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L a técnica de solucidn de problemas aplicada a la depresion mayor

Fernando L. Vazquez Gonzalez
Universidad de Santiago de Compostela

Se ha encontrado que los déficits en solucién de problemas estan relacionados con la depresion. Late-
rgpia de solucién de problemas para la depresion deberia producir una disminucién en la sintomatol o-
gia depresiva. La meta de un grupo de estudios, los cuales se han revisado en este articulo, hasido la
de someter a prueba esta hipotesis. La investigacion citada proporciona apoyo para la eficacia de este
tipo de psicotergpia para tratar |a depresién unipolar. La terapia de solucién de problemas para la de-
presion representa un enfoque | 6gico, sistemético y razonablemente facil de aprender que se puede usar
para ayudar a un amplio rango de pacientes deprimidos en contextos psiquiétricos y no psiquiétricos.

Problem-solving technique for major depression. Def icient problem-solving has been reported to be re-
|ated to depression. This paper revievs a series of studies on whether treatment of depression by pro-
blem-solving therapy amelioraes the symptoms of depression. Problem-solving thergpy has been
found to be effective for treatment of unipolar depression. It islogical, systematic technique thet isre-
asonably easy to learn and can be used to help awide range of depressed patients in psychiatric or ge-

neral community health care centres.

La depresion mayor es un sindrome caracterizado por un esta:
do de &nimo depresivo, amenudo acompafiados de ansiedad eiirri-
tabilidad, disminucion o un aumento del suefio y e apetito, pérdi-
dadel impulso sexual y unadisminucion general de laenergia, de-
terioro en € plano mativacional, deseo de suicidarse, evitacion de
contacto social, enlentecimiento o agitacion motora, pensamiento
pesimista y nihilismo, y verbalizaciones desesperadas sobre si
mismo, €l mundo y e futuro (Mufioz, 1998). El riesgo de vida de
la depresién mayor oscila entre € 10-25% paralas mujeresy el 5-
12% para los hombres, mientras que la prevalencia es del 5-9% en
las mujeresy 2-3% en los hombres (Blazer, Kessler, McGonagley
Swartz, 1994; Depression Guideline Panel, 1993). En estudios re-
alizados en Espafia se observan porcentajes similares (gj., Vaz-
guez-Barquero et al., 1987). El trastorno es recurrente en un na-
mero significativo de sujetos: aproximadamente el 50% de las per-
sonas que experimentan un episodio de depresién mayor tienen
otro; el 70% con dostienen tres; y el 90% con tres tienen un cuar-
to (Depression Guideline Panel, 1993).

Entre el 60-80% de | os suj etos con depresdn mayor responden
alostratamientosps caldgi cos o farmacol gicos (Vazquez, Mufioz
y Becorig, 2000). Lamayoria de las psicoterapias paratratar lade-
presion (€., terapia de conducta, | aterapiacognitiva de Beck, late-
rapi ainterpersond) implicitamente ensefian al os paci entes amejo-
rar su capacidad para resolver problemas. Una de €ellas |a terapia
de olud én de problemas parael traamiento deladepreson (Ne-
zu, Nezuy Perri, 1989), que deriva de latécnica de sol uci 6n de pro-
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blemes (D’ Zurillay Nezu, 1982), s2dirigea maneja directamente
los déficits en las habilidades para solucionar problemas. A demas,
es bien conocido que e estrés psicosocia, ya sea producido por
acontecimientos vitales 0 por sucesos catidianos, puede producir
unadepres 6n (Nezu, 1986). Las personas que poseen habilidades
adecuadas paramanejar | as stuaci ones dificil es, que van ocurrien-
do alo largo de sus vidas, es mucho menos probabl e que se depri-
man que aquel las que no tienen | asdestrezas neaesarias pararesol -
ver sus problemas interper onales y sociales (Nezu, 1986; Sigmon,
Hotovy y Trask, 1996). Todo €l lo convierte ala terapia de sol ucion
de problemas en unamodalidad pscol6gi cade i ntervenci 6n poten-
cialmente (til para el tratami ento de la depres 6n mayor.

El objetivo de estarevision es describir larelacion entre la de-
presion y las habilidades de solucién de problemas y las adapta-
ciones especificas de |a terapia de solucion de problemas para tra-
tar la dgpresion, asi como exponer, analizar y discutir los resulta-
dos de las investigaciones que se han hecho con este enfoque

Relacion entre la depresion y |as habilidades de solucion
de problemas

El nivel primario de andlisis del modelo de solucién de proble-
mas de la paogénesis de la depresion se centra en las relaciones
reciprocas entre las experiencias puntuales vitales muy negativas,
las pequefias experiencias negativas del dia a dia, las reacciones
depresivas a corto y largo plazo y las habilidades de afrontamien-
to de solucidn de problemas (Nezu, 1986, 1987). Este dltimo com-
ponente es el mas importante del modelo (Nezu et al., 1989). El
término afrontamiento se refiere a aquellas actividades cognitivas
y conductuales con |as que una persona intenta manejar una situa-
cién problemética estresante (D’ Zurillay Nezu, 1999). Los défi-
cits en las habilidades de solucion de problemas son un importan-
te factor de vulnerabilidad parala depresion (Nezu, 1987; Nezu et
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al., 1989). La depresion es mas probable que ocurra cuando estos
déficits conducen a intentos de afrontamiento ineficaces bajo ni-
veles elevados de estrés, procedentes de experiencias vitales nega-
tivas. La habilidad de solucion de problemas modula la relacion
entre los eventos estresantes negativos y € humor depresivo (Ne-
zu, Nezu, Saraydarian, Kalmar y Ronan, 1986).

Un corolario de esta teoria sugiere, por tanto, que € entrena
miento en solucion de probl emas conduce aunadisminucion dela
sintomatologia depresiva. El método con el que se conseguirian re-
aultados més perdurables en € tratami ento de la depresion conss-
tiria en ensefiar alapersona deprimida habili dades de solucién de
problemas (Nezu et al., 1989). De este modo sele proporcionaal
ujeto herramientas pararesolver sudepresion actual y para preve-
nir nuevos episodios En concreto, laterapiade sol uci on de proble-
maspretende ensefiar a sujeto un método sistematico paralasolu-
cionde problemas (D’ Zurilla, 1993; D' Zurillay Nezu, 1982, 1999)
cond gente en cinco habilidades. La primera, laorientacion hacia
el problema, esla habilidad con que una persona afronta unasitua-
cion probl emética o edresante. La segunda, la definicion y formu -
lacion del problema, cond de en el grado de destreza con que una
persona define un problema operativamente y pl antea metas redis
tas. L atercera, la generacion de sol uci ones alternativas, es lades-
trezaque tiene el sujeto para generar sol uciones a un problema, 5-
guiendo losprincipiosde cartidad, de aplazamiento del juido y de
variedad. La cuarta, |a toma de decisones es la habilidad quetie-
ne una peasonaparaelegir aquell aaterndaivaque resuelve mejor su
problema. Laquinta, lapuesta enpradica y la evaluacion delaso -
lucion el egida, es | adestreza paa planifica y llevar alaprécticala
olucion elegida, asi como evaluar e éxito delamisma.

La depresion puede tener su origen en las deficiencias o apli-
cacién ineficaz de alguno de los componentes de solucién de pro-
blemas (Nezu et al., 1989). La solucion de problemas eficaz re-
quiere lainteraccion de todas |as habilidades, cada una de las cua-
les aporta una determinada contribucion a la solucion del proble-
ma (Arean, 2000; Nezu y Nezu, 1991). No hay una que sea mas
importante que la otra (Becofia, 1993). La cantidad de varianza
justificada por cada uno de los cinco componentes de la solucion
de problemas como factor de riesgo paraladepresion variaen fun-
cion de las diferencias individuales (Nezu et al., 1989).

Laterapia de solucion de problemas para el tratamiento
de la depresion

Una de las terapias de solucion de problemas que maés se ha
usado en el tratamiento de ladepresiéon eslade Nezu et al. (1989),
que se desarrollé a partir de laterapia de solucién de problemas de
D’Zurillay Nezu (1982). En los primeros estudios (Nezu, 1986;
Nezu y Perry, 1989), laintervencién se aplicaba en 8 sesiones in-
dividualmente o en grupo. La primera sesion se dedicaba a intro-
ducir € enfoque de solucién de problemas, las sesiones 2y 3 a
componente de orientacion hacia el problema, y las sesiones 4 y
5 ala ensefianza y préactica de las restantes cuatro habilidades de
solucion de problemas expuestas en €l epigrafe anterior. En las Ul-
timas tres sesiones se practican de forma conjunta las habilidades
aprendidas con aguellos problemas que todavia no se hayan re-
suelto. En una version posterior (Nezu et al., 1989), en la primera
sesion se introduce el modelo y se le explica a paciente su racio-
nalidad. Entre las sesiones 2 y 6 se introducen las 5 habilidades,
una por sesion. De lasesion 7 ala 9 se trabgja el mantenimiento 'y
la generalizacion, y la sesion 10 se dedica a los aspectos relacio-

nados con la finalizacién de la terapia. En la adaptacion mas re-
ciente del modelo de Nezu et al. (1989) paratratar a personas ma
yores con depresion (Arean, 2000; Arean et al., 1993) seamplié a
12 el nimero de sesiones.

Mynors-Wallis et al. (1995) disefiar on una modalidad breve de
terapia de solucion de problemas para tratar la depresion, que la
hace idonea para ser gplicada por médicos u otros profesionales de
atencién primaria que no sean especialistas en salud mental. Se
compone de un total de 6 sesiones, la primera de una hora de du-
racion, y las restantes, de 30 minutos. El proceso de solucion de
problemas se ensefia siguiendo siete pasos: 1) explicacion del tra-
tamientoy su racionalidad; 2) darificacion y definicion delos pro-
blemas; 3) establecimiento de metas; 4) generacién de soluciones
aternaivas; 5) seleccién de la solucion preferida; 6) adaracion de
los pasos necesarios para implementar la solucién elegida; y, 7)
evaluacién de los progresos. El paciente gorende todos los pasos
en la primera sesion.

Hawton y Kirk (1989) también han descrito un enfoque de so-
lucion de problemas que implica un contacto terapéutico relativa
mente breve, aproximadamente entre 4-6 sesiones. Aungue no ha
sido disefiado especificamente para €l tratamiento de la depresion,
como veremos posteriormente, hay un estudio (Dowrick et al.,
2000) en €l que se aplicd una adgptacion de esta modalidad breve
de solucién de problemas para tratar la depresién. Proponen que
las sesiones de terapia duren entre 30-60 minutos, induso las Ulti-
mas sesiones pueden ser mas breves. Recomiendan que las sesio-
nes iniciales se programen relativamente préximas en el tiempo
(g., las tres primeras sesiones en un espacio de 15 dias) y las Ulti -
mas se espacien para que e paciente gane autonomia. Exponen
ocho pasos en la solucion de problemas: 1) decidir qué problema
abordar primero; 2) acordar las metas; 3) elaborar 0s pasos nece-
sarios para lograr las metas; 4) decidir |as tareas necesarias para
abordar €l primer paso; 5) revisar € progreso en la proxima sesion
de terapia, incluyendo las dificultades que se han encontrado; 6)
decidir e préximo paso, dependiendo del progreso, y el acuerdo
en las siguientes tareas; 7) proceder, como anteriormente, para
acordar las metas o definir de nuevo los problemasy las metas; v,
8) trabajar sobre més problemas si fuese necesario.

I nvestigaciones con modalidades no dbreviadas de terapias
de solucion de problemas para el tratamiento de la depresion

Varios estudios han analizado |a efectividad de |a terapia de so-
lucién de problemas para € tratamiento de la depresién mayor
(Tabla 1). En un estudio cuyo objeto fue evaluar la eficacia de una
terapia de solucién de problemas para € tratamiento de la depre-
sion (Nezu, 1986), se asignaron 32 sujetos a tres grupos: (a) tera-
piade solucién de problemas (TSP); (b) terapia centrada en el pro-
blema (TCP); o, (c) grupo control de lista de espera (GCLE). En
el primero se aplicd una adaptacién del programa de tratamiento
de solucién de problemas de D’ Zurillay Nezu (1982), siguiendo
un formato grupa de 8 sesiones semanales de una horay mediaa
dos de duracion por sesion. En el segundo se aplicé un tratamien-
to con unaracionalidad similar, pero no se proporciond un mode-
lo sistemético con el que solucionar los problemas. Losandlisis es-
tadisticos tradicionales y de significacion clinica indicaron reduc-
ciones significativas en la depresion en € grupo de TSP que se
mantuvieron alos 6 meses de seguimiento. Las mejoras en depre-
sion en la condicion de TSP fuer on superiores a las observadas en
los grupos TFPy GCLE.
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Tabla 1
Estudios sobre modalidades no abreviadas de terapias de solucion de problemas para la depresion
Periodos de evaluacion
Autor es N Sexo Edad M edidas/gr upos Pretratamiento  Postratamiento Seguimiento
Nezu (1986) 32 8 hombres 41.7(12.8)  Inventario de depresion de Beck (6 meses)
24 mujeres Solucién de problemas (n = 12) 239(7.1) 9.8 (4.7) 9.5(3.6)
Centrada en el problema (n = 11) 23.3(6.6) 18.0(7.5) 195 (6.4)
Control lista de espera (n = 9) 20.7 (5.4) 21.0(6.3) -
MMPI-D
Solucién de problemas (n = 12) 814 (8.1) 57.3(4.6) 52.5(6.9)
Centrada en el problema (n = 11) 80.4 (6.4) 67.3(6.6) 69.1(9.8)
Control lista de espera (n = 9) 78.7 (7.0 76.3 (4.9 -
Nezu et . (1989) 43 8 hombres 458 (11.4)  Inventario de depresion de Beck (6 meses)
35 mujeres Solucién de problemas (n = 15) 26.0 (3.0 6.6(3.2) 5.9 (4.6)
Solucién de problemas breve (n = 15) 271.7(6.4) 13.0(4.8) 114 (6.2)
Control lista de espera (n = 13) 27.3(4.3) 24.7(7.8) -
Escala de Hamilton
Solucién de problemas (n = 15) 241(3.0) 7.7(45) 6.4 (4.0)
Solucién de problemas breve (n = 15) 253(5.5) 131(6.1) 135 (6.4)
Control lista de espera (n = 13) 259(4.1) 21.0(5.5) -
Stark et al. (1987) 28 16 nifios 13407 Inventario de depresion para nifios (8 semanas)
12 nifias Solucién de problemas (n = 10) 224 (85) 9.0(8.3) 73(7.2)
Autocontrol (n=9) 216(5.7) 8.0 (6.6) 5.4 (5.0)
Control lista de espera (n = 9) 20.1(9.9) 18.6 (9.9 -
Entrevista de depresion para nifios
Solucién de problemas (n = 10) 335(10.3) 24.2 (6.0) 24.3 (4.7)
Autocontrol (n=9) 37.2(84) 229 (4.4) 20.7 (34)
Control lista de espera (n = 9) 30.3(6.3) 28.2(6.2) -
Hussany Lawrence 36 @ 736 (69-76)  Inventario de depresion de Beck LB/semana2®)  LBiema2® emae® (3 meses)™
(1989) SP(n=12) 6.6
RS(n=12) 54
GCLE (n=12) 05
SP-SP (n =6) 102 111 111
SP-RS(n=6) 122 122 11.0
RS-RS(n=#6) 73 22 12
RS-SP (n = 6) 103 10.0 10.0
GCLE (n=6) 27 02 12
Gl (n=6) 12 27 22
Aredn et dl. (1993) 75 19 hombres 66.4 (55-80)®  Escala de Hamilton Pretratamiento  Postratamiento (3 meses)
56 mujeres Solucién de problemas (n = 28) 252(5.7) 8.8(6.3) 8.5 (6.0)
Reminiscencia (n = 27) 253(6.1) 176 (9.9 18.4(8.8)
Control lista de espera (n = 20) 224 (55) 220(4.5) -
Escala de depresion ger iatrica
Solucién de problemas (n = 28) 19.8 (4.8) 13.6 (6.6) 13.8(6.2)
Reminiscencia (n = 27) 19.2 (6.6) 16.5 (6.8) 145 (6.2)
Control lista de espera (n = 20) 17.0(5.1) 184 (4.3 -
Inventario de depresion de Beck
Solucién de problemas (n = 28) 237(5.2) 15.7 (6.9) 16.7 (9.9)
Reminiscencia (n = 27) 23.6 (6.5 16.9 (9.5 15.6 (9.0)
Control lista de espera (n = 20) 23043 21.2(6.0) -
Nota. (1) promedio de edad en meses; (2) no hay datos; (3) rango de edad; (4) puntuaciones diferenciales entre el pretratamiento y los periodos de evaluacion correspondientes.

Nezu y Perri (1989) disefiaron un estudio para replicar los ha-
Ilazgos del estudio de Nezu (1986) y evaluar la contribucion del
componente deorientacion hacia el problema en el tratamiento de
la depresion. Asignaron 43 sujetos universitarios con depresion a

una de las tres condiciones: (a) terapia de solucién de problemas
(TSP); (b) terapia de solucidn de problemas abreviada (TSPA); vy,
() grupo control de lista de espera (GCLE). Las dos terapias se
aplicaron a lo largo de 10 sesiones semanales de dos horas cada
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una. En el grupo TSP se aplicaron los cinco componentes del mo-
delo. En el TSPA no se entrend a los sujetos en el componente de
orientacion hacia el problema. Al fina de la intervencion se en-
contrd que los sujetos de las condiciones TSPy TSPA puntuaron
significativamente menos en depresiéon que los del GCLE y las
puntuaciones fueron més bajas que en €l pretratamiento. Estos re-
sultados fueron clinicamente significaivos. La disminucion en los
sintomas depresivos correlaciond significaivamente con € incre-
mento en la habilidad de solucién de problemas. A los 6 meses de
seguimiento, se mantuvieron los beneficios terapéuticos en ambas
condiciones de tratamiento, aunque logré mejores resultados €
grupo TSP.

Stark, Reynoldsy Kaslow (1987) compararon la ef ectividad de
una terapia de solucién de problemas con una terapia de autocon-
trol para el tratamiento de nifios deprimidos. Asignaron al azar a
28 nifios escolarizados a una intervencién de solucién de proble-
mas, a una de autocontrol y a un grupo de lista de espera. Latera-
pia de solucion de problemas const6 de educacién, autorregistro
de eventos placenteros y solucién de problemas en grupo dirigida
hacialamejora de la conducta social. Se llevaron a cebo 12 sesio-
nes de 45-50 minutos durante 5 semanas. Los nifios que participa-
ron en ambas intervenciones experimentales presentaban una me-
joria significaiva en las puntuaciones de degoresion con respecto a
los del grupo control. En el seguimiento alas 8 semanas se man-
tuvieron los resultados que se hallaron en el postratamiento.

Hussain y Lawrence (1981) compararon la efectividad de late-
rapia de solucién de problemas con un programa de reforzamien-
to socia para €l tratamiento de la depresion en ancianos depresi-
vos ingtitucionalizados. Treinta y seis pacientes fueron asignados
al azar atres grupos: (@) terapia de solucion de problemas (TSP);
(b) reforzamiento social (RS); o, (c) grupo control de lista de es-
pera (GCLE). Los dos grupos de tratamiento se reunieron durante
5 sesiones de 30 minutos durante la primera semana. La TSP con-
sistio en el entrenamiento de habilidades de solucion de problemas
descrito por Goldfried y Davison (1976). Después de la primera
semana de tratamiento, cada uno de los tres grupos se subdividié
aleaoriamente en dos creando seis condiciones: (a) solucién de
problemas/solucién de problemas (SP-SP); (b) solucion de proble-
mag/reforzamiento socia (SP-RS); (¢) reforzamiento social/refor-
zamiento socia (RS-RS); (d) reforzamiento social/solucién de
problemas (RS-SP); vy, (€) grupo control de lista de espera/grupo
informativo (GCLE-GI). Al final de la pimera semana de trata-
miento, las dos condiciones experimentales puntuaron menos en
depresion que el grupo control. Al final de la segunda semana de
tratamiento, solo esos grupos que recibieron entrenamiento en so-
lucion de problemas redujeron significativamente |as puntuaciones
en depresion.

Arean etal. (1993) llevaron aceboun esudio paraevaluarlaéfi-
caciadelaterapiadereminiscenciay latergia de soluciénde pro-
blemasen 75 personas mayores con depred én mayor, que s asg-
naron al aza alos grupos deterapia de solucién de problemas, de
terapia de reminiscencia 'y de lista de egpera. L& dos terapias se
aplicaron a lo largo de 12 sesiones ssmanales de unahoray media
de duracion. L aterapia de solucion de problemas que se aplico fue
una adaptaci n dd enfoque propuesto por Nezu & a . (1989). Tan
to en el postratamiento como en el seguimiento a los 3 meses, se
encontrd que ambasterapi as habian reduci do significativamentel os
s ntomasdepresivos con respecto alossujetos del grupo control. La
terapia de solud 6n de problemas reduj o g gnificativamente més la
sintomatologia depresivaque laterapia de reminiscencia.

Investigaciones con modalidades breves de terapias de solucion
de problemas para €l tratamiento de la depresion

L as modalidades breves de terapia de solucion de problemas se
han aplicado fundamental mente en contextos de atencion primaria
y comunitarios (ver Tabla 2). Mynors-Wallis et al. (1995) compa
raron la terapia de solucién de problemas con medicacion antide-
presiva para €l tratamiento de depresion en pacientes de aencidn
primaria. Noventa y un sujetos con depresion mayor fueron asig-
nados al azar a terapia de solucién de problemas, amitriptilina o
placebo. En los tres grupos se ofrecié alos participantes 6 6 7 se-
siones de 30 a 60 minutos durante 3 meses. Los tratamientos fue-
ron gplicados por un psiquiatray dos médicos que fueron entrena-
dos en terapia de solucion de problemas y la administracion del
farmaco. En la semana 6 y 12 postratamiento, |os grupos de tera-
pia de solucién de problemas y la amitriptilina puntuaron signifi-
cativamente menos en depresion que e placebo. No se encontra-
ron diferencias entre las dos condiciones experimentales.

Mynors-Wallis, Davies, Gray, Barbour y Gath (1997) plantea-
ron un estudio para conocer si se podria entrenar a enfermeras en
la aplicacion de terapia de solucidn de problemas y, una vez en-
trenadas, cudl seria su efectividad para tratar los trastornos emo-
cionales en atencion primaria. Setenta pacientes referidos por sus
meédicos de cabeceray diagnosticados con un trastorno emocional
(g., depresion, trastorno de ansiedad generalizado, depresion-an-
siedad mixta) fueron asignados al eatoriamente para recibir terapia
de solucion de problemas aplicada por una enfermera o para reci-
bir el tratamiento médico usua. No se hallaron diferencias en
resultado dinico entre pacientes que recibieron tratamiento de so-
lucion de problemas y |os pacientes que recibieron el tratamiento
usual de su médico de cabecera. La suma de los costes directos e
indirectos fue menor parala terapia de solucién de problemas que
para el tratamiento médico usual.

Dowrick et al. (2000) llevaron a cabo un estudio para determi-
nar la aceptabilidad de dos intervenciones psicol 6gicas para adul-
tos con trastornos depresivos, distimicos, trastornos adaptativos,
duelo u otros trastornos depresivos, en un contexto comunitario en
el que participaron 9 comunidades rurales y urbanas de Finlandia,
Republica de Irlanda, Noruega, Espafia e Inglaterra. Se asignaron
425 pacientes a una intervencién de tratamiento individua de te-
rapia de solucién de problemas de 6 sesiones adaptada de Hawton
y Kirk (1989), a curso de prevencion de la depresion de formato
grupal de 8 sesionesy al grupo control. Las intervenciones fueron
administradas por personal cualificado en psicologia, enfermeriao
profesiones afinesalasalud. A los 6 meses, |a proporcién de par-
ticipantes deprimidos en el grupo de solucién de problemas fue del
17% menos que en los controles. A los 12 meses, no hubo dife-
rencias entre las dos intervenciones y los controles. Ni los diag-
nosticos especificos, ni € tratamiento con antidepresivos af ecté a
los resultados.

En un estudio (Mynors-Wallis, Gath, Day y Baker, 2000) se
evalud la efectividad de la combinacién de farmacos antidepresi-
vos y la terapia de solucién de problemas. Se asignaron a azar a
151 pacientes con depresion mayor alos grupos: (a) tratamiento de
solucion de problemas aplicado por médicos de aencion primaria;
(b) tratamiento de solucién de problemas aplicado por enfermeras,
(c) medicacion antidepresiva prescrita por médicos de atencidn
primaria; o, (d) combinacion de solucion de problemas y antide-
presivos. Los tratamientos se aplicaron en 6-7 sesiones alo largo
de 12 semanas. Los pacientes de todos |os grupos mostraron una
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Tabla 2
Estudios sobr e modalidades breves de terapias de solucion de problemas para la depresion
Periodos de evaluacion
Autor es N Sexo Edad M edidas/gr upos Pretratamiento  Postratamiento Seguimiento
Mynors-Wallis 91 21 hombres 37.1(114)  EscaladeHamilton (Semana 6) (Semana 12)
et a. (1995) 70 mujeres Solucién de problemas (n = 30) 19.4 (4.9) 85(6.2) 7.1(6.7)
Amitriptilina (n = 31) 19.1 (4.8) 103 (6.5) 8.1(7.1)
Placebo (n = 30) 18.4(3.6) 138 (5.7) 11.8(7.3)
Inventario de depresion de Beck
Solucién de problemas (n = 30) 26.5(9.9) 11.3(9.4) 9.0 (9.9
Amitriptilina (n = 31) 26.3(8.4) 14.8(10.3) 11.9(10.5)
Placebo (n = 30) 25.9 (8.5) 175(11.7) 16.8 (12.4)
Mynors-Wallis 70 16 hombres 38,00 Inventario de entr evista clinica (Semana 8) (Semana 26)
et a. (1997) 54 mujeres Solucién de problemas (n = 40) 19.8(10.8) 12.4(10.3) 9.3(7.9)
Tratamiento médico usua (n = 30) 19.0 (10.9) 11.9 (10.5) 9.2(7.2)
Dowrick et . 425 148 hombres 18-65@  Inventario de depresion de Beck (6° mes) (12° mes)
(2000) 277 mujeres Solucién de problemas (n = 128) 231(7.6) 12,5 (10.0) 12(9.2)
Prevencion de la depresion (n = 108) 224(9.1) 14.3(9.7) 14.6 (8.8)
Control (h = 189) 225(8.0) 15.0(10.2) 12.6 (9.5)
Mynors-Wallis 151 35 hombres 3509 Escala de Harilton (Semana 6) (Semana 12) (Semana 52)
et al. (2000)? 116 mujeres Solucién de problemas® (n = 39) 205(189-22.1) LI(45Y) 85(811) 5.8(2.7-8.8)
Solucion de problemas® (n = 41) 205(19.1-21.9) 104BLR8 8761113 5.9 (34-83)
Medicacion sola (n = 36) 202 (19.1-21.4) 1078282 620785  7.2(5.1:9.2)
Combinacién (n = 35) 19.8(185-21.1) 108(85131) 756299 5.7 (34-7.9)
Inventario de depresion de Beck
Solucién de problemas® (n = 39) 29.1(26.4-31.8) 17(6282) 122(8316) 9.6 (4.6-14.7)
Solucion de problemas® (n = 41) 30.3(27.9-32.8) 161(125196) 1004167 115 (6.8-16.2)
Medicacion sola (n = 36) 30.2(27.7-32.7) B1(0$193) 18(7815 115 (6.9-16.2)
Combinacién (n = 35) 30.0(27.3-32.6) 163(12%197 93(66120) 8.6 (5.3-11.9)
Inventario de entr evista clinica
Solucién de problemas® (n = 39) 296 (27.4-31.9) 10(542T) 14{BLEG 8.2 (3.8-12.5)
Solucion de problemas® (n = 41) 28.6(26.6-30.7) 164(12700) 1962157 8.6 (4.6-12.6)
Medicacion sola (n = 36) 29.3(27.3-312) UO(L17Y 98(61135 115 (7.3-15.6)
Combinacién (n = 35) 29.0(26.5-31.5) 140108173 96(63129 9.7 (5.9-13.6)
Nota: (1) No se dan las desviaciones tipicas; (2) Rango de edad; (3) Terapia de solucion de problemas gplicada por médicos de aencion primaria; (4) Terapia de solucién de problemas apli-
cada por enfermeras.

claramejoria durante el tratamiento. La combinacién de los trata-
mientos de solucion de problemas y farmacoldgico no fue mas
efectivo que cuando se aplicaron por separado.

Discusion

L os resultados hallados en los distintos estudios proporcionan
un fuerte apoyo ala efectividad de esta modalidad de terapia para
el tratamiento de la depresion mayor. Los andlisis estadisticos tra-
dicionales (g., Nezu, 1986; Nezu'y Perri, 1989) y de significacién
clinica (¢g., Nezu, 1986; Mynors-Wallis et al., 1995) de los resul -
tados indican que las personas que recibieron terapia de solucion
de problemas tuvieron reducciones significativas en su depresion,
tanto a final del tratamiento como en los seguimientos (gj., Nezu
y Perri, 1989). Las puntuaciones en depresion son por o general
sustancialmente mas bajas en los grupos de terapia de solucién de
problemas que en otras terapias (g ., terapia centrada en el proble-
ma), grupos control o grupos placebo. Las modalidades breves de
terapia de solucion de problemas han demostrado que también son

efectivas para tratar |a depresion mayor en aencion primaria (My-
nors-Wallis et al., 1995, 2000), asi como en contextos comunita-
rios (Dowrick et a., 2000). La terapia de solucion de problemas es
eficaz cuando es aplicada por médicos o enfermeras de atencion
primaria (Mynors-Wallis et a., 1997, 2000) y es coste-efectiva
(Mynors-Wallis et al., 1997). La combinacion con un tratamiento
farmacologico en aencién primaria no incrementa su eficacia
(Mynors-Wallis et al., 2000). Es mas, |os resultados que hemos en-
contrado coinciden con los de otros autores, ya sea cuando se han
referido alatécnica de solucion de problemas como modalidad de
tratamiento para diversos trastornos (gj., Pérez y Fernandez, 2001)
0 solo parala depresion (€., Pérez y Garcia, 2001).

Hay algunas cuestiones que es necesar io investigar. Por gem-
plo, solo en algunos estudios (g., Nezu y Perri, 1989; Arean et al.,
1993) se han incluido medidas para evaluar la mejora en las habi-
lidades de solucién de problemas'y se haanalizado su relacion con
los resultados obtenidos en las puntuaciones de depresion. Sin es-
tas medidas (g ., inventario de solucién de problemas) no es posi-
ble determinar si lareduccidn en la depresion esta rel acionada con
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el aprendizaje de las habilidades de solucién de problemas o es
producto de factores inespecificos (g., expectativas del sujeto).
También es ineludible la busqueda de factores que nos lleven a
comprender |a permanencia de los efectos que producen las inter-
venciones cuyo objeto es tratar la depresion (Kessler et al., 1994),
que en €l caso concreto de la terapia de solucion de problemas se
traduce en averiguar si 10s sujetos contintian usando las habilida-
des gorendidas, una vez tratados, y la relacién entre la prevencion
de la depresion y su utilizacion continuada. Tampoco se ha estu-
diado la utilidad de la terapia de solucién de problemas en € tra-
tamiento de la depresion con sintomas comorbidos como la ansie-
dad; sdlo en € estudio de Mynors-Wallis (1997) se incluy6 un pe-
quefio porcentaje de sujetos con estas caracteristicas. Solo en al-
gunas investigaciones (g., Arean et a., 1993) se ha hecho un es-
fuerzo por estudiar la adherencia de | os terapeutas a los protocol os
de intervencion, cuestién que es imprescindible para determinar si
realmente se golicd la terapia que se pretendia administrar. Otra

cuestion que necesita ser contestada es cuando se deberia gplicar
la terapia de solucion de problemas o la medicacion. Mynors-Wa-
lliset al. (1995) sugieren parael contexto de atencién primaria que
laterapiade solucion de problemas seria el tratamiento de eleccion
cuando los terapeutas estén entrenados, € paciente esté motivado
parallevar acabo estaterapiay la depresion tenga un grado de se-
veridad media.

A pesar de algunos problemas metodol gicos y limitaciones en
algunos de los estudios revisados, la mayoriade ellos presentan un
elevado rigor metodoldgico. La evidencia muestra que la terapia
de solucién de problemas no s6lo es una intervencion eficaz para
la depresion, sino que es un enfoque de tratamiento l6gico, siste-
maético y razonablemente sencillo de aplicar, que puede ser utili-
zado con pacientes deprimidos de todas las edades y en una varie-
dad de contextos. Estas caracteristicas la convierten en un enfoque
atractivo para €l tratamiento de la depresion tanto paralos pacien-
tes como para | os terapeutas.

Referencias

Arean, P (2000). Terapia de solucion de problemas paral adepresion: te-
oria, investigad 6n y aplicaciones, Psicologia Conductual, 8, 547-
560.

Arean, PA., Perri, M.G., Nezu, A.M., Schein, R.L., Chrisptopher, F. y Jo-
seph, T. (1993). Comparétive effectiveness of social problem-solving
thergpy and reminiscence thergpy as treatment for depression in older
adults. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 61, 1003 —
1010.

Becofia, E. (1993). Técnicas de solucién de problemas. En FJ. Labrador,
JA. Cruzado y M. Mufioz (Eds.), Manual de técnicas de modificacién
y terapia de conducta (pp. 710-743). Madrid: Piramide.

Blazer, D.G., Kessler, R.C., McGonagle, K.A. y Swartz, M.S. (1994). The
prevalence and distribution of major depression in a national commu-
nity sample: The National Comorbidity Survey. American Journal of
Psychiatry, 151, 976-986.

Depression Guideline Panel (1993). Depression in primary care: Vo. 1.
Diagnosis and detection. Rockville, MD: Department of Health and
Human Services, Public Health Service, Agency for Health Care Policy
and Research.

Dowrick, C., Dunn, G., Ayuso-Maeos, J.L., Dalgard, O.S, Page, H., Leh-
tinen, V., Casey, P, Wilkinson, C., Véazquez-Barquero, J.L. y Wilkin
son, G. (2000). Problem solving treatment and group psychoeduction
for depression: Multicentre randomised controlled trial. British Medi -
cal Jour nal, 321, 1450-1454.

D’ Zurilla, T.J. (1993). Tergpia de resolucion de conflictos: competencia
social, un nuevo enfoque en laintervencion clinica. Bilbao: Desdée de
Brouwer. (Trabgjo original publicado en 1986).

D’ Zurilla, T.J. y Nezu, A.M. (1982). Socia problem solving in adults. En
P.C. Kendall (Ed.), Advancesin cognitive-behavioral research and the -
rapy (Vol. 1, pp. 201-274). Nueva York: Academic Press.

D’ Zurilla, T.J. y Nezu, A.M. (1999). Problem-solving ther apy: A social
competence approach to clinical intervention (22 . ed.). Nueva York:

ringer.

Goldfriec?, M.R.y Davison, G.C. (1976). Clinica behavior therapy. Nueva
York: Holt, Rinehart & Winston.

Hawton, K. y Kirk, J. (1989). Problem-solving. En K. Hawton, P. Sal-
kovskis y J. Kirk (Eds.), Cognitive behaviour therapy for psychiatric
problems (pp. 406-426). Oxford: Oxford University Press.

Hussain, R.A. y Lawrence, P.S (1981). Social reinforcement of activity
and problem solving training in the treatment of depressed institutio-
nalized elderly patients. Cognitive Therapy and Research, 5, 57-69.

Kessler, R.C., McGonagle K.A., Zhao, S., Nelson, C.B., Hughes, M., Esh-
leman, S., Wittchen, H. y Kendler, K.S. (1994). Lifetime and 12-month
prevalence of DSM-I111-R psychiatric disordersin the United States. Ar -
chives of General Psychiatry, 51, 8-19.

Mufioz, R. F. (1998). Depression applied aspects. En H.S. Friedman (Dir.),
Encyclopedia of mental health (Vol 1, pp. 733-741). San Diego, CA:
Academic Press.

Mynors-Wallis, L.M., Gath, D.H., LIoyd-Thomas, A.R. y Tomlinson, D.
(1995). Randomized controlled trial comparing problem solving treat-
ment with amitripyline and placebo for major depression in primary ca-
re British Medical Journal, 310, 441-445.

Mynors-Wallis, L., Davies, |., Gray, A., Barbour, F. y Gath, D. (1997). A
randomized controlled trial and cost anal ysis of problem-solving treat-
ment for emotional disorders given by community nurses in primary
care British Journal of Psychiatry, 170, 113-119.

Mynors-Wallis, L., Gath, D., Day, A. y Baker, F. (2000). Randomized con-
trolled trial of problem-solving treatment, antidepressant medication
and combined treatment for major depression in primary care. British
Medical Journal, 320, 26-30.

Nezu, A.M. (1986). Efficacy of socia problem-solving therapy approach
for unipolar depression. Journal of Consulting and Clinical Psycho -
logy, 54, 196-202.

Nezu, A.M. (1987). A problem-solving fomulion of depression: A lite-
raure review and proposal of a pluralistic model. Clinical Psychology
Review 7, 121-144.

Nezu, A.M. y Nezu, C.M. (1991). Entrenamiento en solucién de proble-
mas. En V. Caballo (Dir.), Manual de técnicas de terapia y modifica -
cion de conducta (pp. 527-553). Madrid: Siglo XXI.

Nezu, A.M., Nezu, C.M. y Perri, M.G. (1989). Problem-solving therapy
for depression: Theory, research, and clinical guidelines. Nueva York:
Wiley.

Nezu, A.M., Nezu, CM., Saraydarian, L., Kamar, K. y Ronan, G.F.
(1986). Socia problem solving as a moderating variable between ne-
gative life stress and depressive symptoms. Cognitive Therapy and Re -
search, 10, 489-498.

Nezu, A.M, y Perri M.G. (1989). Socia problem-solving therapy for uni-
polar depression: An initial dismantling investigation. Journal of Con -
sulting and Clinical Psychology, 57, 408-413.

Pérez, M. y Fernandez, J.R. (2001). El grano y la criba de | os tratamientos
psicolégicos. Psicothema, 13, 523-529.

Pérez, M. y Garcia, JM. (2001). Tratamientos psicol 6g cos eficaces para
la depresion. Psicothema, 13, 493-510.

Sigmon, ST., Hotovy, L.A. y Trask, PC. (1996). Coping and sensitivity to
aversive events. Journal of Psychopathology & Behavioral Assess -
ment,18,133-151.

Stark, K.D., Reynolds, W.M. y Kaslow, N.J. (1987). A comparison of the
relative efficacy of self-control therapy and a behavioral problem-sol-
ving therapy for depression in children. Journal of Abnormal Child
Psychology, 15, 91-113.



522 FERNANDO L. VAZQUEZ GONZALEZ

Vézquez-Barquero, J.L., Diez, JF., Pena, C., Aldama, J., Samaniego, C., Vézquez, FL., Mufioz, R.F. y Becofia, E. (2000). ¢Qué tratamientos son
Menéndez, J. y Mirgoeix, C. (1987). A community mental healthy sur- eficaces para tratar |a depresion: psicol 6gicos, médicos o combinados?
vey in Cantabriaz A general description of morbidity. Psychological Psicologia Conductual, 8, 561-591.

Medicine, 17, 227-241.



