Imperial, 10-12 - 1.ª planta. 28005 Madrid
Tfn: 913 644 120. Fax: 913 644 121
E-mail: semg@semg.es

■ XXV Congreso Nacional de la SEMERGEN
Santander, 1-4 de octubre de 2003 

SEDE: Palacio Municipal de Ferias y Exposiciones de Santander
Avda. del Racing, s/n. 39005 Santander
SECRETARÍA CIENTÍFICA Y TÉCNICA

Fundación Semergen. Antonio López, 249, 4ª planta. 28041 Madrid.

■ Manejo de situaciones
conflictivas con
adolescentes y jóvenes

San Sebastián, 17 y 18 de octubre de 2003
ORGANIZA:
PSI-Donostia
SEDE: Kirol-Etxea, sala Atano III —Anoeta—
TELÉFONO DE INFORMACIÓN: 943 320297
E-mail: psidonostia@wanadoo.es

■ VII Congreso Nacional de Psiquiatría
Palma de Mallorca, 21-25 de octubre de 2003

ORGANIZA: Sociedad Española de Psiquiatría y Sociedad Española
de Psiquiatría Biológica

SEDES: 
AUDITÓRIUM PALACIO DE CONGRESOS

Paseo Marítimo, 18.
07014 Palma de Mallorca

HOTEL PALAS ATENEA

Paseo Marítimo, 29.
07014 Palma de Mallorca

SECRETARÍA CIENTÍFICA:
Unitat de Psiquiatria i Psicologia Clínica Universitat de les Illes Balears
Carretera de Valldemossa km 7,5. 07071 Palma de Mallorca
Teléfono: 971 173000, Fax: 971 173190.
E-mail: palma2003@uib.es
Web: http://infopsiquiatria.com/palma2003

SEGÚN DATOS DE LA FUNDACIÓN
RENAL, UN 20% DE LOS PACIENTES EN
DIÁLISIS DEMANDAN ATENCIÓN
PSICOLÓGICA

La Fundación Renal es la única institución
en España que cuenta con una unidad de
apoyo psicológico, social y nutricional en los
centros de diálisis. La psicóloga clínica María
Teresa Marín, mantuvo un encuentro con los
medios en el que comentó las principales ca-
rencias y necesidades que presentan gran
parte de las personas que entran en diálisis. 

Más de 5.000 pacientes inician cada año te-
rapia sustitutiva renal, lo que representa una
incidencia anual de 131 por millón de pobla-
ción (pmp). Tras recibir la noticia de tener que
entrar en diálisis, muchos enfermos sufren un
gran impacto emocional y después, miedo a
lo desconocido. Vivirán situaciones poten-
cialmente estresantes y su coste emocional se-
rá la ansiedad y la depresión. 

La experiencia en las unidades de diálisis
de la Fundación Renal demuestra que el 20%
de los pacientes demandan apoyo psicológi-
co, aunque son más los que realmente lo ne-

cesitan. Las mujeres suelen estar más predis-
puestas a pedir ayuda. La media de edad de
quienes la solicitan se encuentra entre 40-50
años.

Fuente: FRIAT

EL BURNOUT AFECTA A UNA CUARTA
PARTE DEL SECTOR SANITARIO    

Entre el 10% y el 20% del personal sanita-
rio español sufre desgaste profesional, según
se concluyó en unas jornadas sobre el Sín-
drome de Burnout organizadas por la Fun-
dación Prevent en Barcelona.

El Síndrome de Burnout es una enferme-
dad laboral aún poco conocida en nuestro
país y que afecta a profesiones relacionadas
con la atención de personas, como educado-
res, trabajadores de la sanidad, de los servi-
cios sociales y la hostelería.

Esta enfermedad constituye un grave
problema social y de salud pública ya que,
se trata de una reacción progresiva de dis-
tanciamiento emocional causada por un es-
trés laboral crónico, especialmente en aque-

llas actividades en las que priman las rela-
ciones interpersonales. Asimismo, daña la
calidad de vida de la persona que lo padece
y disminuye su calidad asistencial.

Los participantes han denunciado la falta
de  interés de los gestores de la Sanidad por
este problema ya que, por desconocimiento
u omisión, subestiman su importancia y las
consecuencias negativas para el buen fun-
cionamiento de la organización. En este sen-
tido, han advertido que es fundamental que
las instituciones sanitarias apuesten por pro-
gramas de cuidado de cuidadores y de capa-
citación para detectar y atender a las perso-
nas afectadas.

Algunos de los síntomas de este síndrome
son el cansancio emocional, que implica pér-
dida progresiva de la energía y aparición de
desgaste y agotamiento emocional, la des-
personalización manifestada por actitud y
respuestas impersonales y frías hacia el suje-
to que se atiende, y la falta de realización
personal, con respuestas autodestructivas de
uno mismo y de su trabajo.

Fuente: Fundación Prevent

En breve...




