
58

RESUMEN

La terapia cognitivo conductual computarizada (TCC-c) ha demostrado ser efectiva en depresión 
en adultos. En adolescentes la investigación en esta área es aún limitada. El objetivo de este tra-
bajo es revisar la literatura sobre el uso de programas de TCC-c para la prevención y tratamiento 
de depresión en adolescentes. Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, LILACS 
y SciELO. Diez estudios que corresponden a seis diferentes programas fueron analizados. Los 
programas varían en extensión y grado de contacto con los profesionales. En general, los estu-
dios reportaron buena aceptabilidad y reducción de la sintomatología depresiva. Sin embargo, 
en su mayoría hubo una alta tasa de abandono. La evidencia preliminar sugiere que la TCC-c 
es una alternativa útil en la prevención y tratamiento de la depresión en adolescentes. Faltan 
estudios que apunten a mejorar la adherencia y eficacia de programas con TCC-c. 
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ABSTRACT

Computerized cognitive behavioral therapy (cCBT) is a demonstrated effective therapy for de-
pression in the adult population. In the adolescent population, however, little research has been 
done. The objective of this study is to review the literature about the use of cCBT programs to 
prevent and treat depression in adolescents. A search was done in the databases PubMed, 
LILACS, and SciELO. In the end, ten studies, corresponding to six different programs, were 
analyzed. The programs varied in length and degree of contact with professionals. In general, 
the studies reported good acceptance and reduced depressive symptomatology; however, the 
majority of the studies had a high rate of dropouts. Preliminary evidence suggests that cCBT is 
a useful alternative in the prevention and treatment of depression in adolescents, but additional 
studies must be done to show improved cCBT program adherence and efficacy. 
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INTRODUCCIÓN

La adolescencia es definida por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) como el pe-

ríodo etario entre los 10 y 19 años, y es una 
etapa muy fuertemente determinada por fac-
tores sociales, culturales y ambientales1. La 
depresión en este grupo etario conlleva un alto 
costo individual, familiar y social2. En la ado-
lescencia, esta enfermedad se asocia a abuso 
de alcohol y drogas, conductas sexuales de 
riesgo, conductas violentas, otros trastornos 
psiquiátricos y a mayor riesgo de recurrencia 
de la depresión en la adultez3-6. Además es 
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uno de los principales factores de riesgo de 
suicidio en los adolescentes7,8.

La prevalencia de la depresión aumenta hacia 
la adolescencia, como se evidencia en estu-
dios realizados en Estados Unidos, los que 
han observado una prevalencia del 0,3% en 
prescolares9, entre el 0,5% y el 2% en niños 
entre 9 y 11 años10 y entre 5,0% y 8,3% en 
adolescentes11,12. La posibilidad de presentar 
un episodio depresivo a lo largo de la ado-
lescencia se cifra en valores alrededor de un 
20%13-15. 

En un reciente estudio epidemiológico, reali-
zado en Santiago de Chile, se encontró, que la 
prevalencia del último año de depresión mayor 
asociada a discapacidad social en adolescen-
tes entre 12 y 18 años fue de 7,8%16.

Distintos meta-análisis han demostrado la efi-
cacia en el tratamiento de la depresión en niños  
y adolescentes de la Terapia Cognitivo Con-
ductual (TCC)17-19. En el Reino Unido, el Natio-
nal Institute for Clinical Excellence (NICE)  ha 
recomendado  la TCC para  el tratamiento de  
depresión en este grupo etario. En los Estados 
Unidos, la Academia Americana de Psiquiatría 
Infantil y del Adolescente ha hecho recomen-
daciones  similares para el tratamiento  de la 
depresión en niños y adolescentes20.

El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) ha 
considerado el tratamiento de los trastornos 
depresivos como una de las prioridades sa-
nitarias y los ha incorporado en el plan de ga-
rantías explicitas en salud (GES), incluyendo a 
los usuarios a partir de los 15 años de edad21. 
Las Guías Clínicas del MINSAL recomiendan 
a la TCC y a la terapia interpersonal (TIP) para 
el tratamiento de la depresión en adolescen-
tes22.

Los alentadores resultados de la TCC para el 
tratamiento de trastornos de la infancia se han 
traducido en una mayor demanda de esta for-
ma de psicoterapia. Sin embargo, una recien-
te encuesta a especialistas de salud mental en 
el Reino Unido nos muestra que su uso puede 
ser limitado23. De los encuestados  (n = 540), 
sólo el 21,4% utiliza a la TCC como su enfoque 
terapéutico dominante. La TCC computariza-

da (TCC-c) podría ser una solución práctica a 
la falta de terapeutas formados en TCC23 .

TCC-c  es un término genérico  que se utili-
za para referirse a ciertos métodos de entrega 
de la TCC a través de un computador que uti-
liza CD-ROM o Internet24. Debido a que la TCC 
es muy estructurada, es fácil de adaptar a un 
formato computacional. De la misma forma, 
la capacidad para monitorear el progreso del 
usuario y los resultados también se hace más 
fácil a través de una recopilación de datos y 
retroalimentación en forma automática25,26. 
Puede ser utilizada como la principal interven-
ción terapéutica, con la mínima participación 
de un terapeuta, o como un complemento a la 
terapia cara a cara27.

En adultos, una serie de estudios28-34, revisio-
nes y meta-análisis35-38 han demostrado la efi-
cacia de la TCC-c para los trastornos depresi-
vos y ansiosos. En el Reino Unido, el NICE, la 
recomienda como tratamiento para la depre-
sión en adultos39.

Las ventajas de la TCC-c que han demos-
trado algunos trabajos incluyen  una mayor 
disponibilidad40, lo cual facilita el tratamien-
to a las personas en zonas alejadas de los 
grandes centros y puede significar que los 
pacientes tengan un acceso más precoz a in-
tervenciones eficaces24. Otros beneficios son 
la capacidad de ser utilizada en el propio do-
micilio del usuario41 y, por ende, estar dispo-
nible en cualquier momento. Se ha propuesto 
también, que un mecanismo computacional 
de autoayuda, elimina el estigma de ver a un 
terapeuta y disminuye el temor o vergüenza 
a compartir información personal42. Sus cos-
tos son menores y pueden ser más atractivas 
que otras intervenciones de autoayuda como 
libros y manuales43,44. Eventualmente habría 
desventajas potenciales en el uso de TCC-c, 
tales como la falta de un contacto cara a cara 
y potenciales fallas de seguridad27. 

Existe una literatura relativamente limita-
da en  TCC-c  en adolescentes. Esto pare-
ce sorprendente dado que los adolescentes 
están más familiarizados y son más compe-
tentes  en  el uso de computadores que los 
adultos45,46. El objetivo de este trabajo es revi-
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sar la literatura sobre la disponibilidad, carac-
terísticas y eficacia de programas de  TCC-c 
en cuanto a prevención y tratamiento de la 
depresión en adolescentes.

MÉTODO

Se realizó una búsqueda de artículos publica-
dos sobre programas de TCC-c entre el año 
1991 y el 2011, en las bases de datos PubMed, 
LILACS y ScieELO. Utilizando los siguientes 
términos de búsqueda: (“CBT” AND “Compu-
terized” OR “Internet-based” OR “Chat” ) AND 
“Depression” AND (“Adolescent” OR “Child” 
OR “Young”) acotando la búsqueda a “Trials”. 
La segunda etapa consistió en  la revisión de 
los estudios, a través del título, resumen o la 
lectura del  texto completo  para determinar 
qué estudios cumplían con los criterios de in-
clusión: que parte de los participantes tuviera 
entre 10 y 19 años; que el objetivo primario 
de la intervención fuera tratar o prevenir los 
síntomas o incidencia de depresión en ado-
lescentes; que el programa fuera basado en 
TCC y entregado a través de Internet o utili-
zando computador. Se revisaron también las 
referencias de esos estudios para identificar 
otros estudios relevantes. Se excluyeron los 
artículos que no reportaran resultados.

RESULTADOS

Se encontró diez trabajos científicos origi-
nales que cumplieron con los criterios de 
inclusión26,47-55. Se encontró un estudio chi-
leno55. Estos estudios corresponden a seis 
programas computacionales diferentes, cuyas 
características serán resumidas a continua-
ción:

CATCH-IT (Competent Adulthood Transi-
tion with Cognitive Behavioural and Inter-
personal Training)

Es un programa de Estados Unidos, que se 
desarrolla en 14 módulos entregados a través 
de Internet. Está basado en la TCC, la activa-
ción conductual, la TIP y un  concepto de re-
siliencia comunitaria. Está diseñado para pre-
venir la depresión en adolescentes y jóvenes 
entre 14 y 21 años con sintomatología sub-
clínica. Se enseña a los adolescentes a reducir 

los pensamientos y conductas que aumentan 
la vulnerabilidad a la depresión (ej. Evitación, 
rumiación, estilo de comunicación indirecto) y 
aumento de los pensamientos y las conductas 
que pueden proteger de la depresión (ej. Agen-
da de actividades, activación redes sociales, 
contrarrestar los pensamientos negativos). 
Cada uno de los módulos incluye objetivos de 
aprendizaje, explicación de conceptos, histo-
rias de adolescentes, ilustración de las leccio-
nes,  ejercicios de  desarrollo de habilidades, 
un resumen, retroalimentación de la experien-
cia y un refuerzo entregada vía Internet. Los 
autores recomiendan realizar dos módulos por 
semana, cada uno de 15 a 20 minutos de du-
ración. Los padres de adolescentes menores 
de 18 años reciben un cuaderno de trabajo, 
enfocado en apoyar el desarrollo de la resi-
liencia del adolescente, entender la relación 
entre el ánimo depresivo del adolescente y 
los otros miembros de la familia y construir 
una resiliencia familiar. La aplicación del pro-
grama vía Internet puede ser precedida por 
un  Asesoramiento Breve (AB)  o una Entre-
vista Motivacional (EM). Estas intervenciones 
preparatorias son realizadas por médicos de 
atención primaria entrenados. El AB dura uno 
a dos minutos, y se informa a los adolescentes 
de su situación y se les indica cómo acceder 
a Internet para continuar la intervención,  se 
realiza una visita de seguimiento y una entre-
vista en cuatro a seis semanas. La  EM, dura 
aproximadamente cinco a quince minutos y el 
médico ayuda al adolescente a identificar un 
motivo personal para completar el programa 
de Internet. Además el adolescente recibe tres 
llamadas telefónicas de un asistente social en-
trenado. En el sitio de Internet http://catchit.
bsd.uchicago.edu se puede revisar más infor-
mación del programa. 

Hay tres artículos que reportan los resultados 
de este programa47-49 (Tabla 1). Estos tres ar-
tículos corresponden a los resultados de una 
sola investigación.

Master your mood online (en holandés: Grip 
op je dip online)

Es un programa holandés, que se desarrolla en 
ocho sesiones a través del chat. Es una inter-
vención para adolescentes y jóvenes de 16 a 
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25 años con depresión subclínica o leve. Con-
siste en una terapia de grupo basada en TCC 
entregada a través de una sala de chat online 
por un profesional de salud mental especialis-
ta en prevención y TCC. Cada sesión dura 90 
minutos y tienen una frecuencia semanal. Este 
programa funciona a través  de una ventana 
que se divide en dos partes. El panel de la iz-
quierda es el chat, donde un máximo de seis 
participantes y el profesional escriben sus co-
mentarios y sentimientos; y en el panel de la 
derecha, los participantes pueden leer el capí-
tulo del material del curso de la semana para 
aplicarlo en la discusión, este material tenía 
como fin explicar las relaciones entre los pen-
samientos, sentimientos y conductas, facilitar 
la detección de patrones de pensamientos ne-
gativos y modificarlos, así como también es-
timular a los participantes a llevar a cabo las 
actividades placenteras. En el sitio de Internet 
http://www.gripopjedip.nl/nl/Home/ se puede 
revisar más información del programa. 

Este programa ha sido evaluado en un estu-
dio50 (Tabla 1).

MoodGYM 

Es un programa australiano que fue primero 
testeado en personas de 18 a 52 años. Luego 
se ha estudiado con adolescentes de 12 a 17 
años como prevención universal en colegios. 
Consiste en una intervención basada en TCC 
de cinco sesiones entregada en forma online. 
Cada sesión dura entre 30 y 60 minutos. Los 
usuarios pueden  proceder  a través del pro-
grama a su propio ritmo. Sin embargo, en los 
estudios en adolescentes se entregó como un 
plan de estudios dentro de la clase de desa-
rrollo personal durante seis semanas con cada 
módulo  abierto  durante dos semanas. En la 
primera sesión participa uno de los investiga-
dores, de manera de resolver dudas. Permite 
a los adolescentes identificar los síntomas de 
la depresión, superarlos, y desarrollar buenas 
habilidades  para afrontarlos.  Contiene infor-
mación, demostraciones, cuestionarios y ejer-
cicios de habilidades (relajación, resolución de 
problemas, restructuración cognitiva, asertivi-
dad, formación de autoestima, y hacer frente 
a  las complicaciones). En el sitio de Internet 
http://www.moodgym.anu.edu.au/welcome 

se puede revisar más información del progra-
ma. 

Este programa ha sido evaluado en tres estu-
dios51-53 (Tabla 1).

Stressbusters

Es un programa del Reino Unido y aplicado 
a adolescentes entre 12 y 16 años con un 
diagnóstico primario de depresión leve o mo-
derada. Su característica central es ser auto-
dirigido. Está compuesto de ocho  sesiones 
en CD-ROM de 45 minutos cada una. Está 
basado en la TCC. Cada sesión es un siste-
ma multimedia interactivo, con  narración de 
audio sincronizado con videos, animaciones, 
gráficos  e impresiones que no requieren la 
participación de un terapeuta. Los videos son 
de tres actores que desempeñan el papel de 
adolescentes  depresivos,  con guiones crea-
dos especialmente para el programa. Los par-
ticipantes pueden ver y oír a los actores hablar 
de su vida en una combinación de secuencias 
de videos cortos, personas que hablan y vo-
ces en off. A medida que el narrador habla, los 
conceptos clave e ilustraciones simples apa-
recen en la pantalla. El participante introduce 
la información que se solicita, ésta se almace-
na y se utiliza en todo el programa. 

Este programa ha sido evaluado en un estu-
dio26 (Tabla 1).

Think, Feel, Do

Es un programa del Reino Unido que ha sido 
aplicado en adolescentes de 11 a 16 años 
con trastorno de ansiedad o depresión leve o 
moderada. Se componen de seis sesiones de 
30-45 minutos de duración que se desarrollan 
en un CD-ROM. El programa requiere de un 
profesional con poco entrenamiento en TCC 
que actúa como facilitador. Se enseña sobre 
reconocimiento de emociones, conexión entre 
pensamientos y emociones, aprendizaje sobre 
cómo cambiar pensamientos negativos a po-
sitivos, controlar emociones desagradables y 
resolución de problemas. Para lograr esto el 
programa es interactivo, con respuestas a las 
pruebas y ejercicios que se introducen direc-
tamente en  el programa.  Es  multimedia con 
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sonidos, fotos, dibujos animados y música; y 
utiliza narradores para guiar al usuario a través 
de  las sesiones. Las respuestas  se guardan 
para que el trabajo previo se pueda revisar. Al 
final de cada sesión, los participantes reciben 
una breve tarea para realizar. 

Un estudio piloto ha evaluado este programa54 
(Tabla 1).

Yo Pienso, Siento, Actúo (YPSA)

Es un programa chileno que ha sido aplica-
do en adolescentes de 1º Medio (9º grado. Se 
compone de 11 sesiones de 90 minutos cada 
una, de frecuencia semanal. En su aplicación 
piloto cada taller fue liderado por dos profe-
sionales entrenados durante 36 horas y super-

visados semanalmente. Se utilizan técnicas 
de la TCC, principalmente: (1) reconocimiento 
y desafío de pensamientos automáticos y de 
estilo atribucional disfuncional, (2) regulación 
emocional y (3) resolución de problemas. El 
programa se desarrolla a partir de un multi-
media en CD-ROM que se expone a toda la 
sala de clases e incluye trozos de películas 
chilenas, cortos de un programa humorístico 
de la televisión y videos especialmente crea-
dos para el programa. Además hay trabajos 
grupales e individuales que refuerzan lo que 
se presenta en el multimedia. Cuenta con un 
manual para los monitores y otro para los par-
ticipantes.

Se ha publicado los resultados de la aplica-
ción piloto de este programa 55 (Tabla 1).

TABLA 1
Características de estudios de TCC-c en prevención y tratamiento de depresión en adolescen-

tes

Programa	 Estudio	 Muestra	 Diseño	 Adherencia	 Principales
					     hallazgos

CATCH-IT	 Van Voorhees	 14-21 años	 Ensayo ran-	 Grupo AB+	 Para los 2
TCC, TIP y	 et al. (2008)	 Depresión	 domizado	 TCC-c com-	 grupos, sig-
activación		  subclínica	 controlado	 pletó un 67%	 nificativa re-
conductual		  n=84	 Dos grupos:	 de los módulos	ducción pos-
14 módulos 			   AB+TCC-c  y	 Grupo EM+	 tratamiento de
Contacto con			   EM+TCC-c	 TCC-c com-	 los síntomas
profesional				    pletó 61% de	 depresivos uti-
no especialis-				    los módulos	 lizando CES-D
ta antes del
programa y
en el segui-
miento vía te-
léfono	

	 Van Voorhees		  Resultados de		  Depresión clí-
	 et al. (2009)		  12 semanas de		 nicamente
			   muestras del		  significativa
			   estudio Van		  se redujo de
			   Voorhees (2008)	 52% y 50% a
					     12% y 15%
					     utilizando
					     CES-D
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Programa	 Estudio	 Muestra	 Diseño	 Adherencia	 Principales
					     hallazgos

	 Hoek et al.		  Resultados a		  Menos episo-
	 (2011)		  6 meses del		  dios de depre-
			   estudio Van		  sión y menos
			   Voorhees		  desesperanza
			   (2008)		  en el grupo
					     EM vs. El gru-
					     po AB.

Master your	 Gerrits et al.	 16-25 años	 Comparación	 35,7% com-	 Los que com-
mood on line	 (2007)	 Depresión	 pre y post	 pletó las 8	 pletaron las 8
Chat online		  subclínica	 Sin grupo	 sesiones.	 sesiones mos-
grupal con un 		  o leve	 control		  traron reduc-
ognitiveal de		  n=140			   ción significati-
salud mental					     va en depresión
8 sesiones de					     según escala
90 min.					     CES-D. Altos
					     niveles de sa-
					     tisfacción,
					     79,3% lo reco-
					     mendaría. Se
					     aprecia el ano-	
					     nimato.

MoodGYM	 O`Kearney et	 15-16 años	 Ensayo con-	 40% comple-	 Sin diferencias
5 sesiones de	 al. (2006)	 Universal, en	 trolado Parti-	 tó 3 sesiones	 significativas
30-60 min		  un colegio	 cipantes no	 o más	 en depresión
Supervisada		  Sólo hombres	 fueron asig-		  utilizando
por profesor		  N=78 (40 con	 nados al azar		  CES-D compa-
durante hora-		  TCC-c, 38	 a la interven-		  radas con con-
rio escolar.		  controles)	 ción o control		  trol. Efectos en
					     depresión, esti-
					     lo atribucional y
					     autoestima tras 	
					     3 sesiones.

	 O`Kearney et	 15-16 años	 Ensayo con-	 30% completó	 Reducción en
	 al. (2009)	 Universal, en	 trolado Parti-	 3 sesiones o	 los síntomas
		  un colegio	 cipantes no	 más	 depresivos uti-
		  Sólo mujeres	 fueron asig-		  lizando CES-D,
		  N=157 (67	 nados al azar		  a  lo largo del
		  TCC-c, 90	 a la interven-		  tiempo. Reduc-
		  controles)	 ción o control		  ción significati-
					     va en depresión
					     en el grupo
					     TCC-c compa-
					     rado con con-
					     trol tras 20 se- 	
					     manas de se-	
					     guimiento.
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Programa	 Estudio	 Muestra	 Diseño	 Adherencia	 Principales
					     hallazgos

					     A mayor severi-	
					     dad de depre-	
					     sión al comien	
					     zo mayor mejo-	
					     ría

	 Calear et al.	 12-17 años	 Ensayo con-	 62% completó	 Reducción sig-
	 (2009)	 Universal, en	 trolado ran- 	 3 sesiones o	 nificativa de
		  30  colegios	 domizado por	 más	 síntomas de-
		  N=1477	 clusters		  presivos me-
		  (563 TCC-c,			   diante CES-D
		  914 controles)			   en hombres al
					     término de la 	
					     intervención y a 	
					     los 6 meses de
					     seguimiento
					     comparado con 	
					     controles. En 	
					     mujeres sin di-	
					     ferencias signi-	
					     ficativas versus 	
					     controles.

Stressbusters	 Abeles et al	 12-16 años	 Comparación	 69,5% com-	 Al terminar
8 sesiones de	 (2009)	 Diagnóstico	 pre y post	 pletaron las	 78% sin depre-
30-45 min Sin		  primario de	 Sin grupo	 8 sesiones	 sión utilizando
supervisión		  depresión 	 control		  K-SADS. A 3
		  n=23			   meses 93% sin 	
					     depresión

Think, Feel,	 Stallard et al.	 11-16 años	 Ensayo rando-	 85% completó	 Reducción sig-
Do 6 sesiones	 (2011)	 Diagnóstico	 mizado contro-	las 6 sesiones	 nificativa de
30-45 min		  primario de	 lado		  depresión ver-
Supervisada		  depresión leve			   sus grupo con-	
completa-		  o moderada			   trol  utilizando
mente por pro-		 (o trastorno de			   escala AWS.
fesional no es-		  ansiedad)			   Moderada a al-
pecialista		  n=20			   ta satisfacción.	
					   
YPSA	 Martínez et al.	 14,5 años en	 Ensayo rando-	 79,1% asis-	 Sin diferencias
11 sesiones,	 (2011)	 promedio Uni-	 mizado contro-	tieron a 8 ó	 en la reducción
90 min		  versal, en 3	 lado 4 grupos	 más sesiones	 de sintomatolo-
Monitores		  colegios. Es-	 focales en el		  gía depresiva
profesionales		  tudiantes de	 grupo activo		  entre ambos
entrenados		  1º medio (9º			   grupos usando
36 horas y		  grado) n=277			   BDI-II a 3 y 6
supervisados					     meses como
semanalmente					     variable conti-
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Programa	 Estudio	 Muestra	 Diseño	 Adherencia	 Principales
					     hallazgos

					     nua. Interven-
					     ción actuó co-
					     mo factor pro-	
					     protector para 	
					     depresión a los	
					     6 meses   	
					     (OR=0,39; 	
					     IC95%=0,19-	
					     0,79) usando 	
					     punto de corte 	
					     de BDI-II. Alta
					     satisfacción 	
					     con el taller en	
					     evaluación 	
					     cualitativa.

AB: asesoramiento breve, AWS: Adolescente Well Being Scale, BDI-II: Beck Depression Inven-
tory, segunda ogniti, CATCH-IT: Competent Adulthood Transition with Cognitive Behavioral and 
Interpersonal Training, CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale, EM: en-
trevista motivacional, K-SADS: Kiddie Schedule for affective disorders and schizophrenia for 
school aged children, OR: odds ratio, TCC: terapia ognitive conductual, TCC-c: terapia ognitive 
conductual computarizada, TIP: terapia interpersonal, YPSA: Yo Pienso, Siento, Actúo.

Comparación entre los programas

La mayoría de los programas  son interacti-
vos y multimedia, e incluyen elementos tales 
como  la ognitivealn, los ejercicios y prue-
bas,  las asignaciones de  tareas, viñetas, 
gráficos, narraciones, dibujos animados y vi-
deos. La excepción es Master your mood on 
line, intervención que  como  grupo de chat 
es interactivo, pero no multimedia50. CATCH-
IT agrega un libro de trabajo para los padres, 
lo que no se reporta si agrega mayor efica-
cia47-49.

Los programas varían en cuanto a su exten-
sión, grado de contacto con profesionales y 
población a la que están dirigidos.

En cuanto a su extensión, el número de se-
siones oscila entre  cinco (MoodGYM51-53) y 
14 (CATCH-IT47-49). La duración de las sesio-
nes varía entre 15-20 minutos (CATCH-IT47-49 ) 
a 90 minutos (Master your mood on line50 e 
YPSA55).

En relación a la naturaleza y contacto con 
profesionales, el programa Stressbusters  es 
autodirigido, sin la participación de un profe-
sional26. Los participantes de CATCH-IT no re-
ciben apoyo profesional regular, aunque tienen 
un contacto breve con profesionales no espe-
cialistas para favorecer su participación en el 
programa y llamadas telefónicas para verificar 
el cumplimiento. También tiene recordatorios 
por correo electrónico y mensajes de texto47-

49. La supervisión en el programa MoodGYM 
fue proporcionada por un profesor durante la 
jornada escolar y contó con la presencia de 
uno de los investigadores durante la primera 
sesión51-53. En Think, Feel, Do la supervisión 
podía ser dada por un técnico en psicología, 
profesor o enfermera con mínima formación 
en TCC54. En estos casos la labor del supervi-
sor o facilitador es orientar a los participantes 
durante el curso y aclarar dudas. Master your 
mood on line es dirigida por un profesional de 
salud mental online50.

En cuanto a las características de los partici-
pantes a los que están dirigidos los programas, 
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cuando esta enfermedad comienza a aparecer 
con mayor frecuencia11-16. Existe una gran bre-
cha entre la población infantil y adolescente 
que tiene algún trastorno de salud mental y 
quienes finalmente reciben atención asisten-
cial56. Los adolescentes tienden a consultar 
poco en los servicios de atención en salud por 
causas de morbilidad general y consultan aún 
menos por problemas de salud mental. Por 
otro lado, los adolescentes que tienen depre-
sión, una vez que consultan, muchas veces no 
reciben el diagnóstico y/o el tratamiento ade-
cuado. Esto ocurre a pesar de que existen tra-
tamientos psicoterapéuticos y farmacológicos 
con eficacia demostrada para la depresión en 
la adolescencia y que en Chile para las perso-
nas de 15 y más años existe el acceso garan-
tizado por ley a recibirlo21. Hay que considerar 
que los tratamientos en adolescentes no han 
estado exentos de controversias, principal-
mente en lo que se refiere al uso de medica-
mentos antidepresivos57. En cuanto a las tera-
pias psicológicas, la TCC es una de las que ha 
demostrado mayor eficacia para la depresión 
en adolescentes, sin embargo, hay una falta 
de disponibilidad de terapeutas que la utili-
cen22,23. Una posibilidad de entrega de esta 
terapia es mediante el uso del computador, ya 
sea a través de un CD-ROM con la presencia 
de un facilitador o por Internet con o sin apoyo 
de monitores en línea. La TCC-c ha demos-
trado ser efectiva en depresión y ansiedad en 
adultos28-39. En adolescentes la investigación 
en esta área es aún limitada46. En esta revisión 
se identificó diez artículos que correspondie-
ron a seis programas que utilizan TCC-c, ya 
sea para prevenir o para tratar la depresión en 
adolescentes26,47-55. El primer estudio fue pu-
blicado el año 200651, lo que sugiere que es un 
área emergente en investigación. La mayoría 
de los programas provienen de países desa-
rrollados: Australia51-53, Estados Unidos47-49, 
Holanda50 y Reino Unido26,54. Sólo se encontró 
un programa latinoamericano y disponible en 
español55. Aunque la evidencia preliminar su-
giere que la TCC-c es una alternativa útil en la 
prevención y tratamiento de la depresión en 
adolescentes, los problemas metodológicos 
de la mayoría de las investigaciones hace que 
no se pueda aún recomendar su uso masivo. 
Una de las principales limitaciones encontra-
das en estos estudios es la alta tasa de de-

las edades de los participantes variaron de 
1154 a 2550 años. Uno de los programas prime-
ro fue probado en adultos51-53 y hay otros que 
incluyen a adolescentes y jóvenes47-50. No se 
reporta si hay adaptación de estos programas 
para diferentes grupos etarios. Entre los parti-
cipantes había diferentes niveles de gravedad 
de los síntomas. Stressbusters26 y Think, Feel, 
Do54 está dirigido a adolescentes con un diag-
nóstico primario de depresión y en el caso de 
Think, Feel, Do, también con el diagnóstico 
de ansiedad54. Master your mood on line50 y 
CATCH-IT47-49 son para adolescentes con de-
presión  subclínica. MoodGYM es un progra-
ma preventivo y los estudios se han realizado 
en escuelas  a  clases enteras de  adolescen-
tes como una intervención universal51-53.

La metodología de los estudios también tiene 
amplia variabilidad. Los tamaños de muestra 
en los estudios variaron entre 2054 y 147753. En 
algunos estudios hay ausencia de grupo con-
trol50, en otros se comparan dos modalidades 
de entrega del programa47-49 y en otros la asig-
nación al grupo control no es aleatoria51,52. La 
adherencia a los programas también es varia-
ble. En uno de los programas se encontró que 
el agregar una entrevista motivacional previo 
al comienzo, no mejoró la adherencia47-49. 

En cuanto a la eficacia, debido a las dificul-
tades metodológicas ya mencionadas no hay 
datos concluyentes. En general, los resultados 
peliminares son promisorios. El estudio de Ca-
lear (2009) es el que tiene un mejor diseño me-
todológico por su tamaño muestral, presencia 
de grupo control y su randomización por clus-
ters (evitando la contaminación dentro de un 
mismo colegio). Este estudio reportó diferen-
cias de género en cuanto a eficacia, por lo que 
sería importante considerar esto en el diseño e 
implementación de nuevos programas53.
Los participantes reportan buena satisfacción 
con el programa cuando ésta se ha evalua-
do54,55.

DISCUSIÓN

La depresión es una enfermedad de alta pre-
valencia, de curso recurrente, con elevada co-
morbilidad psiquiátrica y que se asocia a gra-
ves consecuencias2-8. Es en la adolescencia 
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serción en este tipo de programas. Se debe-
rían invertir esfuerzos en investigación en: (1) 
desarrollar programas adaptados a nuestra 
cultura, (2) evaluar la necesidad de intervenir 
de manera diferencial de acuerdo a la edad 
y al género, (3) determinar los componentes 
activos que hacen que un programa sea efec-
tivo, (4) evaluar la costo-efectividad de estos 
programas, (5) desarrollar metodologías que 
favorezcan la adherencia y la mantención de 
resultados positivos a largo plazo.
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