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RESUMEN: Introduccién: Se pretenden investigar
las principales variables que influyen en la eleccién
de las diferentes intervenciones terapéuticas en una
Unidad de Salud Mental publica.

Meétodo: Estudio descriptivo sobre las historias cli-
nicas de aquellos pacientes que iniciaron tratamien-
to durante el afio 2008 en una USM de Castellén
(N=413). Resultados: El tratamiento psicofarmaco-
16gico fue el mas frecuentemente utilizado. La psico-
terapia sola y el tratamiento combinado se utilizaron
mds frecuentemente en pacientes jévenes, con estu-
dios superiores y con trastornos de ansiedad, adapta-
tivos o de personalidad.

Conclusiones: De los tipos de intervencioén estudia-
dos, la farmacoldgica fue la que se aplicé con mayor
probabilidad frente a la psicoterapia sola o el trata-
miento combinado. La eleccién del tratamiento se
asocid con la edad, nivel de estudios y diagndstico.
Se sospecha mayor relacion con factores como la
economia o la presion asistencial que con su eficacia
demostrada en la literatura cientifica.
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pia, tratamiento combinado, salud mental.
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ABSTRACT: Introduction: The present work
aims to investigate the main variables that influen-
ce the election of therapeutic interventions used
in a public Mental Health Unit.

Method: Descriptive study about clinical histories
of those patients who initiated treatment during
2008 in a public Mental Health Unit in Castelld
(Spain) (N=413).

Results: Psychopharmacological treatment was
the most frequently used. Psychotherapy and
combined treatment were used more frequently
in young patients, with superior studies and with
anxiety, adaptive or personality disorders.
Conclusions: Pharmacological intervention was
the treatment applied with greater probability in
front of psychotherapy or combined treatment.
The election of treatment was associated with
age, level of studies and diagnosis. One suspects
that the election of treatment is more related to
economy or welfare pressure factors, than with its
demonstrated effectiveness in scientific literature.
KEY WORDS: Psychotherapy, pharmacotherapy,
combined treatment, mental health.
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Introduccion

La implantacion del Modelo de Salud Mental Comunitaria, que estd a la base
de la Reforma Psiquidtrica, plantea como supuesto tedrico una dptica integral co-
munitaria y la creacion de equipos interdisciplinares como herramienta imprescin-
dible para la implementacién de dicho modelo.

Sin embargo, en los tltimos afios y en el contexto de la crisis del Sistema
Sanitario Publico, se observa una “regresién” hacia el Modelo Clinico Tradicional.
Esto ha conducido a una perspectiva cada vez mds orientada a la consulta ambula-
toria y a la priorizacion de los tratamientos farmacoldgicos para el alivio rdpido de
los sintomas, en lugar de la inversidon del tiempo que requiere la psicoterapia y las
intervenciones en un contexto socio-comunitario.

Los principales factores implicados en este retroceso pueden ser tanto des-
viaciones que afectan a la consolidacion y desarrollo del Modelo de Salud Mental
Comunitario, como desviaciones que interfieran en el trabajo interdisciplinar de
los equipos (1). En cuanto a las desviaciones que afectan a la consolidacion y de-
sarrollo del Modelo se destacan aspectos tales como la tendencia hacia una visién
reduccionista y descontextualizada del problema, mds centrada en la enfermedad
como alteracién orgdnica del sujeto; la orientacién hacia una atencion individualis-
ta simplificadora en la que pierden relevancia los factores psicosociales y el abor-
daje interdisciplinar; la utilizacion de técnicas de intervencion propias del Modelo
Clinico Tradicional; la inclinacién a establecer la remision de la sintomatologia
mediante tratamientos psicofarmacoldgicos como dnico objetivo del tratamiento;
la reduccion del dmbito de intervencion al sujeto (o sus sintomas) con desaparicion
progresiva de intervenciones familiares y socio-comunitarias; la desaparicion pro-
gresiva de intervenciones comunitarias y preventivas y, por ultimo, la repercusion
de estas tendencias en una restriccion importante de competencias a profesionales
que pueden aportar modelos y estrategias de intervencion de reconocida eficacia y
eficiencia (1).

Por otra parte, las desviaciones que interfieren en el trabajo interdisciplinar
de los equipos estarian relacionadas con las diferencias respecto a los modelos
conceptuales sobre salud y enfermedad, equipo y “trabajo en equipo” entre los
diferentes profesionales que lo integran; las resistencias a aceptar la complemen-
tariedad de conocimientos que aportan las otras disciplinas; las disonancias entre
la formacién que han recibido los profesionales y los requerimientos de nuevas
técnicas y estrategias de intervencidn para abordar las nuevas demandas en Salud
Mental; los desajustes entre los intereses y objetivos profesionales y las directrices
de la administracién; y, finalmente, la reduccion progresiva de la capacidad de
participacién de los equipos en la elaboracion y planificacién de propuestas y acti-
vidades asistenciales (1).
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Desde que, a mediados del siglo XX, H.J. Eysenck (2) realiz6 la investiga-
cién que marcé el inicio del estudio de la efectividad de la psicoterapia y que afir-
maba que no existen diferencias en cuanto a mejoria entre los pacientes neurdticos
tratados y los no tratados, se han seguido un sin fin de investigaciones que tratan de
comprobar o refutar dicha conclusién. Estudios posteriores pusieron en duda el tra-
bajo de Eysenck, calificindolo de poco riguroso y prejuicioso y dejaron claro que
la psicoterapia funcionaba (3). Ahora bien, los estudios de meta-andlisis realizados
también demostraban que no existian diferencias claras en los grados de mejora
(tamafio del efecto) producidos por las diferentes psicoterapias predominantes de
la época. Asf, existe un convencimiento generalizado de que la psicoterapia es mds
efectiva y rdpida que los cambios naturales del paciente sin tratamiento, como se
concluye de las principales revisiones sobre el tema (4-8). En la actualidad, précti-
camente nadie duda de la eficacia de las psicoterapias (9-13) que constituyen, junto
con la farmacologia o la combinacién de ambas, las principales herramientas tera-
péuticas de los equipos de salud mental. Se han sugerido una serie de mecanismos
de accioén de los tratamientos combinados: los efectos positivos de la intervencion
conjunta se relacionan con que la medicacidn facilita la accesibilidad terapéutica,
fomenta las funciones del Yo para la participacion en psicoterapia, promueve la
abreaccion psicoterapéutica y ademds ejerce efectos positivos en expectativas, acti-
tudes y estigma (14). Por su parte la psicoterapia facilita la adhesidn al tratamiento,
asi como su ejercicio como coadyudante rehabilitador.

Ahora bien, no se puede especificar un tnico tipo de intervencidn, sea far-
macoterapia, psicoterapia o combinada, como tratamiento idoneo para todas las
enfermedades mentales. En este sentido, el objetivo de este estudio serd describir y
analizar la proporcién de las intervenciones de tipo farmacoldgico, psicoterapéuti-
co o combinado que se dan en una Unidad de Salud Mental publica, con el objetivo
de determinar si se estd llevando a cabo el trabajo de cardcter multidisciplinario que
el Modelo de Salud Mental Comunitaria plantea como abordaje de las enfermeda-
des mentales. Se investigard la relacién entre los tipos de tratamiento empleados y
determinadas variables sociodemogrdéficas y clinicas. Pretendemos con ello aportar
datos que orienten acerca de estas posibles relaciones y permitan, asi mismo, re-
flexionar sobre la adecuacion de los tipos de terapias empleados a las directrices u
orientaciones de las guias clinicas o la investigacion sobre tratamientos empirica-
mente validados. Hipotetizamos que las relaciones encontradas no siempre irdn en
este sentido, por lo que es posible que existan otras influencias en la eleccion del
tratamiento.
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Material y método

Sujetos

La muestra estuvo formada por 413 pacientes con predominio del sexo feme-
nino y una media de edad de 43 afios con desviacion tipica de 15. En cuanto a la
edad y, con el objetivo de facilitar los andlisis posteriores, se agrupd a la muestra
en cuatro grandes grupos: menores de 25 afios, entre 26 y 45 afios, de 45 a 65 afios
y mayores de 66 afios. El intervalo de edad mds frecuente estuvo comprendido
entre 26 y 45 afios (47%). El nivel de estudios primario fue el mds habitual (53%);
seguido de los secundarios (correspondiente a estudios de Formacion Profesional,
BUP o Bachillerato), universitarios y por tltimo la ausencia de estudios.

Respecto al diagndstico y, por la misma razén que en el caso de la edad,
también se agrupd a la muestra en seis grandes categorias diagndsticas. Por orden
de frecuencia, predominaron los trastornos de ansiedad/adaptativos (40%) y tras-
tornos del estado de dnimo (27%). Las restantes patologias agrupadas fueron tras-
tornos psicéticos, trastornos de personalidad, casos de “multidiagndstico” y una
categoria residual de “otros” para todas aquellas entidades clinicas que se presen-
taban en una baja frecuencia y/o que no encajaban en los anteriores grupos. Dada
la complejidad de los andlisis a la que hubiera obligado la codificacién de todos
los diagndsticos, se decidié utilizar tan sélo el diagndstico principal o el motivo
principal de atencidn clinica, sacrificando la comorbilidad.

La tabla 1 muestra la distribucién de la muestra en las diferentes variables
sociodemogrdficas y clinicas estudiadas.

Meétodo

Para la realizacidn de este trabajo se llevé a cabo un estudio descriptivo sobre
las historias clinicas de todos aquellos pacientes que iniciaron tratamiento duran-
te el afio 2008 en la USM 2 de Castellon que abarca parte de la zona centro de
la ciudad y poblaciones del norte de la comarca de la Plana. Esta Unidad cuenta
con un equipo de trabajo equilibrado: dos psiquiatras, dos psicélogos clinicos, una
enfermera y una auxiliar de enfermeria; condicién que se considerd idénea para
poder descartar posibles sesgos en los resultados debidos a la inequidad entre los
profesionales en activo.

La informacién extraida de las historias fue de tipo sociodemografico y cli-
nico, concretamente, el diagndstico clinico en el momento actual, la edad, el sexo,
el nivel de estudios y el tipo de tratamiento recibido. Se limit6 la eleccion de histo-
rias clinicas a aquellas en las que se hacia constar un diagndstico seguin alguna de
las clasificaciones psiquidtricas internacionales vigentes (CIE 10 o DSM IV-TR)
para evitar errores en la interpretacion del diagndstico o en su agrupacién poste-
rior. Asi mismo, el t€rmino “psicoterapia” se utilizé en un sentido general pero
reglado, incluyendo intervenciones de diferentes escuelas, aunque predominaron la



¢ Psicoterapia, farmacoterapia o tratamiento combinado? Influencia de diferentes... 275

ORIGINALES Y REVISIONES

cognitivo-conductual, la psicodindmica y la humanista. No se incluyeron las inter-
venciones de tipo psicoeducativo o informativo que habitualmente se practican por
enfermeria o la intervencion minima que acompana la practica médica en general.
El término “multidiagndstico” se utilizé para incluir aquellos casos en los que no
fue posible identificar un diagndstico principal o en los que varios problemas fue-
ron objeto de atencidn clinica similar.

Andlisis de datos

Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS 15.1, y se rea-
lizaron andlisis descriptivos mediante tablas de contingencia y pruebas de Chi-
cuadrado.

Tabla 1.
Distribucion de la muestra
Variables Porcentaje de casos
(N=413)

Sexo

Hombres 37%

Mujeres 63%
Edad

entre 15-25 afos 11%

entre 26-45 afios 47%

entre 46-65 afios 31%

mayores 66 afios 11%
Nivel de estudios

Sin estudios 4%

Primarios 53%

Secundarios 30%

Universitarios 13%
Diagndstico

Trastornos del Estado de Animo 27%

Trastornos de Ansiedad/Adaptativos 40%

Trastornos Psicéticos 7%

Trastornos de la Personalidad 5%

Multidiagndstico 14%
Otros diagndsticos 8%

Resultados

De modo general, los resultados arrojaron diferencias significativas en cuanto
los tipos de tratamientos utilizados en la Unidad de Salud Mental, siendo el trata-
miento farmacoldgico el mds frecuente (44,8%), seguido del tratamiento combina-
do (35,8%) y finalmente la psicoterapia sola (19,4%). Nétese que el 52,2 % de los
pacientes recibieron algtn tipo de intervencién psicoterapéutica reglada.
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Los andlisis también revelaron que las variables sociodemogréficas y clinicas
estudiadas influyeron en la eleccidn del tipo de tratamiento para cada paciente. En
concreto, respecto de la variable género, como podemos ver en la Tabla 2, no se
encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres. En ambas muestras
predominaba el tratamiento con farmacoterapia, seguido de la opcién combinada
y finalmente la psicoterapia sola, que fue el tratamiento menos habitual en ambos
sexos (figura 1).

Tabla 2.
Distribucion de tratamientos seguin género.
Variables Psicoterapia Farmacos Combinado Total
Sexo Hombre | N 31 71 50 152
% 20,4% 46,7% 32,9% 100,0%
Mujer | N 49 114 98 261
% 18,8% 43,7% 37,5% 100,0%
N 80 185 148 413
Total % 19,4% 44.8% 35,8% 100,0%

x2=0,90 (p=0,635)

Figura 1.
Porcentaje de tratamiento segiin género.
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En el caso de la variable edad, como puede verse en la Tabla 3, los resultados
sf reflejaron diferencias significativas en cuanto al tipo de tratamiento implementado.
En los grupos de mayor edad (concretamente en los grupos de 46-65 afios y en los ma-
yores de 66 afios) se llevaban a cabo con mds frecuencia tratamientos farmacoldgicos,
seguidos de tratamientos combinados y por tltimo la psicoterapia sola. Esta tendencia
(figura 2) se reducia claramente, incluso obteniéndose un patrén opuesto, a medida que
se reducia la edad. Por ejemplo, en el grupo de 26-45 afios el uso de la farmacoterapia
disminuia y era similar al tratamiento combinado, aunque ambos tipos de intervencion
seguian siendo mas frecuentes, de forma significativa, que el tratamiento con psicotera-
pia sola. Por el contrario, en el grupo de menor edad, concretamente los adolescentes,
el uso de los farmacos se redujo notablemente y fue el tratamiento combinado junto con
la psicoterapia los que aparecieron con mayor frecuencia aunque, en este caso, no se
obtuvieron diferencias significativas al comparar los tres tipos de tratamiento.

Tabla 3.
Distribucion de tratamientos segiin edad.

Variables Psicoterapia Farmacoterapia Combinado Total
Sexo 15-25afios | N 17 10 20 47
% 36,2% 21,3% 42,6% 100,0%
26-45 afios | N 46 74 73 193
% 23,8% 38,3% 37.8% 100,0%
46-65 afios | N 16 67 43 126
% 12,7% 53,2% 34,1% 100,0%
>66 afios N 1 34 12 47
% 2,1% 72,3% 25,5% 100,0%
Total N 80 185 148 413
% 19,4% 44,8% 35,8% 100,0%

x2 = 38,78 (p=0 ,000)

Figura 2.
Porcentaje de tratamiento segiin edad.
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También se obtuvieron diferencias significativas en el tipo de tratamiento
segtin el nivel de estudios (Tabla 4), de manera que el uso de intervenciones psi-
coterapéuticas solas era mds frecuente en los pacientes con un mayor nivel de es-
tudios, frente a la farmacoterapia, que seguia el patrén opuesto y era claramente
mds utilizada en los pacientes sin estudios (donde practicamente era el dnico tipo
de tratamiento utilizado) y de menor formacién (estudios primarios y secundarios).
En el caso del tratamiento combinado, la tendencia fue mucho menos evidente,
presentando una mayor aplicacion que el resto de tratamientos en el caso de los pa-
cientes universitarios y algo menor que la farmacoterapia en niveles de instruccion
primarios y secundarios. De cualquier forma, la farmacoterapia fue el tratamiento
mas utilizado en todos los casos excepto en el caso de los universitarios, entre los
que destacaban las intervenciones de tipo combinado (figura 3).

Tabla 4.
Distribucion de tratamientos segiin nivel de estudios.
Variables Psicoterapia Farmacoterapia Combinado Total
Estudios Primarios N 35 107 79 221
% 15,8% 48,4% 35,7% 100,0%
Secundarios | N 29 51 39 119
% 24,4% 42.9% 32,8% 100,0%
Superiores | N 15 13 28 56
% 26,8% 23,2% 50,0% 100,0%
Sin estudios | N 1 14 1 16
% 6,3% 87,5% 6,3% 100,0%
No consta N 0 0 1 1
% 0% 0% 100,0% 100,0%
Total N 80 185 148 413
% 19,4% 44.8% 35,8% 100,0%

%2 = 28,20 (p=0 ,000) .
Figura 3.

Porcentaje de tratamiento segiin nivel de estudios.
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El tipo de diagndstico también resultd ser una variable determinante en cuan-
to al tipo de tratamiento utilizado. Concretamente, segtin se aprecia en la Tabla
5, se observo que la farmacoterapia fue significativamente la mds utilizada en los
trastornos psicoticos y en los trastornos del estado de d4nimo. La psicoterapia se
utiliz6 con mds frecuencia que la farmacoterapia en los trastornos de ansiedad/
adaptativos, aunque menos que la terapia combinada. En los Trastornos de Perso-
nalidad el uso de la psicoterapia y del tratamiento farmacolégico fue similar, pero
mayor en ambos casos que la terapia combinada. La combinacidn de los dos tipos
de tratamiento se dio con mds frecuencia en los casos de Multidiagndstico y en los
Trastornos de Ansiedad y Adaptativos aunque, en estos ultimos, este tipo de inter-
vencion no diferfa de forma significativa del uso de la psicoterapia sola (figura 4).

Tabla 5.
Distribucion de tratamientos segiin diagndstico.

Variables Psicoterapia Farmacos Combinado Total
Primarios N 0 23 4 27
% 0% 85,2% 14,8% 100,0%
Estado Animo N 10 73 30 113
° % 8,8% 64,6% 26,5% 100,0%
é Ansiedad N 50 44 70 164
° % 30,5% 26,8% 42.7% 100,0%
& Personalidad N 8 9 3 20
A % 40,0% 45,0% 15,0% 100,0%
Multi-diagndstico | N 3 24 31 58
% 5,2% 41,4% 53,4% 100,0%
Otros N 9 12 10 31
% 29,0% 38,7% 32,3% 100,0%
Total N 80 185 148 413
% 19,4% 44,8% 35,8% 100,0%
x2 = 81,78 (p=0,000) Figura 4.
Porcentaje de tratamiento segiin diagndstico.
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Discusion

Los resultados del estudio concuerdan con lo esperado teniendo en cuenta el
estado de “regresion” del Modelo de Salud Comunitaria al que nos referfamos en
la introduccién. De los tres tipos de intervencion estudiados, la farmacolégica fue
la que se aplic6 con mayor probabilidad en la Unidad de Salud Mental sobre la que
se realizo el presente trabajo. Sin embargo, la seleccién de un tipo de tratamiento u
otro parecid estar relacionada con determinadas variables de cardcter tanto clinico,
como socio-demografico tales como la edad, el nivel de estudios y el tipo de diag-
ndstico, aunque no con otras como el género. Respecto a la psicoterapia, resultd
ser el tipo de intervencion mds frecuentemente utilizada en pacientes jovenes y con
mayores niveles de instruccion; frente a la farmacoterapia, que fue el tratamiento
mds habitual en pacientes mayores y con menos estudios. El tratamiento combi-
nado fue otra importante opcion de tratamiento, principalmente en el caso de los
pacientes con estudios superiores, independientemente de la edad.

Como también era de esperar, la orientacion diagndstica de los pacientes fue
otra importante razén para escoger un tipo de intervencion u otra, observandose
una preferencia por las intervenciones farmacoldgicas en los trastornos psicéticos
y los afectivos frente a los tratamientos psicoterapéuticos. Estos iltimos fueron una
opcion frecuente en los Trastornos de Personalidad, de Ansiedad y en los Trastor-
nos Adaptativos. Sin embargo, en ningtin caso la psicoterapia sola fue la opcién
mds habitual. En los casos de Multidiagndstico, la opcidn del tratamiento combi-
nado resulto ser la mds frecuentemente elegida.

Estos datos no siempre se asemejan a los ofrecidos por la literatura cientifica
respecto a la eficacia de los tratamientos (15). Llaman la atencion algunas cues-
tiones tales como el poco uso de los tratamientos combinados en el caso de los
trastornos psicéticos cuando, hoy por hoy, se plantea como tratamiento necesario la
combinacion de farmacos antipsicéticos y terapias psicosociales y rehabilitadoras.
En este sentido, con la introduccion de los antipsicéticos atipicos se ha favorecido
este tipo de abordaje. Estos farmacos han potenciado el rol de los esfuerzos reha-
bilitadores psicosociales, porque sostienen la promesa de la recuperacion a largo
plazo mds que la paliacion de sintomas que permitian las previas generaciones
de antipsicéticos (16). La interpretacion de este hallazgo puede justificarse por la
presencia de otros dispositivos en la red asistencial de la zona (como por ejemplo
los CRIS o los Hospitales de Dia), dispositivos donde se llevan a cabo las inter-
venciones de cardcter mds psicosocial y rehabilitador, de lo que se puede deducir
que estas intervenciones se dejan en manos de los profesionales que prestan sus
servicios en dichos dispositivos. Otra posible explicacion estaria relacionada con
el escaso tiempo que llevaban en tratamiento estos pacientes en el momento de la
recogida de datos (no mds de un afio) y que explicaria un primer abordaje de tipo
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farmacoldgico. En cualquier caso, se ha demostrado la eficacia de las intervencio-
nes psicoldgicas en las psicosis (17) tanto en la rehabilitacién como en la interven-
cion en los primeros episodios (18).

En cuanto a los trastornos afectivos, también se observo un escaso uso de la
psicoterapia frente al tratamiento farmacoldgico y, a diferencia de lo que se descri-
be en la literatura (19), el tratamiento combinado no resulto ser el abordaje mds ha-
bitual. Un posible sesgo en este sentido podria tener que ver con la no distincién de
la gravedad del trastorno afectivo al seleccionar los grupos, aspecto que se ha visto
muy relacionado a la hora de elegir un tipo de intervencién u otro; ni la diferencia-
cién entre trastornos depresivos y bipolares. De cualquier forma, es obvio el escaso
uso de la psicoterapia, atin cuando se han demostrado ampliamente sus ventajas
frente a la farmacoterapia en una gran variedad de situaciones clinicas. Recientes
revisiones de la literatura apuntan en este sentido (20, 21). La bibliografia arroja
resultados similares tanto para los tratamientos farmacolégicos como psicoldgicos.
El Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) de Estados Unidos realizé en 1977
una ambiciosa investigacion con el objetivo de comparar terapia cognitiva, psi-
coterapia interpersonal y psicofdrmacos en pacientes diagnosticados de depresion
mayor. Los resultados de esta investigacion informaron de beneficios diversos de
las intervenciones: Los psicofdrmacos actuaban mds rdpidamente mientras que las
psicoterapias evitaban mejor las recaidas en periodo de seguimiento. En cuanto
al tratamiento combinado en depresion, parece existir consenso al afirmar que la
combinacion psicoterapia-psicofdrmacos estd especialmente indicada en pacientes
con depresion severa (22-24). Ahora bien, la combinacion no ha mostrado ser mas
efectiva en casos leves o moderados (25) o encuentran que la terapia combinada es
mds eficaz que la psicoterapia sola (26). Sin embargo, en la prictica clinica el trata-
miento combinado resulta ser el mds habitual, ya que los estudios realizados hasta
el momento plantean esta intervencion como mds efectiva que la farmacoterapia o
la psicoterapia sola, especialmente en los casos de depresién mds severa o crénica
(19, 27).

Otro dato a tener en cuenta fue el importante porcentaje de intervenciones com-
binadas, semejante a la psicoterapia sola, en el caso de los Trastornos de Ansiedad.
La literatura cientifica refleja claramente el uso de los tratamientos psicoldgicos,
principalmente de orientacion cognitivo conductual, para este tipo de trastornos (15).
Se han publicado diversos estudios que plantean la idoneidad de unos u otros tipos
de intervenciones (28, 29). Muchos trastornos de ansiedad pueden ser mejor tratados
con intervenciones de orientacion cognitivo-conductual que con las farmacoldgicas.
Los tratamientos cognitivo-conductuales para trastornos fobicos y otros trastornos de
ansiedad suelen producir, frecuentemente, efectos mas duraderos que los tratamien-
tos farmacoldgicos y, ademds, no conllevan los riesgos de dependencia que acom-
paifian al uso de algunas intervenciones farmacoldgicas en estos trastornos, como es
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el caso de las benzodiacepinas (15). Para el trastorno de pdnico, existe evidencia de
las ventajas del tratamiento combinado, pero las diferencias encontradas respecto a
la monoterapia frecuentemente no son significativas (30). En cuanto a la fobia social
también hay cierta evidencia de las ventajas del tratamiento combinado (31) y recien-
temente se han publicado estudios que demuestran la superioridad del tratamiento
combinado respecto a la monoterapia (32). También existen datos que informan de
las ventajas del tratamiento combinado para el trastorno obsesivo-compulsivo (33-
35) y el trastorno de ansiedad generalizada (36, 37).

En el caso de los Trastornos de Personalidad (TP), hubo un incremento im-
portante de los tratamientos psicoldgicos solos que no difirié de la eleccion de la
farmacoterapia sola y que, curiosamente, superaron a los tratamientos combinados.
La literatura actual describe intervenciones psicoldgicas eficaces en los TP, como la
Terapia dialéctico conductual para el Trastorno Limite (38, 39) u otras intervencio-
nes tanto dindmicas, conductuales o integradas en los TP en general (40), asi como
la eficacia de tratamientos farmacolégicos en el Trastorno Limite (41).

Finalmente, existe una creciente evidencia de la eficacia de las terapias cog-
nitivo-conductuales llamadas de “tercera generacién” en la prevencion de recaidas
en la depresion mayor recidivante (42) y en la reduccion sintomdtica en grupos de
pacientes transdiagndsticos (43), intervenciones en formato de grupo y de duracion
breve que, indudablemente, repercutirian en una mejor relacion coste-beneficio.

Sin embargo, la realidad es que son muchos los pacientes que, tratados con
fadrmacos debido a la mayor rapidez de este tipo de intervencién y a la sobrecarga
asistencial, acaban por no beneficiarse de la intervencidn psicoldgica. Ademds, en
muchos casos, los pacientes pueden ya venir medicados por su Médico de Aten-
cién Primaria cuando son remitidos a la Unidad de Salud Mental, aspecto que no
se contempld en la recogida de datos y que podria estar produciendo un aparente
incremento en el porcentaje de tratamientos combinados encontrados. Ocurri6 otro
posible sesgo con los Trastornos Adaptativos, entre los que no se diferencio si exis-
tfa un predominio de sintomatologia depresiva o ansiosa. De cualquier forma, a un
porcentaje importante de estos pacientes que, inicialmente, reciben ambos tipos de
tratamiento por su clinica mds aguda, a lo largo de la intervencion, se les termind
retirando el farmaco (o lo abandonaron) y acabaron siendo tratados exclusivamente
con psicoterapia.

El estudio presenta algunas otras limitaciones, algunas de ellas inherentes a
los estudios descriptivos. Ademads, se observan otros problemas metodoldgicos,
como la escasa finura de los diagndsticos, el hecho de que la muestra proviene tan
solo de una Unidad de Salud Mental concreta, la indefinicion del tipo de psicote-
rapia aplicada, los abandonos, los seguimientos a medio plazo o la eficacia real de
los tipos de intervenciones estudiadas. Estos aspectos deberian tenerse en cuenta en
futuras investigaciones.
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En cualquier caso, parece que el mayor uso de intervenciones farmacolégicas
podria estar relacionado con el aparente mayor coste de las intervenciones psicolégi-
cas (sobre todo de tiempo), con la menor dotacion de psicoterapeutas entrenados en
alguna forma de psicoterapia, con la industria farmacéutica y con la presion asisten-
cial, factores que inciden en que se acabe eligiendo con mayor frecuencia la opcién
farmacoterapéutica. El proyecto IAPT, llevado a cabo en Gran Bretaiia, revela la
conveniencia de mejorar el acceso a las terapias psicoldgicas en Atencidn Primaria y
demuestra la eficacia, eficiencia y efectividad de este tipo de tratamientos (8).

Parece que queda un largo camino por recorrer para que en nuestros Servicios
Publicos se instaure un Modelo de Salud Mental en el cual se conceda la importan-
cia adecuada a los tratamientos mds eficaces sin priorizar, como se estd haciendo,
el uso de la farmacoterapia. Los resultados del presente estudio sugieren que existe
una relacion entre variables como la edad, el nivel de estudios y el tipo de diagnés-
tico con la eleccion del tratamiento. Sin embargo, frente a las recomendaciones de
las gufas clinicas y los resultados de la literatura especializada sobre terapias va-
lidadas empiricamente, los datos que encontramos muestran ciertas discrepancias.
Sospechamos que existen otros factores que influyen en la eleccién de la terapia
(presion asistencial, economia, politicas sanitarias, industria farmacéutica, falta de
formacidn de los profesionales en pricticas basadas en la evidencia, etc.). Los da-
tos no permiten concluir mds alld pero abren la puerta a otros estudios en los que
cabria investigar estas supuestas influencias externas a la clinica y al desarrollo de
buenas précticas e instar a nuestros gestores a tomar las medidas necesarias para
conseguir el objetivo de una mejor asistencia, asi como facilitar el acceso a los
mejores tratamientos a la mayor cantidad de poblacion posible.
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