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ArtíCulo de revisión

resumen

La	terapia	cognitivo	-	conductual	(TCC)	se	ha	transformado	en	una	de	las	estrategias	por	excelencia	de	
tipo	no	farmacológico	para	el	tratamiento	de	la	depresión.	A	través	del	presente	estudio	se	brinda	una	
visión	general	de	las	técnicas	centrales	que	los	teóricos	de	la	TCC	expusieron	a	través	de	los	últimos	50	
años,	y	que	se	han	estado	implementado	para	el	abordaje	de	dicho	trastorno	mental.	De	igual	manera,	
se	pretendió	informar	al	lector	acerca	de	las	innovaciones	y	adaptaciones	más	recientes	de	este	modelo	
de	psicoterapia.	Se	concluye	que	la	TCC	ha	demostrado	su	efectividad	en	el	tratamiento	de	la	depresión,	
por	lo	cual	debe	promoverse	este	tipo	de	terapia.	(DUAZARY	2011	No.	2,	251	-	257)
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summAry

The	cognitive	-	behavioral	therapy	(CBT)	has	become	one	of	the	strategies	for	excellence	in	non-pharmacological	
treatment	of	depression.	Through	this	study	provided	an	overview	of	the	theorists	core	techniques	of	CBT	exposed	
through	last	50	years	and	have	been	implemented	for	addressing	the	mental	disorder.	Similarly,	it	is	intended	to	
inform	the	reader	about	the	latest	innovations	and	adaptations	of	this	model	of	psychotherapy.	We	conclude	that	
CBT	has	been	proven	effective	in	the	treatment	of	depression,	which	should	promote	this	type	of	therapy.
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introduCCión

Dentro	 de	 las	 necesidades	 básicas	 del	
ser	 humano	 se	 encuentran,	 en	 un	 lugar	
preponderante,	gozar	de	buena	salud,	es	

por	ello	que	gobiernos,	comunidades,	familias	y	
personas	se	preocuparán	siempre	por	conservar	y	
mantener	niveles	óptimos	saludables1.	Es	por	lo	
anterior,	que	los	trastornos	mentales	se	consideran	
un	problema	de	salud	pública	a	nivel	mundial.	Y	en	
este	campo	se	estima	que	para	el	2020	la	depresión	
ocupará	 el	 segundo	 lugar	 como	 padecimiento	
incapacitante	y	el	primero	en	países	desarrollados	
2,3,4.	Este	trastorno	afecta	en	promedio	al	15%	de	
la	población	en	el	mundo,	por	 lo	que	alrededor	
de	340	millones	de	personas	padecen	un	episodio	
depresivo	5-7.

Los	síntomas	de	 la	depresión,	 según	el	DSM	IV	
(en	 el	 cual	 se	 le	 denomina	 trastorno	 depresivo	
mayor),	 incluyen	 falta	 de	 ánimo,	 disminución	
acusada	del	interés	o	de	la	capacidad	para	el	placer	
en	todas	o	casi	todas	las	actividades	y	síntomas	
neurovegetativos,	entre	los	que	se	circunscriben:	
déficit	en	la	capacidad	de	concentración,	insomnio,	
cambio	 negativos	 en	 los	 hábitos	 alimenticios	
y	 pérdida	 de	 energía	 entre	 otras	 8.	 Estos	 traen	
como	 consecuencia	 un	 malestar	 clínicamente	
significativo	o	deterioro	social,	laboral	y		de	otras	
áreas	 importantes	de	 la	actividad	del	 individuo,	
llegando	 incluso	 a	 presentarse	 en	 	 ocasiones	 la	
ideación,	 intento	 y	 el	 acto	 mismo	 de	 suicidio8.	
Puede	 presentarse	 como	 condición	 única	 o	
acompañada	 de	 otras	 patologías	 psiquiátricas	 y	
a	menudo	se	presenta	posterior	a	una	pérdida	o	
eventos	estresantes9-11.

lA tCC: ¿en Qué Consiste?

La	Terapia	Cognitiva-	Conductual	 es	un	modelo	
de	 tratamiento	 de	 diversos	 trastornos	 mentales,	
que	 trabaja	ayudando	al	paciente	a	que	cambie	
sus	 pensamientos,	 emociones,	 conductas	 y	
respuestas	 fisiológicas	 disfuncionales	 por	 otras	
más	adaptativas	para	combatir	sus	problemas	o	en	
este	caso	la	depresión.	Y	que	como	su	nombre	lo	
indica,	surgió	por	la	unión	de	dos	grandes	teorías	
de	 la	 psicología.	 Este	 modelo	 está	 conformado	
por	un	grupo	de	intervenciones	que	se	ponen	en	
práctica	 luego	de	una	 exhaustiva	 evaluación	de	

las	características	biopsicosociales	del	paciente,	y	
que	tiene	en	cuenta	el	visto	bueno,	compromiso	y	
colaboración	del	mismo	y	sus	allegados1.	

Este	 modelo	 de	 psicoterapia	 es	 estructurado,	
activo	y	centrado	en	el	problema.	El	tratamiento	
dura	normalmente	entre	10	y	20	sesiones12,	y	los	
pacientes	experimentan	a	menudo	una	reducción	
considerable	 de	 los	 síntomas	 después	 de	 4	 o	 6	
semanas	de	tratamiento12-14.

Al	 realizar	 un	 seguimiento	 informal	 de	 algunos	
de	 los	 ensayos	 controlados	 de	 aleatorios	 	 de	 la	
TCC	 para	 la	 depresión,	 se	 encontró	 que	 ciertos	
estudios	de	perfil	elevado	han	aplicado	el	protocolo	
completo	de	la	TC	de	Beck15.	Otros	estudios	han	
destacado	 componentes	 incluidos	 en	 la	 Terapia	
Cognitiva	 de	 Beck	 para	 la	 depresión,	 como	 las	
técnicas	 de	 resolución	 de	 problema	 16,17,

	
	 la	

activación	conductual18,	mientras	que	otros	han	
ampliado	la	TC	para	incluir	nuevas	técnicas,	como	
la	meditación	consciente	18-20.

En	 primera	 instancia	 se	 guía	 inicialmente	 a	
los	 individuos	 a	 monitorear	 y	 a	 reconocer	
los	 pensamientos	 automáticos	 negativos,	 a	
averiguar	cómo	estos	pensamientos	dan	 lugar	a		
pensamientos	conductas	y	sensaciones	somáticas	
desagradables	e	inadecuadas	13,	21.

Luego,	se	ilustra	a	los	pacientes	acerca	de	cómo	
examinar	 	 la	 exactitud	 y	 la	 utilidad	 de	 dichos	
pensamientos,	a	ponerlos	a	prueba	empíricamente,	
a	 arriesgarse	 para	 encontrar	 un	 nuevo	 tipo	 de	
refuerzo	y	a	generar	cogniciones	más		equilibradas	
y	adaptativas	21.

Además,	de	aprender	a	modificar	estas	cogniciones	
distorsionadas	 se	 exhorta	 a	 los	 pacientes	 a	
caracterizar		y	modificar	de	creencias	centrales	e	
intermedias,	que	son	la	base	de	esos	pensamientos	
automáticos13,	21.

los obJetivos de lA tCC

Los	objetivos	primordiales		de	la	TCC	en	la	depresión	
son:

Disminuir	 el	 pensamiento	 disfuncional:	 El	
modelo	cognitivo	de	depresión	predominante	es	el	
que	planteó	Beck	y	que	consta	de	tres	elementos	
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básicos:	a.)	Triadas	cognitiva:	Patrones	de	ideas	
y	actitudes	negativas	de	sí	mismo,	del	mundo	y	
del	futuro.	b.)	Esquemas	negativos:	patrones	de	
pensamientos	estables	y	duraderos	que	representan	
las	 generalizaciones	 de	 una	 persona	 acerca	 de	
experiencias	pasadas,	y	de	esta	manera	juzga	el	
presente	y	el	futuro.	c.)	Distorsiones	cognitivas:	
Tales	 como	 la	 inferencia	 arbitraria,	 abstracción	
selectiva,	 sobre	 generalización,	 magnificación/
minimización,	 personalización	 y	 pensamiento	
dicotómico.	En	resumen	los	individuos	propensos	a	
padecer	el	trastorno	y	los	que	ya	lo	tienen	instalado		
tienden	a	responder	a	su	ambiente	de	una	manera	
rígida	y	negativa	y,	desde	una	perspectiva	lógica	
pero	 inadecuada,	 interpretan	 las	 experiencias	
antiguas	 y	 nuevas	 de	 forma	 inexacta	 14.

	
Y	 a	 lo	

anterior,	se	le	agrega	la	teoría	de	la	desesperanza	la	
cual	sugiere	que		debido	a	que	el	paciente	tiene	una	
expectativa	negativa	generalizada		que	 le	 indica	
que	todo	va	a	salir	mal,	al	sentirse	frustrado	y	sin	
energía	siente	que	no	puede	cambiar	esta	situación,	
y	se	resigna	a	su	situación	que	opera	como	una	
causa	próxima	suficiente	de	depresión	22-25.

Incrementar	 las	 habilidades	 de	 autocontrol:	
La	 concepción	 de	 la	 depresión	 se	 basó	 en	 su	
origen	en	un	modelo	de	autocontrol	general,	que	
otorgaba	 la	 mayor	 importancia	 a	 la	 capacidad	
de	 un	 individuo	 para	 alcanzar	 metas	 mediante	
tres	 procesos	 secuenciales:	 auto	 monitoreo,	
autoevaluación	y	auto	refuerzo.	Por	ejemplo,	Roth	
y	Rehm	compararon	el	auto	monitoreo	en	pacientes	
psiquiátricos	 deprimidos	 y	 no	 deprimidos,	 y	
descubrieron	que	cuando	se	les	permitía	elegir	el	
tipo	de	retroalimentación,	los	primeros	preferían	
con	más	frecuencia	la	retroalimentación	negativa	
en	tanto	que	los	no	deprimidos	elegían	positiva	en	
un	porcentaje	mayor	24,26-28.

Optimizar	 la	 capacidad	 de	 resolución	 de	
problemas:	 Otros	 autores,	 sugieren	 que	 las	
dificultades	 en	 la	 capacidad	 de	 resolución	 de	
problemas	 de	 los	 pacientes	 para	 afrontar	 los	
acontecimientos	 estresantes	 de	 la	 vida	 operan	
como	un	 factor	de	vulnerabilidad.	Ya	que	 estos	
individuos	 tienen	 una	 orientación	 negativa	 del	
problema.	Presentándose	así	una	tendencia	a	ver	
los	 problemas	 como	 amenazas,	 a	 esperar	 que	
sean	irresolubles,	a	dudar	de	la	propia	capacidad	
para	resolverlos	y	a	sentir	frustración	y	molestia	
al	enfrentarlos26,27.

Mejorar	 las	 tasas	 de	 reforzamiento	 positivo	
y	 aumentar	 las 	 habil idades	 sociales/
interpersonales:	 Las	 habilidades	 sociales	
insuficientes	o	 inadecuadas	dan	como	resultado	
una	 capacidad	 limitada	 para	 obtener	 refuerzo	
positivo	 del	 ambiente	 social.	 Al	 principio	 las	
quejas	 de	 estos	 pacientes	 atraen	 a	 sus	 círculos	
sociales	pero	con	el	tiempo	estas	se	vuelven	muy	
molestas,	lo	que	da	como	resultado	una	reducción	
del	 refuerzo	 y	 apoyo	 sociales,	 así	 como	 una	
confirmación	del	auto	concepto	negativo	26.

Por	otra	parte,	dentro	de	las	metas	adicionales	tenemos:

a.)	Reducción	de	 la	 ideación	 suicida	b.)Mejorar	
la	relación	marital	c.)Disminución	de	recaídas	d.)
Mejorar	la	salud	física	general	26,	29-30.

AnteCedentes

Es	cierto	que	la	ciencia	sigue	sin	responder	varios	
de	 los	 interrogantes	 básicos	 sobre	 la	 depresión,	
por	 ejemplo,	 la	 etiología	 del	 trastorno,	 las	
bases	 genéticas,	 la	 influencia	 del	 componente	
ambiental,	el	papel	de	la	crianza	(educación)	en	
la	manifestación	del	mismo	y	cuáles	son	las	vías	
de	intervención	más	convenientes	31.	

Estos	cuestionamientos	servirían	de	base	para	escribir	
profusamente,	 no	 obstante,	 la	 presente	 revisión	 se	
centra	en	analizar	la	eficacia	y	eficiencia	de	la	TCC	en	
la	depresión.

En	la	actualidad	la	pregunta	de	cuál	es	el	tratamiento	
más	eficaz	para	tratar	la	depresión	continúa	sin	respuesta	
definitiva;	 sin	 embargo,	 las	múltiples	 investigaciones	
realizadas	en	los	últimos	50	años	ofrecen	un	panorama	
armonioso	de	las	líneas	de	intervención	efectivas	para	
este	trastorno	que	afecta	la	calidad	de	vida	de	cientos	
de	personas	en	todo	el	mundo.

En	 1993	 unos	 autores32,	 realizaron	 un	 estudio	
metodológico	y	conceptual	acerca	de	la	aplicación	
del	modelo	cognitivo	conductual	para	el	tratamiento	
de	la	depresión,	las	conclusiones	de	este	estudio	
indican	 que	 la	 terapia	 cognitiva	 es	 eficaz	 en	 el	
tratamiento	de	la	depresión,	además,	los	resultados	
de	 la	 terapia	 cognitiva	 son	 superiores	 a	 los	
tratamientos	con	fármacos	tricíclicos	en	casos	de	
depresión	unipolar.
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El	estudio	realizado	en	199433	buscaba	establecer	
la	 eficacia	 de	 diferentes	 tipos	 de	 psicoterapia,	
dentro	de	las	que	se	incluía	el	modelo	cognitivo	
conductual,	para	el	tratamiento	de	la	depresión.	
Este	estudio	se	efectuó	con	la	metodología	de	meta	
análisis,	los	autores	revisaron	estudios	efectuados	
entre	1967	y	1993	donde	se	empleara	algún	tipo	
de	psicoterapia	para	la	depresión.	Los	resultados	
indican	que	la	TCC	y	la	terapia	interpersonal	son	
superiores	significativamente	frente	a	otros	tipos	
de	 psicoterapia.	 Otra	 conclusión	 importante	 de	
este	estudio	es	que	la	eficacia	de	las	psicoterapias	
no	 varía	 en	 función	 de	 la	 farmacoterapia.	 Los	
resultados	demuestran	que	al	combinar	fármacos	
y	psicoterapia	se	consiguen	los	mismos	resultados	
que	al	aplicar	psicoterapia	por	separado.

Otra	investigación	realizada	titulada	"psicoterapia	
versus	medicación	para	la	depresión"	realizado	en	
199534,	cuestiona	el	uso	de	la	farmacoterapia	como	
vía	de	tratamiento	para	la	depresión.	En	su	estudio	
de	revisión,	encontraron	que	la	TCC	ha	demostrado	
mayor	eficacia	que	la	farmacoterapia	 incluso	en	
casos	de	depresión	grave.	Sus	conclusiones	indican	
que	 los	pacientes	que	son	medicados	presentan	
mayores	 tasas	 de	 recaída	 y	 su	 adherencia	 al	
tratamiento	es	baja	en	comparación	con	pacientes	
no	medicados.	Estos	autores	señalan	que	a	pesar	
de	la	opinión	extendida	de	la	utilidad	de	la	terapia	
medicamentosa	como	vía	de	tratamiento	para	la	
depresión,	la	evidencia	no	apoya	esta	afirmación.

En	 1998,	 otro	 meta	 análisis35	 sobre	 la	 eficacia	
de	 la	TCC	y	 la	 terapia	 interpersonal	 combinada	
con	 farmacoterapia,	 los	 autores	 incluyeron	
solo	 aquellos	 estudios	 donde	 el	 diagnóstico	 de	
depresión	 fue	 realizado	 a	 través	 de	 entrevista	
clínica	estructurada,	e	incluyeran	puntos	de	corte	
para	establecer	la	gravedad	de	la	sintomatología.	
Sus	 resultados	 señalan	 que	 la	 TCC	 muestra	
superioridad	frente	a	la	terapia	interpersonal,	en	
general	cerca	del	70%	de	los	pacientes	sometidos	
a	TCC	mejoran	significativamente	los	síntomas.	El	
estudio	menciona,	además,	que	en	la	mayoría	de	
los	estudios	efectuados	se	reporta	un	decremento	
en	el	índice	de	recaídas	al	aplicar	terapia	TCC.

lo nuevo…

Como	adecuadamente	lo	plantea	Feldman12,36,	la	
TCC	tradicional	se	ha	ampliado	con	nuevas	técnicas	
diseñadas	para	favorecer	el	bienestar	psicológico	y	

para	orientar	la	reactividad	cognitiva	(es	decir,	la	
tendencia	a	responder	al	humor	triste	con	aumento	
del	pensamiento	negativo)	y	las	alteraciones	del	
funcionamiento	interpersonal.

El	sistema	de	análisis	cognitivo-conductual	de	la	
psicoterapia	(SACCP)	es	una	herramienta	que	se	
utiliza	en	casos	agudos	y	crónicos	de	depresión,	
y	 tiene	 como	 herramienta	 principal	 un	 análisis	
situacional	37-39.

También,	 se	 puede	 encontrar	 la	 terapia	 del	
bienestar	 y	 la	 Terapia	 Cognitiva	 basada	 en	 la	
atención	 (TCBA).	 La	 primera	 ayuda	 a	 que	 los	
pacientes	 se	 desvinculen	 de	 los	 momentos	 de	
estrés	emocional	y	 sean	más	conscientes	de	 los	
espacios	 de	 tiempos	 de	 bienestar,	 trabajando	
lógicamente	 con	 las	 cogniciones	 que	 suelen	
interrumpir	 dichos	 periodos40-43.	 La	 segunda,	 es	
una	 intervención	que	se	realiza	a	 través	de	una	
terapia	 grupal	 orientando	 a	 que	 los	 pacientes	
aprendan	a	ser	más	observadores	y	objetivos	en	
la	evaluación	de	sus	pensamientos	y	sentimientos	
utilizando	como	aliados	la	meditación	y	técnicas	
de	la	TCC44-47.

Por	 último,	 la	 Terapia	 Cognitiva	 de	 Beck	 48-51	
puede	incluir,	además,	intervenciones	orientadas	
conductualmente	 denominadas	 «activación	
conductual»,	en	donde	el	objetivo	es	poner	cara	a	
cara	al	paciente	con	las	condiciones	que	pudieran	
estar	manteniendo	el	 trastorno.	Trata	de	"poner	
a	funcionar"	o,	como	sugiere	su	propio	nombre,	
"activar"	a	la	persona	a	pesar	de	estar	(todavía)	
deprimida,	como	paso	para	dejar	de	estarlo.

ConClusión

En	el	presente	estudio,	se	pone	de	manifiesto	las	
distintas	 herramientas	 por	 medio	 de	 las	 cuales	
la	 TCC	 aborda	 el	 tratamiento	 de	 la	 depresión,	
y	 de	 igual	 manera	 se	 reconoce	 la	 aparición	 de	
nuevas	técnicas	que	se	incorporan	a	este	modelo	
y	 que	 potencializarían	 de	 manera	 positiva	 en	
la	 recuperación	 de	 los	 pacientes,	 previniendo	
igualmente	la	recaída32-36,48-55.

La	depresión	es	por	excelencia	el	trastorno	mental	
más	común	presente	en	nuestro	mundo	actual1.	
Si	 bien	 existe	 variación	 respecto	 al	 grado	 de	
debilitamiento	que	manifiestan	quienes	padecen	
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un	episodio	depresivo	mayor,	debe	haber	ya	sea	
una	angustia	significativa	desde	el	punto	de	vista	
clínico	 o	 algún	 decremento	 en	 áreas	 sociales,	
familiares	 u	 otros	 de	 funcionamiento	 cotidiano	
para	 declarar	 este	 diagnóstico.	 Es	 importante	
respaldar	que	en	casos	extremos	el	individuo	no	es	
capaz	de	procurarse	el	minímo	cuidado	o	higiene	
personal.

En	 la	 actualidad	 la	 TCC	 es	 un	 modelo	 que	
aborda	este	trastorno	con	una	mirada	holística,	y	
biopsicosocial.	Se	enfoca	y	reactivar	al	individuo	
y	en	procurarle	las	herramientas	para	que	pueda	
empezar	a	ver	su	vida	desde	otro	punto	de	vista.	El	
terapeuta	TCC	no	hace	el	trabajo	del	paciente,	él	no	
le	dice	que	es	bueno	o	malo,	incorrecto	o	no,	más	
bien,	impulsa	al	individuo	a	que	el	mismo,	a	través	
de	experimentos	en	la	vida	diaria,	compruebe	si	
su	situación	es	tan	catastrófica	como	él	piensa.

Aunque	 los	 estudios	 indican	 que	 técnicas	
anteriormente	mencionadas	son	muy	útiles	para	
prevenir	 las	 recaídas,	aún	 faltan	en	 la	 literatura	
estudios	 que	 verifiquen	 el	 sostenimiento	 de	 la	
desaparición	de	los	síntomas	a	lo	largo	del	tiempo.

Se	puede	concluir	que	la	TCC	ha	demostrado	su	
efectividad	en	el	tratamiento	de	la	depresión,	por	
lo	cual	debe	promoverse	este	tipo	de	terapia.
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