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Resumen

La combinacién de psicofdrmacos y psicoterapia que fue contemplada con recelo hasta los afios
noventa es hoy la norma en el tratamiento de los trastornos mentales. Se revisan los meta-andlisis
que ponen a prueba la combinacién (14 articulos referidos a 13 meta-andlisis) en todos los cuales
la combinacién resulta superior a cualquiera de las modalidades por separado. Ello sucede aunque
la metodologia utilizada tiende a minimizar las ventajas de la combinacién. Se justifican algunas
propuestas de mejora de la metodologia utilizada en la investigacion.
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Introduccion

Los farmacos y la psicoterapia se han planteado
como opciones para el tratamiento de los trastornos
mentales siempre que se ha pensado en tal tratamien-
to como posibilidad, se retrotraiga este planteamien-
to a Platén, Pinel, Freud o Pavlov. Tradicionalmente
las referencias a la otra opcion en la literatura referida
a cada una de ellas, cuando las ha habido, se han
limitado a compararlas. Y durante mucho tiempo se
ha hecho con mutuas acusaciones como la de tener
un efecto meramente encubridor o la de carecer de
base cientifica, sustentadas en meras opiniones.

Hoy, esta situacion se ha visto radicalmente al-
terada por varios fendmenos. En primer lugar por la
propia practica: alli donde los casos no pueden ser
seleccionados para lograr que se adapten a la alter-
nativa ofertada—como sucede en el sector piblico de
los paises con un sistema nacional de salud pdblico-,
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los tratamientos integrados, que pueden llegar a in-
cluirno sélo las dos modalidades de tratamiento sino
también prestaciones de rehabilitacion, cuidados y
apoyo, no sélo no son raros, sino que son la norma.

En segundo lugar se ha visto afectada por la
irrupciéon de ese nuevo paradigma para determinar
la eficacia de los tratamientos a utilizar que ha veni-
do de la mano de la llamada medicina basada en la
evidencia (o, en mejor castellano, en las pruebas) y
delintento de controlar la llamada variabilidad clinica
mediante las guias de prdctica clinica.

Hoy, aunque a veces haya sido deliberadamente
ignorada o banalizada, la literatura que refiere al
fendmeno de la combinacién, y la investigacion que
pretende servirle de base, es abundante (Sammons
y Schmidt, 2001). Sin embargo una justa apreciacion
de su significado no es facil. En este trabajo inten-
taremos analizar alguna de las razones y justificar
algunas conclusiones.

Una perspectiva historica

Como queda dicho, durante muchos anos las
referencias a uno de los procedimientos de aproxi-
macion al tratamiento de los trastornos mentales por
parte de los practicantes del otro, se han hecho en
términos de comparacion. En muy buena medida la
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defensa de cada uno de ellos se ha hecho en funcién
de los modelos tedricos que pretendian sustentar
cada uno de ellos. Y, en muchas ocasiones, sobre
el sobreentendido absolutamente arbitrario de que
la demostracion de la eficacia de una de las inter-
venciones demostraria la veracidad de los modelos
en los que pretende sustentarse. La combinacién de
ambas modalidades ha sido, durante afios, contem-
plada con suspicacia. Estar en psicoterapia ha sido
un criterio de exclusién de los ensayos con los que se
ha pretendido demostrar la eficacia de los farmacos.
Y, por parte de los psicoterapeutas, la administracion
simultéanea de psicofarmacos ha sido vista como un
factor que ora dificultaba el insight, ora encubria los
problemas vy, con toda seguridad, interferia en la
relacion transferencial.

La combinacion de las dos modalidades de trata-
miento ha empezado a ser objeto de atencion sélo
cuando la misma era ya algo com(n en la practica
clinica. Y cuando lo ha hecho, de la mano de los
psicoterapeutas integradores a principios de los no-
venta, lo ha hecho con timidez, aderezada siempre
con una mencidén exhaustiva de los posibles riesgos y
dificultades (Manningy Frances, 1990; Karasu, 1990a;
Karasu, 1990b; Beitman y Klerman, 1991; Beitman,
Hall y Woodward, 1992; Klerman y col, 1994). Estos
textos revisan las entonces incipientes pruebas de
la superior eficacia de la combinacién frente a las
dos modalidades de tratamiento exclusivo con una
de ellas, cuyo alcance esta limitado por el poder es-
tadistico de ensayos llevados a cabo con muestras
de un tamafio insuficiente para detectar diferencias
muy importantes (Fernandez Liria, 1999). En ellos
se hace hincapié en las dificultades metodolégicas
para demostrar taxativamente esta superioridad
gue ya entonces podia verse de modo tendencial,
lo que requeriria muestras muchisimo mayores que
permitieran comparar cuatro o preferiblemente seis
grupos de pacientes (Klerman y col., 1994).

En esos trabajos se senalan también las dificul-
tades tedricas para explicar la superioridad de la
combinacién y dilucidar los mecanismos (adicion,
sinergia, facilitacion...) y condiciones en que se pro-
ducen. Klerman y colaboradores ( 1994) sefalaron
como posibles mecanismos de accién de la combina-
cion, los siguientes: 1) la medicacion puede facilitar
el acceso psicoterapéutico, 2) la medicacion puede
mejorar las funciones yoicas que son requeridas para
la participacion en la psicoterapia, 3) la medicacién
puede facilitar la abreaccidn, 4) los efectos positivos
de la medicacién pueden mejorar las expectativas,
actitudes y estigmatizacion de los pacientes, 5) la
psicoterapia puede facilitar la adherencia y adapta-
cion al tratamiento farmacolégico, 6) la psicoterapia
puede constituir, en realidad, un abordaje rehabili-
tador complementario del tratamiento causal que
proporcionaria la medicacion.

Y, como queda dicho, se dedica una importante
extension de estos textos a los posibles efectos
negativos de la combinacién. Los posibles efectos
negativos de la medicacién sobre la psicoterapia,
seglin estos autores, se deberian a: 1) efecto place-
bo de la medicacién en presencia de la psicoterapia,
2) una reduccién de los sintomas que conllevaria
una reduccién de la motivacion para la psicoterapia
y 3) un socavamiento de las defensas que propicia
la sustitucién de sintomas. Los posibles efectos ne-
gativos de la psicoterapia sobre la farmacoterapia
podrian ser: 1) aumentar innecesariamente el gasto,
2) ser sintomaticamente disruptiva y 3) dificultar la
adaptacion a la medicacién. En cualquier caso, aln
los méas cautos a la hora de valorar las pruebas a favor
de la combinacién existentes entonces en la literatura
han de concluir que, en ella, no existia entonces (ni
existe hoy) ningtin indicio de que el resultado de la
combinacién pueda ser peor que el de cualquiera de
ellos por separado (Manningy col., 1990).

La superioridad de la combinacién respecto a
las alternativas aisladas deja de aparecer como una
tendencia para pasar a ser incontrovertiblemente
demostrable estadisticamente en los primeros afos
dos mil, cuando empiezan a realizarse ensayos con
muestras mucho mayores, poblaciones seleccionadas
con criterios mas estrictos e intervenciones mas espe-
cificas para los trastornos a tratar (Asiel y Fernandez,
2000). Nos ocuparemos de ello mas adelante.

La psicoterapia y la medicina basada
en las pruebas

La introduccién desde los afios 50 de los antip-
sicéticos, los antidepresivos y los ansioliticos mo-
dernos en el tratamiento de los trastornos mentales
conllevé no sélo un nuevo arsenal de recursos tera-
péuticos sino un nuevo modelo en la conformacion de
estos recursos. Un modelo que viene de la mano del
ensayo clinico, que exige la demostracién empirica
de la utilidad de los remedios que se van a utilizar
con los pacientes y que ha culminado en la doctrina
de lo que hoy se conoce como la medicina basada en
las pruebas a la que psiquiatras y psic6logos clinicos
se han sumado con un entusiasmo frecuentemente
falto de una necesaria reflexion. Desde sus inicios, tal
modelo produjo una revolucion de la psiquiatria que
supuso la practica desaparicion de las intervenciones
psicosociales (y alin, aunque eso no nos ocupe aqui,
de la reflexion psicolégica o psico(pato)ldgica) de las
principales publicaciones, lineas de investigacion y
reflexiones de la psiquiatria desde mediados de los
afios setenta.

REVISTA ARGENTINA

Vol.XVIl @ AGOSTO 2008 | DE CLINICA PSICOLOGICA



‘ La Era DE LOS TRATAMIENTOS INTEGRADOS: COMBINACION DE PSICOFARMACOS Y PSICOTERAPIA

141

Como consecuencia de esta nueva 6ptica, a los
tratamientos se les exige no una justificacion racio-
nal’, sino una demostracion de eficacia mediante una
metodologia admitida como valida para ello. Sorpren-
dentemente en los albores de la época farmacolégica
las diferentes escuelas psicoterapéuticas habian pro-
ducido volimenes ingentes refutdndose mutuamente
las bases tedricas y se habian divido como resultado
de apasionados cismas, pero no existia ninguna de-
mostracion de que la psicoterapia fuera eficaz en el
tratamiento de los trastornos mentales —como se-
fialé acertadamente Eysenck (Eysenck, 1952) ya en
1952—, lo que es peor, no existia una metodologia
adecuada para dar cuenta de tal eficacia.

Varios grupos de psicoterapeutas realizaron
desde el final de la década de los setenta un trabajo
de investigacion que ha sido relevante tanto por sus
efectos demostrativos directos como por los hallaz-
gos metodolégicos que hubieron de desarrollar para
llevarlos a cabo. Dos de ellos constituyeron con su
presencia en las principales publicaciones biomédi-
cas en los afios 80, la excepcidn a la regla de ausen-
cia que siguié la psicoterapia durante estos anos.
Ambos trabajaron en primer lugar sobre depresion.
El grupo de Beck desarrollé la Terapia Cognitiva de
la Depresion (TCD), cuyo manual vio la luz en 1979
(Beck, Rush, Shaw, y Emery, 1979). El grupo de Kler-
man y Weissman desarrollé la Terapia Interpersonal
de la Depresion (TIP) cuya version manualizada se
publico en 1984 (Klerman, Rousanville, Chevron, Neu,
y Weissman, 1984).

Las propuestas de estos dos grupos tenian unas
caracteristicas comunes que han conformado el
modo en el que la psicoterapia reaparece desde ese
momento en la consideracion de los tratamientos de
los trastornos mentales.

1)Ambos se presentan al colectivo profesional
mostrando sus resultados seglin el modelo general
del ensayo clinico.

2)Ambas se definen como tratamiento de un
trastorno definido de acuerdo con los criterios de las
clasificaciones aceptadas de los trastornos mentales
(conlo que se hacen coherentes con la practica médi-
caen suacepcion mas tradicional) y no en funcién de
otros criterios de analisis de los patrones a modificar
especificamente pensados para guiar intervenciones
psicoterapéuticas, y menos a(ln, de valores como el
autoconocimiento, el desarrollo personal...

3)Ambas se perfilan como una destreza profe-
sional bien definida y para cuya adquisicion existen
procedimientos reglados.

4)Ambos conciben su utilidad como complemen-
taria con la de los tratamientos farmacoldgicos y no

como antago6nica a estos.

El trabajo de estos dos grupos marca una via
para conseguir la aceptacion de los tratamientos
psicoterapéuticos en los incipientes foros de la
medicina basada en las pruebas: la adopcién de
la metodologia del ensayo clinico que empieza a
convertirse en la metodologia reina también en la
investigacion en psicoterapia. Tanto en los Estados
Unidos de América como en el Reino Unido sendos
grupos de trabajo se ocupan, en los ahos 9o de re-
coger el fruto del trabajo realizado en este sentido y
aelaborar listados de lo que se conocera, a partir de
ellos, como tratamientos empiricamente validados.
En los Estados Unidos la Division 12 de la American
Psychological Association trabaj6é en este sentido
desde 1993 (Chamblesss y cols., 1996; Chambless y
cols., 1998; Chambless, 1998; Chambless y Ollendick,
2001), y lo mismo hicieron simultdneamente distintos
grupos de trabajo en el Reino Unido (Roth y Fonagy,
1996). El resultado de estos trabajos se tradujo en
unos listados de nombres de terapias manualizadas
(fundamentalmente “terapia cognitivo-conductual” o
“terapia interpersonal”) seguidos de categorias del
DSMy el nombre del grupo de poblacién a la que se
dirige, como por ejemplo, “terapia interpersonal del
trastorno depresivo mayor en mujeres embarazadas”.
Aungue en el camino se han producido hallazgos inte-
resantes, como punto de partida para un pensamiento
creativo, la verdad es que tales listados no han sido
muy (tiles. A ellos se ha aplicado toda la critica que
se puede aplicar a los ensayos farmacolégicos que les
sirven de ejemplo (prueban eficaciay no efectividad,
son irreproducibles en contextos clinicos, se aplican
a pacientes dificilisimos de reclutar porque son muy
diferentes de la poblacion clinica habitual...). A esta
critica pueden afiadirse algunas otras. En primer
lugar el cumplimiento de unos determinados reque-
rimientos sintoméaticos que permiten sustentar un
diagnéstico no ha sido casi nunca considerado por
los psicoterapeutas practicos como el criterio prin-
cipal para guiar una intervencién psicoterapéutica.
Generalmente, los psicoterapeutas han tenido que
considerar otros aspectos personales del paciente.
Eso, aln sin tener en cuenta que, probablemente,
contra la idea que subyace a todo este modelo de
investigacién, no hay un tratamiento preferible para
cada problema, sino para cada pareja terapeuta-pa-
ciente que tiene que trabajar con un problemay que
la eleccién de técnicas y estrategias ha de tener esto
en cuenta. La otra critica tiene que ver con que estos
ensayos se han llevado acabo, generalmente, sobre
el sobreentendido de que los responsables de los
resultados obtenidos por las intervenciones puestas
a prueba son, precisamente, las técnicas y los fac-

(*) En este aspecto lo que luego experimenté un impresionante desarrollo con el nombre —abusivo- de psiquiatria bioldgica, carente de un modelo de ser vivo y conformada como un conglomerado de
hipétesis ad hoc, no podia competir en modo alguno con ninguna de las escuelas que se disputaban la hegemonia en la psiquiatria a la que sustituyé con tanto éxito
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tores terapéuticos a los que los impulsores de tales
intervenciones les atribuyen ese efecto, cuando la
investigacion de proceso/resultados parece indicar
precisamente lo contrario. La figura 1 muestra el papel
que, en base a tales investigaciones, Michael Lambert
(1992) cree poder atribuir a los diferentes factores
estudiados. La literatura existente sobre combina-
cion de psicofarmacos y psicoterapia se ajusta a este
paradigmay carga con estas limitaciones. En el ano
2002, la Divisién 29 de la American Psychological As-
sociation publicé los resultados de su investigacién
sobre relaciones de eficacia probada en un texto que
aplicaba procedimientos semejantes a buscar la con-
tribucién al cambio de factores comunes a diversas
intervenciones terapéuticas. Este trabajo permitia dar
por probada la eficacia de factores como por ejemplo
la alianza de trabajo, la cohesion grupal o la empatia,
y establecer, siguiendo también aunque de una mane-
ra a nuestro modo de ver mas creativa, la metodologia
de la medicina basada en las pruebas, el grado de
certidumbre con el que se puede afirmar la utilidad
de muchos otros factores (Norcross, 2002).

Figura 1. Contribucion de los factores
terapéuticos a la mejoria en psicoterapia
segln Lambert, M. (1992)

30% 40%

[] Cambio extraterapéutico

B Técnicas
[J Expectativas

[ Relacién terapéutica

Pruebas sobre la eficacia de la com-
binacion

Para revisar las pruebas sobre la eficacia de la
combinacidn de psicofarmacosy psicoterapia hemos
intentado reunir los meta-analisis publicados reali-
zando unas blsquedas en Pubmed con la siguientes
estrategias: “Meta-Analysis “[Publication Type] AND
“Psychotherapy” [Mesh] AND “Psychotropic Drugs”
[Mesh]y Psychotherapy” [Mesh] AND “Psychotropic
Drugs” [Mesh] AND “Combined Modality Therapy”
[Mesh] para meta-analisis. Los articulos resultantes
fueron revisados independientemente por los dos au-
tores. Finalmente, se acordé incluir 14 articulos que
se referian a 13 meta-anélisis (Ver tabla 1). De ellos,
cinco se refieren a trastorno de panico (Bakker, van
Balkom, Spinhoven, Blaauw, y van, 1998a; Furukawa,
Watanabe, y Churchill, 2006; Mitte, 2005; van Balkom
y cols., 1997b), tres a depresion (Pampallona y cols.,
2004b; Thasey cols., 1997b; de Maat y cols., 2007a),
dos atrastorno bipolar (Scott, Colom, y Vieta, 2007b;
Vieta y Colom, 2004), uno a bulimia (Bacaltchuk y
cols., 2000a; Bacaltchuk, Hay, y Trefiglio, 2001) y otro a
fibromialgia (Rossyy cols., 1999a). Dos son revisiones
Cochrane (sobre bulimia (Bacaltchuk y cols., 2001) y
sobre panico (Furukawa y cols., 2006)). En todos el-
los la combinacion de psicofarmacos y psicoterapia
aparece como mas eficaz que cualquiera de las dos
alternativas por separado. Este hecho parece mas
claro cuanto mayores son las muestras.

Con nuestra estrategia de blsqueda no hemos en-
contrado meta-analisis que evallen especificamente
la combinacién de psicofarmacos y psicoterapia sobre
algunos trastornos en los que tal combinacion es la
norma en la practica, y sobre los que, por ejemplo,
la magnifica revision de Thase y Jindal (Thase y Jin-
dal, 2003) —que es previa a alguno de los grandes
meta-analisis revisados por nosotros y no encuentra,
en ese momento, pruebas de la superioridad de la
combinacién en trastorno de panico y bulimia—sicree
que, en base a los ensayos clinicos que revisa, puede
sustentarse la superioridad de la combinacién, como
en caso de la esquizofrenia y el trastorno obsesivo-
compulsivo.

Discusion

Durante mucho tiempo, las ventajas de los trata-
mientos combinados sobre las alternativas aisladas
quedaron oscurecidas porque las pequefiisimas
muestras utilizadas en los ensayos en los que se
inclufan intervenciones psicosociales, no tenian
tamafio suficiente para demostrar diferencias muy
importantes. Los ensayos que empiezan a publicarse
en el nuevo siglo incluyen muestras mayores y han
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Tabla 1. Meta-analisis sobre combinacion de psicofarmacos y psicoterapia
Meta-analisis Tema Ensayos (y Cirterio Conclusion Comentario
pacientes) incluidos
(Bacaltchuk y cols., Combinacién de Ad 5 AD vs Comb Remisén F<Comb Es el mismo metanalisis
2000b) y psc en bulimia 7 Pscvs Comb Psc <Com de la revision Cochrane
nerviosa de 2001
(Bacaltchuk y cols., AD vs. psicoterapiay 5 AD vs Psc (237p) Remisén REMISON: Revision Cochrane
2001) su combinacion para 5 AD vs Comb (247) AD<Psc<Comb
bulimia nerviosa 7 Pscvs Comb (343) ABANDONOS:
AD>Comb>Psc
(Bakker, van Balkom,  Eficacia alargo plazo  68(1346) Respuesta
Spinhoven, Blaauw,y  de Tratamientos del
van, 1998b) Panico
(Clum, Clum, y Surls,  Tratamientos de Tr Combinacion entre los
1993) Panico mas consistentes ES
(de Maat, Dekker, Pscy comben 7 (903p) Respuesta  Comb > psc
Schoevers, y de, depresion
2007h)
(Furukawa y cols., Psc mas AD para Tr 21 (1709 p) Respuesta  FASE AGUDA: AD<Comb  Revisién Cochrane
2006) Panico Psc<Comb
CONTINUACION Si se intentan utilizar
PST TRATAMIENTO: criterios de remision
AD<Psc<Comb no se mantienen
Post tratamiento los resultados
AD<Psc=Comb (Probablemente porque
hay menos estudios)
(Mitte, 2005) Pscy Feb panico 124 Ndmerode A CORTO PLAZO No se consider6 la
ataques Comb>CBT =F evitacion
A LARGO PLAZO
Comb o CBT
(Pampallona, Bollini, ~ Tratamiento 16 (932p) EN GENERAL
Tibaldi, Kupelnick,y ~ combinado de la Comb>F
Munizza, 2004a) depresion SI EL ESTUDIO DURA
MAS DE 12 SEMANAS:
Comb>F
Comb menos
abandonos
(Rossy y cols., 1999b)  Tratamiento de la 49 F<Psc<Comb
fibromialgia
(Scott, Colom, y Vieta, Terapias psicologicas 8 Reduccion  Comb>F
2007a) afadidas al de
tratamiento de recaidas
trastorno bipolar
(Thase y cols., 1997a)  Depresién mayor 6 (595) TDM LEVE Es un mega-analisis con
Psc = Comb TCCyTIP
TDM GRAVE
Psc<Comb
(van BalkomYy cols., Tr de Panico 106 (5011p) Respuesta  F<Comb
19973) Psc < Comb
(Vietay cols., 2004) Trastorno bipolar 4 Recidiva Comb>F
(Watanabe, Churchill,  Psicoterapiay BZD 2 Respuesta  Comb>BZD

y Furukawa, 2007)

vs. Psicoterapia sola
en panico
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permitido demostrar sélidamente esta superioridad.
Debe tenerse en cuenta que para poner de manifies-
to diferencias del 15% en las tasas de respuesta o
remisién son necesarios 250 pacientes en cada una
de las ramas. Y si las diferencias esperables son del
10% seran necesarios 500. Dado que la investigacion
en intervenciones psicosociales no da, como la far-
macolégica, lugar a patentes a través de las cuales
pueda recuperarse la inversién en investigacion,
financiar trabajos de este tipo es muy dificil y a ello
hay que atribuir buena parte de la relativa (respecto a
los tratamientos farmacoldgicos) escasez de pruebas
a favor de la los tratamientos combinados (y de las
intervenciones psicosociales en general).

Aln vencida esta primera dificultad, es muy dis-
cutible que la metodologia seguida en los estudios
que hemos revisado sea capaz de poner enteramente
de manifiesto las ventajas de la combinacién. Y ello
por muy diversas razones. Thase y Jindal (2003) en
su revision plantean varias explicaciones posibles al
hecho de que hasta la fecha no haya sido posible
detectar efectos sinérgicos entre las dos modalidades
de tratamiento del tipo 0.5 + 0.5 = 1.2

y que, en cambio, lo que pongan de manifiesto
los ensayos existentes sean diferencias relativamente
modestas en la magnitud de efecto encontradaen la
combinacién, del tipo 0.5 + 0.5 = 0.8

Una de estas explicaciones se conoce como efecto
techo, por pérdida de sensibilidad de medida que
se produciria en la medida en la que los pacientes
mejoran, lo cual, a su vez, podria responder a varios
motivos. En primer lugar podria tener que ver con el
tipo de instrumentos utilizados, que se centranen la
gravedad de los sintomas y no en el bienestar perci-
bido y, por tanto son menos sensibles en pacientes
menos graves. Otro de los motivos es la presencia
en los grupos de pacientes resistentes a las distintas
formas de tratamiento, lo que infla las desviaciones
estandar de las medidas de resultados y reduce su
sensibilidad para medir diferencias ligeras o modera-
das. Este efecto puede incrementarse dependiendo
de la metodologia empleada para analizar los aban-
donos (Thase y cols., 2003).

Otra de las explicaciones del oscurecimiento de
la sinergia que Thase y Jindal (2003) revisan es la
falta de consideracién de los elementos inespecificos
comunes a las relaciones de ayuda que son frecuen-
temente minimizados como “efecto placebo” y a los
que se atribuye un papel importante en la respuesta
en los ensayos a través de los que se ponen a prueba
los tratamientos farmacolégicos.

Keller cols., (2000) en un trabajo que dio lugar
a una productiva discusion en el The New England
Journal of Medicine y se considera un hito en los

estudios sobre combinacién, proponen una meto-
dologia para controlar tanto el efecto techo como el
papel de los factores inespecificos gracias a la cual
en su propio experimento, lo que - de haber obviado
estas consideraciones - podia haber aparecido como
una sumacién incompleta resultaba ser al menos una
sumacion total, sino un primer ejemplo de sinergia.
Otro aspecto del diseno de los trabajos en los que
suele sustentarse la eficacia de la combinacion es la
consideracién de la comorbilidad como un criterio de
exclusion. Esto tiene dos consecuencias. Por un lado,
la comorbilidad es muy frecuente, sino lanorma, en la
practica clinica habitual. Por otro, es probablemente
en los casos complejos, en los que se cumplen cri-
terios de mas de un diagnéstico y juegan un papel
importante aspectos de la personalidad, donde la
combinacién es, en mayor medida, una necesidad.

Durante todo este periodo se han llevado a cabo
trabajos que ponen de manifiesto algunos mecanis-
mos complejos que pueden hacer mas dificiles de
evaluar los efectos de la combinacién y obligarian
a considerar modelos de interaccién diferente de
los tradicionalmente considerados. Beitman, por
ejemplo, ha publicado un estudio (Beitmany cols.,
1994) en el que la evaluacion de los estadios del
cambio en los términos propuestos por Prochaska
y col. (Prochaska y Di Clemente, 1984; Prochaska y
Di Clemente, 1992; Prochaska, Rossi, y Wilcox, 1991)
permite predecir la respuesta al tratamiento del pa-
nico... icon alprazolam!. El fendmeno no parece tan
dificil de interpretar: el paciente contemplador, con la
tranquilidad que le proporciona el alprazolam, podra
quedarse en la camay seguir evitando. El paciente en
preparacion para la accién o que ya ha empezado a
actuar, podra decidirse a actuar o mantenerse en la
exposicion gracias a esa misma tranquilidad. Una pri-
mera conclusién que podria extraerse de ese trabajo
es que para evaluar el efecto de unas y otras inter-
venciones y, mas aln, de su combinacién, deberian
tenerse en cuenta criterios diferentes del diagnéstico
en base a la presencia o ausencia de sintomas (que
no permite diferenciar a los pacientes en estadio de
accion de los precontempladores). Pero hay otra con-
clusién importante sobre la combinacién: si el efecto
(positivo o negativo) del farmaco administrado de-
pende del estadio de cambio, no deberia autorizarse
a prescribir psicofarmacos a quien no sea capaz de
evaluary trabajar para el cambio de tales estadios, o
sea, a quien no sea capaz de hacer una intervencion
psicoterapéutica por lo menos a ese nivel.

No hay trabajos que permitan sustentar las ven-
tajas (o determinar en qué condiciones puede ser
ventajosa una de las alternativas) de los modelos de
combinacién integrados, en los que un mismo tera-
peuta actia como psicoterapeutay como prescriptor
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y controlador del farmaco y los modelos escindidos,
en los que el farmaco es prescrito y controlado por
un profesional distinto del psicoterapeuta.

Se han publicado ademas trabajos que evalldan
otras formas de combinacion, como es la secuencia-
cién, en la que una intervencién psicoterapéutica
es aplicada a pacientes con una remisién parcial a
tratamiento farmacolégico (Fava, Grandi, Zielezny,
Canestrari, y Morphy, 1994; Fava, Grandi, Zielezny,
Rafanelli, y Canestrari, 1996; Fava, Rafanelli, Grandi,
Canestrari, y Morphy, 1998; Fava, Rafanelli, Grandi,
Conti, y Belluardo, 1998; Paykel y cols., 1999).

Los muy abundantes trabajos que evaldan pro-
gramas de intervencion en trastornos psicéticos o
en trastornos de la personalidad, y que aparecen
sistematicamente como recomendados por las
guias de practica clinica, son de hecho tratamientos
combinados, que no revisamos aqui porque el tér-
mino de comparacién no son las modalidades por
separado sino otros programas o el tratamiento como
de costumbre, que, por regla general, son también
tratamientos combinados.

No hemos encontrado meta-analisis que permitan
extraer conclusiones sobre los costes de cada una
de las alternativas y consiguientemente el balance
coste-beneficio de la combinacién. Aunque algunas
decisiones de politica sanitariaimportantes, como la
britanica de introducir diez mil psicoterapeutas en el
sistema nacional de salud para proveer psicoterapia
a las personas que sufren trastornos de ansiedad
o depresion, se basan en estudios coste/beneficio
(Mental Health Policy Group, 2006), estos han sido
poco discutidos y, en este campo, es necesario un
acuerdo sobre la metodologia a emplear.

Conclusiones

Como conclusién podriamos afirmar que:

1. La combinacién de psicofarmacos y psicoterapia
no sé6lo no es una practica infrecuente, sino que es la
norma alli donde los pacientes no pueden ser selec-
cionados en funcién de los tratamientos ofertados.

2. En la medida en la que ha sido comparada
con las dos modalidades de tratamiento aisladas,
la combinacién ha demostrado mejores resultados
que cada una de ellas por separado, a pesar de que
esta diferencia tiende a ser enmascarada con la me-
todologia utilizada en los trabajos que la han puesto
de manifiesto.

3. Para estudiar las posibles ventajas de la com-
binacion y las condiciones en las que su uso es mas
necesario, sera preciso introducir mejoras en la me-
todologia empleada para considerar empiricamente

validado un tratamiento. Tales mejoras conciernen
al menos:

a. Al tamafio de las muestras.

b. Al nimero de grupos sometidos a compara-
cion.

c. A los criterios de inclusion y exclusién, inclu-
yendo la definicién de las poblaciones en términos
diferentes a los propuestos por las clasificaciones
operativas como la DSM o la CIE.

d. Al aparato estadistico utilizado para comparar
los resultados y controlar los abandonos y pérdi-
das.

e. A los modelos tedricos empleados para enten-
der los posibles efectos aditivos.

f. A la consideracion de los factores comunes a
las intervenciones basadas en diferentes modelos
tedricos y el efecto placebo.

g. Al coste de las intervenciones que permita
calcular no sélo la eficacia sino también la eficiencia
(con cuidado de incluir los costes indirectos).
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Abstract: Combination of psychotropic drugs and psycho-
therapy, that used to be looked cautiously until the 9os, is now
the rule in the treatment of mental disorders. We review 14 papers
that present 13 meta-analytic studies about combination. In all
of them combination is netter that any of the alternatives alone.
This happens even when — as we discuss — methods used in this
research can minimize the advantages of combination. Proposal
to improve research methodology are done.
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