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Introduccion

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es uno de los trata-
mientos de primera eleccién para numerosos trastornos mentales’.
Sin embargo, el conocimiento que los profesionales sanitarios y el
publico en general tienen de la TCC y su presencia en la practica
clinica probablemente es escaso. El objetivo del presente trabajo es
definir la TCC y sus principales ambitos de aplicacién y ofrecer una
revision sistematica de su eficacia.

Definicion

La TCC es una forma de tratamiento psicoldgico que asume la
existencia de cogniciones distorsionadas y/o conductas disfuncio-
nales que mantienen (o causan) el malestar asociado a los
trastornos mentales. En la TCC, el profesional ayuda al paciente
a definir unos objetivos y le ensefia a aplicar técnicas psicologicas
que contribuyan a disminuir dicho malestar. Las técnicas de
exposicion, de reestructuraciéon cognitiva o el entrenamiento en
habilidades sociales son ejemplos de dichas técnicas.

La TCC es una forma de tratamiento en general breve y tiene
entre sus objetivos el cambio sintomatico, aunque en la medida en
que puede suprimir los sintomas del trastorno, puede ser
resolutiva del mismo (y no s6lo supresora de malestar). En
comparacion con otras formas de tratamiento psicoldgico, la TCC se
caracteriza por ser mas directiva, estar orientada a objetivos,
centrarse en la modificacion de cogniciones y conductas, y por
utilizar frecuentemente ‘“tareas para casa”, es decir, practica
repetida de las habilidades aprendidas.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: mafullana@parcdesalutmar.cat (M.A. Fullana).

Ambitos de aplicacién de la terapia cognitivo-conductual

La TCC es tan eficaz o mas que otras formas de tratamiento
(psicoldgico o psicofarmacolégico) para la mayoria de trastornos
mentales no psicoticos y, en algunos de éstos, se considera
tratamiento de primera eleccion (véase apartado siguiente). Los
psicofarmacos continGan siendo el tratamiento de primera
eleccion para los trastornos psicoticos y el trastorno bipolar. En
estos trastornos, la eficacia de la TCC en solitario se desconoce.
Algunos datos sugieren que el tratamiento combinado (farmacos y
TCC) es superior al tratamiento solo con medicacién en personas
con trastornos psicéticos?, aunque esta es una cuestion discutidaZ.
En el trastorno bipolar no esta demostrada la eficacia de la TCC en
solitario, pero los programas psicoeducativos de orientacion
cognitivo-conductual son eficaces en la prevencién de recaidas®.
Los ambitos de aplicacion de la TCC se han extendido notablemente
durante los Gltimos afios y también ha demostrado su eficacia en
trastornos somaticos como el sindrome de fatiga cronica, la
dismenorrea o la obesidad, asi como en trastornos funcionales o

“sintomas somaticos sin explicacién médica”!.

Revision sistematica de la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual en los trastornos mentales

Se ha comparado la eficacia de la TCC en algunos de los
trastornos mentales mas frecuentes respecto a otros procedi-
mientos terapéuticos: tratamiento farmacoldgico, tratamiento
combinado (TCC mas psicofarmacos), placebo farmacologico,
placebo psicolégico, otro tratamiento psicolégico, lista de espera
y tratamiento habitual. La categoria de placebo psicologico se
refiere habitualmente a una intervencion que contiene elementos
inespecificos propios de cualquier intervencion psicologica

0025-7753/$ - see front matter © 2010 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.medcli.2011.02.017

2011. doi:10.1016/j.medcli.2011.02.017

Como citar este articulo: Fullana MA, et al. Eficacia de la terapia cognitivo-conductual para los trastornos mentales. Med Clin (Barc).



http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.02.017
mailto:mafullana@parcdesalutmar.cat
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.02.017
www.elsevier.es/medicinaclinica
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.02.017

G Model
MEDCLI-1753; No. of Pages 5

2 M.A. Fullana et al/Med Clin (Barc). 2011;XX(X):XXX~-XXX

(expresion de empatia, apoyo emocional, por ejemplo), pero no
incluye técnicas especificas de tratamiento. Hemos considerado la
“psicoterapia de apoyo” como placebo psicologico. La categoria
“tratamiento habitual” se refiere a la intervencion que reciben la
mayoria de pacientes con una determinada patologia en la practica
clinica cotidiana.

Método

Los trastornos mentales incluidos en la revision aparecen en las
tablas 1y 2.

La eficacia de la TCC frente a cada uno de los otros
procedimientos se establecio a partir de las revisiones sistematicas
Cochrane publicadas entre enero de 2003 y julio de 2010 y los
resultados de metaanalisis y estudios controlados aleatorizados.
Para cada comparacién se ha utilizado la revision Cochrane mas
reciente. Cuando no existia una revision Cochrane, se utilizaron los
resultados de metaanalisis o megaanalisis de estudios controlados
aleatorizados o, si estos no estaban disponibles, los resultados de
estudios controlados aleatorizados. Se priorizaron las revisiones
Cochrane debido a su mayor rigor metodologico.

En estudios controlados aleatorizados, los criterios de inclusion
fueron los siguientes: (1) trabajos publicados en inglés, hasta el 31
de julio de 2010, en las bases de datos MEDLINE o EMBASE; (2)
pacientes de entre 18 y 65 afios para la revision sobre adultos, y de
entre 6 y 18 afios para la revision sobre nifios y adolescentes; (3)
diagnostico de trastorno mental realizado mediante entrevistas
diagnésticas estructuradas con criterios DSM-III-R® o posteriores;
(4) valoracion de la eficacia del tratamiento por parte de
evaluadores “ciegos”; y (5) analisis de eficacia basados en analisis
por intencién de tratamiento.

No se han incluido ensayos realizados en poblaciones especiales
(por ejemplo, ancianos), aquellos que comparaban diferentes
técnicas cognitivo-conductuales o modalidades de aplicacion,
estudios de prevencion, estudios de aplicacion de nuevas
tecnologias, ni estudios de potenciacion terapéutica.

La bGisqueda se realiz6 mediante las palabras clave meta analysis
0 meta-analysis o mega analysis o mega-analysis para identificar los

Tabla 1

metaanalisis o megaanalisis, y random™ para los estudios con-
trolados aleatorizados. Se usaron los términos cognitive behav*
therap* o cognitive-behav* therap* o cognitive therap® o behav*
therap* para identificar los estudios de TCC. En nifios/adolescentes
se usaron, ademas, los términos child* o adolesc* o pediatric o
paediatric.

Para identificar los trabajos referidos a los diferentes trastor-
nos analizados, se utilizaron los siguientes términos: depress™;
OCD, obsessive compulsive disorder u obsessive-compulsive disorder;
panic disorder; anxiety; specific phobia o simple phobia; social
phobia o social anxiety disorder; GAD, generalized anxiety disorder o
generalised anxiety disorder; PTSD, posttraumatic stress disorder,
post-traumatic stress disorder, post traumatic stress disorder o
trauma; hypochondriasis, hypochondria o health anxiety; anorexia
nervosa; bulimia nervosa, ADHD o attention deficit*; ODD,
oppositional defiant disorder, conduct disorder o disruptive behavio™;
enuresis; y encopresis. También se llevaron a cabo basquedas
manuales de revisiones sistematicas, metaanalisis y megaanalisis
y estudios controlados aleatorizados en las bases de datos
referidas.

Dos de los autores (MAF y LFC) realizaron las basquedas
bibliograficas de manera independiente. Posteriormente, se
revisaron y compararon cada una de las decisiones. Las discre-
pancias existentes fueron resueltas por consenso.

En cada comparacion se tuvo en cuenta el resultado presentado
para la variable dependiente principal (por ejemplo, sintomas
bulimicos en la bulimia nerviosa) y no para variables secundarias
(por ejemplo, sintomas depresivos en el trastorno de panico). Los
resultados presentados se refieren al final del tratamiento activo
(generalmente, 12 semanas después del inicio).

Para la comparacion con tratamiento farmacolégico o combi-
nado, se escogieron los ensayos con farmacos indicados por la
Agencia Espafiola del Medicamento’ para el trastorno en cuestion,
en que se utilizaran dosis recomendadas y que estuvieran
comercializados en Espafia. Si existian diversos estudios que
cumplieran este requisito, se escogieron el farmaco o farmacos
considerados como mas eficaces a partir de guias clinicas o
consenso de expertos®.

Comparacién de la terapia cognitivo-conductual frente a otros tratamientos en los trastornos mentales en adultos. Eficacia postratamiento en variables principales

Trastorno Terapia cognitivo-conductual frente a...
Tratamiento Tratamiento Placebo Placebo Otro tratamiento Lista de Tratamiento
farmacolégico combinado farmacolégico psicolégico  psicologico espera habitual

Trastorno depresivo mayor TCC > TFA ? TCC > PLF'®*  TCC > PLP'> TCC=PSI TCC > LE'® TCC > TH'®
(antidepresivos)>. (Tpdin'®, TIP'7).
TCC=TFA TCC < PSI (TIP)'®
(antidepresivos)

Trastorno obsesivo-compulsivo TCC > TFA TCC=TCO TCC > PLF'®  TCC > PLP'® ? TCC > LE*® TCC > TH?!
(clomipramina)'®  (clomipramina)'®

Fobia especifica ? ? ? ? ? ? ?

Fobia social ? ? TCC > PLF'®  TCC > PLP'® ? TCC > LE*2 ?

Trastorno de angustia TCC=TFA TCC < TCO TCC > PLF'®  TCC > PLP'® TCC > PSI (PTce)*®>  TCC > LE*¢-28 TCC > TH?%*°

(con/sin agorafobia) (antidepresivos) 2>  (antidepresivos)**

Trastorno de ansiedad generalizada ? ? ? TCC > PLP>! TCC > PSI (Tpdin)*! TCC > LE*! TCC > TH>'

Trastorno por estrés postraumatico* ? ? ? TCC > PLP'®  TCC > PSI?? TCC > LE* TCC > TH*?

Hipocondria ? ? TCC > PLF*® 2 ? TCC > LE* ?

Anorexia nerviosa** ? ? ? TCC < PLP>> TCC > PSI (TIP)*® ? ?

Bulimia nerviosa* TCC=TFA TCC < TCO ? ? TCC > PSP’ TCC > LE*’ ?
(antidepresivos)>*®  (antidepresivos)*®

Los signos “>", “="y “<” indican respectivamente mayor, igual o menor eficacia de la terapia cognitiva-conductual (TCC) respecto al otro procedimiento. El signo “?” indica

ausencia de estudios que cumplan los criterios de inclusion para aquella comparacién. En negrita, cuando las comparaciones provienen de las revisiones sistematicas
Cochrane. Véase el texto para una explicacion detallada del método.

*En el trastorno por estrés postraumatico y la bulimia nerviosa se utilizé para la comparacion con otros tratamientos psicoldgicos la categoria “otras psicoterapias” de las
revisiones Cochrane, que engloba tratamientos psicoldgicos diferentes de la TCC.

**Se incluyen para la comparacion en este trastorno personas mayores de 16 afios.

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; LE: lista de espera; PLF: placebo farmacolégico; PLP: placebo psicologico; PSI: otro tratamiento psicologico; PTce:
psicoterapia centrada en la emocién; TCO: tratamiento combinado; TH: tratamiento habitual; TIP: terapia interpersonal; TFA: tratamiento farmacolégico; Tpdin: terapia
psicodinamica.

Como citar este articulo: Fullana MA, et al. Eficacia de la terapia cognitivo-conductual para los trastornos mentales. Med Clin (Barc).
2011. doi:10.1016/j.medcli.2011.02.017
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Tabla 2
Comparacion de la terapia cognitivo-conductual frente a otros tratamientos en los trastornos mentales en nifios/adolescentes. Eficacia postratamiento en variables
principales
Trastorno Terapia cognitivo-conductual frente a ...
Tratamiento Tratamiento combinado Placebo Placebo Otro tratamiento  Lista de Tratamiento
farmacoldgico farmacologico psicoldgico psicolbgico espera habitual
Trastorno depresivo mayor TCC < TFA TCC < TCO (fluoxetina)®®.  TCC=PLF>® TCC > PLP*®  TCC > PSI*° (TFS) ? ?
(fluoxetina)*®, TCC=TCO (sertralina)®®
TCC > TFA
(sertralina)>®
Trastorno obsesivo-compulsivo TCC=TFA TCC=TCO TCC > PLF*'  ? ? TCC > LE*' ?
(antidepresivos)*!  (antidepresivos)*!
Trastornos de ansiedad TCC=TFA TCC < TCO TCC > PLF*2  TCC > PLP** ? TCC > LE*
(FS, TAG, TAS) (sertralina)*? (sertralina)*?
TDAH TCC < TFA TCC < TCO ? ? ? ? ?
(metilfenidato)**  (metilfenidato)**
Trastornos de conducta (TD, TND) ? ? ? ? ? ? ?
Enuresis TCC > TFA* TCC=TCO*® TCC > PFA*®  ? ? TCC > LE*® ?
(antidepresivos).
TCC=TFA*®
(desmopresina)
Encopresis ? ? ? ? ? ? ?
Los signos “>", “="y “<” indican respectivamente mayor, igual o menor eficacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) respecto al otro procedimiento. El signo “?” indica

ausencia de estudios que cumplan los criterios de inclusion para aquella comparacion. En negrita, cuando las comparaciones provienen de las revisiones sistematicas

Cochrane.

FS: fobia social; LE: lista de espera; PLF: placebo farmacoldgico; PLP: placebo psicoldgico; PSI: otro tratamiento psicol6gico; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TAS:
trastorno de ansiedad por separacién; TCO: tratamiento combinado; TD: trastorno disocial; TDAH: trastorno por déficit de atencién con hiperactividad; TFA: tratamiento
farmacologico; TFS: terapia familiar sistémica; TH: tratamiento habitual; TND: trastorno negativista desafiante.

Las comparaciones sefialadas con el signo “?” en las tablas no
han podido establecerse debido a la ausencia de datos.

Resultados

Las tablas 1 y 2 resumen los resultados de la revision. Como
puede verse en la tabla 1, en muestras de adultos la TCC ha
demostrado ser superior al placebo farmacoldgico, placebo
psicolégico y lista de espera en todos los trastornos en que
hay datos disponibles. En aquellos trastornos en que la TCC se ha
comparado con otros tratamientos psicolégicos o con el
tratamiento habitual, aquella también ha demostrado ser
superior, excepto en el trastorno depresivo mayor, donde los
datos sobre la comparacion con la terapia interpersonal son
discrepantes.

En las comparaciones con el tratamiento farmacolégico, los
resultados son variables, incluyendo superioridad de la TCC en el
trastorno obsesivo compulsivo (TOC), eficacia similar en el
trastorno de angustia, hipocondria y bulimia nerviosa, y discre-
pancia en el caso del trastorno depresivo mayor. El tratamiento
combinado pocas veces se ha comparado a la monoterapia con
TCC, pero no siempre ofrece ventajas. Por ejemplo, en el caso del
TOC, la combinacién con psicofarmacos no es superior a la TCC en
solitario.

En la poblacidon de nifios y adolescentes (tabla 2) se dispone de
menos datos. De hecho, no ha sido posible establecer compara-
ciones para trastornos de elevada prevalencia como los trastornos
de conducta. En general, en este ambito y para los trastornos con
datos disponibles, la TCC se ha mostrado superior a otros
tratamientos psicoldgicos o al tratamiento habitual. También se
ha mostrado superior a la lista de espera, al placebo farmacologico
y al placebo psicoldgico (excepto en el trastorno depresivo mayor,
en que la TCC podria no ser superior al placebo farmacologico). En
la comparacién con tratamiento farmacolégico o combinado, se
encontraron resultados dispares en funcién del diagnostico, con la
particularidad de que éstos no son coincidentes con los estudios en
adultos (por ejemplo, en el caso del TOC en nifios/adolescentes, la
TCC no ha demostrado superioridad frente al tratamiento

farmacologico). Hay que destacar que los estudios en nifios/
adolescentes incluidos contienen diferentes formatos de aplicacion
(individual, grupal, familiar).

Discusion

De nuestra revision se deprende que la TCC es el tratamiento (o
uno de los tratamientos) de primera eleccion para un nimero
importante de trastornos mentales no psicoticos, tanto en adultos
como en nifios/adolescentes, aunque su eficacia es variable segln
el trastorno y el procedimiento de comparacién escogido. En todos
los trastornos revisados, la TCC se ha mostrado superior al placebo
farmacologico o psicologico, lista de espera y tratamiento habitual.
Esto confirma que los efectos de la TCC, en general, no pueden
explicarse inicamente por factores inespecificos (relacionados con
una buena alianza paciente/profesional o las expectativas de
cambio positivo).

En todos los trastornos analizados —excepto en el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad en nifios/adolescentes— la
TCC se ha mostrado tan eficaz o mas que la mejor opcién
farmacologica disponible. En el trastorno depresivo mayor, los
resultados de esta comparacién no son concluyentes.

Los resultados de la comparacion con el tratamiento combi-
nado (psicofarmacoldgico mas psicolégico) merecen una especial
reflexion. Dado que la TCC y el tratamiento psicofarmacologico
poseen una eficacia demostrada, es razonable pensar que su
combinacién sera mas eficaz que uno de los tratamientos en
solitario. Aunque los tratamientos combinados pueden ser
beneficiosos en algunos casos!, los resultados de nuestra revisiéon
y trabajos previos® advierten que la recomendaciéon de dispensar
tratamientos combinados no siempre posee fundamento
empirico.

Las comparaciones entre tratamientos psicologicos han sido
una importante fuente de debate. Algunas revisiones concluyen
que todos los tratamientos psicologicos son igual de eficaces, el
llamado “efecto Dod6”. No obstante, estos trabajos han sido
debidamente criticados, entre otras razones por calcular la eficacia
de manera global para todos los trastornos mentales. Nuestros

2011. doi:10.1016/j.medcli.2011.02.017
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resultados muestran que, en la mayoria de trastornos estudiados,
la TCC es superior a otros tratamientos psicoldgicos, excepto en el
trastorno depresivo mayor, donde los datos no son concluyentes
(tabla 1).

Nuestra revision tiene algunas limitaciones importantes. En
primer lugar, por motivos de espacio, no hemos incluido algunos
trastornos frecuentes. En segundo lugar, algunos estudios de
rigurosa metodologia han sido excluidos al no cumplir nuestros
probablemente estrictos métodos de seleccion. También es
importante sefialar que la ausencia de datos para algunas
comparaciones no indica ausencia de eficacia. Un ejemplo notable
son las fobias especificas, donde existe consenso sobre la
superioridad de la TCC frente a otras opciones!'®, pero no existian
estudios que cumplieran nuestros criterios de seleccion. Otra de las
limitaciones es el criterio de eficacia utilizado. Nos hemos centrado
en la eficacia al finalizar el tratamiento, habitualmente 12
semanas, un criterio habitual en la investigacion farmacologica,
pero probablemente insuficiente dado el caracter créonico de la
mayoria de trastornos mentales. Desgraciadamente, los estudios
controlados que comparan la eficacia a largo plazo de la TCC con
otras opciones terapéuticas son muy escasos. Algunos datos
indican que la TCC (una vez retirada) podria mantener sus efectos
beneficiosos a largo plazo, superando en este sentido a los
tratamientos farmacologicos, cuya discontinuacion esta asociada
con mucha frecuencia con recaidas o recurrencias'!, aunque los
resultados no son consistentes. En cualquier caso, los resultados a
largo plazo (4-5 afios) de la TCC demuestran que la remision
completa sostenida es infrecuente'?. Por tltimo, ademas de la
reduccidn sintomatica, otras variables pueden decantar la eleccion
por una u otra terapia, entre ellas el coste, la “aceptabilidad” (hasta
qué punto el paciente acepta el tratamiento ofrecido, en
comparaciéon con otras opciones), los indices de abandono o la
facilidad de acceso.
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