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RESUMEN:

El aumento de los trastornos mentales en los paises desarrollados plantea un problema importante. Teniendo en cuenta
los progresos sustanciales en los Gltimos afios de los tratamientos psicoldgicos, la psicologia, especialmente la terapia
cognitivo conductual, debe estar en primera linea de tratamiento cuando exista una clara evidencia de su utilidad. El obje-
tivo de este trabajo es examinar la evidencia cientifica, nivel la, de la terapia cognitivo conductual.
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ABSTRACT:

The increase of mental disorders in development countries presents a considerable problem. Considering the great pro-
gresses in psychological treatments made in the last years, psychology, especially cognitive behavioural therapy, should
be in the first line of treatment whenever there is a clear evidence of its usefulness. The aim of this paper is to review the
la level scientific evidence of cognitive behavioural therapy.
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INTRODUCCION

El aumento de los trastornos mentales en los
paises desarrollados supone un problema de primer
orden. Segun datos de la Ultima, Encuesta Nacional
de Salud 2006-2007 (ENSE), que incluia por prime-
ra vez la prevalencia de casos de morbilidad psico-
l6gica y/o psiquiatrica de las personas entrevista-
das, el 21,3% de la poblacion espafiola de mas de
16 afios presenta riesgo de padecer mala salud
mental. El 15,6% de los hombres y el 26,8% de las
mujeres entrevistadas son susceptibles de desarro-
llar algin problema o patologia de salud mental,
siendo este riesgo mayor a medida que aumenta la
edad. Con respecto a las personas con una edad
comprendida entre los 4 y los 15 afios, el porcenta-
je de padecer riesgo se sitla en el 22,1% (23,2% de
los nifios y 21% de las nifias). Se estima que para
el afio 2030 en los paises occidentales mas avanza-
dos la depresion se sitle en cabeza de las enferme-
dades?. Ante este panorama la psicologia y dado los

avances considerables en los ultimos afios de los
tratamientos psicoldgicos, especialmente en la tera-
pia cognitivo-conductual, deberia situarse en prime-
ra linea del tratamiento alli donde exista una eviden-
cia clara de su utilidad.

El objetivo de este articulo es revisar las eviden-
cias cientificas, nivel la, de la terapia cognitivo-con-
ductual (TCC).

BREVE APROXIMACION A LA
TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La TCC cobré fuerzas a finales de la década de
los afios 80, pero parte de la década de los afios 60.
La TCC es una terapia breve, esta orientada hacia el
presente, aunque sin desatender el pasado para ayu-
dar a conocer y entender la historia de aprendizaje de
la persona que acude a consulta.

La TCC pone énfasis en la evaluacion continuada
y rigurosa del proceso terapéutico, midiendo los pro-
gresos obtenidos.
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Su surgimiento se debe en gran parte al desen-
canto con los resultados del psicoanalisis, en aquella
época, la forma de terapia psicoldgica al uso. Todavia
hoy en dia la mayoria de las personas relacionan la
psicologia con el divan y los tratamientos largos don-
de no se sabe muy bien qué puede ocurrir.

El cambio conductual se haya mediado por las acti-
vidades cognitivas, es decir, la identificacion y la altera-
cion sistematica de aspectos cognitivos desadaptativos
producira los cambios conductuales deseados.

Albert Ellis, influenciado por la idea de los estoicos
de que la perturbacion emocional no esta directamen-
te provocada por la situacién, sino por la interpretacion
que los sujetos hacen de ella, elabor6 su terapia racio-
nal emotiva. Las personas elaboran filosofias de la
vida que defienden dogméticamente y les producen
perturbaciones emocionales. La comprension de
estas ideas irracionales permitird comprender y expli-
car el trastorno del paciente y hacer algo para corre-
girlo o eliminarlo.

Es importante la distincidn entre creencias racio-
nales e irracionales. Las primeras son probabilisticas
y preferenciales y se expresan en términos de “que-
rria”, “me gustaria”, “preferiria”. La frustracion que
podria derivarse de ellas produce una tristeza o dis-
gusto que nos impide el logro de nuevos objetivos.
Como consecuencia de las ideas irracionales (tipo
dogmatico, como “tengo que”, “debo”, “estoy obliga-
do”) pueden producirse emociones extremas o inapro-
piadas que generan alteraciones graves en la conduc-
ta, como aislamiento, demora, abuso de sustancias
toxicas, etc. El terapeuta debe indagar cudles son las
ideas irracionales “nicleo” que estan operando en la
forma de sentir y comportarse del paciente.

Albert Ellis agrupd en 10 todas las ideas irraciona-
les basicas de la civilizacion occidental, que posterior-
mente englobo en tres nociones basicas en las que los
individuos hacen peticiones de cardcter absoluto a si
mismos, a los otros y al mundo:

- Tengo que actuar bien y tengo que ganar la apro-
bacion por mi forma de actuar.

— Tu debes actuar de forma agradable, considerada
y justa conmigo.

— Las condiciones de mi vida deben ser buenas y
faciles para que pueda conseguir practicamente
todo lo que quiero sin mucho esfuerzo e incomo-
didad.

Esta filosofia de exigencias absolutas genera dis-
torsiones cognitivas, como resaltar en exceso lo nega-
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tivo de un acontecimiento, exagerar lo insoportable de
la situacién o condenar radicalmente a las personas o
al mundo.

Aaron T. Beck desarrolld una serie de estudios
encaminados a proporcionar datos empiricos sobre
las formulaciones psicoanaliticas de la depresion, al
objeto de de desarrollar una forma breve de terapia.
Sin embargo, los resultados obtenidos le llevaron a
cuestionar esa teorfa asi como toda la estructura del
psicoandlisis.

Comenz6 a estudiar las descripciones que los
pacientes hacian de si mismos y de sus experiencias,
viendo que adoptaban sistematicamente una vision
negativa debida a formas distorsionadas de interpretar
la realidad. Se presentaba una vision negativa de tres
areas importantes: uno mismo, el mundo y el futuro.
Trat6 de elaborar técnicas encaminadas a corregir
estas distorsiones y a ajustar a la realidad el sistema
de procesamiento de informacion de los pacientes.

Comproh6 que, bajo ciertas condiciones, una
serie de éxitos graduales que llevasen a la consecu-
cién de un objetivo claro mitigaban los sintomas
depresivos modificando el auto-concepto del sujeto y
Sus expectativas negativas, y que el uso de tareas
para casa incrementaba el efecto de las sesiones de
terapia.

El elemento fundamental del modelo cognitivo de
Beck es que en los trastornos emocionales existe una
distorsion en el procesamiento de la informacion.
Durante el proceso de interpretacion del estimulo se
activarian esquemas cognitivos negativos que serian
responsables de la emisién de respuestas emociona-
les y conductuales desajustadas.

Centrandose en la depresion, Beck mantiene que
existe una vulnerabilidad cognitiva preexistente para
el trastorno, que serfan conceptos o esquemas nega-
tivos sobre uno mismo, el mundo y el futuro, adquiri-
dos probablemente durante la infancia a través de
experiencias personales negativas, identificacion con
personas significativas o percepcion de actitudes
negativas en otros. Los esquemas con contenido
negativos constituyen la predisposicion cognitiva.

Las principales distorsiones son:

1. Inferencia arbitraria. Llegar a una conclusion sin
evidencia suficiente o con evidencia contraria.

2. Abstraccion selectiva. Seleccion de detalles saca-
dos de su contexto e ignorando otros mas rele-
vantes.

3. Generalizacion excesiva.
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4, Magnificacion y minimizacion.

5. Personalizacién. Tendencia a atribuirse a uno mis-
mo sucesos externos sin base firme para ello.

6. Pensamiento absolutista y dicotomico. Clasificarlo
todo en una o dos categorias opuestas, seleccio-
nado las peores para uno mismo.

Dentro de la TCC, la Solucion de Problemas de
D'Zurilla y Goldfried, considera a los humanos como
solucionadores de problemas, existiendo diferencias
en esta habilidad y siendo ésta entrenable. El objetivo
es facilitar una conducta eficaz, producir consecuen-
cias positivas, refuerzo positivo, y evitar las conse-
cuencias negativas.

El sujeto debe aceptar que las situaciones proble-
maéticas forman parte de la vida diaria, y se les puede
hacer frente de forma eficaz siempre que se les reco-
nozca, y se inhiba la forma a responder de forma
impulsiva o sin hacer nada, para ello hay que distraer
la atencién de los pensamientos negativos.

Para terminar con esta introduccion, algunas téc-
nicas que se emplean en la Terapia Cognitivo-Con-
ductual son:

— Técnicas de distraccion.

- Relajacion.

- Programacion de actividades.

- Uso de auto-observaciones.

— Ensayo conductual y role playing.

- Ensayo cognitivo.

- Identificacion de pensamientos disfuncionales.
- Registro diario de pensamientos disfuncionales.
- Identificacion de errores cognitivos.

- Trabajo con imagenes.

- Busqueda de soluciones alternativas.

- Identificacién de esquemas.

— Técnica de rol fijo.

- Biblioterapia.

La busqueda electrénica se hizo en PubMed, has-
ta fecha 25/11/2008. Se usaron los siguientes términos
de busquedas como MeSH (Medical Subject Heading):
cognitive, therapy. Se limité la busqueda de los térmi-
nos MeSH al titulo y al resumen, a los idiomas inglés y
espafiol y el tipo de articulo se limito a meta-analisis.

Se restringio a meta-analisis para tener el méximo
nivel de evidencia y grado de recomendacion. Los Nive-
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les de Evidencia y Grados de Recomendacion segun la
US agency for Health Care Policy Research son:

la: La evidencia proviene de meta-anélisis de
ensayos controlados, randomizados, bien disefiados.

Ib: La evidencia proviene de, al menos, un ensa-
yo controlado aleatorizado.

lla: La evidencia proviene de, al menos, un estu-
dio controlado bien disefiado sin aleatorizar.

lIb: La evidencia proviene de, al menos, un estu-
dio no completamente experimental, bien disefiado,
como los estudios de cohortes. Se refiere a la situa-
cién en la que la aplicacion de una intervencion esta
fuera del control de los investigadores, pero su efecto
puede evaluarse.

[II: La evidencia proviene de estudios descriptivos
no experimentales bien disefiados, como los estudios
comparativos, estudios de correlacion o estudios de
casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opi-
niones de comités de expertos y/o experiencias clini-
cas de autoridades de prestigio o los estudios de
series de casos.

A: Requiere al menos un ensayo controlado ale-
atorio de alta calidad y consistencia sobre la que
basar la recomendacion concreta (niveles de eviden-
cialay Ib).

B: Requiere disponer de estudios clinicos bien
realizados, pero no de ensayos clinicos aleatorios
sobre el tema de la recomendacion (niveles de evi-
dencia lla, llb y IlI).

C: Requiere disponer de evidencia obtenida de
documentos u opiniones de comités de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio. Indi-
ca la ausencia de estudios clinicos directamente apli-
cables y de alta calidad (nivel de evidencia IV).

DEPRESION 34
— PREVENCION DE LA DEPRESION 5
DEPRESION EN ANCIANOS &7
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- DEPRESION EN PERSONAS INFECTADAS
CONELVIHS®

— DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES @ 101t

- TRATAMIENTO DE LA DEPRESION, LA AN-
SIEDAD Y MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA
EN PERSONAS QUE HAN PASADO POR UN
CANCER 2

— ANSIEDAD 13,14, 15,16, 17

- TRASTORNOS DE PANICO CON Y SIN AGORA-
FOBIA 18, 19, 20, 21, 22, 23

— ANSIEDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES 24 25.26

— TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO EN
NINOS

- TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO %

- TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO
29, 30, 31

— TRASTORNO BIPOLAR 32 %

- HIPOCONDRIASIS

— ESQUIZOFRENIA %337

— DESORDENES DE PERSONALIDAD 3

- SINDROME DE FATIGA CRONICA EN ADULTOS %

— DOLOR CRONICO DE ESPALDA 4.4

- TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO EN
ADULTOS, EXCEPTO EL DOLOR DE CABEZA %

- TRATAMIENTO DE CEFALEAS CRONICAS EN
NINOS Y ADOLESCENTES “

— CEFALEA TENSIONAL CRONICA 4
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MEJORIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PERSO-

NAS CON TINNITUS

- COMO AYUDA EN EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR EN PERSONAS CON CANCER 4

- PARAMEJORAR EL CONTROL GLUCEMICO EN
NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES
TIPO 14

- TRATAMIENTO PROFILACTICO DE LA MIGRA-
NA EN LOS NINOS “8

- REHABILITACION Y LA PREVENCION DE LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA 4

- AYUDAEN LA PERDIDA DE PESO %

- TRASTORNOS DEL SUENO EN ADULTOS DE
EDAD 60 5

- MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA EN PERSO-

NAS CON ARTRITIS REUMATOIDE 52

La TCC ha demostrado en numerosos estudios,
con un grado maximo de evidencia, su eficacia. Debe-
ria considerarse su empleo dentro de la Medicina
Naturista, ya que esté en la linea de ésta al ser un tra-
tamiento no agresivo, responsabilizar y hacer tomar
conciencia al propio paciente de su capacidad curati-
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otras psicoterapias.
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