anales de psicologia, 2014, vol. 30, n° 1 (enero), 9-24
http://dx.doi.org/10.6018/analesps.30.1.138931

© Copyright 2014: Servicio de Publicaciones de la Universidad de Murcia. Murcia (Espafia)
ISSN edicion impresa: 0212-9728. ISSN edicion web (http:

revistas.um.es/analesps): 1695-2294

La eficacia de la prevencion indicada de la depresion: una revision

Fernando L. Vazquez'*, Vanessa Blanco?, Angela Torres?, Patricia Otero® y Elisabet Hermida?

" Departamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia, Universidad de Santiago de Compostela
2 Unidad de Trastornos Depresivos, Universidad de Santiago de Compostela

? Depar to de Psiqui

tria, Radiologia y Salnd Piiblica, Universidad de Santiago de Compostela

Resumen: En este trabajo se revisé la investigacién acerca de la eficacia de
las intervenciones psicoldgicas y psicoeducativas de prevencion de la depre-
sién en sujetos con sintomas depresivos, pero que no reunfan los criterios
para un episodio depresivo mayor actual (prevencién indicada). Se seleccio-
naron 42 ensayos que evaluaron 36 programas de prevencién encontrados
en las bases de datos Medline, PsycINFO, ERIC, EMBASE, y en el registro
de ensayos del Grupo Cochrane de Depresion, Ansiedad y Neurosis, en es-
pafol e inglés, entre los afios 1990 y 2013. La mayoria de los programas de
prevencién indicada analizados obtuvieron resultados positivos en la reduc-
cién de la sintomatologfa depresiva. Sin embargo, en general obtuvieron
tamafos del efecto pequefios, y muchos de ellos no tuvieron efectos sobre
la incidencia de depresion. Ademas, muchos de estos trabajos presentaban
limitaciones metodolégicas. Los datos sefialados apoyan la necesidad de
desarrollar intervenciones preventivas que sigan un modelo de prevencion
indicada, y que comprueben su eficacia a través de ensayos controlados
aleatorios con las garantias metodoldgicas adecuadas.

Palabras clave: Prevencion indicada; prevencién secundaria; sintomas de-
presivos; depresion; terapia cognitivo conductual.

Title: The efficacy of indicated prevention of depression: A review.
Abstract: This paper reviewed the research on the effectiveness of
psychological and psychoeducational interventions to prevent depression in
subjects with symptoms of depression, but that did not meet criteria for a
current major depressive episode (indicated prevention). Forty-two
randomized controlled trials, evaluating thirty-six preventive programs
identified through the Medline, PsycINFO, ERIC and EMBASE databases
and the Cochrane Collaboration of Depression, Anxiety and Neurosis
Group Controlled Trials Register, in Spanish and English, between 1990
and 2013, were selected. Most indicated prevention programs showed
positive effects on depressive symptoms. However, they have been found
to produce small effect sizes, and many of them had no effect on the
incidence of depressive disorders. In addition, many of these studies had
methodological weaknesses. Current findings support the need to develop
preventive interventions following one model of indicated prevention, and
assessing their efficacy through randomized controlled trials with adequate
methodological quality.

Key words: Indicated prevention; secondary prevention; depressive symp-
toms; depression; cognitive behavior therapy.

Introduccion

La depresion es uno de los trastornos mentales mas frecuen-
tes, afectando a 340 millones de personas en el mundo (Or-
ganizacion Mundial de la Salud, 2004). En lo que a Espafia
se refiere, la prevalencia a los 12 meses en poblacién adulta
general oscila entre 1.300.000 y 1.500.000 personas, esto es,
aproximadamente el 4% de los mayores de 18 afios de nues-
tro pafs (Gabilondo et al., 2010). Es la cuarta patologia mas
importante en la estimacioén de carga de enfermedad a nivel
mundial, la tercera en Europa y, teniendo en cuenta su ritmo
de progresion, se prevé que sera la segunda causa de carga
de enfermedad en el mundo en el afio 2030, sélo superada
por el VIH/SIDA (Mathers y Loncar, 2006). Ademis, la de-
presion conlleva un elevado coste econémico. En Europa, el
coste total de la depresion se ha estimado en 118 billones de
euros (5005 millones de euros anuales en Espafia), debién-
dose el 61% de esta cifra a costes inditectos (Valladares, Di-
lla y Sacristan, 2009).

A pesar de esas graves repercusiones derivadas de la
depresion, estd infradiagnosticada e infratratada. Sin
embargo, si se trata, la depresion tiene un buen prondstico y
responde bien a las medidas de apoyo. Las guias practicas
para el manejo de la depresién recomiendan la terapia
cognitivo-conductual (TCC), la psicoterapia interpersonal
(PTI) y distintos farmacos antidepresivos como los
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procedimientos de intervencién mas eficaces (p.e., Grupo de
Trabajo sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto, 2008; National Institute for Clinical Excellence,
2009). Mas concretamente, en relacién con el tratamiento
psicolégico, la proliferacién de las terapias cognitivo-
conductuales ha generado un amplio rango de métodos de
tratamiento altamente efectivos (Butler, Chapman, Forman y
Beck, 2006; Oei y Dingle, 2008). Sin embargo, la elevada
prevalencia de la depresion y la escasez de recursos
asistenciales imposibilitan que todas las personas que la
desarrollan puedan tener acceso a los recursos de
tratamiento.

Las graves consecuencias del desarrollo de la depresion
en jovenes y adultos y las limitaciones del alcance del
tratamiento  subrayan la necesidad de implementar
programas de prevencion. De hecho, en los dltimos afios la
prevencion de la depresion ha despertado un enorme interés
en el campo de estudio, especialmente en el desarrollo y
evaluacion de programas de prevencidn indicada. En el informe
del Instituto de Medicina de EEUU se defini6 ese tipo de
prevenciéon como aquella que tiene como poblacién objetivo
a personas que ya han desarrollado signos y sintomas, pero
que todavia no cumplen los criterios diagnosticos para un
trastorno (Mrazek y Haggerty, 1994). Por lo tanto, la meta en
los programas de prevencién indicada para la depresion es
“mantener a raya” los sintomas depresivos de manera que
no traspasen la linea hacia un episodio depresivo mayor. El
éxito de la intervencién, viene definido por la reducciéon en
la sintomatologfa depresiva y, fundamentalmente, por la
reduccién en el comienzo de nuevos episodios depresivos
(incidencia). En los ultimos 20 afios, varios ensayos han
tenido éxito en la reduccién de la sintomatologfa depresiva y
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la incidencia de episodios depresivos (p.c., Clarke et al,
1995, 2001; Willemse, Smit, Cuijpers, y Tiemens, 2004).
Estos estudios, realizados con distintas poblaciones y en
distintos paises, sugieren que la depresion se puede prevenir.
A pesar de que existe algin trabajo de meta-andlisis y
revision previo que ha comparado la eficacia de los
programas de prevenciéon de la depresion desde sus distintas
perspectivas (universal, selectiva e indicada), éstos se han
centrado fundamentalmente en adolescentes y mayores (p.c.,
Calear y Christensen, 2010; Forsman, Schierenbeck vy
Wahlbeck, 2011), pero no existen trabajos de revision
previos que hayan revisado de manera exhaustiva todos los
ensayos controlados aleatorizados de prevencion indicada de
la depresion existentes, independientemente del tipo de
poblacion. Es mas, en esas revisiones ya publicadas los
aspectos analizados relacionados con la metodologia y los
resultados de los articulos incluidos en las mismas son muy
limitados. En este trabajo se realizé una revisiéon exhaustiva
de los estudios de prevenciéon indicada de la depresion en
personas de todas las edades realizados hasta la actualidad,
de todas aquellas caracteristicas sugeridos por la Cochrane
(Higgins y Green, 2008), y se examind su impacto sobre la
sintomatologfa depresiva, la incidencia de la depresion mayor
y otras variables.

Método

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura en las bases
de datos electronicas Medline, PsycINFO, ERIC, EMBASE,
y en el registro de ensayos del Grupo Cochrane de Depre-
sion, Ansiedad y Neurosis, en espafiol e inglés, entre enero
de 1990 y enero de 2013. Los términos utilizados para dicha
busqueda fueron prevencion Y depresion, prevencion indicada
“Y” depresion, prevencion <Y sintomatologia depresiva, prevencion
indicada “Y”’ sintomatologia depresiva. Se delimitaron los resulta-
dos de la busqueda con el término ensayo controlado aleatoriza-
do. Ademis, se consultaron los articulos de revisiéon y meta-
analisis publicados, y se revis6 su bibliografia y la de los ar-
ticulos originales para localizar nuevas investigaciones.

Se examinaron un total de 2146 resumenes en Medline
(N = 134); PsycInfo (IN = 1810), ERIC (N = 23), EMBASE
(N = 143) y en el registro de ensayos del citado grupo Coch-
rane (IN = 10), asi como 20 articulos de revisiéon y metaanali-
sis. De los 212 trabajos seleccionados para ser leidos en su
totalidad tras la lectura de su resumen, 125 fueron excluidos
tras su revision completa tras verificarse que incumplian al-
guno de los criterios de inclusioén. Para una descripcion mas
detallada de la estrategia de busqueda ver la Figura 1.
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Figura 1. Estrategia de busqueda. Articulos revisados, excluidos y seleccionados.
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Se incluyeron los ensayos controlados aleatorizados cuyo
objetivo principal era la prevencion indicada de la depresion,
en los que se emplearon intervenciones psicolégicas o psi-
coeducativas dirigidas a personas de todas la edades (nifios,
adolescentes, jévenes y adultos) que presentaban sintomato-
logfa depresiva clinicamente significativa, pero no reunfan
los criterios para un trastorno depresivo mayor; y en los que
compararon los datos de las intervenciones con los de un
grupo placebo, con cualquier intervencién de comparacion o
con la ausencia de intervencion; y que evaluaron la presencia
de sintomatologfa depresiva o de un episodio depresivo ma-
yor a través de la utilizacion de instrumentos estandarizados.
Para el establecimiento de la distincién entre intervenciones
psicoldgicas y psicoeducativas se ha seguido el criterio esta-
blecido por Merry, McDowell, Hetrick, Bir y Muller (2008),
que definieron las intervenciones como psicolégicas cuando
se ensefid a los participantes habilidades para reducir la de-
presion (p.e., manejo del estrés, reestructuracion cognitiva,
solucién de problemas), y como psicoeducativas cuando se
centraron solamente en proporcionar informacién, por
ejemplo informacién sobre el modo de reconocer el tras-
torno depresivo y la manera de tratarlo. Se excluyeron de la
revision aquellos estudios donde se describfan intervencio-
nes de prevencién indicada que no informaron de sus resul-
tados, asi como otros tipos de prevencion.

De los estudios localizados en la busqueda, 42 resultaron
elegibles para esta revision (6 de ellos informan de los resul-
tados logrados en los seguimientos de estudios publicados
previamente), siendo analizados los aspectos sugeridos por la
Cochrane (Higgins y Green, 2008). A efectos descriptivos,
un estudio y sus seguimientos fueron contabilizados como
un dnico trabajo. En la Tabla 1 se presentan estos estudios
ordenados alfabéticamente e indicando la identificacion del
trabajo (autores y afio de publicacién); la muestra utilizada
(el nimero de sujetos, el porcentaje del sexo predominante,
la media de edad y el porcentaje de abandonos); las interven-
ciones (los tipos de programas comparados y el numero de
sujetos en cada grupo); y los resultados obtenidos en la re-
duccién de la sintomatologia depresiva, la incidencia de de-
presion y otras variables clinicas.

Resultados
Descripcion de los Estudios

La mayorfa de las intervenciones incluidas en esta revi-
sion fueron psicoldgicas (p.e., Allart-van Dam, Hosman,
Hoogduin y Schaap, 2003, 2007; Le, Perry y Stuart, 2011; Se-
ligman, Schulman y Tryon, 2007; Vazquez et al., 2012), ex-
cepto dos, que fueron psicoeducativas (Lara, Navarro y Na-
varrete, 2010; Liu et al., 2009).

En estas intervenciones, el factor de riesgo para desarro-
llar depresion considerado en 24 estudios (con sus corres-
pondientes seguimientos) fue tener puntuaciones elevadas de
depresion sin reunir los criterios diagnésticos para un episo-

dio depresivo actual' (Allart-van Dam et al., 2003, 2007;
Clarke et al., 1995; Dobson, Hopkins, Fata, Scherrer y Allan,
2010; Dozeman et al., 2012; Gillham, Hamilton, Freres, Pat-
ton y Gallop, 2006; Gonzalez, Fernandez, Pérez y Amigo,
2006; Konnert, Dobson y Stelmach, 2009; Liu et al., 2009;
Lynch, Tamburrino y Nagel, 1997; Mossey, Knott, Higgins y
Talerico, 1996; Roberts, Kane, Thomson, Bishop y Hart,
2003; Roberts, Kane, Bishop, Matthews y Thomson, 2004;
Seligman et al., 2007; Sheffield et al., 2006; Spence, Sheffield
y Donovan, 2003; Stice, Burton, Bearman y Rohde, 2006;
Stice, Rohde, Gau y Wade, 2010; Stice, Rohde, Secley y Gau,
2008; Van Voorhees et al., 2008, 2009; Van’t Veer-Tazelaar
et al,, 2009, 2011; Vazquez et al., 2012; Vazquez et al., 2013;
Westerhof, Bohlmeijer, van Beljouw y Pot, 2010; Willemse
et al., 2004; Young, Mufson y Davies, 2006; Young, Mufson
y Gallop, 2010). Trece trabajos requitieron ademads criterios
adicionales: presentar sintomatologfa depresiva elevada y/o
un episodio depresivo mayor en remisién durante al menos
dos meses en un estudio (Garber et al., 2009); estar en esta-
do de gestacion en cinco estudios (Lara et al., 2010; Le et al.,
2011; Mufioz et al., 2007; Stamp, Williams y Crowther, 1995;
Zlotnick, Johnson, Miller, Pearlstein y Howard, 2001), com-
binando una aproximacién selectiva ¢ indicada; estilo atribu-
cional pesimista en dos estudios (Arnarson y Craighead,
2009, 2011; Seligman, Schulman, DeRubeis y Hollon, 1999);
ser hijo de padres que habfan recibido tratamiento por un
trastorno depresivo en un estudio (Clarke et al., 2001); ser
estudiante universitario (Vazquez et al., 2012); tener mas de
18 afios y sintomas de ansiedad de leves a2 moderados en un
estudio (Fledderus, Bohlmeijer, Pieterse y Shreurs, 2012); ser
mayor de 55 afios en un estudio (Korte, Bohlmeijer, Cappe-
liez, Smit y Westerhof, 2012); y vivir en un area rural en un
estudio (Puskar, Sereika y Tutsaie-Mumford, 2003).

La edad de los participantes en estas intervenciones fue
vatiada, oscilando entre 11 (Gillham et al., 2006; Roberts et
al., 2003, 2004; Young et al., 2000) y 91 afios (Mossey et al.,
1996) para aquellos trabajos que informaron del rango de
edades.

El origen de los participantes fue EEUU en 17 estudios
con sus seguimientos (Clarke et al., 1995, 2001; Garber et al.,
2009; Gillham et al., 2006; Le et al., 2011; Lynch et al., 1997;
Mossey et al., 1996; Mufioz et al., 2007; Puskar et al., 2003;
Seligman et al., 1999, 2007; Stice et al., 2006, 2008, 2010;
Van Voorhees et al., 2008, 2009; Young et al., 2006, 2010;
Zlotnick et al., 2001); Holanda en siete estudios (Allart-van
Dam et al., 2003, 2007; Dozeman et al., 2012; Korte et al.,
2012; Fledderus et al., 2012; Van't Veer-Tazelaar et al., 2009,
2011; Westerhof et al., 2010; Willemse et al., 2004); Australia
en cuatro estudios (Roberts et al., 2003, 2004; Sheffield et al.,

! Allart van Dam et al. (2007), Arnarson y Craighead (2011), Roberts et al.
(2004), Stice et al. (2010), Van Voorhees et al. (2009) y Van’t Veer-Tazelaar
et al. (2011) analizan los datos de seguimiento de Allart van Dam et al.
(2003), Arnarson y Craighead (2009), Roberts et al. (2003), Stice et al. (2008),
Van Voorhees et al. (2008) y Van't Veer-Tazelaar et al. (2009), respectiva-
mente.
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2006; Spence et al., 2003; Stamp et al., 1995); Espafia en tres
estudios (Gonzilez et al., 2006; Vazquez et al., 2012, 2013);
Canada en dos estudios (Dobson et al., 2010; Konnert et al.,
2009); China en un estudio (Liu et al., 2009); México en un
estudio (Lara et al., 2010); e Islandia en un estudio (Arnarson
y Craighead, 2009, 2011).

Se utilizaron distintos tipos de programas de prevencion.
Diez estudios incluyeron el Curso de Afrontamiento de la Depre-
sion (Coping With Depression [CWD])?, original o adaptado
(Allart-van Dam et al., 2003, 2007; Clarke et al., 1995, 2001;
Dobson et al., 2010; Konnert et al., 2009; Le et al., 2011,
Mufioz et al., 2007; Van’'t Veer-Tazelaar et al., 2009, 2011;
Viazquez et al., 2012; Willemse et al., 2004); cuatro estudios
emplearon Psicoterapia Interpersonal (Interpersonal Psychotherapy
[IPT])? (Mossey et al., 1996; Young et al., 2006, 2010; Zlot-
nick et al., 2001); dos de los estudios incluyeron programas
elaborados por la Universidad de Pensilvania, como el Pro-
grama de Resistencia a la Adversidad de Pensilvania (Penn Resi-
liency Program [PRP])* (Gillham et al., 2006; Roberts et al.,
2003, 2004); tres estudios emplearon Terapia de Solucion de
Problemas (Problem Solving Therapy [PST])> (Lynch et al., 1997;
Spence et al., 2003; Vazquez et al., 2013); un estudio empled
el programa Ensesiar a los Nitios a Solucionar (Teaching Kids to
Cope [TKC])® (TKC; Puskar et al., 2003); un estudio emple6
el programa Salud Mental de Mamis y Bebés” (Lara et al., 2010);
un estudio empled el programa de biblioterapia Mind Owver

2 El1 CWD, disefiado por Lewinsohn y Clarke (1984), es una intervencién de
prevencién cognitivo-conductual adaptada de una intervencién otiginalmen-
te disefiada como tratamiento para la depresiéon mayor. Incluye los siguientes
componentes: informacion sobre la depresion y la perspectiva cognitivo-
conductual de la depresion; técnicas de relajacion; estrategias para incremen-
tar las actividades agradables; habilidades cognitivas; habilidades sociales y
asertividad; y procedimientos de prevencion de recaidas. Otro programa de
prevencion que se origind en esa misma terapia para la depresion es el Curso
de Prevencion de la Depresin disefiado por Mufloz et al. (2007).

3 Ta TTP asume que los sintomas de la depresién ocurren en un contexto
psicosocial e interpersonal. Se focaliza en psicoeducacién en relacion con la
depresion y la prevencién, y construccion de habilidades focalizada en dispu-
tas de rol interpersonales, transiciones de rol y déficits interpersonales.

4 El PRP es un programa basado en la terapia cognitivo-conductual que en-
sefla a los participantes la conexién entre acontecimientos vitales, sus creen-
cias sobre esos eventos, y las consecuencias emocionales de sus interpreta-
ciones.

5 T.a PST es una estrategia cognitivo-conductual que incluye el entrenamien-
to de una serie de habilidades: orientacién hacia el problema, definicién y
formulacién del problema, generacién de alternativas, toma de decisiones y
puesta en practica de la solucién y verificacion.

6 EI'TKC es un programa cognitivo-conductual que aborda una serie de ac-
tividades disefiadas para mejorar el afrontamiento de acontecimientos vitales
estresantes y disminuir la sintomatologia depresiva, a través de técnicas de
deteccién y pruebas de realidad de los pensamientos distorsionados, explo-
racién y prictica de la identificacién de problemas, y formas alternativas de
enfocar una situacion y de responder a ella.

7 Este programa incluye educacion sobre la depresion posparto y factores de
riesgo, estrategias para reducir los niveles de depresion (incrementar el pen-
samiento positivo y las actividades agradables, mejorar la autoestima, incre-
mentar el autocuidado), as{ como un componente grupal.
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Mood® (Liu et al., 2009); un estudio empled zerapia de apoyo y
expresion (Stamp et al., 1995); dos estudios utilizaron un pro-
grama de Zerapia de revision de vida® (Korte et al., 2012; Wes-
terthof et al., 2010); un estudio y su correspondiente segui-
miento emplean el programa de Transicion a la Adnltez Compe-
tente con Entrenamiento Cognitivo-Conductual e Interpersonal (Com-
petent Aduithood Transition With Cognitive-bebavioral and Interper-
sonal Training [CATCH-IT])'® (Van Voorhees et al., 2008,
2009); un estudio empled terapia de aceptacion y compromi-
so (Fledderus et al., 2012); un estudio emple6 una aproxima-
ci6én escalonada con observacion, programacion de activida-
des, revision de vida y consulta con el médico general (Do-
zeman et al., 2012); mientras que otros ocho estudios no son
tan concretos y simplemente especifican que se fundamen-
tan en componentes cognitivo-conductuales (Garber et al.,
2009; Sheffield et al., 20006; Seligman et al., 1999, 2007; Stice
et al, 2006, 2008, 2010), técnicas cognitivo-conductuales
junto con potenciacioén de recursos personales y apoyo social
(Gonzalez et al., 2006); o cognitivo-conductuales y evoluti-
vos (Arnarson y Craighead, 2009, 2011).

Las condiciones de comparacién fueron diversas. Veinte
estudios compararon el programa de prevencién con una
condicién de atencién habitual (Allart-van Dam et al., 2003,
2007; Arnarson y Craighead, 2009, 2011; Clarke et al., 1995,
2001; Dozeman et al., 2012 Garber et al., 2009; Gillham et
al., 2006; Konnert et al., 2009; Korte et al., 2012; Lara et al.,
2010; Le et al.,, 2011; Mossey et al., 1996; Puskar et al., 2003;
Roberts et al., 2003, 2004; Stamp et al., 1995; Van't Veer-
Tazelaar et al., 2009, 2011; Vazquez et al., 2013; Willemse et
al., 2004; Young et al., 2010; Zlotnick et al., 2001); seis con
una condicién de atencién activa y/o placebo (Dobson et
al., 2010; Mufioz et al., 2007; Van Voothees et al., 2008,
2009; Vazquez et al., 2012; Westerhof et al., 2010; Young et
al., 2000); cuatro con una condiciéon de no intervencion
(Lynch et al., 1997; Seligman et al., 1999, 2007; Spence et al.,
2003); dos con una condicién de lista de espera (Gonzalez et
al., 2006; Liu et al., 2009). En Sheffield et al. (20006) la condi-
cién de intervencion se compard con una condiciéon de no
intervencién y con la misma condicién de intervencion en
distintos tipos de muestra. En Stice et al. (2006, 2008, 2010)
y Fledderus et al. (2012) se compararon los resultados de la
intervencion con otras condiciones de intervencién, y con
condiciones de control lista de espera o con intervenciones
minimas.

El nimero de sesiones estuvo comprendido entre 3
(Stamp et al., 1995) y 15 sesiones (Clarke et al., 1995, 2001;

8 Se trata de un manual de autoayuda con un enfoque cognitivo, que aborda
la modificacién de los pensamientos distorsionados por otros mas adaptati-
vOs.

9 Esta terapia estd basada en el esfuerzo intencionado para la recuperacion
de recuerdos autobiogtificos.

10 El CATCH-IT incluye 14 médulos basados en la psicoterapia cognitivo-
conductual y de activaciéon conductual, psicoterapia interpersonal, y un con-
cepto de resiliencia comunitaria, centrandose en el aprendizaje de estrategias
para abordar dificultades relacionadas con la depresioén e incrementar con-
ductas protectoras contra la misma.
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Dobson et al., 2010), con duraciones comprendidas entre 5-
10 minutos (Van Voorhees et al., 2008, 2009) y 2 horas (Lara
et al., 2010; Westerhof et al., 2010) para los estudios que in-
formaron de la duraciéon de las sesiones.

Los programas fueron aplicados por psicélogos (inclu-
yendo psicologos escolares) en 17 estudios (Allart-van Dam
et al., 2003, 2007; Arnarson y Craighead, 2009, 2011; Clarke
et al., 1995, 2001; Dobson et al., 2010; Fledderus et al., 2012;
Garber et al., 2009; Konnert et al., 2009; Le et al., 2011;
Lynch et al., 1997; Mufioz et al., 2007; Seligman et al., 1999,
2007, Stice et al., 2006, 2008, 2010; Vazquez et al., 2012,
2013); por profesionales de la salud en siete estudios (Lara et
al., 2010; Mossey et al., 1996; Puskar et al., 2003; Stamp et
al., 1995; Van Voorhees et al., 2008, 2009; Westerhof et al.,
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2010; Van't Veer-Tazelaar, 2009, 2011); psicélogos en cola-
boracién con profesionales de la salud en tres estudios
(Gonzalez et al., 2006; Robetts et al., 2003, 2004; Sheffield et
al.,, 2000); o con profesionales de dreas sociales en tres estu-
dios (Gillham et al., 2006; Young et al., 2006, 2010); por per-
sonal de centros de la tercera edad, enfermeras de salud
mental y médicos de cabecera en un estudio (Dozeman et
al., 2012); por terapeutas en servicios de salud mental en un
estudio (Korte et al., 2012); y por profesionales o paraprofe-
sionales de 4areas educativas en un estudio (Spence et al.,
2003). En dos estudios no se informé de esta cuestion (Wi-
llemse et al., 2004; Zlotnick et al., 2001). En un estudio de
biblioterapia (Liu et al., 2009), no existia facilitador, sino que
el propio sujeto adecuaba sus lecturas a sus necesidades.

Tabla 1. Ensayos controlados aleatorios de prevencién indicada de la depresion.

Publica- Muestra Intervenciones Resultados
cién (N, % sexo predominante, media
de edad, pérdida de sujetos)
Allart-van 110 adultos de 18-65 afios GE: Curso de Afrontamiento de la - GE mostr6 efectos beneficiosos sobre la sinto-
Dametal.  61.8% mujeres Depresion (7 = 68) matologfa depresiva, actividades agradables, autoes-
(2003) Edad media = 45.5 (DT = 9.9) tima, habilidades sociales, apoyo social, y pensa-
25.0% GC: Atencion habitual (7 = 42) mientos depresivos.
-Cambios en cogniciones depresivas y autoestima
mediadores de los sintomas depresivos.
Allart-van 110 adultos de 18-65 afios GE: Curso de Afrontamiento de la -No se encontraron diferencias significativas en la
Dametal.  61.8% mujeres Depresion (7 = 68) incidencia de trastornos depresivos entre GE y GC
(2007)a Edad media = 45.5 (DT = 9.9) en seg. 12 meses.

25.0%

GC: Atencién habitual (7 = 42)

-Sélo participantes con sintomatologfa inicial baja
se beneficiaron a largo plazo.

Arnarson y
Craighead
(2009)

171 j6venes de 4-15 afios

55.6% mujeres GE; 51.1% hombres
GC

Edad media = n.d.

12.9% post.; 20.5 % seg. 6 meses

GE: Intervencién psicoldgica (2 =
81)

GC: Atencién habitual (z = 90)

-GE tasa significativamente mds baja de depresién
y distimia que GC en el postest (GE = 0%, GC =
2.5%) y en el seg. 6 meses (GE = 1.6%, GC =
1.3%).

Arnarson y
Craighead
(2011)b

171 j6venes de 14-15 afios

55.6% mujeres GE; 51.1% hombres
GC

Edad media = n.d.

12.9% post.; 20.5% seg. 6 meses

GE: Intervencién psicolégica (7 =
81)

GC: Atencién habitual (7 = 90)

-Los efectos preventivos se mantuvieron en el se-
guimiento a los 12 meses.

-Dos de los participantes del GE manifestaron un
episodio depresivo mayor, frente 13 del GC.

-El nivel inicial de sintomas depresivos predijo el
ptimer episodio de depresion y/o distimia entre los
sujetos del GC.

Clarke et al.
(1995)

150 adolescentes de 9° y 10° grado
70.0% mujeres

Edad media = 15.3 (DT = 0.7)
26.7% seg. 12 meses

GE: Curso de Afrontamiento del
Estrés (n = 76)

GC: Atencién habitual (7 = 74)

-GE tasa significativamente mas baja de incidencia
(14.5%) que GC (25.7%) de trastornos afectivos.

Clarke et al.
(2001)

94 adolescentes de 13 a 18 afios
59.6% mujeres

Edad media: GE = 14.4 (DT = 1.4);
GC =147 (DT = 1.5)

33.0% seg. 24 meses.

GE: Curso de Afrontamiento del
Estrés para Adolescentes (abrevia-
do) (» = 45)

GC: Atencién habitual (z = 49)

-GE sintomatologia depresiva significativamente
menor que GC.

- Incidencia de depresién mayor a los 15 meses
mas baja en GE (9.3%) que en GC (28.8%).

46 estudiantes de 13-18 aflos

GE 68% mujeres; GC 71% mujeres
Edad media: GE = 15.1 (DT = 1.1);
GC=155DT=1.1)

39.1%

Dobson et al.
(2010)

GE: Curso de Afrontamiento del
Estrés (n = 25)

GC: Let’s Talk (n = 21)

-GE y GC mostraron mejorias significativas en la
sintomatologfa depresiva y la autoestima a lo largo
del tiempo.

-No se encontraron diferencias significativas entre
los dos grupos.

Dozeman et

al. (2012)

185 residentes en centros para pet-
sonas mayores
GE 72% mujeres; GC 73.9% muje-

GE: Programa de atencién escalo-
nada (7 = 93)

-El programa de atencién escalonada es eficaz en la
reduccion de la incidencia de depresién, pero no en
la prevencién del inicio de trastornos de ansiedad.

anales de psicologia, 2014, vol. 30, n° 1 (enero)



14

Fernando L. Vazquez, et. al.

res

Edad media: GE = 84.5 (DT =
6.7); GC = 84.2 (DT = 6.4)

30%

GC: Atencién habitual (7 = 92)

Fledderus
al. (2012)

et 376 adultos de la poblacién general
GE1 69.6% mujeres; GE2 69.6%
mujeres; GC 69.8% mujeres

Edad media: GE1 = 42.6 (DT =
10.9); GE2 = 423 (DT = 11.1); GC
=425 (DT =11.3)

9.6% post, 18.4% seg.

GE1: Programa de autoayuda con
apoyo extensivo por email (7 =
125)

GE2: Programa de autoayuda con
apoyo minimo por email (7 = 125)
GC: Lista de espera

(n = 126)

-En las condiciones experimentales se encontraron
reducciones significativas en depresién, ansiedad,
fatiga, evitacion de experiencias y mejoras en salud
mental positiva y conciencia plena, sin diferencias
entre ambas.

-Los efectos se mantuvieron en seg. 3 meses

Garber et al.
(2009)

316 jévenes de 13-17 afios
58.5% mujeres

Edad media = 14.8 (DT = 1.4)
4.8% post.; 9.5% seg.

GE: Programa de prevencién cog-
nitivo-conductual (» =159)

GC: Atencion habitual (2 = 157)

-Incidencia de episodios depresivos mas baja en el
GE que en el GC en el seg. a los 6 meses (21.4%
vs. 32.7%).

-Mayores mejorias en sintomatologfa depresiva en
GE que en GC.

Gillham et al. 271 nifios de 11-12 afios

GE: Penn Resiliency Program (7 =

-El GE no mejoré en sintomatologfa depresiva, pe-

(2006) 53.1% mujeres 147) ro si depresion, ansiedad y trastornos de adapta-
Edad media = n.d. cién (combinados).
20.1% post.; 33.9% seg. GC: Atencion habitual (2 = 124)
Gonzilez et 60 usuarios de 25-55 afios de cen- GEl: Terapia cognitivo- conduc- -GE1 y GE2 obtienen mejores resultados que
al. (2006) tros de atencién primaria tual (» = n.d.) GE3, y éste mejores que GC, en mejora de la sin-
n.d. GE2: Potenciacién de recursos per- tomatologia depresiva.
n.d. sonales (7 = n.d.)
n.d. GE3: Apoyo social (# = n.d.) -Sélo GE1 y GE2 mantienen los tresultados en el
GC: Lista de espera (# = n.d.) seg. 12 meses.
Konnert et 64 residentes en centros de la terce- GE: Programa de Afrontamiento - Diferencias entre GE y GC en post. y seg. a los 3
al. (2009) ra edad del Estrés (n = 35) y 6 meses en sintomatologfa depresiva.

77% mujeres
Edad media = 81.1 (DT = 6.8)
33%

GC: Atencion habitual (7 = 29)

-Incidencia: 2 nuevos casos de episodio depresivo
mayor GC, frente a 0 de GE, en seguimientos.

Korte et al. 202 adultos mayores procedentes

GE: Terapia de revisién de vida (»

-El GE fue efectivo en reducir la sintomatologfa

(2012) de servicios de salud mental = 100) depresiva, en el postratamiento y los seguimientos.
GE 80% mujeres; GC 73.5% muje-
res GC: Atencién habitual -Se encontraron efectos pequefios significativos pa-
Edad media: GE = 633 (DT = (»=102) ra sintomas de ansiedad y salud mental positiva.
6.2); GC=063.3 (DT = 6.8)
16.8%
Lara et al. 377 mujeres mexicanas embarazadas GE: Psicoeducativa. Salud Mental -La incidencia acumulativa de depresién a lo largo
(2010) 100% mujeres de Mamas y Bebés (# = 250) del seguimiento fue mas baja en GE (10.7%) que
Edad media = 26.9 (DT = 5.6) en GC (25%).
63.9% GC: Atencion habitual (7 =127)
-Reduccién significativa de sintomas depresivos
en ambos grupos, pero no efectos significativos
del tratamiento.
Le et al 217 mujeres embarazadas de alto GE: Curso de Mamas y Bebés (# = -GE tuvieron significativamente menos sintomas y
(2011) riesgo 18-35 afios 112) menos casos de depresion moderada que GC en
100% mujeres una evaluacién preparto, especialmente para las
Edad media = n.d. GC: Atencién habitual (z = 105) mujeres que asistieron a todas las sesiones, pero no
30.9% en el perfodo pospatto.
-La incidencia acumulativa de episodios depresivos
mayores no difiri6 entre el GE y el GC.
Liu et al. 52adultos de 18 a 58 afios GE: Psicoeducativa. Biblioterapia: -Diferencia en el nivel de depresién conjunto en-
(2009) 73% mujeres Mind Over Mood (# = 27) tre los participantes GE-GC (ES = 7.0, 4 =

Edad media = 26.4 (DT= 8.7)
22.6%

GC: Lista de espera (7 = 25)

0.76)12.
-GE efecto fuerte en los sintomas cognitivo-
afectivos de depresién (ES = 6.6, 4 = 0.82), pero

12 Donde ES fue definido como la diferencia entre las medias de las puntuaciones de cambio del pretest al postest en el BDI-II de los grupos experimental y

control

anales de psicologia, 2014, vol. 30, n° 1 (enero)



La ¢ficacia de la prevencion indicada de la depresion: nna revision

15

no en los somiaticos (ES = 0.4, 4 = 0.23).
-Tamafio del efecto de medio a grande para la
disponibilidad de recursos aprendidos (ES = -9.9,
d=-0.77).

Lynch et al
(1997)

29 pacientes de una consulta de me-
dicina familiar

87.5% mujeres GE; 85.7% mujeres
GC

Edad media: GE = 46.8

GC =499

13.8%

GE: Terapia de solucién de pro-
blemas telefénica (# = 15)

GC: No intervencién (7 = 14)

- GE puntuaciones significativamente mds bajas en
sintomas depresivos, comparadas con sus puntua-
ciones preintervencién y en el postratamiento,
ademds de puntuaciones mas positivas para la salud
social, salud mental y autoestima.

Mossey et al.
(1996)

89 pacientes de los servicios de sa-
lud mayotes de 60 afios

78.2% mujeres

Edad media = 71 (DT = 7.7)
14.6%

GE: Interpersonal Counseling (#

= 35)

GC: Atencion habitual (7 = 41)

-A los 6 meses diferencia en la mejorfa en sinto-
mas depresivos, en GE comparado con GC
(60.0% 5. 35.1%).

-Efecto positivo del tratamiento también sobre la
salud autoinformada, pero no sobre el funciona-
miento fisico o social.

Mufioz et al.
(2007)

45 mujeres latinas embarazadas de
bajos ingresos

100% mujeres

Edad media = 25 (DT = 4.4)

9.1%

GE: Cutso de Mamis y Bebés (#
=21)

GC: Atencién habitual + informa-
cion (n = 20)

- No encontraron diferencias entre GE y GC en
sintomatologfa depresiva o incidencia de depresion
mayor.

Puskar et al.
(2003)

89 estudiantes de escuelas rurales
mayores de 13 afios

82% mujeres

Edad media = 16 (DT = 0.9)

20.2%

GE: Terapia cognitivo-conductual
(Teaching Kids to Cope) (7 =
nd.)

GC: Atencién habitual (» = n.d.)

-Mejora en la sintomatologia depresiva y ciertas
habilidades de afrontamiento.

-En GE mayor uso de estrategias de solucién de
yor u g
problemas cognitivas

Roberts et al.
(2003)

189 j6évenes 11-13 afios

50.3% varones

Edad media = 11.9 (DT = 0.3)
5.3%

GE: Penn Prevention Program (#

=90)

GC: Atencién habitual (7 = 99)

-No encontraron diferencias en sintomas depre-
sivos GE y GC en el post. y el seg. 6 meses.

- Diferencias entre GE y GC en ansiedad.
-Diferencias problemas internalizantes y externa-
lizantes en el post., pero no en seg. 6 meses.

Roberts et al.

189 j6évenes 11-13 afios

GE: Penn Prevention Program (#

-No encontraron diferencias significativas GE y

(2004)< 50.3% varones =90) GC para sintomatologia depresiva en los segui-
Edad media = 11.9 (DT = 0.3) mientos.
5.3% GC: Atencién habitual (# = 99)
Seligman et 231 estudiantes universitatios de GE: Programa de prevencion -GE tendencia hacia menos episodios depresivos
al. (1999) primer afio cognitivo-conductual (z = 1006) mayores moderados que GC, pero no severos.
52% mujeres -GE menos sintomas depresivos y de ansiedad
Edad media = n.d. GC: Sélo evaluacion (z = 119) que GC.
10.8%. -GE mas mejoras en estilo explicativo, desespe-
ranza y actitudes disfuncionales que el GC.
Seligman et 240 estudiantes universitatios de GE: Programa de prevencion -GE menos sintomatologfa depresiva que GC pa-
al. (2007) primer afio cognitivo-conductual (z = 113) ra BDI en evaluacién final y seguimiento a los 6
n.d. meses, con tamafios del efecto pequefios-
Edad media = n.d. GC: Sélo evaluacion  (# = 127) moderados.
8.8% -No encontraron diferencia entre GE y GC en
incidencia trastornos depresivos a los 6 meses.
Sheffield et 2584 estudiantes de 9° curso (de 13 GE1: Universal: Reestructuracion -No encontraron diferencias significativas entre
al. (2006) a 15 afios), 521 en riesgo. cognitiva + entrenamiento solu- los grupos en sintomatologia depresiva, ansiedad,

54% mujeres muestra total;  69%
mujeres muestra riesgo.

Edad media = 14.3 (DT = 0.4)

6.2% muestra total; 5.0% grupo alto

riesgo.

cién de problemas (# = 621) (alto
riesgo # = 120)

GE2: Indicada: mismos compo-
nentes, grupos mas pequeflos, se-
siones mds largas (# = 636) (alto
riesgo 7 =112)

GE3: Intervenciones de
GE1+GE2 de manera sucesiva (#
= 722) (alto riesgo # = 134)

GC: Solo evaluacion (7 = 605) (al-
to riesgo # = 149)

problemas externalizantes, habilidades de afron-
tamiento y ajuste social.

-Todos los estudiantes con sintomas elevados, in-
dependientemente de la condicién, presentaron
disminucién de sintomas depresivos con el tiem-
po, aunque todavia mostraban niveles elevados
comparados con la poblacién general a los 12 me-
ses.

Spence et al.

1500 estudiantes de 8° curso, 300 de

GE: Problem Solving for Life (#

-GE alto riesgo mas decremento en sintomatolo-
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(2003)

alto riesgo

GE: 52.5% mujeres; GC: 50.6%
mujeres.

Edad media = n.d.

15%

= 751).

GC: Sélo evaluaciéon (n = 749)

gia depresiva e incremento en puntuaciones de
solucién de problemas que GC

Stamp et al
(1995)

144 mujeres embarazadas en riesgo

de depresion postnatal
100% mujeres

Edad media: GE = 25.6 (DT = 4.4);

GC=275DT=52)
18.1%

GE: Intervencién de apoyo y ex-
presion (7 = 73)

GC: Atencién habitual (z = 71)

- No encontraron diferencias GE y GC en 6 ni 12
semanas.

Stice et al
(20006)

225 adolescentes
70% mujeres

Edad media = 18.0
14.7%

GE1l:  Prevencién
conductual (7 = 50)
GE2: Intervencién grupal de apo-
yo y expresion (# = 19)

GE3: Biblioterapia (7 = 28)

GE4: Escritura expresiva (n = 27)
GES5: Diario (7 = 34)

GC: Lista de espera (n = 67)

cognitivo-

-GE1, GE2, GE3, GE4 y GE5 mostraron mayo-
res reducciones que GC en la sintomatologfa de-
presiva en el post.

-Los efectos para GE1 Y GE3 persistieron a los
6 meses.

-GE1. GE2 y GE3 mostraron mayores decre-
mentos en sintomatologfa depresiva que GE4 y
GES5 en los seguimientos.

Stice et al
(2008)

341 jévenes de 14-19 afios
56% mujeres

Edad media = 15.6 (DT = 1.2)
10.0%

GE1:  Prevencién  cognitivo-
conductual (7 = 89)

GE2: Intervencion grupal de apo-
yo y expresion (7 = 88)

GE3: Biblioterapia (# = 80)

GC: Sélo evaluacion (n = 84)

-GE1 mejores resultados que GE2, GE3 y GC en
el post., aunque sélo significacion estadistica a los
6 meses.

-GE2 y GE3 mayores mejorias que GC en sin-
tomatologia depresiva en algunos seguimientos.
-GE1, GE2 y GE3 riesgo menor inicio trastorno
depresivo mayor que GC en seg. 6 meses.

Stice et al

341 jévenes de 14-19 afios

GE1:  Prevencién  cognitivo-

-GE1 mayores reducciones en sintomatologia

(2010)d 56% mujeres conductual (7 = 89) depresiva que GC en seg. 1 afio y que GE3 en
Edad media = 15.6 (DT = 1.2) GE2: Intervencion grupal de apo-  seg. 1 afio y 2 afios.
22.3% yo y expresion (7 = 88) -GE2 mayores reducciones que GE3 en seg. 2
GE3: Biblioterapia (# = 80) afios.
-Riesgo para el inicio de depresion en seg. 2 afios
mas bajo para GE1 y GE3 que GC.
Van  Voor- 84 jévenes de 14-21 afios GE1: Entrevista motivacional con  -GE1 y GE2 mostraron disminuciones en sintoma-

hees et al

(2008)

Aprox. 50% de cada sexo.

Edad media: GE1 = 17.4 (DT =
2.2); GE2=17.3 (DT = 2.0)

4.8%

médico de atencién primaria +
programa internet (7 = 40)

GE2: Consejo breve + programa

de internet (7 = 43)

tologfa depresiva en el post. con respecto al pretra-
tamiento.

Van  Voor- 84 jévenes de 14-21 afios GE1: Entrevista motivacional con  -GE1 y GE2 mostraron disminuciones en sinto-
hees et al. Aproximadamente 50% de cada médico de atencién primaria + matologia depresiva en el seguimiento a las 12
(2009)¢ sexo programa internet (7 = 40) semanas.
Edad media: GE1 = 174 (DT = -GE1 disminucién en pensamientos autolesivos y
2.2); GE2 =17.3 (DT = 2.0) GE2: Consejo breve + programa desesperanza, y menos probabilidad de experi-
4.8% de internet (n = 43) mentar un episodio depresivo que GE2.
Van’t Veer- 170 personas mayores a partit de  GE: Curso de Afrontamiento de -GE redujo a la mitad la incidencia de trastornos

Tazelaar et al.

(2009)

75 afios

73.5% mujeres.

Edad media: GE = 81.8 (DT =
3.8); GC= 81.1 (DT =3.5)
17.6%

la Depresion y la Ansiedad (# =
86)

GC: Atencién habitual (z = 84)

depresivos y de ansiedad.

Van’t Veer-
Tazelaar et al.
(2011)f

170 personas mayores a partir de
75 afios

73.5% mujeres.

Edad media: GE = 81.8 (DT =
3.8); GC = 81.1 (DT = 3.5)

17.6%

GE: Curso de Afrontamiento de
la Depresion y la Ansiedad (# =
86)

GC: Atencién habitual (z = 84)

-La incidencia acumulativa de trastornos depresivos
mayores o ansiedad a los 24 meses se redujo a la
mitad por la intervencion.

- Nimero necesario de sujetos a tratar (NNT) fue

de 5.

Vazquez et
al. (2013)

173 cuidadoras no profesionales
100% mujeres

Edad media: GE = 53.6 (DT =
10.1); GC = 54.3 (DT = 8.2)

3.4% GE, 1.2% GC

GE: Solucién de problemas
(n=89)

GC: Atencién habitual
(n=84)

- En el postratamiento hubo una mayor reduccién
en la incidencia de depresion, los sintomas depresi-
vos, el malestar emocional y la sobrecarga del cui-
dador, asi como una mayor recuperacion con signi-
ficacién clinica, de las participantes del grupo de in-
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tervencién respecto al control.

Vazquez et
al. (2012)

133 estudiantes universitarios
82.0% mujeres

Edad media: GE1 = 239 (DT =
5.4); GE2 = 225 (DT = 3.1)

7.1% GEI1, 6.3% GE2

GE1: Adaptaciéon del Curso de
Prevencion de la Depresion (7 =
70)

GE2: Entrenamiento en Relaja-

-No hubo diferencias entre las dos condiciones de
intervencién en el seguimiento a los 6 meses, pero
si hubo diferencias con respecto a la linea base en
sintomatologfa depresiva y de ansiedad, y una baja
incidencia de episodios depresivos.

cion (n = 63)

Westerhof et
al. (2010)

171 participantes de 50 afios o
mas

73.5% mujeres GE; 71.6% muje-
res GC

Edad media: GE = 64.4 (DT =
6.7); GC= 642 (DT =8.1)
18.1%

(n=83)

= 88)

GE: Terapia de revision de vida

GC: Video sobre hacerse mayor (»

-GE mejoré mis en significado personal que GC
en postratamiento, pero no en seg., mediatizan-
do los efectos del programa sobre la sintomato-
logfa depresiva.

Willemse et 216 pacientes de atencién prima-

GE: Curso de Afrontamiento de

-En seg. 12 meses, la incidencia de trastorno de-

al. (2004) ria 18-65 afios. la Depresion telefénico (7 = 107). presivo mayor fue mas baja en GE (12%) que en
n.d. GC (18%).
Edad media = n.d. GC: Atencién habitual (» = 109). -También se encontraron efectos significativos
25.5% pero pequefios en sintomatologfa depresiva y as-
pectos en calidad de vida relacionada con salud.
Young et al. 41 adolescentes de 7° a 10° curso GE1: Psicoterapia interpersonal. -GE1 tuvieron menos sintomas depresivos y un
(20006) 85.4% mujeres Adolescent Skills Training (Teen mejor funcionamiento conjunto post. y en el seg.,
Edad media = 13.4 (DT = 1.2) Talk) (n = 27) y una tendencia hacia menor incidencia de tras-
2.4% GE2: Consejo escolar (7 = 14) tornos depresivos que GE2.
Young et al. 57 estudiantes de 9° y 10° grado, de GE1: Psicoterapia interpersonal. -GE1 mayores reducciones en la sintomatologfa
(2010) 13-17 afios Adolescent Skills Training (Teen depresiva y funcionamiento conjunto que GE2

59.7% mujeres.
Edad media = 14.5 (DT = 0.8)
24.6%

Talk) (1 = 36)

bitual (z = 21)

GE2: Consejo escolar-atencién ha-

en post.

-Durante el seg., las tasas de cambio se redujeron
para GE1, pero se incrementaron para GE2.

-En el seguimiento a los 12 meses no hubo dife-
rencias entre GE1 y GE2.

-GE1 menos incidencia depresion en seg. 6 meses.

Zlotnick et
al. (2001)

37 mujeres embarazadas
100% mujeres

Edad media = 23.4 (DT = 4.4)
5.4%

=17).

GE: DPsicoterapia interpersonal.
Survival Skills for New Moms (#

-3 meses después del parto, 33% del GC habia
desarrollado depresion mayor, frente a 0% del GE.

GC: Atencién habitual (» = 18).

Nota. Informé de los datos de seguimiento de Allart van Dam et al. (2003); PInformé de los datos de seguimiento de Arnarson y Craighead (2009); <Informé
de los datos de seguimiento de Roberts et al. (2003); dInformé de los datos de seguimiento de Stice et al. (2008); <Informé de los datos de seguimiento de Van
Voorhees et al. (2008); Informé de los datos de seguimiento de Van't Veer-Tazelaar et al. (2009); GE = Grupo experimental; GC = grupo control; Post. =

Postratamiento; Seg. = Seguimiento; n.d. = no hay datos.
Analisis Metodolégico de los Estudios

En relacién con la metodologia empleada en los ensayos
analizados, el tamafio muestral de los estudios vari6 de 29
(Lynch et al., 1997) a 2584 personas (Sheffield et al., 2000).
Este ultimo incluy6 poblacién sin riesgo y con riesgo.

En la mayorifa de los estudios no se informé del oculta-
miento de la asignacién. Sin embargo, se explicité en doce
estudios (Clarke et al., 2001; Dozeman et al., 2012; Fledde-
rus et al., 2012; Korte et al., 2012; Lara et al., 2010; Le et al.,
2011; Lynch et al., 1997; Mufioz et al., 2007; Stamp et al.,
1995; Van Voorhees et al., 2008, 2009; Vazquez et al., 2012,
2013) y no se realizé en un estudio (Seligman et al., 1999).
En 15 estudios se realizé el ciego de los evaluadores (Doze-
man et al., 2012; Garber et al., 2009; Mufioz et al., 2007; Ro-
berts et al., 2003, 2004; Seligman et al., 1999, 2007; Stamp et
al., 1995; Stice et al., 2008, 2010; Van Voorhees et al., 2008,
2009; Van't Veer-Tazelaar, 2009, 2011;Vazquez et al,, 2012,

2013; Willemse et al., 2004; Young et al., 2006, 2010), no se
realizé en dos estudios (Clarke et al.,, 2001; Konnert et al.,
2009) y no se informé en el resto de los trabajos. No se
realizé el ciego de los sujetos en 12 estudios (Clatke et al.,
1995; Clarke et al., 2001; Dozeman et al., 2012; Garber et al.,
2009; Seligman, 1999, 2007; Stamp et al., 1995; Van Voor-
hees et al., 2008, 2009; Willemse et al., 2004; Young et al,,
2006, 2010; Zlotnick et al., 2001), se realizé en un estudio
(Mufloz et al., 2007) y quedd poco claro o no se informé en
el resto.

La mayoria de los estudios presentaron criterios de inclu-
sién claros. Los criterios de inclusion consistieron en la pre-
sencia de sintomatologfa depresiva elevada en funcién de la
puntuacién en instrumentos validados para su evaluacion,
pero sin reunir los criterios para un trastorno depresivo ma-
yor, en 26 estudios (con sus correspondientes seguimientos)
(Allart-van Dam et al., 2003, 2007; Clarke et al., 1995, 2001,
Dobson et al., 2010; Dozeman et al., 2012; Gillham et al.,
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2006; Gonzilez et al., 2006; Konnert et al., 2009; Liu et al.,
2009; Lynch et al., 1997; Mossey et al., 1996; Roberts et al.,
2003, 2004; Seligman et al., 2007; Sheffield et al., 20006;
Spence et al.,, 2003; Stamp et al., 1995; Stice et al., 2000,
2008, 2010; Van't Veer-Tazelaar, 2009, 2011; Vazquez et al.,
2012, 2013; Westerhof et al., 2010; Willemse et al., 2004;
Young et al.,, 2006, 2010; Zlotnick et al., 2001); o bien pre-
sentar sintomas subumbral de depresién definidos como
presencia de sintomas nucleares al menos unos dias en las
dos udltimas semanas, sin reunir los criterios para un tras-
torno depresivo mayor (Van Voorhees et al., 2008, 2009).
Otros estudios incluyeron criterios adicionales: presencia de
trastorno depresivo mayor pasado en un estudio (Mufioz et
al., 2007); presencia de estilo atribucional pesimista en un es-
tudio (Arnarson y Craighead, 2009, 2011); presencia de epi-
sodios depresivos mayores paternos, o un episodio depresi-
vo mayor en remision durante dos meses en la persona par-
ticipante en el programa, en un estudio (Garber et al., 2009);
tener mas de 18 afios y sintomas de ansiedad de leves a mo-
derados en un estudio (Fledderus et al., 2012); ser mayor de
55 afios en un estudio (Korte et al., 2012); y no estar atrave-
sando una situacién de duelo en un estudio (Puskar et al.,
2003). Dos estudios sefialaron como criterio de inclusion es-
tar en estado de gestacién (Lara et al., 2010; Stamp et al,,
1995). Dos de estos estudios (Le et al., 2011; Seligman et al.,
1999) combinaron varios de estos criterios de inclusion.

El cumplimiento del programa de prevencién se mantu-
vo con integridad comprobada en 15 estudios (Allart-van
Dam et al., 2003, 2007; Clarke et al., 1995, 2001; Dobson et
al., 2010; Garber et al., 2009; Gillham et al., 2006; Korte et
al., 2012; Liu et al., 2009; Puskar et al., 2003; Roberts et al.,
2003, 2004; Seligman et al., 1999; Spence et al., 2003; Stice et
al., 2008, 2010; Van Voorhees et al., 2008, 2009; Vazquez et
al,, 2012); se informé patcialmente en un estudio (Sheffield
et al,, 2006); se informé su toma en consideracion, pero sin
especificar los datos de adherencia al tratamiento por parte
de los terapeutas en cuatro estudios (Konnert et al., 2009;
Lara et al.,, 2010; Le et al., 2011; Seligman et al., 2007) y no
se informo en el resto de los estudios.

Los periodos de seguimiento variaron de cuatro publica-
ciones que informaron de los resultados en la evaluacién
postratamiento (Allart-van Dam et al., 2003; Lynch et al,,
1997, Van Voorhees et al., 2008; Vazquez et al., 2013), a
aquellos que informaron de resultados hasta los 9 meses
(Arnarson y Craighead, 2009; Dobson et al., 2010; Fledderus
et al., 2012; Garber et al., 2009; Konnert et al., 2009; Korte
et al., 2012; Lara et al., 2010; Liu et al., 2009; Roberts et al.,
2003; Stamp et al., 1995; Stice et al., 2006, 2008; Van Voor-
hees et al., 2009; Van’t Veer-Tazelaar et al., 2011; Vazquez
et al., 2012; Westerhof et al., 2010; Young et al., 2006; Zlot-
nick et al.,, 2001) y aquellos que informaron de resultados de
10 a 36 meses (Allart-van Dam et al, 2007; Arnarson y
Craighead, 2011; Clarke et al., 1995, 2001; Dozeman et al.,
2012; Gillham et al., 2006; Gonzalez et al., 2006; Le et al.,
2011; Mossey et al., 1996; Mufioz et al., 2007; Puskar et al.,
2003; Roberts et al., 2004; Seligman et al., 1999, 2007; Shef-
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field et al., 2006; Spence et al., 2003; Stice et al., 2010; Van't
Veer-Tazelaar et al., 2009; Willemse et al., 2004; Young et
al., 2010).

En 24 estudios se informé de que se habian evaluado los
diagnésticos de trastorno depresivo mayor (Allart-van Dam
et al., 2003, 2007; Arnarson y Craighead, 2009, 2011; Clarke
et al., 1995, 2001; Dozeman et al., 2012; Garber et al., 2009;
Gillham et al., 2006; Konnert et al., 2009; Korte et al., 2012;
Lara et al., 2010; Le et al., 2011; Mufioz et al., 2007; Puskar
et al., 2003; Seligman et al., 1999, 2007; Spence et al., 2003;
Stice et al., 2008, 2010; Willemse et al., 2004; Young et al,,
2006, 2010; Van Voorhees et al., 2008, 2009; Vazquez et al.,
2012, 2013; Zlotnick et al.,, 2001), y en dos se informé de
diagnésticos de trastornos depresivos mayor y menor pro-
bables en funcién del punto de corte en una escala, pero sin
emplear criterios diagnosticos estandarizados (Stamp et al.,
1995; Stice et al, 2006). En el resto de los ensayos no se ana-
liz6 la incidencia de trastornos depresivos.

Se realizé un analisis del tipo intencién de tratar en 22
estudios (Allart-van Dam et al., 2003, 2007; Clarke et al,,
1995, 2001; Dobson et al., 2010; Dozeman et al., 2012;
Fledderus et al., 2012; Garber et al., 2009; Gillham et al.,
2006; Korte et al., 2012; Lara et al., 2010; Le et al., 2011; Liu
et al., 2009; Mossey et al., 1996; Stamp et al., 1995; Stice et
al., 2008, 2010; Van Voorhees et al., 2008, 2009; Van't Veer-
Tazelaar et al., 2009, 2011; Vazquez et al.,, 2012, 2013; Wi-
llemse et al., 2004; Young et al., 2006, 2010), no se realizé en
dos estudios (Konnert et al., 2009; Lynch et al., 1997) y que-
dé poco claro o no se informoé en el resto.

Los estudios revisados informaron mayoritatiamente de
cifras de abandono entre un 20% y un 30% (Allart-van Dam
et al., 2003, 2007; Arnarson y Craighead, 2009; Clarke et al.,
1995; Gillham et al., 2006; Liu et al., 2009), o incluso supe-
riores en seguimientos mas largos. Clarke et al. (2001) y Gi-
llham et al. (2006) informaron de un abandono superior al
33% en el seguimiento a los 24 meses. No obstante, algunos
estudios mostraron cifras de abandono mucho mas reduci-
das. Por ejemplo, Garber et al. (2009) encontraron un aban-
dono del 4.8% en el postratamiento y el 9.5% en el segui-
miento a los 6 meses. Roberts et al. (2003, 2004) y Young et
al. (2006), con poblacién escolar obtuvieron cifras de entre
un 2.4% y un 5.3% en seguimientos de hasta 30 meses, y
Mufioz et al. (2007) y Vazquez et al. (2012) porcentajes de
abandono entre el 6.3% y el 9.1% en el seguimiento a los 6
meses. En los estudios de Seligman et al. (1999, 2007) las
pérdidas de participantes fueron también reducidas (de un
10.8% y un 8.8%, respectivamente), pero se incentivé su
participacion.

Analisis de los Resultados de los Estudios
Sintomatologia depresiva y episodios depresivos

Para aquellos que informaron del tamafio del efecto para
la sintomatologia y trastornos depresivos, evaluado a través
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de la d de Cohen'!, los programas obtuvieron tamafios del
efecto diversos: siete estudios encontraron tamanos del efec-
to pequefios (Clarke et al., 1995; Le et al., 2011; Mufioz et
al., 2007; Seligman et al., 1999, 2007; Stice et al., 2008, 2010,
Willemse et al., 2004); cinco encontraron tamafios del efecto
moderados (Allart-van Dam et al., 2003; Korte et al., 2012;
Liu et al., 2009; Van Voorhees et al., 2008; Young et al.,
2010); dos estudios encontraron tamafios del efecto mode-
rados-grandes en funcién de los distintos seguimientos y
grupos (Fledderus et al., 2012; Vazquez et al., 2012); y tres
estudios encontraron un tamafio medio del efecto grande
(Konnert et al., 2009; Vazquez et al., 2013; Young et al,,
2000).

En cuanto a la incidencia de trastornos depresivos, en el
postratamiento, tres estudios (Korte et al., 2012; Le et al,,
2011; Van Voorhees et al., 2008) no encontraron diferencias
significativas en la incidencia de trastornos depresivos entre
los grupos de intervencién y los de comparacion, mientras
otro si encontr6 diferencias (Vazquez et al., 2013). En el se-
guimiento de 3 a 6 meses, seis estudios de una intervencion
especifica (Clarke et al., 1995; Puskar et al., 2003; Seligman
et al., 2007; Spence et al., 2003; Stice et al., 2006, 2008) no
demostraron un efecto significativo sobre la aparicién de
nuevos episodios de depresioén, mientras otros cinco encon-
traron una menor incidencia de depresion en el grupo expe-
rimental, frente a un grupo de atencién habitual (Arnarson y
Craighead, 2009; Garber et al., 2009; Lara et al., 2010; Young
et al., 2010; Zlotnick et al., 2001). En seguimientos de los 10
a los 12 meses, cinco estudios de intervenciones especificas
(Arnarson y Craighead, 2011; Clarke et al., 1995, 2001; Do-
zeman et al., 2012; Willemse et al., 2004) informaron una re-
duccién significativa de la aparicién de nuevos episodios de
depresion en los grupos de intervencion frente a los control,
mientras que uno no encontré diferencias significativas entre
los dos grupos (Allart-van Dam et al., 2007). Un estudio a
los 24 meses (Stice et al., 2010) encontré diferencias signifi-
cativas, mientras que un estudio a los 18 meses (Young et al.,
2010), tres estudios a los 24 meses (Clatke et al., 2001; Gill-
ham et al., 2006; Van’t Veer-Tazelaar et al., 2011) y un estu-
dio a los 36 meses (Seligman et al., 1999) no demostraron
una diferencia significativa. Tres estudios (Konnert et al.,
2009; Mufioz et al., 2007; Young et al., 2006) encontraron
una tendencia hacia un menor nimero de diagnésticos de
trastornos depresivos en el grupo experimental, pero este re-
sultado se vio limitado por el pequefio tamafio muestral. Un
estudio (Stamp et al., 1995) informé de la inexistencia de di-
ferencias significativas en los diagndsticos probables de tras-
tornos depresivos mayor y menor a las 6 semanas, encon-
trandose diferencias en cambio a las 12 semanas y a los 6
meses; existen limitaciones metodolégicas que recomiendan
considerar estos datos con cautela. Un estudio (Van Voor-
hees et al., 2009) encontré una reducciéon de la depresion

11 Se trata de un indicador de la magnitud de la diferencia entre dos medias.
Cohen (1988) propone los siguientes valores como orientativos: 4 = 0.20
(efecto pequefio); d = 0.50 (efecto moderado); 4= 0.80 (efecto grande).

clinicamente significativa a las 2 semanas en los dos grupos
de participantes en el estudio. Un estudio (Vazquez et al.,
2012) encontré una incidencia baja de depresién mayor en el
postratamiento y el seguimiento a los 6 meses en los dos
grupos de intervencion.

Por lo que respecta a los estudios que informaron de la
sintomatologfa depresiva, sicte estudios mostraron benefi-
cios significativos del programa en el postratamiento (Clarke
et al., 1995; Liu et al,, 2009; Spence et al., 2003; Stice et al,,
2006; Vazquez et al., 2013; Young et al., 2006, 2010), con
respecto a grupos de atencion habitual o lista de espera;
mientras que cuatro no los mostraron (Le et al., 2011; Lynch
et al., 1997; Roberts et al., 2003; Stice et al., 2008). Van
Voorhees et al. (2008) y Dobson et al. (2010) encontraron
diferencias significativas para los grupos de intervenciéon en
el tiempo, pero no entre los dos grupos de intervencion.
Once estudios se mostraron eficaces en la reduccién de la
sintomatologfa en seguimientos cortos hasta los 9 meses
(Allart-van Dam et al., 2003; Garber et al., 2009; Fledderus
et al., 2012; Gonzalez et al., 2006; Korte et al., 2012; Mossey
et al., 1996; Puskar et al., 2003; Seligman et al., 2007; Stice et
al., 2008; Young et al., 2000; Zlotnick et al., 2001) con res-
pecto a grupos control de atencién habitual, lista de espera,
o no intervencion, mientras que seis estudios (Gillham et al.,
2006; Lara et al., 2010; Munoz et al., 2007; Roberts et al.,
2003; Sheffield et al., 2006; Stamp et al., 1995), no encontra-
ron reducciones significativas frente a grupos control de in-
tervencién minima, atencioén habitual o no intervencion; un
estudio (Konnert et al., 2009), mostré resultados poco cla-
ros; Vazquez et al. (2012) encontraron diferencias intragrupo
en el seguimiento a los 6 meses respecto al pretratamiento
en ambos grupos, pero no entre las dos condiciones activas;
Van Voorhees et al. (2009) encontraron diferencias en el se-
guimiento a largo plazo con respecto al pretratamiento, pero
no entre los dos grupos de intervencion. En seguimientos de
10 a 36 meses, sicte ensayos mostraron eficacia en la reduc-
ci6én de la sintomatologfa depresiva con respecto a un grupo
control de atencién habitual (Allart- van Dam et al.,2007;
Arnarson y Craighead, 2011; Gonzilez et al., 2006; Puskar et
al., 2003; Seligman et al., 1999; Stice et al., 2010; Willemse et
al., 2004), mientras que otros sicte estudios (Clarke et al.,
2001; Gillham et al., 2006; Mossey et al., 1996; Mufioz et al.,
2007; Roberts et al., 2004; Sheffield et al., 2006; Young et al.,
2010) no encontraron diferencias significativas entre el gru-
po experimental y el grupo control.

Otros resultados

Diez estudios informaron del efecto que tuvo el progra-
ma de intervencion sobre los sintomas de ansiedad (Dobson
et al., 2010; Dozeman et al., 2012; Fledderus et al., 2012; Gi-
lTham et al., 2006; Korte et al., 2012; Lara et al., 2010; Selig-
man et al,, 1999, 2007; Van’'t Veer-Tazelaar et al., 2011;
Viazquez et al., 2012). Se utilizaron diversas medidas y todos
ellos informaron de una reduccion significativa de los sinto-
mas; encontrindose en los estudios de Gillham et al. (2006)
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y Sheffield et al. (20006), que incluyeron grupos con distintos
niveles de sintomatologfa, para el grupo de alto riesgo. Sin
embargo, Dozeman et al. (2012) no encontraron un efecto
significativo de la intervencién sobre la incidencia de tras-
tornos de ansiedad.

Se informé una serie de otros resultados, la mayorfa de
los cuales fueron variables cognitivas. Dos estudios informa-
ron de un efecto de las intervenciones psicoldgicas especifi-
cas y generales en comparacién con la ausencia de interven-
cién, en relacién con el estilo atribucional (Seligman et al,
1999, 2007). Un estudio informé de mejorias en el estilo ex-
plicativo para los acontecimientos negativos, pero sélo en
mujeres (Gillham et al., 2006). Dos de los estudios informa-
ron de que la intervencién produjo menos pensamientos ne-
gativos en comparacién con la atencién habitual (Allart-van
Dam et al., 2003, 2007; Sheffield et al., 2006), o bien menos
actitudes disfuncionales en el postratamiento y a los 6 meses,
pero no a los 3 meses (Konnert et al., 2009). Dos estudios
informaron de una disminucién de la desesperanza en rela-
ci6én con la ausencia de intervencion (Seligman et al., 1999),
o en relaciéon con un grupo de tratamiento alternativo (Van
Voorhees et al., 2008, 2009). Tres estudios informaron de
que la autoestima habia mejorado significativamente en rela-
ci6én con un grupo de atencién habitual (Allart-van Dam et
al., 2003, 2007; Lynch et al., 1997), o con respecto al pretra-
tamiento (Dobson et al., 2010) y otro no encontré efectos
significativos (Seligman et al., 1999). Un estudio (Liu et al.,
2009) encontré una mejoria significativa en la disponibilidad
de recursos aprendidos, y una mejoria mas importante para
la dimensién cognitivo-afectiva de la depresion, frente a la
somatica. Un estudio encontré efectos significativos sobre el
nivel de actividades agradables en comparacioén con un gru-
po de atencién habitual (Allart-van Dam et al., 2003, 2007).
Cuatro estudios encontraron que el grupo experimental ha-
bia mejorado significativamente su salud mental general, sa-
lud mental positiva o salud autoinformada en comparaciéon
con un grupo de atencién habitual (Allart-van Dam et al.,
2003; Korte et al., 2012; Mossey et al., 1996; Vazquez et al,,
2013), en distintos momentos de evaluacion. Un estudio en-
contré un mejor funcionamiento conjunto en el postrata-
miento y en el seguimiento a los 6 meses, que no se mantuvo
en el seguimiento a los 12 y 18 meses (Young et al., 2010).
Un estudio (Fledderus et al., 2012) encontré reducciones
significativas en la fatiga y la evitacién experiencial, y mejo-
rias en la salud mental positiva y conciencia plena.

Un estudio encontrd efectos significativos del programa
sobre las habilidades sociales, frente a un grupo de atencioén
habitual (Allart-van Dam et al., 2003, 2007), y un estudio en-
contr6 una reduccién en los pensamientos autolesivos (Van
Voorhees et al.,, 2009). Dos estudios encontraron efectos
significativos sobre la frecuencia de apoyo social (Allart-van
Dam et al., 2003, 2007) y el ajuste social a los 6 meses (Stice
et al., 2008), y un estudio sobre el abuso de sustancias (Stice
et al,, 2008). Un estudio encontré resultados significativos en
la adquisicion de significado personal (Westerhof et al.,
2010) como vatiable mediadora de los efectos sobre la sin-
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tomatologia depresiva. Otros estudios no encontraron efec-
tos del programa sobre el apoyo social percibido (Allart-van
Dam et al.,, 2003), el funcionamiento fisico y social (Mossey
et al., 1996), el ajuste social en los seguimientos a 1 y 2 afios
(Stice et al., 2010), sobre trastornos no afectivos (Clatke et
al., 1995), o en el uso de los servicios de salud mental (Gar-
ber et al., 2009). Un estudio (Vazquez et al., 2013) mostr6d
una reduccién significativa de la sobrecarga del cuidador en
el grupo de intervencion.

Discusion

El objetivo de esta revisiéon fue analizar la evidencia de la
eficacia de las intervenciones de prevencién indicada en la
reducciéon de la sintomatologfa depresiva y la incidencia de
depresion. Los estudios analizados en el presente trabajo se
dirigieron a participantes de 11 a 91 afios de edad y un
47.2% procedentes de EEUU; evaluaron fundamentalmente
intervenciones psicolégicas de orientacién  cognitivo-
conductual (83.3% de los estudios), con un promedio de 9-
10 sesiones y una duracién media por sesion de 90 minutos,
que fueron aplicados por profesionales cualificados de dis-
tintas areas (47.2% por psicologos o estudiantes de doctora-
do de psicologfa).

Del total de estudios incluidos en la revisién, aproxima-
damente el 70% hallaron efectos positivos de las interven-
ciones de prevencion indicada sobre la sintomatologfa de-
presiva en el postratamiento. En general esos resultados se
pueden considerar como moderadamente satisfactorios,
puesto que, aunque informan de efectos positivos de las in-
tervenciones frente a grupos control lista de espera o aten-
ci6n habitual en sintomatologfa depresiva, la mayorfa alcan-
zaron tamafios del efecto pequefios (menores de 0.50), como
ocurrié en los estudios de prevenciéon indicada del meta-
analisis Jané-Llopis, Hosman, Jenkins y Anderson (2003). En
torno al 60% de esos estudios encontraron resultados positi-
vos en la disminucién de la sintomatologia depresiva en los
seguimientos a largo plazo. En un estudio (Seligman et al,,
1999) los efectos preventivos se mantenfan en un perfodo de
seguimiento a los 3 afios. Estos datos apoyan la observacion
realizada por Horowitz y Garber (2006) en cuanto a que la
erosion de los efectos de este tipo de programas, de produ-
cirse, lo hace poco después del final de la intervencién.

Respecto a los efectos de las intervenciones sobre la in-
cidencia de la depresion, 24 trabajos y sus correspondientes
seguimientos proporcionaron datos sobre la incidencia (mas
dos trabajos mas sobre depresién probable), encontrando
resultados contradictorios. Asi, por ejemplo, con una version
del programa CWD, Clarke et al. (1995) encontraron una in-
cidencia acumulativa de 14.5% para el grupo que recibi6 el
programa de prevencién y un 25.7% para el grupo control
de atencion habitual. Vazquez et al. (2013), empleando solu-
cién de problemas, encontraron una incidencia de 4.5% para
el grupo experimental en el postratamiento. Algunos otros
programas de prevencién indicada informaron de resultados
similares en la reduccién de la incidencia de la depresion
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comparados con atencioén habitual (Clarke et al., 2001; Gar-
ber et al., 2009; Willemse et al., 2004). Sin embargo, la mayo-
ria de los estudios que analizaron la variable incidencia no
encontraron un efecto significativo de las intervenciones en
la aparicién de nuevos episodios de depresion.

La mayoria de los estudios no aportaron datos acerca de
la significacion clinica de las intervenciones. No obstante, en
aquellos estudios que lo hicieron, los resultados fueron alen-
tadores. Asi, Liu et al. (2009) encontraron un porcentaje de
sujetos clinicamente recuperados del 48% en el postrata-
miento para el grupo de tratamiento. En Fledderus et al.
(2012) el porcentaje de sujetos con cambio clinicamente re-
cuperados fue de 34% y 39% para los grupos activos en el
postratamiento, cifras que alcanzaron un 80.9% en Vazquez
et al. (2013) para el grupo de solucién de problemas en este
momento de evaluacién. Korte et al. (2012) encontraron una
recuperacion con significacion clinica del 45.6% en el postra-
tamiento, y el 51.5% en el seguimiento a los 3 meses. Vaz-
quez et al. (2012), comparando dos grupos activos, encon-
traron cifras entre 39.7 y 62.9% en el postratamiento, 65.1 y
54.3% en el seguimiento a los 3 meses, y 47.6% y 45.7% en
el seguimiento a los 6 meses. Stice et al. (2008) obtuvieron
un 43% de sujetos clinicamente recuperados para el grupo
de terapia cognitivo-conductual en el seguimiento a los 6
meses. En Konnert et al. (2009) y Mossey et al. (19906) se in-
formé de una significacion clinica de 95% y 60.6% en el se-
guimiento a los 6 meses, respectivamente. Por el contrario,
los grupos de comparaciéon en los que no se utilizé6 ningin
tratamiento activo (lista de espera, no tratamiento o atenciéon
habitual), los porcentajes de sujetos clinicamente recupera-
dos oscilaron entre el 6% para los grupos de no tratamiento
(Fledderus et al., 2012) y el 35.1% para grupos de atencioén
habitual (Mossey et al., 1990).

Algunos trabajos informaron también de consecuencias
sobre otras variables clinicas. Especialmente interesantes
fueron los resultados obtenidos en relacién a la reduccion de
la ansiedad. Todos los estudios que informaron de los efec-
tos de sus intervenciones sobre la sintomatologia de ansie-
dad (p.c., Dobson et al., 2010; Gillham et al., 2006; Lara, et
al., 2010; Seligman et al., 1999, 2007; Sheffield et al., 2006;
Viazquez et al., 2012), obtuvieron resultados positivos, lo que
aporta evidencia solida acerca de la utilidad de los programas
de prevencién indicada no solo en la prevencion de la depre-
si6n, sino también de la sintomatologia de ansiedad. Una po-
sible explicacién a este hallazgo es la elevada comorbilidad
entre sintomatologia depresiva y de ansiedad subclinicas; es
mas, existe evidencia de que la presencia de ansiedad inicial
elevada podria ser un factor de riesgo para el desarrollo de
un trastorno depresivo (Dozois y Westra, 2004). Esto pone
de manifiesto la relevancia de incluir instrumentos de eva-
luacién de la ansiedad en los programas dirigidos a la pre-
vencion indicada de la depresion.

Una limitaciéon comun a muchos de los trabajos analiza-
dos es que éstos no se fundamentan en un marco tedrico de
referencia (p.e., Gonzalez et al., 2006; Zlotnick et al., 2001),
lo que impide identificar los mecanismos subyacentes a los

resultados de las intervenciones, y por tanto desarrollar pro-
gramas de intervencion eficaces y analizar la generalizacion
de sus resultados (Vazquez y Torres, 2007). Ademas, esto
conlleva la ausencia de estudios en los que se hayan evaluado
posibles mediadores. Algunos trabajos han encontrado una
reduccion de la sintomatologia depresiva que ocurria concu-
rrentemente con mejorfas en variables cognitivas (Allart-van
Dam et al., 2003, 2007; Gillham et al., 2006; Konnert et al.,
2009; Seligman et al., 1999, 2007; Van Voorhees et al., 2008,
2009); incremento en el nivel de actividades agradables
(Allart-van Dam et al., 2003, 2007); o el aumento de la auto-
estima (Allart-van Dam et al., 2003, 2007). Pero sélo en un
estudio se encontré un papel mediador claro de algunas de
esas variables. Allart-van Dam et al. (2003) encontraron que
los cambios en las cogniciones depresivas y autoestima ac-
tuaban como mediadores de los cambios en los sintomas
depresivos, mientras que no se encontraron efectos de me-
diacion para las actividades agradables. Por otra parte, Stice
et al. (2006) encontraron resultados interesantes en este sen-
tido; comparando distintos grupos de intervencién con un
grupo control no tratamiento, los datos evidenciaron que el
grupo de intervenciéon cognitivo-conductual no conseguia
mejores resultados que el grupo de apoyo expresivo, lo que
indicarfa que las habilidades cognitivo-conductuales (p.c., la
reduccion de las cogniciones negativas y el incremento de las
actividades agradables) podrian no ser necesarias para pro-
ducir reducciones significativas en los sintomas; pero que
ademas, el hecho de que la intervenciéon cognitivo-
conductual no consiguiese mayores efectos que la bibliote-
rapia, escritura expresiva o escribir un diatio, indicatia que ni
los procedimientos cognitivo-conductuales, ni los factores
inespecificos asociados a la terapia de grupo, son necesarios
para reducir la depresion, sino que hay multiples maneras de
reducirla. Stice et al. (2006) hipotetizaron que uno de los
mecanismos a través de los que procedimientos tan diferen-
tes funcionan es el incremento de la autoeficacia. Setfa in-
teresante realizar futuras investigaciones que incluyan un ins-
trumento especifico para valorar la autoeficacia, y ver si efec-
tivamente podtia estar actuando como una variable media-
dora de los resultados.

La mayorfa de los programas incluyen intervenciones
complejas, que requieren personal altamente especializado
para su implementacion, lo que dificulta el acceso universal a
estos recursos, por la escasez de profesionales disponibles.
Los datos sefialados apoyan la importancia de desarrollar y
evaluar intervenciones preventivas eficaces, que sigan un
modelo de prevencién indicada, y que incluyan estrategias
mas sencillas. Ademds, muchos de esos trabajos presentan
importantes limitaciones metodoldgicas, que restringen el al-
cance de los resultados. Dependiendo del estudio concreto,
estas limitaciones metodologicas tienen que ver con tamafios
muestrales pequefios (p.e., Lynch et al., 1997; Zlotnick et al.,
2001); con la ausencia de ocultamiento de la asignacién (p.e.,
Seligman et al., 1999) y de enmascaramiento (p.c., Clarke et
al., 1995; Willemse et al., 2004); con no utilizar tratamientos
especificos, replicables y recogidos en manuales de interven-
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ci6én (p.c., Garber et al., 2009; Sheffield et al., 2006); con la
ausencia de informacion sobre la adherencia al tratamiento
(p-c., Arnarson y Craighead, 2009; Gonzalez et al., 20006);
con el escaso empleo de medidas multimodales para evaluar
los resultados (p.c., Van Voorhees et al., 2008, 2009); no rea-
lizar ciego de los evaluadores (p.e., Clarke et al., 2001; Kon-
nert et al., 2009); y, con la ausencia de medidas de segui-
miento (p.e., Lynch et al., 1997). Asimismo, se necesitan es-
tudios que demuestren un mayor coste-efectividad de los en-
sayos de prevencion indicada, frente a los del tratamiento
tradicional y otro tipo de estrategias preventivas. Sélo Lynch
et al. (2005) analizaron el coste-efectividad empleando la
muestra de Clarke et al. (2001), informando de unos resulta-
dos comparables del programa preventivo con otros trata-
mientos aceptables para la depresion, evitando ademas im-
portantisimos costes personales y familiares derivados del
padecimiento de sintomatologia depresiva grave continuada,
y las posibles consecuencias derivadas de la misma (p.e., ma-
yor riesgo de suicidio).
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En conclusién, a pesar de la evidencia de que los pro-
gramas de prevencién indicada pueden reducir los sintomas
de depresion en distintas poblaciones, pocos han demostra-
do que la incidencia de la depresion puede ser reducida, y
que los cambios logrados tengan significacién clinica. Urge
la realizacién de ensayos adicionales con un adecuado rigor
metodolégico para estudiar el impacto de la prevencion en la
aparicion de la depresion, asi como el paso de los participan-
tes en las intervenciones de un estado disfuncional a uno
funcional. También es necesario evaluar las variables media-
doras del cambio y el coste-efectividad de estas intervencio-
nes. Ademas, dado que sélo tres de los estudios de la revi-
sién se realizaron en Espafia, es necesario realizar mas inves-
tigaciones de este tipo en nuestro medio.
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