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RESUMEN 

 

El tratamiento actual de la depresión, basado en antidepresivos, está comenzando a ser 

cuestionado respecto a su utilidad en favor de los tratamientos psicológicos, por lo que 

el objetivo principal de este trabajo consiste en demostrar mediante una revisión 

bibliográfica la utilidad y aplicabilidad en el ámbito sanitario, resaltando la enfermería, 

de los tratamientos psicológicos como alternativas a la medicación. 

Las terapias psicológicas que cuentan con mayor apoyo empírico son la terapia de 

conducta, la terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia interpersonal. Cada vez más 

organismos de peso en el área de la salud están dando su apoyo a la introducción de 

estas terapias. Por ello, la formación del personal de enfermería en los tratamientos 

psicológicos más utilizados podría resultar de gran utilidad como apoyo para la mejor 

adhesión al tratamiento por parte de los pacientes, además de llevar a una mejor 

evaluación en cuanto al funcionamiento de la misma. 

Los resultados obtenidos muestran que las psicoterapias son un tratamiento útil para 

gran proporción de los casos de depresión. Pese a ello, la falta de profesionales en el 

Sistema de Salud capacitados para realizar dichas terapias dificulta la demostración de 

su utilidad y enlentece su introducción como terapias de elección en el sector. 
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN. 

 

El término depresión se refiere, en el ámbito sanitario, a un trastorno mental con 

afectación cognitiva, emotiva y conductual, normalmente asociado a la tristeza y 

sentimientos de inutilidad
1, 2

.  

Se calcula que esta enfermedad afecta del 3% al 5% de la población general, datos que 

aumentan hasta el 5-10% en lo que se refiere a la población atendida en Atención 

Primaria, y hasta un 9-16% de las personas hospitalizadas
4
. Existen también diferencias 

entre hombre y mujeres, dándose en una proporción de 1,5 a 3 veces más en mujeres
3, 5

. 

La depresión es, además, causante de grandes gastos sanitarios y costes en la 

productividad laboral, dado que además de la propia patología, viene asociado un alto 

riesgo de comorbilidades y un aumento del tiempo de baja e inactividad laboral
6
. Este 

hecho, se debe en parte a que es un trastorno no correctamente tratado en una elevada 

proporción de los casos: se calcula que de un 50-60%; sino que es asumido como 

reacción normal incluso cuando es desadaptativa, creando una tendencia terapéutica que 

evita los efectos beneficiosos de su tratamiento
4
. 

En cuanto a las enfermedades asociadas, se ha visto relación entre la depresión y 

patologías cardíacas, endocrinas, neurológicas, renales, oncológicas e, incluso, con otros 

trastornos mentales. La relación más significativa se ha encontrado con el cáncer, 

donde, dependiendo del tipo, tratamiento y pronóstico, se encuentra una prevalencia de 

entre el 22 y el 29%
1, 7

. La comorbilidad no sólo incluye una tendencia favorable al 

desarrollo de estas patologías, sino también un peor seguimiento y respuesta ante el 

tratamiento de las mismas
3
. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que, al llegar a 2020, la 

Depresión se habrá colocado en la segunda posición en el ranking de los Años de Vida 

Ajustados por la Discapacidad (DALYs, por sus siglas en inglés: Disability Adjusted 

Life Years), escala que calcula la pérdida de años de vida “sana” comparando el estado 

de salud ideal con el estado de salud actual
4, 8

. 
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Estas estadísticas hacen obvia la importancia de un tratamiento eficaz para este 

trastorno. Desde la Psiquiatría, el tratamiento de elección ha sido esencialmente 

farmacológico
9
. Sin embargo, revisiones como la de Pérez Álvarez y García Montes 

(2001) llevan poniendo en duda desde hace años la eficacia del tratamiento 

farmacológico, promoviendo el incremento del uso de terapias psicológicas, cuya 

eficacia en este campo ha quedado demostrada. Además, se critican los inconvenientes 

de los tratamientos farmacológicos en cuanto a efectos adversos
10

, aunque a pesar de 

ello, la utilización de antidepresivos en España entre el año 2000 y el 2013, ha 

aumentado un 200%, con cifras semejantes en el resto de la Unión Europea
11

. 

La OMS y el Instituto Nacional de la Salud y la Excelencia Clínica de Reino Unido 

(NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence) también rechazan la 

utilización exclusiva de los fármacos antidepresivos, aconsejando la incursión en los 

tratamientos de mayor número de terapias psicológicas como tratamiento alternativo o 

combinado con otros, dependiendo de cuál sea la mejor opción para el paciente
12, 13

.
  

En España, el Ministerio de Sanidad aboga ya por la intervención psicológica en la 

depresión, independientemente de su gravedad, resaltando la importancia de establecer 

un tratamiento psicoeducativo. Además, ha desarrollado el modelo de Intervenciones 

para la Mejora de la Depresión (INDI: Interventions for Depression Improvement), que 

señala la utilidad de las intervenciones psicológicas y a la enfermería la labor de facilitar 

este tipo de tratamientos, junto con la evaluación de su eficacia y adherencia
14

. 

Las evidencias encontradas apuntan a un posible cambio en los próximos años del 

enfoque del tratamiento de la depresión. La formación teórica en Enfermería incluye, 

aparte de formación farmacológica, bases psicosociales para un trato más humano de los 

pacientes, sin embargo, aún es extraña la formación en otros tipos de tratamiento y, 

dado que la labor de la enfermería no se puede reducir a la subordinación de la 

medicina, sería importante incluir las aportaciones de otras áreas que puedan favorecer 

la labor real de esta disciplina: el cuidado de las personas. 

Para el caso de la depresión, sería de gran utilidad conocer y poner en práctica en 

determinadas circunstancias las bases de los principales tratamientos psicológicos, lo 

que ayudaría a los profesionales de enfermería a realizar una intervención más integral y 

les otorgaría capacidad para evaluar mejor la evolución de los pacientes. 
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OBJETIVOS. 

 

Principal: exponer la utilidad de los tratamientos psicológicos de la depresión como 

terapias alternativas a la medicación de gran aplicabilidad en el ámbito sanitario. 

Secundarios: 

 - Conocer la eficacia comparativa de los tratamientos psicológicos en referencia 

a los farmacológicos. 

 - Identificar las bases de las psicoterapias con mayor aplicabilidad en el ámbito 

sanitario. 

 - Explicar la mejoría que podría suponer la formación de los profesionales de 

enfermería en tratamientos psicológicos para el cuidado de los pacientes. 

 

METODOLOGÍA. 

 

La metodología utilizada para la realización de esta revisión bibliográfica se ha basado 

en la búsqueda de información presente en monografías y artículos disponibles en 

internet, a través de buscadores como PubMed, EBSCO, LILACS o JAMA, además de 

las páginas web oficiales de la Organización Mundial de la Salud, la Asociación 

Americana de Psiquiatría y del Instituto Nacional de la Salud y la Excelencia Clínica de 

Reino Unido. 

También fueron consultados libros disponibles en la biblioteca del Edificio de Ciencias 

de la Salud de Valladolid y en la de la Escuela Superior de Enfermería de Santa María, 

en Oporto. 
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DESARROLLO 

 

1.- DEPRESIÓN. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 

 

Los dos grandes sistemas de clasificación de las enfermedades mentales son la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), de la Organización Mundial de la 

Salud y el Manual de Trastornos Mentales (DSM), de la Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA), que cuentan con criterios propios para el diagnóstico de las 

diferentes patologías mentales, incluidas entre ellas los trastornos o episodios 

depresivos
1, 2

. 

 

Según la CIE, durante los Episodios Depresivos, el sujeto sufre un estado de ánimo 

bajo, una reducción de su energía habitual y una disminución de la actividad. Se reduce 

también la autoestima y se producen alteraciones en el sueño y la alimentación. Está 

clasificación establece tres criterios diagnósticos
2
: 

 Duración del episodio mayor a dos semanas. 

 Ausencia de episodios hipomaníacos o maníacos. 

 Imposibilidad de atribución del episodio al consumo de sustancias psicoactivas o 

a trastornos mentales orgánicos. 

 

Por su parte, la otra gran clasificación, el DSM, en su quinta edición reconoce como 

representante de los trastornos depresivos el Trastorno Depresivo Mayor, cuyos criterios 

diagnósticos son la presencia, durante al menos dos semanas, de cómo mínimo cinco de 

los siguientes síntomas
1
: 

 Humor depresivo subjetivo u observado por otros durante la mayor parte del día. 

 Disminución marcada del interés o placer por las actividades habituales. 

 Cambios por aumento o disminución en apetito y peso, sin existencia de dieta. 

 Somnolencia diaria o casi diaria. 
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 Agitación o disminución psicomotriz. 

 Fatiga o pérdida de energía. 

 Sentimientos excesivos de culpabilidad o inutilidad. 

 Disminución de la capacidad para concentrarse o tomar decisiones. 

 Pensamientos relacionados con la muerte, incluyendo ideación suicida con o sin 

plan específico. 

Al igual que en la CIE, estos síntomas no deben poder asociarse al consumo de 

sustancias psicoactivas ni deben haberse producido episodios maníacos a lo largo de 

la vida del sujeto. 

 

Además, los médicos cuentan con la práctica ayuda de diferentes test, que son utilizados 

para establecer un diagnóstico más preciso o para ver el grado de afectación del 

trastorno. Los test más frecuentemente utilizados en el caso de la depresión son: 

 

1. Inventario de Depresión de Beck. 

 

En la última edición del Inventario, sus autores lo definen como una herramienta 

dirigida a determinar la severidad de la depresión en adolescentes y adultos. Consta 

de 21 ítems de respuesta múltiple y tiene la característica de poder ser auto-aplicado. 

Sus autores también señalan que sus resultados no establecen un diagnóstico, sino 

que debe ser utilizado para el cribado y confirmación del trastorno
15

.
 

A pesar de los apuntes de los autores, este inventario es considerado como uno de 

los de mayor fiabilidad para el diagnóstico. Otra de las razones de su extendido uso 

es que responde a una valoración subjetiva que realiza el paciente sobre sí mismo, 

siendo la autopercepción de evolución positiva una de las claves del tratamiento de 

la Depresión (ANEXO I-A)
 10, 16, 17

. 
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2. Escala de Hamilton. 

 

Contando la versión original también con 21 ítems, la Escala de Hamilton se define 

como una herramienta para la evaluación de la depresión. Se trata de una escala no 

auto-aplicable que es utilizada en la entrevista clínica con el objetivo de evaluar la 

gravedad de los síntomas de la patología y valorar los cambios
10

. Cada pregunta 

tiene de 3 a 5 respuestas y una puntuación total de 0 a 52, correspondiendo el 52 al 

mayor grado de depresión
18

.
 

Esta escala cuenta con el apoyo del NICE como herramienta útil de evaluación del 

trastorno (ANEXO I-B) 
13, 18

. 

 

3. Escala de Funcionamiento Global. 

 

Pese a no ser una escala diseñada para la evaluación de la depresión, su uso queda 

justificado dada la utilidad en la valoración del impacto de la depresión en la vida 

cotidiana, así como para comprobar la eficacia de los tratamientos. La escala valora 

hasta 100 puntos, puntuación que representa la satisfacción total en la resolución de 

problemas relacionados con la vida diaria, representando la menor de 50, síntomas 

graves en dicha resolución (ANEXO I-C) 
10, 19, 20

.
 

 

Una vez diagnosticado el trastorno depresivo, es necesario llevar a cabo un correcto 

tratamiento. Para ello, la terapia de elección ha sido tradicionalmente farmacológica
4, 13

.  

Asociaciones como la APA continúan promoviendo el uso de fármacos como la primera 

y principal opción para el tratamiento de la depresión, aunque optan por las terapias 

psicológicas para el tratamiento de los episodios depresivos leves y moderados
9
. 

En la siguiente tabla se incluyen las grandes familias de antidepresivos, junto a los 

principales principios activos que representan cada una de ellas. 
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Tabla 1: Principales grupos de antidepresivos (Elaboración propia a partir de APA, 2010; 

Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad, 2014)
9, 14

.  

Tricíclicos 
Imipramina, Amitriptilina, Clormipramina, 

Nortriptilina, Doxepina. 

Inhibidores de la Monoaminoxidasa 

(I-MAO) 

Iproclozida, Isocarboxazida, Moclobemida, 

Fenelzina, Selegilina. 

Tetracíclicos Maprotilina, Mianserina, Trazodona. 

Inhibidores Selectivos de la 

Recaptación de Serotonina (ISRS) 

Fluboxamina, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, 

Escitalopram. 

Inhibidores Selectivos de la 

Recaptación de Noradrenalina 

(ISRN) 

Reboxetina, Atomoxetina, Maprotilina. 

Inhibidores de la Recaptación de 

Noradrenalina y Dopamina (IRND) 
Bupropion. 

Inhibidores de los Receptores de 

Serotonina y Noradrenalina (IRSN) 
Venlafaxina, Mirtazapina, Duloxetina. 

 

Los primeros medicamentos antidepresivos fueron los Tricíclicos, que junto a los I-

MAO y los tetracíclicos, son considerados los antidepresivos clásicos. En la actualidad, 

debido a sus efectos adversos y las interacciones con otros medicamentos, su uso ha 

decaído
9, 21

. 

Para salvar esas limitaciones, nació el grupo de los ISRS, medicamentos sintéticos con 

muchos menos efectos adversos
21

. Pero a pesar del menor número de interacciones, los 

ISRS han sido objeto de duras críticas debido a que cuentan también con menor 

eficacia
10

. 

El futuro de los antidepresivos podría residir en el grupo de los IRSN, con la 

Venlafaxina al frente. En ocasiones considerados como los antidepresivos de nueva 

generación, se trata de fármacos relativamente nuevos, ya con gran aplicación en el 
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campo de la salud mental debido a una mejor relación efectos terapéuticos-adversos, y 

cuyo uso podría seguir extendiéndose
9, 21

. 

La eficacia del tratamiento farmacológico ha sido demostrada desde la aparición de los 

primeros fármacos antidepresivos, sin embargo, también han sido notables sus efectos 

adversos, destacando entre ellos los descritos en la Tabla 2.
 

Tabla 2: Efectos adversos de los principales grupos de antidepresivos (Elaboración propia a 

partir de APA, 2010)
9
.  

Tricíclicos 

Sedación, ganancia de peso, complicación de 

patologías cardiacas, disfunción sexual, síntomas 

anticolinérgicos (boca seca, sudación excesiva, 

hipertensión, estreñimiento). 

Inhibidores de la Monoaminoxidasa 

(I-MAO) 

Cefalea, confusión, insomnio, diaforesis, diarrea, 

hipertermia, hipotensión ortostática agravada, 

crisis hipertensivas, ganancia de peso. Producen 

interacciones con tricíclicos, ISRS,  IRSN y 

múltiples alimentos (Algunas carnes, queso, 

cerveza, vino tinto). 

Tetracíclicos 
Somnolencia, disfunción eréctil, complicación de 

patologías cardiacas 

Inhibidores Selectivos de la 

Recaptación de Serotonina (ISRS) 

Diarrea, vómitos, nauseas, trastornos del sueño, 

disfunción sexual, ganancia de peso. 

Inhibidores Selectivos de la 

Recaptación de Noradrenalina 

(ISRN) 

Vómitos, nauseas, síntomas anticolinérgicos 

(boca seca, sudación excesiva, hipertensión, 

estreñimiento).   

Inhibidores de la Recaptación de 

Noradrenalina y Dopamina (IRND) 

Cefaleas, temblores, agitación, insomnio, 

estreñimiento. 

Inhibidores de los Receptores de 

Serotonina y Noradrenalina (IRSN) 

Vómitos, nauseas, disfunción sexual, síntomas 

anticolinérgicos (boca seca, sudación excesiva, 

hipertensión, estreñimiento). 
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Hay que destacar también la importancia que tiene la interrupción inadecuada del 

tratamiento farmacológico, pues se asocia a la aparición de síntomas de dependencia 

como: irritabilidad, nauseas, insomnio, inestabilidad en la marcha, sudoración y 

parestesias. Estos efectos adversos aparecen también, a corto plazo, tras la finalización 

del tratamiento
14

. 

 

2.- TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS PARA LA DEPRESIÓN. 

 

La rama de la Psicología presente en el ámbito sanitario se denomina Psicología 

Clínica, que se define como una disciplina científico-profesional que proporciona 

modelos conceptuales explicativos de los trastornos mentales y del comportamiento, así 

como las estrategias complementarias o alternativas para la prevención, la evaluación, el 

tratamiento y la rehabilitación de esos trastornos
22

.
 

La presencia de psicólogos en el Sistema Nacional de Salud (SNS) ha brillado 

tradicionalmente por su ausencia. En la actualidad el número sigue siendo reducido, 

aunque cada vez son más las asociaciones que insisten en la mayor inclusión de este 

colectivo en la Atención Primaria y Especializada
23, 24, 25

.  

En España, estudios como el llevado a cabo por Sánchez Reales y colaboradores en 

2015 mostraron la gran utilidad de la implantación de un dispositivo ambulatorio de 

Psicología Clínica como método para descongestionar la Atención Primaria. Los 

resultados mostraron, además de la reducción en la sobrecarga de pacientes con 

trastornos mentales, una disminución del uso de medicación de un 25, 19%
25

.
 

El acceso de los psicólogos al sistema de salud se obtiene mediante la realización del 

Máster en Psicología General Sanitaria o mediante la especialización en Psicología 

Clínica, que cuenta además con un periodo de residencia. Al contrario que en otros 

países, sobre todo de Latinoamérica, una vez dentro del SNS los psicólogos quedan 

prácticamente limitados a las áreas asociadas a la Salud Mental, sin presencia en otras 

especialidades
23, 26

. 

Estos psicólogos con formación sanitaria son los encargados del desarrollo de los 

tratamientos psicológicos, que cuentan con una teoría, un modelo y un método de 
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aplicación. A través de la evaluación del paciente, se encargan de decidir sobre la 

duración y los recursos que se van a movilizar para la realización de las terapias, así 

como de los aspectos principales sobre los que tratar
22

.
 

La Asociación Europea de Psicoterapia (EAP) ha definido la psicoterapia como “un 

tratamiento o intervención terapéutica integral, deliberada y planificada, basada en una 

formación amplia y específica en alteraciones del comportamiento, enfermedades o 

necesidades más amplias de desarrollo personal, relacionadas con causas y factores 

psicosociales y psicosomáticos”
14. 

Los profesionales que pueden haber sido formados 

como psicoterapeutas son médicos, trabajadores sociales o psicólogos, siendo este 

último grupo el mayoritario.
 

 

Los tratamientos psicológicos que cuentan con mayor evidencia experimental en el 

tratamiento de la depresión son: la Terapia de Conducta, la Terapia Cognitiva y la 

Psicoterapia Interpersonal
 9, 10, 13, 27

.
 

 

2.1.- LA TERAPIA DE CONDUCTA. 

 

La Terapia de Conducta ofrece un tratamiento completo tanto de la depresión como de 

cualquier trastorno psicológico. No es una terapia estructurada como, por ejemplo, la 

Terapia Cognitiva, sino que bajo este nombre se engloban seis terapias 

independientes
10

.
 

 

a- Programa de Actividades Agradables. 

Consistente en 12 sesiones, este programa forma parte de la Terapia Cognitiva, como 

Activación Conductual, y del Curso de Afrontamiento de la Depresión. Existe evidencia 

que avala su utilidad de forma aislada y, aunque no es común su uso de esta manera, se 

ha llegado a considerar una de las terapias más útiles e, incluso, por algunos autores, la 

parte útil de la Terapia Cognitiva
10, 14

. 



 
12 

El Programa de Actividades Agradables se basa en la eliminación de la apatía 

característica de los pacientes depresivos, con el objetivo de que comiencen a retomar 

actividades de forma autónoma. Incluye un conjunto de estrategias como el 

entrenamiento asertivo, la relajación, la toma de decisiones, la solución de problemas, la 

comunicación y el manejo del tiempo; intentando dar control sujeto sobre sus propias 

acciones en un amplio abanico de situaciones sociales diferentes
10, 14

. 

Básicamente trata de realizar tareas sencillas y gratificantes en un inicio, para ir 

encaminando al sujeto hacia la realización de otras tareas más complejas y devolverle la 

autonomía perdida. 

Desde la Teoría Conductiva, se justifica atribuyendo a las acciones del sujeto un 

feedback negativo en cuanto a las respuestas obtenidas del medio. Esta relación, poco a 

poco, ha ido mermando el número de acciones del sujeto, que deja de actuar al no 

obtener resultados positivos
10, 14

.
 

 

b- Entrenamiento de Habilidades Sociales. 

También basado en 12 sesiones, esta terapia busca el desarrollo de habilidades sociales 

en tres clases de conductas
10

: 

 - Aserción Negativa: implica la mejora de conductas que protegen los intereses 

propios de la persona, buscando que sea capaz de defender sus derechos y opiniones. 

 - Aserción Positiva: representa la promoción de la expresión de sentimientos 

positivos hacia otras personas. 

 - Habilidades Conversacionales: supone, básicamente, saber mantener una 

conversación. Mediante práctica, se ensaya para situaciones que puedan surgir en la 

vida diaria, ya sea en familia, en el trabajo o en cuanto al ocio.  

Mediante esta terapia se busca el establecimiento y fortalecimiento de redes sociales, 

que suelen verse gravemente afectadas en la Depresión. En general, los estudios 

defienden su eficacia respecto al placebo, pero existe controversia en la comparación 

con otras terapias psicológicas y con la medicación
10

. 
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c- Curso para el Afrontamiento de la Depresión (CAD). 

El CAD es un programa para el tratamiento de la depresión que cuenta con su propio 

manual y un cuaderno de actividades. En su origen era destinado en exclusiva a la 

población adulta, pero ha sido ampliado abarcando otros grupos sociales como 

adolescentes, ancianos o minorías
10

. 

El CAD se basa en 12 sesiones, a las que se suman dos de apoyo al mes y a los seis 

meses de la última.
 
Es un tratamiento psico-educativo que tiene incluido entre sus 

contenidos el programa de experiencias agradables, el entrenamiento en habilidades 

sociales, la modificación de cogniciones, mantenimiento de motivaciones y, en su 

última sesión, los “planes de vida”, donde se tratan los valores personales y las metas de 

los participantes
10, 28

. 

En el manual se describen detalladamente las características de la teoría base, las 

actitudes que deben adoptar los psicoterapeutas y el contenido de cada una de las 

sesiones
28

. 

Uno de los grandes logros de esta terapia ha sido conseguir ser efectiva en pacientes 

refractarios al tratamiento farmacológico
10

. 

 

d- Terapia de Autocontrol. 

La Terapia de Autocontrol fue desarrollada por Lynn Rehm en 1977 para una 

intervención de entre 6 y 12 sesiones, individuales o en grupo
10

. 

Esta terapia asume que la depresión surge por déficits en el manejo de la conducta de 

uno mismo, que es la herramienta del sujeto para llegar a sus metas. Así, su objetivo 

principal es promover la autodeterminación del paciente en cuanto a su conducta. Se 

intenta invertir los pensamientos negativos respecto a sus acciones, que suelen actuar 

con una retroalimentación hacia el polo más desadaptativo
29

. 

A pesar de haber demostrado su eficacia, no es un tratamiento de elección, pues ha sido 

objeto de escrupulosos estudios en los que se ha criticado su falta de especificidad, 

además de producirse el auge de otras terapias psicológicas como la Cognitiva o la 

Psicoterapia Interpersonal
10

.  
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e- Terapia de Solución de Problemas. 

Tiene como principio que la depresión surge de situaciones problemáticas a las que el 

sujeto no ha sabido reaccionar. La falta de respuesta crea una baja tasa de 

retroalimentación, por lo que la persona va acumulando esos problemas
10, 14

. 

Con esta base, la terapia consistirá en establecer estrategias y desarrollar conductas para 

afrontar los problemas. Se describen cinco fases en la resolución de los problemas: 

orientación del problema, definición, generación de alternativas, toma de decisiones y 

verificación de la solución
30

. 
 

Su eficacia ha sido demostrada por diversos estudios experimentales, sin embargo su 

aplicabilidad está más reducida a las depresiones exógenas, las que cuentan con una 

causa externa, pues en las depresiones endógenas es difícil localizar los problemas sobre 

los que esta terapia actúa, si los hay
a
.
 
Además, dicha eficacia ha sido fundamentada 

tomando la terapia de forma aislada, no encontrándose en su combinación con fármacos 

cambio alguno respecto al tratamiento exclusivo con antidepresivos
14

.
 

 

f- Terapia Conductual de Pareja. 

Este tratamiento, el último del grupo de las terapias de conducta, trata la depresión en 

un contexto interpersonal, dando mayor importancia al entorno que otras terapias. 

Siguiendo este punto, no se trata de atribuir las causas de la depresión a la insatisfacción 

marital, pero sí se ha visto que la afectación de la relación favorece la aparición de 

síntomas depresivos, así como que la recuperación de una buena relación conyugal es 

clave en el tratamiento de la depresión
10, 14

.
 

Esto se justifica por la pérdida de apoyo social que supone una mala relación de pareja, 

una base de seguridad para con el entorno en general. La solución a dicho problema 

estaría en recuperar las actividades agradables en detrimento de conductas agresivas o 

exclusivas, restableciendo así la base de seguridad.
 

Siendo más frecuente en mujeres la depresión asociada a insatisfacción marital, los 

estudios se han centrado sobre todo en el sexo femenino, obteniendo las pacientes 

significativas mejorías
10, 14

.
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2.2.- LA TERAPIA COGNITIVA. 

 

La Terapia Cognitiva o Cognitivo-Conductual (TCC) fue desarrollada por Aaron Beck 

desde finales de los años cincuenta y tiene la particularidad de ser una terapia 

psicológica creada específicamente para la depresión aunque, puede ser utilizada para 

otros trastornos psicológicos. Es la terapia más reconocida y utilizada en el ámbito de la 

salud mental
9, 10, 14

.
 

Se basa en la concepción de la depresión como fruto de los pensamientos negativos del 

sujeto sobre sí mismo, sobre el mundo y sobre el futuro. Estos pensamientos desde la 

perspectiva cognitiva suponen errores en el procesamiento de la información, siendo la 

labor de esta terapia la resolución de tales procesos cognitivos erróneos
10, 14

.
 

La terapia de Beck incluye entre 15 y 25 sesiones, que además de las básicas incluyen 

las de continuación y terminación. Durante las sesiones se incide con un enfoque psico-

educativo tanto en la modificación de pensamientos como de conductas. De esta 

manera, se enseña a los sujetos las bases de la teoría cognitiva de la depresión, originada 

por sus propios pensamientos, para enseñarles después estrategias que les ayuden a 

evitar dichos pensamientos. 

La TCC incluye, además de estas técnicas cognitiva, técnicas conductuales, entre las 

que se incluye la Activación Conductual, basado en el Programa de Conductas 

Agradables. 

Esta terapia es una de las que cuenta con mayor soporte empírico, habiéndose 

demostrado su eficacia equiparable a la medicación en el tratamiento de los trastornos 

depresivos leves
9, 12

. En cuanto a los trastornos depresivos graves, el tratamiento 

farmacológico se demostró superior a corto plazo, sin embargo, también fue superior en 

el número de pacientes con recaída, siendo en este caso la TCC más fiable como terapia 

preventiva de repetición de episodios depresivos. Este último punto ha servido para 

convertir a la TCC también en tratamiento de mantenimiento tras el tratamiento inicial 

de la depresión. Se ha demostrado que es superior en eficacia durante el mantenimiento 

al tratamiento farmacológico, sin ser relevante si la terapia inicial era psicológica o 

farmacológica
10, 14

.
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2.3.- LA PSICOTERAPIA INTERPERSONAL. 

 

La Psicoterapia Interpersonal, en contraposición a las anteriores, no parte de una teoría 

psicológica como base. Se trata de un procedimiento terapéutico cuyos criterios han 

sido establecidos de manera clínico-empírica, es decir, que actúa sobre áreas que se ven 

alteradas en las personas que sufren esta patología
9
. Estas áreas son cuatro: disputas 

interpersonales, transición del rol, déficits en habilidades sociales y duelo
10

. 

Fue diseñada en principio con el objetivo de ser un tratamiento de mantenimiento, pero 

rápidamente pasó a ser también opción en tratamiento agudo. 

Esta terapia está estructurada en 16 sesiones de una duración aproximada de 50 minutos. 

Comienza con dos sesiones semanales para pasar después a tener una semanal. Su 

principal objetivo son las relaciones sociales del sujeto, que analiza para buscar posibles 

mejoras. 

La Psicoterapia Personal ha demostrado una eficacia similar a la medicación en 

trastornos depresivos moderados y graves
9
, resultando más útil que ésta en el 

mantenimiento, e incluso, en casos leves, más efectiva que la medicación. Sin embargo, 

también es la terapia que cuenta con mayor apoyo para la combinación con la 

medicación, siendo la suma de ambas superior en efecto a su aplicación por separado
14

.
 

 

3.- OTRAS TERAPIAS. 

 

Existe un gran número de psicoterapias que aseguran ser eficaces para el tratamiento de 

la depresión. Se puede destacar la terapia psicoanalítica, la terapia familiar sistémica, las 

terapias breves dinámicas o la terapia estratégica. Sin embargo, la realidad es que en la 

mayor parte de los casos carecen del respaldo empírico necesario para suponer una 

terapia de elección en el tratamiento de este trastorno
10

.
 

El caso de la terapia psicoanalítica es llamativo. A pesar de que se trata de una terapia 

con una larga tradición, incluida en la guía del tratamiento de la depresión de la 



 
17 

prestigiosa Asociación Americana de Psiquiatría, cuenta sin embargo con el soporte de 

sólo algunos casos de largo seguimiento y basados en una metodología poco 

descriptiva, lo que hace poco probable su uso como terapia de elección en el tratamiento 

de este trastorno
9, 10

. 

En cuanto a terapias no psicológicas, la estimulación eléctrica del nervio vago, la 

estimulación transcraneal por corriente directa y la estimulación magnética 

transcraneana cuentan con el apoyo del NICE. Estos tratamientos, a pesar de su 

reducida utilización, cuentan con experimentación que avala su utilización como un 

método eficaz para el tratamiento de trastornos depresivos resistentes a otras terapias
14, 

31, 32, 33
. Pese a ello, será necesaria mayor investigación para que estos tratamientos 

lleguen a formar parte de las de primera elección. 

Como última pero no menos importante, se encuentra la Terapia Electroconvulsiva. Se 

trata de una terapia de alta eficacia, utilizada como último recurso en pacientes agudos 

con alto riesgo de suicidio o Trastorno Depresivo Mayor resistente a cualquier otro 

tratamiento. Se calcula que un 70-90% de los pacientes sometidos a esta terapia mejoran 

en cierto grado la gravedad de su trastorno, pero, pese a su efectividad, acarrea una serie 

de efectos secundarios graves que incluyen la afectación de la memoria o trastornos 

cardiovasculares, además de los riesgos asociados a la anestesia (Cefalea, nauseas, 

vómitos, posibles convulsiones, riesgo bajo de muerte). Pese a no tener 

contraindicaciones absolutas, existen condiciones que precisan de una vigilancia mayor, 

como un accidente cerebrovascular (ACV) reciente, hipertensión intracraneal, 

enfermedades cardiacas, enfermedades hepáticas o pulmonares severas, glaucoma o 

alteraciones en la coagulación. Uno de los grandes problemas de esta terapia es que sus 

mecanismos fisiológicos de acción aún no han sido del todo esclarecidos
9, 14, 34, 35

. 

 

4.- ENFERMERÍA EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN. 

 

En el Proceso de Enfermería, los diagnósticos definidos para establecer el plan de 

cuidados pueden ser muy variados, atendiendo a las particularidades de cada paciente 

según las necesidades más afectadas. No obstante, en la evaluación inicial de estos 
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pacientes, se suele apreciar una afectación similar en cuanto a la clasificación de las 14 

Necesidades establecidas por Virginia Henderson.
 
Así, los diagnósticos se construirán 

en base al grado de afectación de las siguientes necesidades
36, 37

: 

 

o Alimentación e Hidratación. En los trastornos depresivos es característico que el 

sujeto sufra de anorexia, entendida como pérdida de apetito y no la enfermedad 

mental como tal. 

o Eliminación. Frecuente aparición de estreñimiento, por alteraciones en el 

sistema neurovegetativo. 

o Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada. La apatía del sujeto 

induce a una reducción de la movilidad, independientemente del estado físico. 

o Sueño y descanso. Otro de los síntomas típicos en la Depresión es el insomnio, 

que también representa una de las quejas más frecuentes entre las personas que 

padecen esta patología. 

o Vestirse adecuadamente. Puede existir dependencia en este campo debido a la 

apatía característica de estos pacientes. 

o Higiene. La apatía y la disminución de la movilidad afectan también a la 

necesidad de higiene: las personas deprimidas suelen descuidar su higiene. 

o Seguridad. Esta alteración se debe al aumento del riesgo de suicidio. La 

Depresión representa un riesgo tanto para la persona que la padece como para 

las de su alrededor.  

o Comunicación. Se produce un descenso en el número e intensidad de relaciones 

sociales. 

o Creencias. En personas religiosas, la percepción negativa del entorno se puede 

asumir como un castigo “divino”, justificado por sus malas acciones. En otros 

casos, se puede desarrollar una crisis en cuanto a las creencias, que también 

alimenta el estado depresivo. 
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o Ocio. Al igual que la Necesidad de Comunicación, la disminución de las 

relaciones sociales produce una disminución del tiempo de ocio. Uno de los 

criterios diagnósticos más utilizados, presente también en los test, es la 

“disminución en el interés por actividades antes satisfactorias”. 

o Aprendizaje. La afectación cognitiva limita los intereses de la persona, al mismo 

tiempo que los disminuye. El paciente depresivo verá disminuida su tendencia a 

satisfacer su curiosidad. 

 

Dadas estas alteraciones, los diagnósticos más frecuentes que se pueden encontrar en un 

plan de cuidados se encuentran descritos en la Tabla 3. 

Tabla 3: Diagnósticos de Enfermería en un posible paciente con depresión (Elaboración propia 

a través de Comunidad de Madrid, 2005; Megías-Lizancos, 2009)
36, 37

. 

00080 – Gestión ineficaz del régimen 

terapéutico 

00002 – Desequilibrio Nutricional: 

ingesta inferior a las necesidades 

00023 – Retención urinaria 

00015 – Riesgo de estreñimiento 

00198 – Trastorno del patrón del sueño 

00102 – Déficit de autocuidado: 

alimentación 

00108 – Déficit de autocuidado: baño 

00109 – Déficit de autocuidado: vestido 

00126 – Conocimientos deficientes 

00124 – Desesperanza 

00225 – Riesgo de trastorno de la 

identidad personal 

00119 – Baja autoestima crónica 

00060 – Interrupción de los procesos 

familiares 

00146 – Ansiedad 

00150 – Riesgo de suicidio 

00140 – Riesgo de violencia 

autodirigida 

00138 – Riesgo de violencia dirigida a 

otros 
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Observando los diagnósticos establecidos, se puede comprobar que la mayor parte de 

las acciones de enfermería van encaminadas a cuidados sintomáticos,  intentando que el 

individuo desarrolle las actividades habituales mientras se espera la evolución de la 

enfermedad. La relación directa entre el tratamiento y los cuidados viene relacionada 

con el diagnóstico “00080 – Gestión ineficaz del régimen terapéutico”, donde la mayor 

parte de la función enfermera es la administración segura de medicación, aparte de, por 

supuesto, la evaluación de la evolución. 

Sin embargo, otros diagnósticos como “00126 – Conocimientos deficientes”, “00124 – 

Desesperanza”, “00225 – Riesgo de trastorno de la identidad personal” o “00119 – Baja 

autoestima crónica” invitan a una intervención en la que, con una formación adecuada, 

la enfermería podría resultar realmente útil. 

Es verdad que tradicionalmente la enfermería ha incidido ya en estos aspectos, pero 

carece de bases científicas para su actuación más allá de lo que ofrece la propia 

experiencia y la formación psicosocial académica. Así, el ideal sería separarse del 

predominio farmacológico establecido por la Psiquiatría, para buscar bases para una 

actuación fundamentada en estos cuidados de mayor aspecto cognitivo,  siendo en este 

caso, la Psicología la que otorgaría una fuente de conocimiento más adecuado. 

 

DISCUSIÓN. 

 

La actualidad de la función de enfermería respecto al manejo de la depresión otorga 

muy poco poder de actuación sobre el tratamiento en sí, dejándose a esta disciplina 

encargada de una función más relacionada con los síntomas. 

Basándonos en los datos disponibles acerca de la eficacia de los tratamientos 

psicológicos y su comparación con los farmacológicos, no es de extrañar que resulte 

chocante la actualidad en el tratamiento de la depresión. La eficacia del uso de fármacos 

ha sido demostrada desde hace años, pero el nacimiento de nuevos fármacos no ha 

hecho desaparecer la abundante cantidad de efectos adversos que sufren los pacientes. 

Aún no existe el fármaco “perfecto” para el tratamiento de la depresión
10, 12, 29

.
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Por otro lado, las asociaciones de mayor peso en el área comienzan a apoyar la 

utilización de terapias psicológicas como tratamiento para trastornos depresivos leves, 

incluyéndolas además como parte de los tratamientos moderados y graves
12, 13, 14

. 

La baja tasa de aplicación de los tratamientos psicológicos en favor de la medicación 

puede ser debida a la falta de profesionales en el SNS capacitados para ejercer este 

papel, en su mayoría psicólogos. La ausencia de psicólogos en Atención Primaria y su 

baja presencia en Especializada resulta un factor en contra de la aplicación de terapias 

psicológicas, dado el gran número de pacientes
22, 23, 26

. 

En la situación económica actual, más favorable a los recortes sanitarios, hace poco 

probable la incursión a gran escala de estos profesionales en el SNS, al menos a corto 

plazo. Sin embargo, es reseñable que la tendencia en el tratamiento de la depresión está 

cambiando y, aunque aún sea más teórica que práctica, la presencia de más 

psicoterapeutas será una reacción a las evidencias que señalan el futuro crecimiento en 

la utilización de las terapias psicológicas.  

La enfermería es una disciplina encargada del cuidado de los pacientes y, como tal, debe 

nutrirse de toda formación que ayude a su propósito. Así, aunque el futuro del 

tratamiento de la depresión es incierto, no lo es que las terapias psicológicas resultan 

efectivas para un gran número de casos, y no sólo en el tratamiento de los trastornos 

depresivos, sino en gran cantidad de enfermedades mentales. Es obvio que, al no ser los 

responsables directos del tratamiento, una formación profunda en estas terapias no va a 

resultar tan fructífera como lo sería para el psicoterapeuta; sin embargo, al igual que los 

conocimientos sobre medicación, sí resultaría útil conocer las bases de los tratamientos 

psicológicos existentes, tanto para colaborar en los mismos, como para evaluar sus 

efectos. 

Las principales psicoterapias: la terapia de conducta, la TCC y la psicoterapia 

interpersonal
10, 29

, son las que cuentan con mayor evidencia a sus espaldas. La elección 

entre una u otra no dependerá de los profesionales de enfermería. Pese a ello, sí sería 

importante conocer las implicaciones principales que conllevan cada una de ellas en los 

pacientes, para asegurar que las personas bajo los cuidados de enfermería lleven a cabo 

el tratamiento de su patología de la mejor forma posible. 
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CONCLUSIONES. 

 

I- Los tratamientos psicológicos son útiles como tratamiento único de la depresión leve 

y moderada, además de algunos casos de depresión grave. Los más utilizados son la 

terapia de conducta, la terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia interpersonal. 

II- Pese al crecimiento del consumo de antidepresivos durante los últimos años, es de 

esperar que las recomendaciones de las grandes organizaciones como la OMS o el 

NICE, comiencen a variar la tendencia hacia una disminución del tratamiento 

farmacológico en favor del psicológico. 

III- La carencia de profesionales de la psicología en el SNS dificulta la introducción de 

tratamientos alternativos a la medicación. Además, la situación económica actual puede 

ralentizar la tendencia al cambio en los tratamientos de la depresión.  

IV- La labor de enfermería consiste en procurar los mejores cuidados posibles a los 

pacientes. Desde esta premisa se asume que la formación debe estar continuamente en 

actualización para poder asistir así de la manera más avanzada. 

V- La formación de los profesionales de enfermería en psicoterapias puede resultar de 

gran utilidad para la puesta en marcha de estos tratamientos, así como de su adhesión, 

correcta evaluación y éxito. 
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ANEXO I: ESCALAS PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA DEPRESIÓN. 

A- Inventario de Depresión de Beck. 

Se trata de un test mental compuesto por 21 ítems que se utiliza como medida de apoyo para el 

diagnóstico de un tratamiento depresivo. Una de sus peculiaridades es que puede ser auto-

aplicado. 

 

Fuente: Bobes García et al. Banco de instrumentos básicos para la práctica de la psiquiatría 

clínica, 2002 
(38)

. 
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 B- Escala de Hamilton para la Depresión. 

Se trata de una escala de 21 ítems que debe ser aplicada por un clínico. Cada pregunta tiene de 3 

a 5 respuestas y una puntuación total de 0 a 52, correspondiendo el 52 al mayor grado de 

depresión.
 

 

Fuente: Ramos-Brieva et al. Validación de la versión castellana de la Escala de Hamilton para la 

Depresión, 1986 
(39)

. 
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C- Escala de Funcionamiento Global. 

Se trata de una escala utilizada en Psiquiatría para la valoración del impacto de la depresión en 

la vida cotidiana, así como para comprobar la eficacia de los tratamientos. La escala valora 

hasta 100 puntos, que representa la satisfacción de todas las actividades. Puntuaciones menores 

de 50 indican síntomas graves de afectación de tales actividades.
 

 

Fuente: Endicott et al. The Global Assessment Scale, a Procedure for Measuring Overall 

Severity of Psychiatric Disturbance, 1976 
(20)

. 


