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Revisión sistemática de las terapias cognitivo
conductuales en el trastorno depresivo de la

infancia y la adolescencia

Richard Harrington, Jane Whittaker, Philip Shoebridge, Fiona Campbell

Objetivo: Determinar si la terapia cognitivo comportamental TCC, es un tratamiento eficaz en el trastorno depresi-
vo de la infancia y la adolescencia.
Diseño: Revisión sistemática de seis pruebas aleatorias, para comparar la eficacia de la TCC con las intervenciones inac-
tivas en sujetos de 8 a 19 años con trastorno depresivo. Medida principal del resultado: Remisión del trastorno depresivo
Resultados: El porcentaje de remisión del trastorno depresivo fue mayor en el grupo de terapia (129/208 ;62%) que
en el grupo comparado (61/168;36%). El porcentaje de probabilidad escrutada fue de un 3.2 )95% de intervalo de
confianza 1.9 a 5.2) que sugiere un beneficio significativo del tratamiento activo. No obstante, la mayoría de los
estudios se basaron en casos de depresión relativamente suave y fueron sólo de mediana calidad.
Conclusiones: La TCC puede ser beneficiosa para el trastorno depresivo de gravedad moderada en niños y adoles-
centes sin embargo, aún no puede ser recomendada para la depresión grave. Se necesitarían pruebas extensas y defi-
nitivas para ratificar si los resultados de esta revisión sistemática son fiables.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos depresivos son un problema común
en las clínicas psiquiátricas infantiles(1). Estos trastornos
comunes se asocian a una serie de resultados adversos,
que abarcan aislamiento social grave, efectos a largo
plazo en el desarrollo cognitivo, comportamiento suici-
da, y un alto riesgo de reincidencia(2). Hay mucha litera-
tura que estudia la utilidad de la medicación tricíclica en
la depresión infantil, pero una revisión sistemática mos-
tró que el beneficio de los tri-cíclicos no era más que un
beneficio dudoso(3). Los resultados de estudios aleatorios
de los inhibidores selectivos de recaptación de serotoni-
na han sido contradictorios, uno con resultado positivo(4)

y otro con resultado negativo(5).
Ha surgido por tanto un interés creciente por los tra-

tamientos psicológicos, y en particular por la TCC en
jóvenes con depresión han sido difíciles de interpretar.
Aunque algunas pruebas han mostrado beneficios signi-
ficativos las cifras fueron bajas y los intervalos de con-
fianza para el porcentaje de mejoría extensos

Además, la calidad de los estudios variaba mucho.
Es por ello que nosotros hemos recogido la literaturale-
xisten-te para someterla a una revisión sistemática.
Hemos escrutado los resultados de las pruebas aleatorias
para ver si la TCC es superior a otras propuestas en el
tratamiento de los trastornos depresivos de la infancia y
la adolescencia. También examinamos si los resultados
estaban materialmente influenciados por la calidad de
los estudios citados.

MÉTODOS 
Definiciones y criterios de inclusión

La revisión sistemática quedó restringida a estudios
donde una de las terapias fuera una forma reconocida de
TCC, tal y como se describe en los libros de texto espe-
cializados en el terna(,7),. Se excluyeron los estudios de
terapia familiar(8,9), o de psicoterapia interpersonal.

Es fundamental minimizar la heterogeneidad clínica en

Este artículo se ha publicado en la revista BMJ en 1998
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las revisiones sistemáticas(11), y la mayoría de los autores
entendidos están de acuerdo en diferenciar en gente joven
el trastorno depresivo de los síntomas depresivos(12,13). Por
tanto, únicamente se admitieron en la revisión sistemáti-
ca aquellos estudios que describían a sujetos diagnostica-
dos de trastorno depresivo, siguiendo los criterios están-
dar(14). Los otros criterios de inclusión fueron que los
pacientes tuvieran de 6 a 18 años y que estuvieran reco-
gidos aleatoriamente en la TCC o en una intervención
comparativa.

Métodos de búsqueda. La búsqueda se llevó a cabo
por etapas. Durante la primera etapa, dirigida por RH la
literatura se buscó con Medline (1966-97) y Psych-lif.
Las listas de referencia de las revisiones y los capítulos de
los libros se estudiaron, y se revisaron también los índi-
ces de las conferencias. Esta etapa sugirió que existían
probablemente suficientes estudios aptos para ser inclui-
dos en un análisis cuantitativo(15). En la segunda etapa,
dirigida independientemente por JW y PS se repitieron
los inventarios computerizados, y se hizo un recuento
manual de todas las revistas que habían publicado prue-
bas aleatorias de control en este campo. Cuando eran
relevantes, se entrevistaba a los autores de los estudios
publicados, para obtener más información sobre su traba-
jo. Se pusieron también en contacto con los investigado-
res que trabajaban en esta especialidad. Así mismo, se
revisó la biblioteca Cochiane para los estudios aleatorios.

Búsqueda de resultados. La investigación identificó
22 estudios comparativos potenciales en los que se habí-
an utilizado TCC en jóvenes con depresión. Se excluye-
ron cuatro estudios porque la asignación del tratamiento
no había sido aleatoria(16-19), otra porque era un análisis
parcial dentro de un estudio ya empezado(29), y 11 más
porque se trataba de niños con síntomas depresivos y no
con trastorno depresivo(21-31). Tras todo esto, quedaron seis
pruebas aleatorias de TCC para jóvenes con trastorno
depresivo(32-34), pero quedaba claro en las descripciones de
las pruebas que partían de muestras distintas. No encon-
tramos ningún estudio que comparara una TCC con una
medicación.

Control de calidad. La calidad de los estudios se ase-
guraba utilizando una versión modificada del esquema
usado por Hazell y sus colaboradores en su revisión siste-
mática de los estudios tricíclicos'31, Su esquema se basaba

en el método de Chalmers y de sus colegas(38). Los estu-
dios de la TCC eran calificados independientemente
por JW y PS, y cuando había desacuerdo lo resolvían
en consenso. Cada una de las 12 características de un
estudio se calificaban según una escala de 0-3, logran-
do una puntuación total posible de 36. Estas caracterís-
ticas eran:

• Calidad de la descripción de la selección aleatoria
• Inclusión de datos sobre temas que derivaban
como consecuencia del estudio (intención de trata-
miento médico)
• Grado hasta dónde los consultores dejaban de ver
la situación del tratamiento
• Grado hasta el que se evaluaban las expectativas
de los sujetos sobre el tratamiento
• Claridad de la descripción de la mejoría
• Utilización de varios informadores para asegurar
los resultados
• Si la terapia aparecía especificada en algún
manual, y hasta qué punto se comprobaba la adhe-
sión de los terapeutas al manual
• Grado hasta el que se comprobaba el cumpli-
miento de la terapia
• Si se mantenía constante el tratamiento compara-
tivo
• Extensión de la comprobación de las bases
• Control del tratamiento previo
• Control de la comorbilidad

Para confirmar que estaban utilizando el control de
calidad de la misma forma que Hazell y colaboradores,
JW y PS evaluaron de nuevo los estudios tricíclicos, Los
resultados de la evaluación consensuada coincidían per-
fectamente con los de Hazell y colaboradores (0-92)

Medición de los resultados. En todos los estudios el
trastorno depresivo se diagnosticó según unos criterios
operacionales(l4). Cinco de los seis estudios utilizaron la
misma entrevista estándar para establecer si se cumplían
esos criterios (Puig-Antich J, Chambers W, "Schedule for
affective disorders and schizophrenia for school aged chil-
dren", disponible en el Instituto Psiquiátrico del Estado de
Nueva York). En el sexto estudio, el médico realizaba
un juicio global basándose en una entrevista y en las
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respuestas del sujeto a unos cuestionarios estándar de
depresión(33). Hasta ahora, únicamente dos estudios ha
aportado datos sobre el seguimiento(35-39), con lo que este
meta-análisis quedó limitado a los resultados obtenidos
inmediatamente después al tratamiento. El resultado era
remisión del tratamiento depresivo.

Análisis estadístico. Estimamos para cada estudio el
porcentaje de probabilidades de remisión después de la
TCC, comparándolo con las probabilidades del grupo o
grupos comparativos. Los intervalos de confianza se cal-
culaban con la aproximación de Logit. El porcentaje de
probabilidades escrutadas se estimó con el método de
Dersimonian Laird(40), con un modelo de efectos aleatorio.
También se realizó un test de heterogeneidad.
RESULTADOS. La Tabla 1 resume la información
descriptiva de los estudios, ningún estudio incluye
pacientes internados. La TCC fue comparada con una
serie de intervenciones heterogéneas. La mayoría de
estas intervenciones se diseñaron para que fueran inac-
tivas (como la lista de espera), o para ser un placebo de
la atención (por ejemplo, ejercicios de relajación, o
prácticas artísticas).

Análisis del protocolo La Tabla 2 muestra las cifras

sin trastorno depresivo al final del tratamiento. Todos los
estudios presentan efectos positivos a favor de la TCC.
En tres estudios el 95% de los intervalos de confianza
para el
porcentaje de probabilidades no incluía (......) indicando
una diferencia significativa a favor de la TCC frente a los
comparados (129/208 contra el 61/168). No hubo una
heterogeneidad significativa para toda la muestra
(x2=4.5; df=5; P=0.47). El porcentaje de probabilidades
escrutado fue 3.2 (95% de intervalo de confianza 1.9 a
5.2), sugiriendo una mejora significativa en el grupo de
TCC frente al grupo comparado.

Sin embargo, el alto porcentaje de mejora en el grupo
comparado (36%) significaba que por cada 100 pacientes
que recibían tratamiento con TCC, únicamente había 26
pacientes más(6236) que hubieran mejorado gracias a
este tratamiento. Sería pues necesario tratar a cuatro
pacientes (95% de intervalo de confianza 3 a 6 pacientes)
con TCC para ganar una remisión adicional, por encima
de las que aparecen en las intervenciones comparadas.

Análisis de intención de tratamiento El análisis del
protocolo ignoraba los abandonos del tratamiento (tabla 2)
y por tanto puede haber exagerado los efectos de la TCC.
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Para conseguir una estimación más conservadora del
efecto de implementación de una terapia, llevamos a
cabo un análisis de intención de tratamiento, en el que
asumimos que todos los abandonos del grupo de TCC
no remitieron y que todos los abandonos de los grupos
de control remitieron (esto es, porcentajes de remisión
de 129/128 y 75/182, respectivamente). El porcentaje
de probabilidades escrutado fue 2.2 (1.4 a 3.5)

Calidad del estudio La evaluación media de la
calidad de los estudios de TCC fue de 22.7. Esto es
similar a la de los estudios tricíclicos(3), en los que la
media de los cinco estudios que presentaban datos
sobre abandono era 23.8. Hubo alguna relación negati-
va poco importante entre la calidad de la evaluación y
el porcentaje de probabilidades (grado rank r=0.46;
P>0.10). Esto fue debido principalmente a que las dos
pruebas con índices más bajos en la escala de calidad
mostraban los mayores efectos del tratamiento (tablas
1 y 2). El efecto de la TCC siguió mostrándose signifi-
cativo cuando se excluyeron esas pruebas, con índices
de remisión en el análisis de intención de tratamiento
de 105/161 en el grupo de TCC, y de 69/152 en los
grupos comparados. Esto supuso un porcentaje de pro-
babilidades de 2.2 (1.3 a 3.5).

Debate El tratamiento de los trastornos depresivos es
una cuestión clínica de gran relevancia para los equipos de

salud mental infantil, aunque todavía se sabe muy poco
sobre cuáles son los mejores métodos de ayuda para
estos niño. Una revisión sistemática de los estudios tri-
cíclicos sugirió que los tricíclicos no ofrecían más que
unos beneficios dudosos01. La presente revisión siste-
mática de los estudios de la TCC parece mostrar que se
trata de un tratamiento útil para los niños y adolescen-
tes con trastornos depresivos. No obstante, es necesario
que se vayan ideando mentalmente nuevas cuestiones
para interpretar estos resultados.

Posibilidades de parcialidad Únicamente con seis
pequeñas pruebas es difícil utilizar técnicas estilo "tramas
de embudo" (funnel plots) para examinar si hubiera posi-
bilidad de parcialidad. Sin embargo, la ausencia de estu-
dios con un porcentaje de probabilidades negativo
aumenta esta posibilidad, porque sería de esperar que
incluso cuando un tratamiento es efectivo, algunas prue-
bas pequeñas tuvieron resultados negativos(4).

Cualquier revisión sistemática puede inclinarse hacia
un lado u otro por la publicación selectiva de resultados
positivos, o por el retraso en la publicación de descubri-
mientos negativos. Hoy en día, no existe ningún método
fiable para excluir esas publicaciones parciales. No obs-
tante, nosotros nos hemos esforzado en averiguar qué
estudios existían sin publicar, y de hecho, dos de los seis
estudios que aquí se incluyen no estaban publicados en el
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momento de hacer esta revisión(34-37). También puede
perderse la imparcialidad si se realizara una exclusión
selectiva de sujetos después del estudio aleatorio. Sin
embargo, nuestro análisis de intención de tratamiento
demostró que incluso con las estimaciones más conser-
vadoras de los efectos de las retiradas selectivas, seguía
apareciendo un beneficio significativo de la TCC.

La pequeña relación negativa entre la calidad del
estudio y el porcentaje de probabilidades sugiere una
posible inclinación parcial dejando de lado los resultados
negativos en los estudios peor evaluados en la escala de
calidad. Esta relación se debe principalmente a dos de los

estudios, y prescindir de ellos no representó ninguna
diferencia material de los resultados. Hay que decir, sin
embargo, que las pruebas que quedaron eran de una
calidad sólo moderada. La mayoría no ofrecía una des-
cripción adecuada de los procesos aleatorios. Única-
mente en una aparecía un intento de medir y ajustar la
falta de visión imparcial de los que comprobaban los
resultados, cosa que suele ocurrir en los estudios de tra-
tamientos psicosociales.

Heterogeneidad clínica En este meta análisis, no
hubo una evidencia estadística de heterogeneidad, pero
no se contaba con mucha capacidad para detectar la hete-
rogeneidad debido al reducido número de pruebas dispo-
nibles. Sin embargo, sí que presumiblemente existe hete-
rogeneidad clínica. En tres de las pruebas, se analizaron
dentro de los estudios factores que predecían esos resul-
tados. Todos esos análisis mostraban que el mayor índice
de gravedad de la depresión era un precursor significati-
vo para no alcanzar la curación después de la TCC (DA
Brent et al,comunicación personal) 42-43

Esto implica que la TCC puede resultar de una
mayor eficacia en la depresión de gravedad moderada.

Tiene que quedar también clara la noción de que
los jóvenes admitidos en la TCC tenían por lo general
un trastorno de menor gravedad que los que aceptaban
para las pruebas tricíclicas. Por ejemplo, en el estudio
de TCC de Wood y col, únicamente una cuarta parte de
los pacientes sufrían de depresión endógena(35), mien-
tras que en los estudios tricíclicos, más de la mitad de
los pacientes presentaban características endógenas(44-

46). Además, la mayoría de los participantes de las prue-
bas tricíclicas eran pacientes internados.

Mejoría espontánea Hay que comentar así
mismo el elevado porcentaje de niños en el grupo
comparado que alcanzaron una mejoría. El grupo
comparado consistía principalmente en unas interven-
ciones que se diseñaron tanto para ser inactivas como
para ser un placebo de la atención. Tan sólo un estu-
dio aportaba una intervención activa para comparar:
la terapia familiar(37). El descubrimiento de que más de
un tercio de los pacientes deprimidos mejoraban con
estas intervenciones pasivas, y sugiere que existe un
alto porcentaje de remisión espontánea en la depre-
sión moderada de los jóvenes. La TCC es una inter-
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Association, 1996:157-85
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based program for children at risk: Wisconsin early intervention, J Comm
Psychol, 1990; 1:167-77

26-Kellam SG, Werthamer-Larsson L, Dolan LJ, Hendricks Brown C,
Mayer LS, Rebok GW, et al, Developmental epidemiologically based pre-
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symptoms, Am J Comm Psychol 1991;19:563-4

27- Marcotte D, Barón P, L'efficacite d'une strategie d'intervention emotivo-
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Counselling  1993;27:77-92

28-  Clarke GN, Hawkins W, Murphy M, Sheeber L, School-based primary
prevention of depressive symptomatology in adolescents, Findings from
two studies, J Adolesc Res 1993;8:183-204
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vención cara, que necesitó alrededor de unas 16 sesiones,
en algunos de los estudios aquí revisados. Está bien claro
pues, que hay que utilizar una breve intervención de
apoyo, como tratamiento primero y básico, y reservar la
TCC para pacientes que no consiguen responder.

CONCLUSIONES

Esta revisión sistemática sugiere que la TCC puede
ser beneficiosa para trastorno depresivo leve o modera-
do en gente joven. No obstante, sólo se fundamentó en
seis pruebas, muchas de las cuales eran relativamente
pequeñas. Por tanto, se hacen necesarios pruebas más
extensas para juzgar si los resultados de este primer
meta análisis son fiables, mientras tanto, los datos de
los que disponemos sugieren que la TCC es un trata-
miento prometedor para jóvenes con depresión.
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