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Prevencion secundaria de la depresion en atencion primaria

Sara Gonzalez Gonzélez, Concepcion Fernandez Rodriguez, Jorge Pérez Rodriguez e Isaac Amigo
Universidad de Oviedo

En este estudio se analizaron la eficacia, efectividad y eficiencia en relacion a la prevencién secunda-
ria de la depresion de tres intervenciones: terapia cognitivo-conductual, potenciaciéon de recursos per-
sonales (atencion selectiva a habilidades, sin entrenamiento) y apoyo social. La muestra fue de 60 su-
jetos con sintomas depresivos moderados, que se asignaron aleatoriamente a los tratamientos o a un
grupo control (lista de espera). Las intervenciones se llevaron a cabo en Centros de Atencién Primaria
en formato grupal. Se midieron variables psicopatoldgicas, de calidad de vida y de asistencia a recur-
sos especializados de salud mental en el pretest, el postest y dos seguimientos (6 y 12 meses). Resul-
tados: la terapia cognitivoconductual y la potenciacion de recursos son mas eficaces, efectivas y efi-
cientes que el apoyo social, y éste mas que la lista de espera.

Depression secondary prevention in primary cémeorder to analyse efficacy, effectiveness and efi-
ciency of several depression secondary prevention programs, three group interventions were develo-
ped in Primary Care Centres: cognitive-behavioral therapy, promotion of one’s coping resources the-
rapy (just paying attention to abilities, without training) and social support. The sample was composed
by 60 people with from-mild-to-moderate depressive symptoms, who were randomly assigned either
to any of the treatments or to a control group (waiting list). Psychopatology, quality of life and atten-
dance to mental health services variables were assessed at pretest, postest and two follow-up evalua-
tions, 6 and 12 months afterwards. Outcomes: both therapies had more efficacy, effectiveness and efi-
ciency compared to the social support group, and this one was better than the waiting list.

La depresion es uno de los problemas sanitarios mas acuciapara hacer frente a los problemas de la vida. La proliferacion de
tes de la sociedad occidental. Los sintomas psicopatolégicos mavordajes psicoterapéuticos para tratar la depresion es abrumado-
frecuentes son los depresivos. Asimismo, los trastornos depresivea, pero no todos estan suficientemente avalados con estudios
son la tercera psicopatologia mas comun, con una prevalencia ientificos. Tras una revision exhaustiva, se puede concluir que las
tal entre el 2 y el 25%, tanto en Estados Unidos como en Espaffssicoterapias que mejor han probado su eficacia para la depresion
(Ayuso-Mateos et al, 2001; Kaplan y Sadock, 1999). Estos proson la terapia de conducta, la terapia cognitiva y la interpersonal
blemas colapsan los Centros de Atencidn Primaria y los Centrog que el formato grupal es tanto o mas eficaz que el individual,
de Salud Mental espafioles. Entre un 15 y un 40% de los pacientasinque es mas efectivo y eficiente. En relaciéon a los grupos de
de los Centros de Atencién Primaria presentan trastornos psicol@poyo social no puede concluirse si son iguales o inferiores a las
gicos, y un 25% de ellos depresion (Bernardo, 2000). psicoterapias anteriores (Jacobson y Hollon, 1996; Labrador,

Los trastornos depresivos cursan habitualmente con recaidaBcheburta y Becofia, 2000; Pérez y Garcia, 2003; Shapiro, Bark-
cronificacion y repercusiones graves, entre ellas el suicidio. Entream, Rees, Hardy, Reynolds y Startup, 1994; Task Force on Pro-
un 40 y un 85% de las personas con depresion mayor presentan aletion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995).
guna recaida durante la vida. De las personas que cometen suici- Por otra parte, los elementos terapéuticos especificos de los tra-
dio, entre un 50 y un 70% tenian historia de algun trastorno degamientos es un asunto no definitivamente resuelto en tanto que las
presivo (Coon y Thompson, 2003; Gonzalez, Ramos, Caballeroariables a las que van dirigidos no parecen cambiar mas especifi-
y Wagner, 2003; Emslie, Mayes, Laptook y Batt, 2003; Merrill, camente que otras a las que inicialmente no se encaminan. Se diria
Tolbert y Wade, 2003). que es preferible elegir las intervenciones no tanto en funcién de

Si bien existen teorias explicativas dispares para la depresidigs déficit o problemas que presente el sujeto, sino mas bien en fun-
se asume aqui que esta psicopatologia se deriva, en gran mediden de las potencialidades y los recursos que ya posee (Vallejo,
de la carencia y/o inadecuacion de las estrategias de las persori®98). En definitiva, parecen necesarios mas estudios para indagar
qué variables de la persona, del contexto y los tratamientos pueden
mostrar un valor predictor de la eficacia de los tratamientos.

La presencia de programas preventivos es escasa en atencion

Fecha recepcion: 23-9-05 « Fecha aceptacion: 25-1-06 primaria. No obstante, la mayoria de los servicios sanitarios pu-
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(Beardslee, Gladstone, Wright y Cooper, 2003; Kataoka et algrupo de psicoterapia cognitivoconductual (TCC) y del grupo de
2003), con mujeres, especialmente en el puerperio y el climateripotenciacion de recursos personales (PRP); y (c) un psicélogo con
(Howard, Hoffbrand, Henshaw, Boath y Bradley, 2003) y con an-experiencia en dinamizacién de grupos de autoayuda, que fue el
cianos (Cohen, 2002). Las intervenciones son similares a las querapeuta del grupo de apoyo social (AS).

se utilizan en los tratamientos «curativos» y mayoritariamente

cognitivo-conductuales, de forma que aquello que funciona parMateriales

recuperarse de una depresion parece funcionar en la misma medi-

da para prevenir su empeoramiento y las recaidas (Benedito, Ca- En las cuatro evaluaciones de los sujetos experimentales (pre-
rrid, del Valle y Domingo, 2005). No obstante, la norma, al menodest, postest, seguimientos a los 6 y a los 12 meses) se utilizaron
en Espafia, en el abordaje de depresiones menores son breves dos-siguientes instrumentos:

sultas de atencidn primaria basadas en los antidepresivos. -

El objetivo de la presente investigacion ha sido analizar la efi-
cacia, la efectividad y la eficiencia de tres intervenciones aplica-
das en grupo por un psicélogo en Centros de Atencion Primaria:
(a) terapia cognitivo-conductual (TCC); (b) potenciacion de recur-
sos personales (PRP), y (c) apoyo social (AS). Estas intervencio- —
nes se han comparado entre si y con un grupo control en lista de
espera (LE) en relacion a la prevencion del agravamiento, las re-
caidas y la asistencia a centros especializados de salud mental de
personas con sintomas depresivos moderados. La eleccién de la
TCC y AS viene avalada por la utilidad que estos procedimientos
han mostrado en la literatura cientifica; por lo demas, su aplica-
cion se ajustd a las especificaciones que caracterizan estas inter-
venciones para el tratamiento de los comportamientos depresivos. —
La intervencion PRP surge del interés en estudiar por separado la
potenciacion de habilidades ya adquiridas por el sujeto frente a la
instruccion y entrenamiento de habilidades nuevas, asi se disefio
para proporcionar atencion selectiva a los recursos de afronta-
miento del sujeto sin instruir y/o entrenar de manera especifica
nuevas competencias.

Método
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 60 usuarios de Centros de
Atencion Primaria de los municipios de Oviedo y Aller (Asturias,
Espafia). Los criterios de inclusion fueron: (a) edad entre 25 y 55
afios; (b) presencia mantenida de sintomas del espectro depresivo—
en grado moderado e inusual para la persona; (c) motivacion para
el cambio expresada por el sujeto y consentimiento informado (an-
te el médico de familia y ante el psic6logo). Los criterios de ex-
clusioén fueron: (a) estar sometido a algun tratamiento especializa-
do de salud mental o presentar criterios para su derivacion
inmediata al Centro de Salud Mental; (b) cumplir todos los crite-
rios de un diagndstico depresivo del DSM-IV; y (c) presentar una —
alteracion significativa en el funcionamiento sociolaboral.

Los sujetos experimentales fueron primero preseleccionados
por el médico de atencion primaria en sus consultas ordinarias en

Protocolo de entrevistalaborado ad hoc. En este protocolo
se incluy6 la Escala de Ajuste Social (SRRS) de Holmes y
Rahe (1967), en la que una mayor puntuacion indica la ocu-
rrencia de un mayor nimero de eventos vitales negativos su-
fridos el sujeto.

Inventario de Depresiéon de Beck (B@Beck, Rush, Shaw

y Emery, 1983). Las puntuaciones mas altas informarian de
mayor grado de depresion. El BDI alcanza una fiabilidad
test-retest de 0.70, una fiabilidad dos mitades de 0.93 y una
consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.87; su validez
concurrente con las escalas de Hamilton y Zung o con los
juicios de expertos oscila entre 0.50 y 0.80 (Bulbena, Be-
rrios y de Larrinoa, 2000).

Cuestionario de Calidad de Vida (CTVRuiz y Baca,
1993). Con este instrumento una mayor puntuacion sugiere
un mayor grado de calidad de vida. Los autores de este cues-
tionario relatan una fiabilidad test-retest cercana a 0.97, una
consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.94 y una vali-
dez concurrente con las escalas de depresién y ansiedad de
Hamilton cercana a 0.74 (Ruiz y Baca, 1993).

Inventario de la Triada Cognitiva (ITGBeckham, Leber,
Watkins, Boyer y Cook, 1986). A mayor puntuacion obteni-
da, menor presencia de cogniciones negativas. Los autores
de este cuestionario hallaron una consistencia interna de al-
fa= 0.95, una moderada validez discriminante (0.13) y una
validez concurrente de 0.67 respecto a otros autoinformes
de autoestima y desesperanza, incluido el BDI (Beckham,
Leber, Watkins, Boyer y Cook, 1986).

Escala de Expresion Social-Parte Motora (EEGaballo,
1993). Una puntuacion mas alta en este cuestionario indica
una mayor competencia social del sujeto. El autor encontré
para este test una fiabilidad test-retest de 0.92, una consis-
tencia interna similar y una validez concurrente de 0.87 res-
pecto a la Escala de Autoexpresion Universitaria de Galas-
si, DelLo, Galassi y Bastien (Caballo, 1993).

Autorregistro de actividades y estado de anpuntuado de

0 (triste) a 10 (feliz) durante 7 dias, elaborado ad hoc
(AAE).

el Centro de Salud durante tres meses, y luego seleccionados por unAdemas, se utilizo:

psicdlogo clinico en entrevistas individuales en el mismo Centro. —
Asi, de las 80 personas que los médicos preseleccionaron segun los
criterios expuestos mas arriba, tras las entrevistas con el psicélogo, —
en las que se volvia a examinar el cumplimiento de los mismos cri-
terios, finalmente quedaron seleccionadas 60. Después este mismo—
psicologo procedié a realizar con ellas la evaluacion pretest y la
asignacion aleatoria a los cuatro grupos experimentales.

Los profesionales que intervinieron en el estudio fueron: (a) los

Un protocolo de intervenciopara cada uno de los grupos
del estudio.

Autorregistros de actividades, pensamientos y problemas
cotidianospara las sesiones del grupo TCC.

Lista de Actividades Agradables de LewinsgHistado de
recursos comunitarios elaborado ad hoc para la segunda se-
sién del grupo TCC.

médicos de familia que preseleccionaron la muestra; (b) el psicé- Se confeccionaron los siguientes materiales para los médicos
logo clinico, que realiz6 las evaluaciones y fue el terapeuta dele familia:
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— Un documento informativo sobre el estudio. En el grupo PRP se traté de fomentar y generalizar el uso de las
— Una ficha con los criterios de inclusion y exclusion detalla- propias estrategias eficaces de afrontamiento de los problemas que
dos para guiar la preseleccion. los sujetos ya tienen incorporadas en sus repertorios de conducta,
— Informes periédicos sobre cada paciente. sin instruirles y/o entrenarles especificamente en estrategias nue-
vas. Asi, el terapeuta solicitaba a los participantes como aborda-
Variables ban los diferentes problemas que se planteaban en cada sesion

(qué y como hacian y qué utilidad observaban) y atendia selecti-

Se tom6 como variable independiente (VI) el tipo de trata-vamente aquellas manifestaciones més adecuadas conforme a las
miento al que fue asignado el sujeto: TCC, PRP, AS o LE (grupgue se aproximaban mas a las postuladas por el modelo cognitivo-
control). conductual (por ejemplo, «intentar distraerse con algo que requie-

Para valorar la eficacia, la efectividad y la eficiencia de losra concentracion» se consideraria adaptativo para afrontar el exce-
distintos tratamientos se seleccionaron diversas variables criteriso de pensamientos negativos recurrentes, por el contrario,
(VCR), las cuales apareceran detalladas en el aparta@esig- «intentar poner mas fuerza de voluntad» se consideraria desadap-
tados tativa para afrontar la abulia).

Se consideraron distintas variables de control (VCO), tales co- En el grupo AS el terapeuta dirigia los debates sobre esos mis-
mo: (a) las puntuaciones pretest en el Inventario para la Depresidnos problemas, sin atender selectivamente a las formas de afron-
de Beck (BDI), el Cuestionario de Calidad de Vida (CCV), el In-tamiento manifestadas, promoviendo simplemente el intercambio
ventario de la Triada Cognitiva (ITC) y la Escala de Expresion Sode experiencias entre los participantes.
cial-Parte Motora (EES) y las puntuaciones pretest en el autorre- En el cuadro 1 se detallan los contenidos de los tratamientos.
gistro de actividades y estado de animo (AAE); (b) adecuaciéiyna especificacion mas detallada de los procedimientos puede
social y motivacioén para el cambio, expresadas por el sujeto en leonsultarse en Gonzalez (2004).
evaluacion pretest; (c) eventos vitales y desencadenantes, referi- En todos los grupos experimentales los terapeutas median va-
dos por el sujeto en cada una de las cuatro evaluaciones; (d) adables referidas a asistencia y cumplimiento de objetivos durante
racteristicas sociodemogréficas, salud fisica y apoyo social perclas sesiones.
bido; (e) sintomas depresivos y no depresivos; (f) antecedentes de Tras las intervenciones experimentales, el psicélogo clinico
psicopatologia, antecedentes de tratamientos de salud mental y aralizé a toda la muestra la evaluacion postest, la cual consistié en
tigiiedad del problema por el que se es derivado al estudio. Estasa entrevista individual en el Centro de Salud y en la administra-
tres dltimos tipos de variables eran referidos por el sujeto en la ewion de los tests BDI, CCV, ITC y EES, asi como del AAE. De los

trevista pretest. 60 sujetos que habian conformado la muestra inicial, 58 cumpli-
mentaron el postest.
Procedimiento Finalmente, el psicélogo clinico realiz6 a todos los sujetos dos

evaluaciones de seguimiento, una a los 6 meses y otra a los 12 me-
En un primer momento un psicoélogo clinico organizé una charses después de terminar los grupos experimentales: cada una con-
la informativa con los médicos de cada Centro de Atencidn Prisistio igualmente en una entrevista individual en el Centro de Sa-
maria. Concluida la preseleccion de los participantes por parte ded y en la administraciéon de los mismos instrumentos que en el
los médicos el psicélogo realizo6 la seleccion definitiva de los supostest. De los 58 sujetos que cumplimentaron el postest, 46 acu-
jetos conforme a los procedimientos de evaluacion y criterios délieron al primer seguimiento y, de éstos, 29 acudieron al segundo
seleccién antes descritos. seguimiento. En el primer seguimiento se ofrecié a los sujetos de
La muestra final se compuso de 60 sujetos. Una vez asignaddes lista de espera (LE) la participacién en una psicoterapia en el
aleatoriamente a los tratamientos, se realizaron las tres interve@entro de Salud idéntica a la del grupo TCC.
ciones experimentales: cada una constaba de seis sesiones semaA lo largo de todo el estudio, el psicélogo enviaba a los médi-
nales de una hora, en los tres Centros de Atencién Primaria, en lass informes periddicos sobre la evoluciéon de sus pacientes.
gue participaban el terapeuta y el grupo de sujetos correspondien-
te. Cabe sefialar que en todas las condiciones de tratamiento Besefio y analisis de datos
abordaban los mismos objetivos terapéuticos, el manejo de los
problemas de la vida. Ahora bien, cada intervencién se diferencia- Se realiz6 un analisis cuantitativo de las variables referidas a
ba del resto en los procedimientos y técnicas terapéuticas empldas sujetos, que consté de los siguientes calculos: (a) distribucio-
das para este abordaje. Asi y en todos los grupos, las sesionesnss de frecuencias y estadisticos descriptivos para la muestra en

orientaban al afrontamiento de los siguientes problemas: conjunto y dividida por grupos de tratamiento; (b) comparacion
Sesion 1: la ocupacion y la distribucién del tiempo. intergrupal mediante ANOVA, Kruskal-Wallis y correlaciones
Sesion 2: los pensamientos negativos. Chi2zde las variables de control (VCO); y (c) comparacion inter-
Sesioén 3: los problemas de tipo decisional. grupal y entre los cuatro momentos de medida mediante ANO-
Sesion 4: los problemas relacionados con la comunicacién invA, Kruskal-Wallis, correlaciones Chy pruebas T de las varia-
terpersonal. bles criterio (VCR). Se us6 una p<0.01, .05 o .10, segln los
Sesion 5: los problemas familiares. casos.

Sesion 6: los problemas de pareja.
Resultados
En el grupo de TCC la intervencion se desarrollé6 conforme al
formato y la aplicacién de las técnicas caracteristicas de la terapia Las caracteristicas de la muestra (VCO del pretest) fueron
cognitiva para la depresion de Beck (1983). muy heterogéneas, salvo el sexo, el médico derivante y la salud
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fisica. Asi, el sujeto experimental medio es una mujer de 39.4Vesultados peores que éstas en variables como la satisfaccion per-
afios, nivel socioeconémico medio y estudios secundarios, trecibida, la participacién en las sesiones o la practica de las estrate-
bajadora en activo; casada, vive con una media de 2.27 persongiss aprendidas. Los resultados del AS son mejores que los de la
y, aunque percibe que su apoyo social es bueno, ha sufrido dista de espera, especialmente cuanto mas tarde se produce la me-
los ultimos 3 afios algun evento vital doloroso relacionado cortida (a los 6 y a los 12 meses). Estas afirmaciones no se cumplen
el ambito interpersonal y/o laboral; tiene buena salud fisica yen el caso de: (a) las habilidades sociales (EES); (b) el cumpli-
anteriormente no habia presentado nunca problemas psicolégiriento de objetivos inmediatos; y (c) la ocupacion laboral del su-
cos ni habia recibido tratamientos de este tipo; en el pretest prgeto, el consumo de psicofarmacos y el incremento en la actividad
senta diversos sintomas depresivos, no mezclados con otros sim cualquier momento de medida.
tomas no depresivos, que lleva sufriendo durante los uUltimos En el cuadro 4 se muestran los datos estadisticos de los resul-
12.52 meses; obtiene en el BDI 23.81 puntos; por este motivéados de la comparacion de las VCR medidas en las cuatro eva-
consulté a un profesional, el médico de familia, por primera veduaciones para cada grupo. Puede observarse que para el grupo de
hace 7.93 meses, quien desde entonces le receta benzodiacqgsicoterapia cognitivo-conductual (TCC) hubo cambios positivos
nas y antidepresivos. La comparacion intergrupal de las VCO nen practicamente todas las variables (salvo las habilidades socia-
ofrecié ninguna diferencia significativa, luego su distribucién les) en el postest respecto al pretest, cambios que ademas se man-
fue homogénea. tuvieron, o incluso mejoraron ain mas, en ambos seguimientos.
En el cuadro 2 se exponen los resultados de la comparacion iho mismo puede decirse del grupo de potenciaciéon de recursos
tergrupal de las VCR medidas en el postest y en ambos segysersonales (PRP). Para el grupo AS hubo también cambios positi-
mientos. En el cuadro 3 se exponen los datos estadisticos de es@s en practicamente todas las variables del postest respecto al
resultados. En ambos cuadros puede observarse que el grupo mtetest, pero los niveles tanto de las cogniciones negativas como
lista de espera (LE) ofrece peores resultados que los otros tres grde la calidad de vida no se mantuvieron en ambos seguimientos,
pos en la mayoria de las variables y momentos de medida. Adsino que volvieron a los niveles del pretest. Finalmente, para el
mas, el grupo de apoyo social (AS) se equipara a las dos psicotgrupo LE no se lograron cambios positivos en practicamente nin-
rapias en variables como el BDI, el CCV o el ITC, pero ofreceguna variable a lo largo del tiempo.

Cuadro 1
Contenidos de las sesiones de los grupos experimentales
Sesion Psicoterapia cognitivo-conductual Potenciacion de recursos personales Apoyo social
12 Bienvenida. Presentaciones. Explicacion de las normas del grupo. Recoleccién de expectativas. Informacion sobre laldsiratiarigntos existentes. Exposicion del

plan de las sesiones. Tareas para casa (PCC: autorregistro de actividades; PRP: observacion informal de actividadeg)adtaeacintess. Despedida

28 Repaso. Tareas para casa. Repaso. Tareas para casa. Repaso.
Programacién de actividades reforzantes. Atencion selectiva a las habilidades para afrontar la cComentarios sobre cémo les ha ido la semana.
Uso de recursos comunitarios. pacion del tiempo mediante actividades. Debate sobre la ocupacion del tiempo mediante acfivi-
Tareas para casa (practicar, autorregistro de actividiTareas para casa (practicar, observacion informal dedades.
planeadas). mo se ocupa el tiempo).
3 Repaso. Tareas para casa. Repaso. Tareas para casa. Repaso.
Entrenamiento en modificacién cognitiva. Atencién selectiva a las habilidades para afrontar Comentarios sobre cémo les ha ido la semana.
Tareas para casa (practicar, autorregistro de pensanpensamientos negativos. Debate sobre pensamientos negativos.
tos). Tareas para casa (practicar, observacion informal

pensamientos).

42 Repaso. Tareas para casa. Repaso. Tareas para casa. Repaso.
Entrenamiento en habilidades sociales (asertividad). Atencién selectiva a las habilidades para afrontar gComentarios sobre cémo les ha ido la semana.
Entrenamiento en resolucion de problemas. blemas de comunicacion interpersonal. Debate sobre problemas de comunicacién interpersgnal.

Tareas para casa (practicar, autorregistro de problenAtencién selectiva a las habilidades para afrontar fDebate sobre problemas de tipo decisional.
blemas de tipo decisional.
Tareas para casa (practicar, observacion informal de

blemas).

52 Repaso. Tareas para casa. Repaso. Tareas para casa. Repaso.
Entrenamiento en la aplicacion de las técnicas anteritencion selectiva a las habilidades para afrontar gComentarios sobre cémo les ha ido la semana.
a problemas familiares. blemas familiares. Debate sobre problemas familiares.
Entrenamiento en la aplicacion de las técnicas anteriAtencion selectiva a las habilidades para afrontar gDebate sobre problemas de pareja.
a problemas de pareja. blemas de pareja.
Tareas para casa (practicar, autorregistro de probleTareas para casa (practicar, observacion informal de
familiares / de pareja). blemas familiares / de pareja).

62 Repaso global. Tareas para casa. Repaso global. Tareas para casa. Repaso global.
Entrenamiento para la generalizacion y la prevenciorAtencion selectiva a las habilidades para afrontarComentarios sobre cémo les ha ido la semana.
recaidas. mantenimiento y extension de los logros y la prevencDebate sobre el mantenimiento y extensién de los logros
Despedida. de recaidas. Despedida. y la prevencion de recaidas.

Despedida.
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Cuadro 2 Cuadro 3
Comparacion intergrupal de las variables criterio Comparacion intergrupal de las variables criterio (datos estadisticos)
VCR cuantitativas paramétricas VCR cuantitativas paramétricas - Anova de un factor
y " " " Variables criterio Suma de I Media F Sig.
Variables Grupos y sentido de las diferencias ' e Cu‘;drados 9 Cuad,é'mc_ 9
i indi T AAE POST Inter-grupos 78,373 3 26,124 8,311 ,000
Variables |nd*|cad0ras de eficacia . X Inira-grupos 169736 54 3143
BDI postest PCC<LE, PRP<LE*, AS<LE Total 248,109 57
im * * * *
BDI ler sequim. PCC<LE*, PRP<LE*, AS<LE AAE 1 SEG Inter-grupos 52526 3 17,509 4,141 o1
BDI 2° seguim.* PCC<LE*, PRP<LE* Intra-grupos 177,586 42 4,228
ITC postest* PCC>LE, PRP>LE, AS>LE* Total 230,112 45
ITC 1er seguim.* PCC>LE*, PRP>LE, AS>LE AAE 2° SEG. Inter-grupos 19,959 3 6,653 1,750 ,143
ITC 2° seguim.* PCC>LE*, PRP>LE, AS>LE Intra-grupos 95,069 25 3,803
. Total 115,028 28
Estado de &nimo en AAE postest* PCC>LE*, PRP>LE*, AS>LE* BDI POST nt 1761093 3 587031 5730 ol
o : nter-grupos | \ \ ,
Idem 1+ sequim.* PCC>LE*, PRP>LE*, AS>LE Intra-grupos 5524,010 54 102,296
Idem 2° seguim. No hay diferencias Total 7285,103 57
EES postest No hay diferencias cev PosST Inter-grupos 4358,692 3 1452897 2333 034
EES ler seguim. No hay diferencias Intra-grupos 33629,877 54 622,775
EES 2° seguim. No hay diferencias Total 37988,569 57
Variables indicad de efectividad ITC POST Inter-grupos 10494,353 3 3498,118 3,053 ,086
ariables indicadoras de efectivida Intra-grupos 61880,544 54 1145,936
CCV postest* PRP>LE, AS>LE Total 72374,897 57
CCV ler seguim. No hay diferencias EES POST Inter-grupos 2963,329 3 987,776 1,091 3p1
CCV 2° seguim.* PCC>LE*, AS>LE Intra-grupos 48887,774 54 905,329
Total 51851,103 57
VCR cuantitat. no param. y ordinales BDI 1~ SEG. Inter-grupos 2432,375 3 810,792 4,873 ,005
Intra-grupos 6988,582 42 166,395
Variables Grupos y sentido de las diferencia: Total 9420957 4
CCV 17 SEG Inter-grupos 3348,353 3 1116,118 1,598 204
. Lo o Intra-grupos 29340,951 42 698,594
Vanz?\ples !ndlcadoras dg eficacia Total 32689,304 45
Participacion en las sesiones* PCC>AS*, PRP>AS ITC 17 SEG. Inter-grupos 14348,626 3 4782875 3,817 of7
Cumplimiento inmediato de objetivos* AS>PCC, AS>PRP* Intra-grupos 52622,178 42 1252,909
Cumplimiento mantenido de objetivos* PCC>AS* Total 66970,804 45
Préctica de estrategias (grado) enskguimiento* PCC>AS*, PRP>AS* EES 1 SEG. Inter-grupos 1948,800 3 649,600 ,738 ,535
Acti i " i * 5 Intra-grupos 36944,939 42 879,641
Préctica de estrategias (nimero) enséguimientor PCC>AS Total 38893.730 s
Variables indicadoras de efectividad BDI 2° SEG. Inter-grupos 1927,970 3 642,657 3782 083
Utilidad percibida por el sujeto para el problema érsdg. No hay diferencias Intra-grupos 4248,582 25 169,943
Otras utilidades percibidas de la intervencién ersdg No hay diferencias Total 6176,552 28
Satisfaccion percibida en“Iseg* PRP>AS* CCV 2° SEG. Inter-grupos 6636,770 3 2212,257 2,637 02
Intra-grupos 20975,782 25 839,031
Total 27612,552 28
VCR nominales ITC 2° SEG. Inter-grupos 14002,450 3 4667,483 3,265 ,0B8
Intra-grupos 35736,309 25 1429,452
Variables Grupos y sentido de las diferenciag Total 49738,759 28
EES 2° SEG. Inter-grupos 1348,242 3 449,414 ,748 ,5B4
i indi TR Intra-grupos 15023,895 25 600,956
Vanables_lndlcadoras de eficacia B B Total 16372.138 %
Ocurrencia de abandono* PCC =PRP < AS = LE*
Ocupacion laboral en postest: §.2° seguimiento No hay diferencias
icofa 0 i i i VCR cuantitativas no par. y ordin.
Cpnsumo de psnc_ofarmacqs en poste_sly]l seguim. o No hay diferencias Prucha de Kruskalwalis
Sintomas depresivos referidos por sujeto en postest: tristeza,
problemas cognitivos, inhibicién, ansiedad, labilidad, insomnio Variables criterio Chi-cuadrado gl Sig. asint.
i ion suicida * LE > PCC = PRP = AS*
€ ‘deac 6n suicida - " _ cc _ S* Participacién en sesiones 11,877 2 ,003
Tristeza en .seguimiento LE=AS>PCC =PRP Obijetivos inmediatos 7.898 2 019
Problemas cognitivos 1seg.* LE > PCC = PRP = AS* Objetivos mantenidos 7,584 2 ,023
Ansiedad en Y.seguimiento* LE = AS > PCC = PRP* E{:g{:gg g: :Zgz:- E(’jz}) ?83? g ggg
Ideacion suicida en 1seg.* LE = AS > PCC = PRP* Utilidad percibida para probl. 3327 2 189
Insomnio en 2° seguimiento* LE = AS > PCC = PRP* Otras utilidades percibidas ,051 2 975
Ideacién suicida en 2° seguim.* LE > PCC = PRP * AS gausf;gcmn 5935 3 030
Incremento en la activ. del AAE postest; 1 2° seguim. No hay diferencias erclida " i
Grado de préctica de estrategias conductuales'eeduim.* PCC = PRP > AS* VCR nominales - correlacion chi-cuadrado con tratamiento
Grado de préactica de estrategias cognitivas €sefuimiento PCC =PRP > AS Variables oreri Sia. asint de CHF P
Grado de préctica de la resolucién de prob. esey. PCC =PRP > AS ariables criterio 0. asint de earson
Grado de practica de habilidades sociales ©gely. PCC =PRP > AS Abandonos ,010
Grado de uso del apoyo social PCC =PRP > AS Ocupacion postest 424
Ocupacion . seguim. ,752
Variables indicadoras de efectividad Ocupacién 2° seguim. 317
Sintomas no depresivos referidos por sujeto en postest LE > PCC = PRP = AS Especialista postest 078
. . . . Especialista ¥.seguim ,080
Sintomas no depresivos referidos por sujeto €aedy. LE =AS >PCC =PRP Especialista 2° seguim. 007
Sintomas no depresivos referidos por sujeto en 2° seg. No hay diferencias Farmacos postest ,583
. L L Féarmacos Y.seguim. ,640
Variables indicadoras de eficiencia Farmacos 2° seguim. 451
Asistencia referida por sujeto a servicios especializados 0 sujetos en PCC,PRP,AS Sintomas no dep. post ,130
de salud mental (pablicos o privados) en postest* 7 sujetos en LE* Sintomas no dep.<lseg 200
P - p! P N J Sintomas no dep. 2° seg. 273
Idem en ler seguimiento* 0 sujetos en PCC y PRP Sintomas depr. postest ,000/,070
3 sujetos en AS Sintomas depr. 1seg. ,024/,569
. Sintomas depr. 2° seg. ,002/,366
- 4 Su]etos enLE* Incremento activ. post 724
Idem en 2° seguimiento* 0 sujetos en PCC y PRP Increm. activ. * seg. 462
1 sujeto en AS Increm. activ. 2° seguim 451
. Préctica hh. conduct. ,063
3 sujetos en LE Préctica hh. cognitiv. ,489
Pr@cuca resoluc:prob. ,641
*= diferencia estadisticamente significativa con p<0{8; diferencia en el sentido de que en un mp- Practica hh. sociales 1233
mento hubiera menor BDI o mayores CCV, ITC y EES que en el anterior; VI= variable independiente; |_US de apoyo social 630
VCR= variable(s) criterio(s); BDI= Inventario de la Depresion de Beck; ITC= Inventario de la Tfiada *= diferencia estadisticamente significativa con p<olid: diferencia en el sentido de que en un momento hu-
Cognitiva; AAE= media de animo del autorregistro de actividades y estado de animo; EES= Esgala de blelra_ nzepoénglIO matyo,restICVblTC Y,EEi QLEIse ekﬂ Ie_ll_ gnllerlorzt\ll? v:n?bl_le_ [ngepcendletnte: \;\%Fé: varl§b|%(5)
i ial - . = : ; H ida- - i 0 criterio(s); = Inventario de la Depresion de Beck; = Inventario de la Iriada Cognitiva; = med|ja de
Exprg;lon Social P_arte Motora; CCV: Cuegthnano de Calidad de Vida; '_DPC grupo de psico erap!a. animo del autorregistro de actividades y estado de animo; EES= Escala de Expresion Social - Parte Motorg; CCV=
cognitivo-conductual; PRP= grupo de potenciacion de recursos personales; AS= grupo de apoyg social; | Cuestionario de Calidad de Vida; PPC= grupo de psicoterapia cognitivo-conductual; PRP= grupo de poteficiacion
LE= grupo de lista de espera de recursos personales; AS= grupo de apoyo social; LE= grupo de lista de espera
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Cuadro 4
Comparacion entre los distintos momentos de medida de las variables criterio divididas por grupos de tratamiento (datos)estadis
Signif. bilateral de pruebas t de muestras relacionadas
Grupo Variables Diferencia Diferencia Diferencia Diferencia Diferencia Diferencia
pretest-postesl(l) postest- pretest- T seguim.- postest- pretest-
1= seguim(l) 1e seguim(l) 20 seguim.(l) 20 seguim.(l) 20 seguim.(l)
PCC BDI ,011* ,107 ,001* ,804 ,204 ,000*
ITC ,010* ,054* ,003* ,946 ,234 ,019*
AAE ,000* ,935 ,000* ,281 ,815 ,001*
EES ,562 ,001* ,002* ,118 ,020* ,029*
CCv ,052* ,008* ,000* ,061 ,703 ,070*
PRP BDI ,000* 175 ,000* ,502 ,403 ,003*
ITC ,005* ,746 ,065* ,817 ,928 117
AAE ,000* 275 ,001* ,448 ,216 ,002*
EES ,017* ,562 ,097* 411 ,361 ,076*
CCv ,000* ,238 ,002* ,001 ,396 ,184
AS BDI ,001* ,768 ,004* 576 1,000 ,010*
ITC ,000* 332 172 ,634 157 ,198
AAE ,003* 878 ,006* ,920 ATT ,003*
EES ,102 ,653 124 172 ,182 ,011*
CCv ,013* ,789 ,195 77 ,54G ,132
LE BDI ,298 ,420 ,882 ,353 ,176 ,407
ITC ,402 ,313 ,218 ,261 ,287 172
AAE 172 ,339 476 ,518 ,504 ,988
EES ,118 ,952 ,558 ,656 ,503 ,871
CCv ,957 ,051* ,086* ,227 ,87G ,395
*= diferencia estadisticamente significativa con p<0(.i)@; diferencia en el sentido de que en un momento hubiera menor BDI o mayores CCV, ITC y EES que en el anterior; VI= epegiieie; VCR= variable(s;
criterio(s); BDI= Inventario de la Depresion de Beck; ITC= Inventario de la Triada Cognitiva; AAE= media de animo del stunoreegictividades y estado de animo; EES= Escala de Expresion Social - Parte Nlotora;
CCV= Cuestionario de Calidad de Vida; PPC= grupo de psicoterapia cognitivo-conductual; PRP= grupo de potenciacién dersematess AS= grupo de apoyo social; LE= grupo de lista de espera

Discusion y conclusiones variacion depende de otros factores ajenos a la intervencion. En se-
gundo lugar, el hecho de que en el AS los sujetos lograran mas ob-
De acuerdo al objetivo inicial de analizar la eficacia, efectivi- jetivos inmediatos que en la TCC y la PRP puede explicarse por-
dad y eficiencia de las tres intervenciones experimentales, los reue los objetivos del AS (a quienes sbélo se les requeria participar
sultados permiten afirmar que la psicoterapia cognitivo-conducespontaneamente en las discusiones de cada sesion) entrafiaban
tual (TCC), la potenciacion de recursos personales (PRP) y ehenor exigencia que los de la TCC y la PRP (que debian practicar
apoyo social (AS) son eficaces, efectivos y eficientes en la mayoen la semana siguiente a cada sesion las habilidades adquiridas o
ria de las variables criterio (VCR) del postest, pero sélo lo son epotenciadas). En tercer lugar, la ocupacion laboral del sujeto (acti-
las VCR de los seguimientos la TCC y la PRP, y no tanto el ASvo, de baja, parado...) en el postest y los seguimientos no diferia en
Es decir, los tres grupos experimentales obtienen resultados posincion de los grupos, quiza por estar influenciada por otros facto-
tivos en la disminucién de sintomas depresivos y derivaciones aks ajenos a la psicopatologia (nivel socioecondmico, satisfaccion
especialista en salud mental y en el aumento de la calidad de vidacondiciones laborales, salud fisica...). En cuarto lugar, el consu-
pero sélo la TCC y la PRP logran mantener estos resultados al afiiwo de psicofarmacos en el postest y los seguimientos tampoco di-
de seguimiento. feria en funcién de los grupos, lo que ha de relacionarse con el pro-
Comparando los grupos entre si, cabe concluirse que la TCCtpcolo de atencién primaria que ordena la prescripcion invariable
la PRP no presentan diferencias significativas entre ellas, pero de los mismos durante un tiempo determinado y con la habitual re-
son mas eficaces, efectivas y eficientes que el AS en la mayoria déstencia de los pacientes a abandonar el tratamiento junto al cual
las VCR, y éste mas que la lista de espera (LE). han logrado la mejoria. Por fin, en quinto y Ultimo lugar, los gru-
Es importante sefialar que, dado que, después del pretest, se ges experimentales tampoco lograron incrementar el nivel de acti-
rivaron a especialistas de salud mental muchos mas sujetos enwidlad de los sujetos méas que la LE, lo cual puede explicarse por las
AS (4 personas) y en la LE (todos menos uno) que en la TCC y laecesidades y circunstancias personales que modulan el nimero de
PRP (en los que no se derivd ninguno), los resultados positivos dmnductas que ejecutan cotidianamente.
aquellos dos grupos podrian deberse, al menos en parte, a dichaAdemas de todo lo anterior, los sujetos de la TCC y la PRP,
derivacion. frente al AS y la LE, participaron en mas sesiones, lograron man-
Pero hay algunas excepciones a estas conclusiones general@sier mas los objetivos terapéuticos, abandonaron menos el estu-
En primer lugar, las diferencias relatadas no se dieron en las haliio y, a los 6 meses de la intervencion, practicaban mas tanto las
lidades sociales, que, o bien, no se entrenaron lo suficiente en labilidades aprendidas o potenciadas (conductuales, cognitivas...)
TCC, o hien, no se midieron adecuadamente con la EES, o bien, somo la biusqueda de apoyo social.
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En suma, pareceria justificado el uso de grupos terapéuticos efrontamiento ya incorporadas en su repertorio basico de conducta.
Atencion Primaria para la prevencion secundaria de la depresion, &s decir, la persona se veria beneficiada de un procedimiento tera-
decir, para prevenir en personas con sintomas moderados depresiygstico en el que se le estimulara a poner en funcionamiento estrate-
el agravamiento de esos sintomas, la conformacién de una psicopgias ya adquiridas pero poco o mal utilizadas, en el que se le ense-
tologia del espectro depresivo o de otro tipo, el deterioro en la calAara como usarlas de un modo mas adaptativo en los ambientes
dad de vida y la satisfaccion percibidas y la necesidad de acudir a radecuados, en los que se produciria su generalizaciéon y aprovecha-
cursos especializados de salud mental. Y méas ailn si se tiene eriento maximos. Por el contrario, el entrenamiento de competencias
cuenta la reduccion de costes que todo ello supone. En relacion a lesevas para el sujeto podria no resultar tan eficaz en tanto que las se-
procedimientos, parece también justificado tanto el empleo de laiones en un ambiente clinico no llegasen a suplantar el contexto pro-
TCC como de la intervencion encaminada a la potenciacion de Igsio en el que tales destrezas han de hacerse funcionales. En cualquier
propias competencias del sujeto. Estas conclusiones suponen un apaso, esto lleva a la necesidad de continuar investigando en esta li-
yo de la hipétesis sobre la que se disefiaron estas intervenciones ynes y analizar mas a fondo cuéles son los elementos promotores del
que el principal componente activo de TCC en la depresion es su ceambio en las terapias, asi como qué caracteristicas de los sujetos los
pacidad para promocionar en el sujeto la utilizacion de estrategias decen idoneos para este tipo de intervenciones.
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