
Rev Esp Geriatr Gerontol 2001;36(4):189-194 25

RESUMEN

Numerosos estudios han documentado la eficacia de la terapia cog-

nitivo conductual (TCC) para el tratamiento de la depresión en la ve-

jez. Sin embargo, dada la heterogeneidad existente entre las perso-

nas mayores, las técnicas terapéuticas deben ser modificadas para

tratar los problemas, necesidades y expectativas específicas de las

personas mayores. En este trabajo se comienza realizando una pre-

sentación de los conceptos básicos de la terapia cognitivo-conduc-

tual y una descripción de las ventajas de utilizar este enfoque con

adultos mayores. Seguidamente se revisan recientes estudios de

meta-análisis y de resultado en los que se documenta la utilidad de

la TCC para la depresión en la vejez. Finalmente, se plantea cómo

puede ser modificada la TCC para tratar las necesidades específicas

de los adultos mayores y se proporcionan sugerencias para futuras

líneas de trabajo.
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SUMMARY

Numerous studies have documented the effectiveness of cognitive-be-

havioral therapy (CBT) for the treatment of late-life depression. Ho-

wever, given the diversity that exists among older adults, therapeutic

techniques must be modified to address the specific problems, needs,

and expectations of elders. In this paper, we begin with an overview

of the basic concepts of cognitive-behavioral therapy and describe

the benefits of using this approach with older adults. Next, we review

recent meta-analytic and outcome studies documenting the utility of

CBT for late-life depression. Lastly, we outline how CBT can be modi-

fied to meet the unique needs of older adults and provide suggestions

for future directions.
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¿QUÉ ES LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL?

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es una aproxi-

mación orientada hacia metas, limitada en el tiempo y es-

tructurada, cuya eficacia para el tratamiento de la depre-

sión en la edad adulta ha sido contrastada (1, 2). La TCC

integra la teoría de Beck, que destaca el papel de las cog-

niciones en el origen y mantenimiento de la depresión, y la

teoría de Lewinsohn, que enfatiza el papel de la disminu-

ción del reforzamiento positivo contingente en el desarro-

llo y mantenimiento de los estados de ánimo depresivos

(3-5). De acuerdo con Beck, la depresión puede ser el re-

sultado del mantenimiento sostenido de pensamientos,

actitudes y creencias negativos sobre uno mismo, el en-

torno y el futuro. Este modelo afirma que el desafío siste-

mático de las cogniciones negativas propiciará que la per-

cepción de la persona sea menos negativa y, por lo tanto,

que los síntomas depresivos disminuyan. A su vez, Lewin-

sohn afirma que la depresión surge cuando el contexto en

el que vive una persona conlleva una tasa baja de refuer-

zos positivos contingentes con sus respuestas. De este

modo, la depresión surge, y se mantiene, cuando existe

un nivel mínimo de reforzamiento positivo en la vida de

una persona. Aumentando el nivel de participación de la

persona en actividades agradables, la depresión dejará de

ser reforzada y los síntomas disminuirán.

En la práctica, la aproximación cognitivo-conductual se

traduce en una combinación de estas dos teorías, basada

en la lógica de que tanto las cogniciones como las conduc-

tas interactúan con los estados de ánimo para fomentar y
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mantener la depresión en la vejez. El componente cognitivo

de la TCC se traduce en técnicas bien establecidas y dise-

ñadas para identificar, desafiar y modificar los pensamien-

tos y actitudes negativos implicados en las descripciones

que las personas hacen de sí mismas, de su entorno y del

futuro. El componente conductual de la TCC instruye al pa-

ciente en diferentes estrategias conductuales de actuación

diseñadas para aumentar la cantidad de refuerzos positivos

que el paciente es capaz de obtener de su entorno. Una

técnica fundamental es la de aprender a identificar e incre-

mentar el estado de ánimo aumentando la cantidad de acti-

vidades en la vida cotidiana de las personas. Dependiendo

de las metas de cada paciente, pueden integrarse en el tra-

tamiento técnicas adicionales como el entrenamiento en

asertividad, aprender a relajarse en situaciones estresantes

y habilidades de solución de problemas. Esta aproximación

también incorpora estrategias para la prevención de recaí-

das y mantenimiento de las mejoras para ayudar a los pa-

cientes cuando finalice o se interrumpa el tratamiento.

TCC CON PERSONAS MAYORES

Existen diversas razones por las que la TCC es parti-

cularmente útil cuando se trabaja con personas mayores.

La TCC enfatiza la relación entre el terapeuta y el pacien-

te como un componente central para el éxito terapéutico.

En la TCC, los terapeutas desarrollan una alianza tera-

péutica de colaboración con sus pacientes, en la que el lo-

gro de los objetivos es considerado como un trabajo de

equipo. El énfasis en la colaboración entre terapeutas y

clientes puede ser especialmente atractivo para las perso-

nas mayores, ya que su sabiduría y experiencias vitales

constituyen una parte integral de la terapia.

Además, la limitación en el tiempo de la TCC es útil con

aquellas personas mayores que tienen condiciones médi-

cas comórbidas que obstaculizan su participación en una

terapia a largo plazo. Una ventaja adicional de la TCC es

que se centra en el «aquí y ahora» más que en las expe-

riencias de la infancia como fuente para el cambio. Es tam-

bién una aproximación «acogedora» para el usuario en el

sentido de que integra una variedad de material escrito y

se enseña a los pacientes a registrar por escrito su progre-

so terapéutico. Finalmente, la TCC enfatiza el carácter de

aprendizaje de la terapia que resulta atractivo para las per-

sonas mayores que a menudo encuentran difícil admitir

que están experimentando malestar psicológico.

Mientras que existen muchas similaridades en la apli-

cación de la TCC con adultos mayores y con adultos jóve-

nes, son necesarias algunas modificaciones de estas téc-

nicas para responder a los retos específicos a los que se

enfrentan los mayores. Estas sugerencias están basadas

en el protocolo clínico desarrollado e implementado con

éxito a lo largo de la pasada década con cientos de pa-

cientes externos en el Centro de la Persona Mayor y la Fa-

milia (OAFC) del Sistema de Atención a la Salud de Palo

Alto (VA) y la Escuela de Medicina de la Universidad de

Stanford. Una descripción amplia del protocolo está dispo-

nible en los manuales actuales para terapeutas y clientes

del OAFC, a los que se puede acceder bajo petición (6, 7).

Otras descripciones del protocolo han sido reseñadas en

Coon et al (8) y Thompson (9), donde se incluyen ejem-

plos de casos y materiales ilustrativos.

Antes de empezar un protocolo de TCC, es esencial

determinar el estatus cognitivo del paciente. Existen dife-

rentes medidas para este propósito que han sido revisa-

das y discutidas en Lichtenburg (10) y Riley (11). Esta in-

formación es esencial para desarrollar un plan de trata-

miento apropiado, ya que el trabajo en las sesiones y las

tareas para casa requieren la capacidad de comprender,

recordar y producir el material. Sin embargo, las limitacio-

nes cognitivas no deben disuadir a un terapeuta de utilizar

la TCC, ya que el protocolo puede ser modificado para tra-

bajar de forma eficaz con personas mayores que padez-

can limitaciones de memoria. Es importante señalar que,

independientemente de si el paciente experimenta o no li-

mitaciones significativas de memoria, se recomienda que

los pacientes utilicen un cuaderno de notas para registrar

información importante discutida a lo largo de las sesio-

nes. Por otro lado, el ritmo de la terapia debe ser más len-

to para los adultos mayores, con repeticiones más fre-

cuentes y presentación más frecuente de material en dife-

rentes formatos (por ejemplo, visuales y auditivos). El

ajuste del ritmo de la terapia debería de ser determinado

de manera colaborativa entre el paciente y el terapeuta.

También es importante determinar las expectativas del

paciente sobre el tratamiento. Muchos adultos mayores tie-

nen concepciones erróneas acerca del tratamiento y no

tienen claro qué esperar a lo largo de las sesiones. La dis-

cusión abierta acerca de la extensión de la terapia y sus

implicaciones debería tener lugar, si fuera posible, durante

la primera sesión. El control del tratamiento es una parte

integral de la TCC, si bien es más difícil con adultos mayo-

res que con adultos jóvenes. Específicamente, los instru-

mentos que han sido diseñados para personas mayores

son a menudo baremados en base a una muestra de per-

sonas mayores sanas y, por tanto, no son aplicables a per-

sonas con limitaciones cognitivas o sensoriales. De este

modo, las herramientas de evaluación utilizadas tradicio-

nalmente en la TCC requieren modificaciones para poder

ser utilizadas de forma fiable con adultos mayores. Se re-

comienda que los terapeutas colaboren con sus pacientes

para modificar estos instrumentos con el fin de asegurar la

relevancia clínica de estas medidas de evaluación para

personas concretas.

APOYO EMPÍRICO PARA LA TCC Y LA DEPRESIÓN
EN LA VEJEZ

Estudios de meta-análisis

Extensas y recientes revisiones y meta-análisis de la li-

teratura proporcionan apoyo empírico a la eficacia y utili-
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dad de la TCC como enfoque de intervención para la de-

presión en la edad adulta (1, 2, 12-15). Gatz et al (1) lleva-

ron a cabo una extensa revisión de una variedad de trata-

mientos psicológicos para personas mayores y concluye-

ron que la TCC es un tratamiento efectivo para personas

mayores deprimidas residentes en la comunidad, sin de-

terioro cognitivo, con mínima psicopatología comórbida y

sin ideas suicidas. Aunque estos resultados son promete-

dores, sugiere que la eficacia de la TCC está limitada a

una pequeña proporción de las personas mayores. En una

revisión más reciente, Teri y McCurry (15) proporcionan

apoyo para la utilización de la TCC en el tratamiento de la

depresión con personas mayores frágiles (con problemas

de salud) y personas mayores con deterioro cognitivo,

además de con personas mayores sanas. Estudios adicio-

nales han documentado que la eficacia de la psicoterapia

para la depresión en personas mayores parece ser com-

parable, de forma aproximada, con la eficacia de la psico-

terapia para poblaciones más jóvenes. Específicamente,

Scogin y McElreath (2) llevaron a cabo un meta-análisis

con 17 estudios de tratamientos psicosociales para la de-

presión en la vejez. El tamaño medio del efecto para el tra-

tamiento en comparación con la no aplicación de trata-

miento o placebo fue de 0,78, lo cual es comparable con

el tamaño del efecto para la psicoterapia con la población

general (0,73) (16) y las medicaciones antidepresivas

para adultos mayores (d= 0,57; 17). Estos resultados son

importantes, ya que proporcionan evidencia de que la

TCC para la depresión en la vejez es tanto o más efectiva

que la no aplicación de tratamiento en grupos control o las

medicaciones aisladas.

Estudios de resultado

Revisiones de estudios psicoterapéuticos de resultado

han documentado la utilidad de la TCC para el tratamien-

to de la depresión en la vejez. En un estudio temprano,

Gallagher y Thompson (18) compararon terapias cogniti-

vas, terapias conductuales y terapias breves orientadas

al «insight» con adultos diagnosticados como clínicamen-

te deprimidos y mayores de 55 años. Los tres grupos

mostraron una reducción de los síntomas, si bien los gru-

pos cognitivo y conductual eran los únicos que mantenían

los logros terapéuticos durante el seguimiento. Del labo-

ratorio Thompson y Gallagher-Thompson han surgido es-

tudios adicionales controlados que apoyan la eficacia de

la TCC para depresiones entre moderadas y severas en

personas mayores. Thompson, Gallagher-Thompson y

Breckenridge (19) asignaron aleatoriamente a 91 pacien-

tes externos mayores con un trastorno depresivo mayor a

las condiciones de terapia cognitiva, conductual, terapia

psicodinámica breve o condición de control «lista de es-

pera». Los pacientes recibieron entre 16 y 20 sesiones de

terapia individual, en función de la necesidad. Las eva-

luaciones post-tratamiento indicaron que las tres modali-

dades de tratamiento fueron igualmente efectivas en la

disminución de los síntomas depresivos, mientras que el

grupo de control de lista de espera no mejoró. Sin embar-

go, tras un seguimiento de dos años, los logros terapéuti-

cos se mantenían en mayor medida en las personas que

habían sido tratadas con terapia cognitiva o conductual.

Estas personas atribuían su éxito a largo plazo a la apli-

cación continuada de las habilidades aprendidas en el

tratamiento. En conjunto, estos estudios sugieren que no

existen diferencias a corto plazo entre las modalidades

terapéuticas; sin embargo, las personas que reciben

TCC, mantienen los logros terapéuticos durante un perío-

do de tiempo superior.

Se ha encontrado que la presencia de un trastorno de

personalidad influye sobre la eficacia de la TCC. Thomp-

son, Gallagher-Thompson y Cziir (20) llevaron a cabo un

reanálisis de los datos con los participantes clasificados

con un trastorno de personalidad o una patología del Eje

II. Las personas con trastornos de personalidad recurren-

tes respondían significativamente peor al tratamiento, tan-

to en la evaluación de resultados tras la terapia como tras

un año de seguimiento. De manera inversa, aquellos que

no tenían trastornos de personalidad concurrentes res-

pondían significativamente mejor y tenían menos recaídas

con el tiempo. Estos resultados refuerzan la importancia

de llevar a cabo una evaluación exhaustiva a la hora de

determinar si la TCC es la modalidad terapéutica más

adecuada.

Pocos estudios han comparado la eficacia de los medi-

camentos antidepresivos y la TCC para la depresión en la

vejez. Uno de los pocos ensayos clínicos aleatorizados en

los que se compara los efectos de la TCC frente a los de

la medicación antidepresiva ha sido el realizado por

Thompson, Coon, Gallagher-Thompson, Summer y Koin

(21). Estos investigadores examinaron la eficacia de la

TCC aplicada de forma aislada frente al tratamiento con el

antidepresivo desipramina y ambas condiciones combina-

das, para el tratamiento de la depresión moderada en 102

pacientes externos mayores de 60 años. Thompson et al

encontraron que a través de la TCC aislada y la terapia

combinada se obtenían niveles de mejora similares con el

paso del tiempo, resultados generalmente superiores a la

condición de medicación aislada. Estos resultados son

alentadores para las personas mayores en particular,

dado que las condiciones médicas comórbidas, la posibili-

dad de efectos secundarios adversos y el estigma que su-

pone la medicación a menudo inhiben el consumo de me-

dicaciones antidepresivas por parte de estas personas.

Además de la eficacia demostrada de la TCC en pa-

cientes individuales, se ha encontrado que la TCC tam-

bién resulta efectiva con un enfoque grupal. De hecho, el

formato de terapia grupal más frecuentemente utilizado

con personas mayores es el grupo TCC. Thompson et al

(22) señalan diferentes ventajas de utilizar una aproxima-

ción grupal de TCC para personas mayores frente a la te-

rapia individual. Por ejemplo, un grupo cohesivo puede ser

una fuente de apoyo para personas mayores que están

aisladas socialmente. Además, los grupos pueden ayudar

a sus miembros a ganar conocimiento y aprender estrate-
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gias para manejar sus problemas, estimulando las interac-

ciones entre los participantes en el grupo. Un pequeño

cuerpo de estudios empíricos ha señalado que las inter-

venciones en grupo son útiles para el tratamiento de la de-

presión entre las personas mayores. Beutler et al (23)

asignaron aleatoriamente una muestra de 56 adultos ma-

yores con un trastorno depresivo mayor a una de cuatro

condiciones. Encontraron que tras un período de 20 se-

manas, los pacientes del grupo de terapia cognitiva mos-

traron una mejora consistente en el estado de ánimo y en

el sueño en comparación con los no participantes en el

grupo. Son necesarias investigaciones adicionales en las

que se investigue la eficacia de la terapia individual en

comparación con la TCC en grupo para determinar la efi-

cacia costes-beneficios de estas intervenciones.

En suma, la literatura empírica apoya la TCC como una

intervención eficaz para la depresión en la vejez. Aunque

se ha realizado un progreso significativo en el desarrollo y

uso de la TCC con adultos mayores deprimidos, son ne-

cesarias investigaciones en las que se utilicen muestras

de personas mayores con un rango de edad más amplio.

Existe un campo creciente de estudios de segunda gene-

ración sobre la utilidad de la utilización de la TCC para

personas mayores frágiles (con problemas de salud) o con

deterioro cognitivo.

TCC Y PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA EDAD

Aunque investigaciones previas han documentado la

eficacia de la TCC para la depresión en la vejez, la mayo-

ría de los estudios se han centrado en personas mayores

sanas residentes en la comunidad que acudían a consul-

ta de salud. Los adultos mayores a menudo se enfrentan a

numerosos retos tales como la enfermedad crónica, el de-

terioro cognitivo o el cuidado familiar, que influyen sobre

su bienestar psicológico, incrementando la complejidad

del tratamiento. Un pequeño cuerpo de evidencia ha de-

mostrado que la TCC puede ser modificada con éxito para

tratar estos desafíos concretos de la vejez.

La TCC y las enfermedades crónicas

En 1995, el 58% de las personas con 70 años o mayo-

res informaba de que padecía artritis, el 45% tenía hiper-

tensión y el 21% tenía enfermedades del corazón (24).

Otras enfermedades crónicas incluidas en la encuesta

eran cáncer (19%), diabetes (12%) e infarto cerebral (9%).

Un componente frecuente del tratamiento de las personas

mayores con enfermedades crónicas es el abordaje de la

depresión comórbida. Los porcentajes de depresión se-

cundaria a enfermedades médicas varían entre un 20 y un

80% de los casos y están asociados con un deterioro del

estado funcional (25). A pesar de estas elevadas tasas de

prevalencia, los médicos fracasan a menudo en la identifi-

cación de la depresión entre sus pacientes externos ma-

yores (26). Incluso cuando los pacientes tienen problemas

médicos importantes, los clínicos no deberían asumir que

esta situación implica inevitablemente una disminución de

su calidad de vida. Animar a los adultos mayores con pro-

blemas médicos a adaptarse a sus limitaciones frente a la

adopción de un estilo de vida sedentario puede prevenir el

exceso de incapacidad. La comorbilidad entre problemas

médicos y psicológicos plantea varios desafíos a los psi-

cólogos. Por ejemplo, los adultos mayores con enfermeda-

des médicas pueden atribuir su malestar psicológico a su

enfermedad médica y, por lo tanto, no buscar un trata-

miento psicológico. Además, las condiciones médicas cró-

nicas pueden tener como consecuencia limitaciones físi-

cas que harían difícil el concertar y asistir a citas con los

profesionales pertinentes.

A pesar de estos desafíos, diferentes estudios han do-

cumentado la eficacia de la TCC para pacientes con en-

fermedades crónicas. Por ejemplo, Arean y Miranda (27)

encontraron que una TCC a corto plazo era efectiva para

aliviar síntomas de depresión en pacientes externos con

enfermedades médicas. De manera similar, López y Mer-

melstein (28) enfatizaron la importancia del aumento de

acontecimientos positivos y la reestructuración cognitiva

con pacientes internos de una unidad geriátrica e infor-

maron de una disminución significativa de los síntomas

depresivos. Rybarczyk et al (29) identificaron cinco cues-

tiones importantes que deben ser tenidas en cuenta a la

hora de aplicar la TCC con adultos mayores con enfer-

medades crónicas, tales como limitar el exceso de inca-

pacidad y tratar la percepción de ser una carga. La iden-

tificación de las cuestiones centrales relacionadas con la

enfermedad crónica y la depresión puede facilitar la pla-

nificación del tratamiento y proporcionar un objetivo para

la terapia. Cuando se trabaja con personas mayores con

enfermedades médicas, es importante trabajar en estre-

cha colaboración con las personas que proporcionan cui-

dados de salud al paciente y con sus familiares.

La depresión también es un problema importante entre

las personas mayores que padecen el trastorno de Alzhei-

mer o una demencia relacionada. A medida que disminu-

yen las capacidades funcionales y cognitivas, las perso-

nas con demencia van siendo cada vez menos capaces

de implicarse en actividades que les proporcionen la sen-

sación de significado y propósito. En una revisión de Teri y

Wagner (30), la prevalencia de síndromes depresivos en-

tre personas con Alzheimer varió entre un 0 y un 86%, se-

ñalando la mayoría de los trabajos porcentajes entre un

17% y un 29%. Los autores destacan la importancia de

tratar los trastornos afectivos, ya que la disminución de los

síntomas puede tener un impacto positivo sobre el estado

funcional de las personas mayores con deterioro cogniti-

vo. Por ejemplo, Teri, Logsdon, Uomoto y McCurry (31)

examinaron la eficacia de entrenar a cuidadores en la ta-

rea de registrar la participación de las personas cuidadas

en actividades placenteras y, a continuación, anotar las

variaciones en su estado de ánimo. Los resultados de-

mostraron que el incremento de las actividades placente-

ras reducía los síntomas depresivos tanto en pacientes
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con demencia como en sus cuidadores, y la retirada de

estas actividades placenteras estaba asociada con una

reaparición de los síntomas. Aunque la TCC puede ser

modificada para los adultos mayores con deterioro cogni-

tivo, pocos estudios han documentado la eficacia de la

TCC para esta población concreta. Esta es un área impor-

tante de investigación que demandará atención en el futu-

ro a medida que aumente al número de adultos mayores

diagnosticados con demencia.

TCC y los cuidadores

Además de las personas con demencia que experi-

mentan depresión, las familias que proporcionan cuidados

a familiares con demencia tienen un mayor riesgo de ex-

perimentar carga y depresión (32). El creciente número de

familias que cuidan de un familiar con demencia ha esti-

mulado el desarrollo de programas basados en la TCC y

de servicios que ayuden a los cuidadores a reducir el ma-

lestar asociado con el cuidado. Un ejemplo de estos pro-

gramas son los grupos psicoeducativos que utilizan el mo-

delo del aprendizaje social para estimular el desarrollo de

habilidades psicológicas específicas que faciliten el afron-

tamiento adaptativo. En un estudio reciente de Gallagher-

Thompson et al (33), los cuidadores fueron asignados a

una condición de TCC psicoeducativa, a una clase de so-

lución de problemas o a una condición de lista de espera.

Ambos tipos de clases eran altamente interactivas, y fue-

ron aplicadas en formato de taller de trabajo más que en

formato de lectura. Los primeros 30 minutos consistieron

en una revisión de las tareas para casa de cada partici-

pante recomendadas en las sesiones anteriores, seguida

de una mini-lectura o presentación de información sobre

la habilidad específica que era el foco de la sesión. Los

cuidadores asignados a la condición de TCC mejoraron

significativamente más que los participantes en la clase

de solución de problemas o los integrantes del grupo de

lista de espera. Este formato psicoeducativo también ha

sido aplicado con grupos de cuidadores de diversas etnias

y se obtuvieron resultados similares (34). Se remite a los

lectores interesados al trabajo de Gallagher-Thompson et

al (33, 34) para sugerencias sobre cómo diseñar progra-

mas de TCC para poblaciones diversas de cuidadores.

La evidencia sugiere que el tiempo que se lleve cuidan-

do ha de ser tenido en cuenta a la hora de determinar la

modalidad de tratamiento más apropiada para los cuida-

dores. Gallagher-Thompson y Steffen (35) encontraron

que la duración del cuidado afecta a la eficacia de las in-

tervenciones. Las personas que habían estado cuidando

más de 3,5 años mostraron mayores beneficios posterio-

res al tratamiento tras la TCC, mientras que las que han

adquirido recientemente el rol de cuidadores obtuvieron

mayores beneficios de la terapia breve psicodinámica. En

suma, estos estudios apoyan la eficacia de las interven-

ciones basadas en la TCC para reducir el distrés del cui-

dador e incrementar las estrategias para afrontar la desa-

fiante tarea de cuidar de una persona con demencia.

DIRECCIONES FUTURAS

Aunque la investigación empírica reciente ha documen-

tado la eficacia de la TCC para la depresión en la vejez,

son necesarias futuras investigaciones de resultado con

muestras de adultos mayores con un mayor rango de

edad. Los investigadores necesitan identificar cómo pue-

de ser modificada la TCC para subgrupos de personas

mayores deprimidas con limitaciones cognitivas y senso-

riales y enfermedades crónicas y agudas. Además, se

sabe muy poco sobre cómo modificar de forma eficaz la

TCC para adultos mayores de diferentes contextos racia-

les, étnicos y culturales. Por otro lado, son necesarias in-

vestigaciones para determinar la eficacia de las interven-

ciones de pareja, grupo y familia con personas mayores

basadas en la TCC, así como identificar la duración ópti-

ma de la terapia. Dada la multitud de escenarios en los

que los adultos mayores residen, resulta también crucial

diseñar intervenciones que puedan ser aplicadas en dife-

rentes contextos, incluyendo situaciones de cuidado domi-

ciliario, residencias y centros de atención primaria.

Por otra parte, algunos adultos mayores pueden tener

una larga historia de síntomas depresivos, con varios pe-

ríodos de remisión y de recaídas. Diseñar TCC para ma-

yores con depresión crónica, distimia o depresión resis-

tente al tratamiento es importante de cara a determinar

cómo puede ser modificada la TCC para tratar los sínto-

mas crónicos. Puesto que la vejez también está asociada

con múltiples pérdidas, el diseño de TCC para tratar cues-

tiones relacionadas con la pena y la pérdida es también un

área de gran necesidad.

En suma, aunque se ha llevado a cabo una substancial

cantidad de investigación sobre la TCC y la depresión en

la vejez, aún queda mucho por conocer. Animamos a los

investigadores a estudiar cómo adaptar y mejorar las in-

tervenciones TCC para tratar los desafíos específicos a

los que las personas mayores se enfrentan en su vida co-

tidiana. Debemos ampliar nuestra visión de los escenarios

de tratamiento y de las personas que creemos que se be-

neficiarán de la terapia. Alentamos el desarrollo de nuevos

estudios que incluyan muestras heterogéneas de perso-

nas mayores deprimidas para investigar cómo diseñar las

intervenciones e identificar los mecanismos de cambio en-

tre y dentro de los grupos.
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