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Eficacia de las intervenciones psicologicas breves para reducir los
sintomas depresivos en cuidadores: Revision sistematica y meta-analisis

Fernando L. Vazquez, Vanessa Blanco, Elisabet Hermida, Patricia Otero,
Angela Torres y Olga Diaz-Fernandez

Universidad de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, Esparia

Resumen: Los objetivos de este trabajo fueron determinar la eficacia de las intervenciones psicologicas breves (< 8 sesiones)
dirigidas a reducir la sintomatologia depresiva de los cuidadores y analizar la influencia de variables moderadoras potenciales
sobre el tamafio del efecto. Se seleccionaron 11 estudios de las bases de datos PsycInfo y Medline, asi como de revisiones y
meta-analisis previos. La mayoria de las intervenciones lograron disminuir los sintomas depresivos, con un tamafo del efecto
combinado moderado (d = —0.61). Las intervenciones que obtuvieron mejores resultados fueron aquellas que (a) estaban basa-
das en el modelo integrador multifactorial de la depresion y en el de solucion de problemas, (b) estaban dirigidas a cuidadores
con sintomas depresivos pero que todavia no habian desarrollado un trastorno depresivo mayor, (c) incluian como criterio de
inclusion presentar riesgo de depresion, (d) tenian como objetivo principal la depresion, (e) presentaban bajo riesgo de sesgos,
(f) tenian un mayor porcentaje de mujeres.
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Efficacy of brief psychological interventions to reduce depressive symptoms in caregivers:
Systematic review and meta-analysis

Abstract: The purposes of this work were to determine the efficacy of brief psychological interventions (< 8 sessions) aimed to
reduce depressive symptomatology in nonprofessional caregivers and to analyze the influence of the potential moderator varia-
bles on the effect size. A total of 11 studies were selected from PsycINFO and Medline databases, as well as from previous re-
views or meta-analyses. Most of the interventions were able to reduce depressive symptoms, with a medium combined effect
size (d = —0.61). The interventions that obtained the best results were those that (a) were based on the integrator multifactorial
model of depression and the problem-solving model, (b) were aimed at caregivers with depressive symptoms but who had not
yet developed a major depressive disorder, (c¢) in which an inclusion criterion was being at risk for depression, (d) were aimed
at depression as the main objective, (e) had a low risk of bias (f) had a higher percentage of women.

Keywords: Caregivers; brief interventions; depression; review; meta-analysis.

Introduccion contrado que el riesgo relativo (RR = porcentaje de
eventos en el grupo control/porcentaje de eventos en el
grupo experimental) de desarrollar un trastorno depre-
sivo en los cuidadores, en comparacion con los no cui-
dadores, oscila entre 2.8 y 38.7 (Cuijpers, 2005); y que
entre el 28% y el 55% de los cuidadores presenta sinto-
matologia depresiva subclinica (Schulz, O’Brien,
Bookwala y Fleissner, 1995). La aparicion de este tipo
de sintomatologia en esta poblacion supone una dismi-

La depresion es una de las consecuencias adversas
mas importantes del cuidado no profesional. Se ha en-
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nucion en la funcionalidad y la calidad de vida de los
cuidadores, pues esta relacionada con una mayor disca-
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pacidad en el ambito del trabajo, la relacion de pareja 'y
el funcionamiento psicosocial general de la persona
que la padece (Judd et al., 2000). Pero, ademas, reper-
cute en la persona en situacion de dependencia, ya que
se relaciona con una disminucidn en la calidad de los
cuidados que prestan a sus familiares (Williamson y
Shaffer, 2001).

Por todo ello, en las tres ultimas décadas, ante la
evidencia de elevados niveles de depresion en los cui-
dadores, asi como otros problemas emocionales (p.ej.,
estrés, ansiedad, ira), se han ido desarrollando distintos
programas de intervencion psicoldgica, especialmente
para aquellos que cuidan enfermos con demencia (Pin-
quart y Sorensen, 2006; Soérensen, Duberstein, Gill y
Pinquart, 2006). Estas intervenciones han demostrado
tener, en algun grado, un impacto beneficioso sobre el
cuidador en lo que se refiere a la disminucion de la car-
ga experimentada por éste, el estrés asociado al cuida-
do, la reducciéon de la sintomatologia depresiva, el
bienestar general y la participacion en actividades so-
ciales (Lopez y Crespo, 2007; Pinquart y Sorensen,
2006; Sorensen et al., 2006). No obstante, la depresion
sigue siendo un fenémeno infradetectado e infratratado
en la poblacion de los cuidadores no profesionales
(Cuijpers, 2005).

Por otra parte, los cuidadores continiian encontran-
do dificil el acceso a las intervenciones, debido en
buena medida a las limitaciones que les impone la si-
tuacion de cuidado. El tiempo de los cuidadores para
si mismos es muy escaso debido a la gran cantidad de
horas dedicadas a las tareas de cuidado, que en un
52.7%, de los casos equivale o supera las 8 horas dia-
rias (Esparza, 2011), y en algunas ocasiones alcanza
las 17.2 horas al dia (Vazquez et al., 2013). Asimismo,
muchos cuidadores asumen esta tarea en solitario, por
lo que al no tener un sustituto que asuma el cuidado en
su ausencia, no asisten a las intervenciones o lo hacen
de modo interrumpido. Esto, junto a las dificultades
economicas derivadas del propio cuidado, que a me-
nudo requieren abandonar el empleo habitual y asumir
costes adicionales como los derivados de las adapta-
ciones del hogar, hacen que los cuidadores tengan di-
ficultades para asumir el coste de un tratamiento en el
ambito privado. Por otra parte, el acceso a la atencion
en los servicios de salud mental en el &mbito publico
es dificil debido al exceso de la demanda, la limita-
cién de tiempo de los profesionales y el incremento de
la carga asistencial en los servicios, con una media de
2 psicologos y 3.4 psiquiatras por cada 100.000 habi-
tantes en Espafia, (que atienden entre 44 y 209 consul-
tas por cada 1000 habitantes) (Jiménez, 2011; Salva-
dor, 2005).

Todos estos factores ponen de manifiesto la necesi-
dad de prestar atencion a la utilidad clinica de las inter-
venciones dirigidas a los cuidadores y su eficiencia. Un
numero de sesiones elevado limita la viabilidad de esas
intervenciones, la generalizacion de sus resultados a
contextos clinicos reales y favorece una relaciéon no op-
tima entre sus costes y sus beneficios. Por tanto, la bus-
queda de terapias breves y efectivas constituye, sin
duda, uno de los mayores retos de futuro en este ambito.
En esta linea, trabajos previos (p.ej., Nieuwsma et al.,
2012; Shapiro et al., 1994) establecen la duracion de la
terapia psicologica breve en 8 6 menos sesiones, encon-
trandose ademas que las intervenciones entre 6-8 sesio-
nes son efectivas para la depresion, al menos en sus ni-
veles leves y moderados (National Institute for Clinical
Excellence, 2009).

En los ultimos afos se han desarrollado algunas in-
tervenciones breves de diferentes tipos y formatos diri-
gidas a los cuidadores no profesionales que han obtenido
resultados esperanzadores en la mejora de su bienestar
emocional reduciendo, entre otras variables, la depre-
sion (p.ej., Marquez-Gonzalez, Losada, 1zal, Pérez-Rojo
y Montorio, 2007; Vazquez et al., 2013), la ansiedad
(Ferré et al., 2012; Judge, Yarri, Looman y Bass, 2013) o
la sobrecarga (p.ej., Hepburn, Tornatore, Center y Os-
twald, 2001; Lopez, Crespo y Zarit, 2007). Aunque se
han realizado algunas revisiones para analizar la eficacia
de las intervenciones dirigidas a los cuidadores no pro-
fesionales (p.ej., Lopez y Crespo, 2007; Vazquez y Ote-
ro, 2009, Vazquez, Hermida, Diaz et al., 2014), excepto
las revisiones de Vazquez y Otero (2009) y Vazquez,
Hermida, Diaz et al. (2014), no se centraron especifica-
mente en el andlisis de la eficacia de las intervenciones
en relacion a la variable resultado sintomatologia depre-
siva, bien como medida principal o secundaria. Ademas,
ninguna se centr6 especificamente en el analisis de los
estudios que implementaron intervenciones breves, sino
que analizaban las intervenciones con independencia del
nimero de sesiones.

El objetivo principal de este trabajo fue determinar la
eficacia de las intervenciones psicologicas breves (maxi-
mo ocho sesiones), dirigidas a cuidadores no profesiona-
les para reducir la sintomatologia depresiva. Como obje-
tivo secundario, se analizé la influencia de las siguientes
variables: caracteristicas de las intervenciones, de los
participantes y caracteristicas metodologicas de los es-
tudios. Se espera que los resultados hallados en los gru-
pos de intervencion breve sean superiores a los de las
condiciones control en la reduccion de la sintomatologia
depresiva, y que las variables relacionadas con las inter-
venciones, participantes y metodologia de los estudios
moderen los tamafios del efecto.
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Método
Estrategia de busqueda

Durante los meses de mayo y junio de 2014, se reali-
76 una busqueda de la literatura existente entre 1980 y
junio de 2014 en las bases de datos Medline y Psyclnfo.
Se utiliz6 una secuencia de busqueda en todos los cam-
pos (resumen, titulo, palabras clave) que implico los tér-
minos cuidador, cuidador no profesional, cuidador fa-
miliary cuidado informal en combinacion con depresion,
sintomatologia depresiva, trastornos afectivos, interven-
cion, programa, terapia, tratamiento y breve. Los idio-
mas incluidos fueron espafiol e inglés. Ademas, se revi-
saron las referencias de los articulos originales y las de
otras revisiones, meta-analisis y capitulos de libro rele-
vantes.

Seleccion de los estudios

Los 4.055 titulos y resimenes de las publicaciones
identificadas mediante la estrategia de busqueda ante-
rior, tras eliminar los duplicados, fueron seleccionados
para su inclusion por dos de los autores de esta revision
independientemente (ver Figura 1). Se obtuvo el texto
completo de los 54 articulos considerados relevantes y
se examind mediante un formulario de evaluacion breve
el cumplimiento de los criterios de elegibilidad. Si habia
un desacuerdo entre los revisores, el primer autor de esta
revision evaluaba el estudio y se buscaba un consenso.

Se seleccionaron aquellos estudios que cumplieron
los siguientes criterios de inclusion: (a) estaban redacta-
dos en inglés o espafiol; (b) eran ensayos clinicos contro-
lados aleatorizados; (c) evaluaban intervenciones psico-
logicas! de ocho 0 menos sesiones aplicadas a cuidadores
no profesionales; (d) las intervenciones se aplicaron cara
a cara; (e) evaluaban sintomatologia depresiva al menos
en la pre y post-intervencion y empleaban medidas es-
tandarizadas para ello; y, (f) el tratamiento psicoldgico
se comparaba con una condicidn control sin tratamiento,
de lista de espera, atencion habitual o atencion-placebo.

Se excluyeron aquellos estudios que: (a) eran piloto;
(b) describian intervenciones sin proporcionar resulta-
dos; (c) al informar sobre la estadistica inferencial, no
incluian la informacidn suficiente para comprender ple-
namente los analisis realizados; (d) proporcionaban se-

! Para el prop6sito de esta revision y meta-analisis se conside-
raron intervenciones psicoldgicas aquellas en las que la comuni-
cacion verbal entre un terapeuta y un paciente era el elemento
central y su finalidad era la de producir cambios en su comporta-
miento, pensamientos o sentimientos.

siones de refuerzo o en las que se mantenian contactos a
demanda tras las sesiones del programa y realizaban
evaluaciones posteriormente; y, (e) introducian nuevas
técnicas de intervencion psicologica durante las sesiones
de seguimiento.

De los 54 articulos seleccionados 43 fueron excluidos
por diversos motivos: 8 fueron estudios piloto, en 8 sdlo
describian las intervenciones, 6 no proporcionaron infor-
macidn suficiente para comprender los analisis realiza-
dos, y el resto fueron excluidos por otros motivos. Un total
de 11 estudios cumplieron los criterios de elegibilidad.
Dos de estos estudios (Lopez et al., 2007; Losada-Baltar,
Izal-Fernandez, Montorio-Cerrato, Marquez-Gonzalez
y Pérrez-Rojo, 2004) tenian dos grupos experimentales y
un grupo control, por lo que se obtuvieron un total de 24
grupos (13 grupos de tratamiento y 11 grupos control), y se
comparé cada grupo experimental con el grupo control
por separado, produciendo un total de 13 comparaciones
entre grupos. En la Tabla 1 se presentan los estudios orde-
nados alfabéticamente de acuerdo a los autores del trabajo
y las principales caracteristicas de los estudios.

Extraccion de datos

Posteriormente, se extrajeron independientemente por
otros dos de los autores los datos de los estudios disponi-
bles en relacion a los participantes, las intervenciones, las
comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios.
En la hoja de extraccion de datos se consideraron
los items empleados en las revisiones de la Cochrane
(Higgins y Deeks, 2008). Los desacuerdos se resolvieron
por debate entre los dos autores hasta alcanzar un consen-
so claro; cuando no alcanzaron un acuerdo, el primer au-
tor de esta revision tomaba la decision.

Codificacion de los estudios

Para analizar la influencia de las caracteristicas de los
estudios sobre los tamafios del efecto, se codificaron po-
tenciales variables moderadoras de las intervenciones,
los participantes y las caracteristicas metodoldgicas.
Mas concretamente, las variables codificadas fueron: el
modelo tedrico en que se fundament6 la intervencion
(modelo sin especificar, modelo de estrés, modelo de so-
luciéon de problemas, modelo integrador multifactorial
de la depresion, teoria cognitiva de Beck); el formato de
aplicacion de la intervencion (individual, grupal, o diri-
gido a la diada cuidador-persona dependiente); el nume-
ro de sesiones; el tipo de profesionales que la aplicaron
(no especificado, psicologos, trabajadores sociales, en-
fermeras o equipos multidisciplinares); la elaboracion
o0 no de un protocolo de intervencion; la manualizacion o
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5370 registros identificados
a través de la busqueda en
bases de datos

2 registros adicionales iden-
tificados a través de otras
fuentes

v !

4055 registros tras elimi-
nar los duplicados

'

| 4609 registros cribados |—>| 415 registros excluidos |

!

54 articulos a texto com-
pleto evaluados para ele-
gibilidad

Y

11 articulos incluidos en
la revision y en el me-
ta-analisis

Figura 1. Diagrama de seleccion de los estudios

no de las intervenciones; el entrenamiento o no de los
terapeutas para la implementacion de la intervencion; y
el tipo de intervencion aplicada, de acuerdo con el Insti-
tuto de Medicina (1994). Asi, los tipos de intervenciones
se clasifican en (a) prevencion (intervenciones que se
aplican antes del comienzo de un trastorno), que puede
ser universal (dirigida a la poblacion general), selectiva
(dirigida a subgrupos de la poblacion cuyo riesgo de de-
sarrollar un trastorno es mas alto que la media) o indica-
da (dirigida a personas con sintomas que aun no han
desarrollado un trastorno); (b) tratamiento (intervencio-
nes que se llevan a cabo después de la aparicion de un
trastorno); y (c) mantenimiento (las intervenciones se
orientan a la prevencion de recaidas y recurrencias o ha-
cia la rehabilitacion).

También se codificaron los criterios de inclusion de
los participantes en el estudio (relacionados con el cuida-
do, malestar emocional —sintomas de ansiedad o depre-
sion—, y riesgo de depresion —pero no depresion mayor
actual o pasada—), el nimero de participantes reclutados
y aleatorizados, y el porcentaje de mujeres. Ademads de
otras variables, como la consideracion de la depresion
como objetivo del estudio (como una variable mas, como

'

43 articulos a texto completo excluidos, por:

— Estudios piloto = 8

— Sélo describe las intervenciones = 8

— No presentaban datos suficientes para el
calculo de los resultados = 6

— Con sesiones de refuerzo = 3

— Con contactos a demanda tras finalizar la
intervencion = 4

— No experimentales = 4

— Sesiones o intervenciones dirigidas a la
persona en situacion de dependencia = 4

— Intervenciones dirigidas a realizar modi-
ficaciones en el entorno = 1

— No presentar datos en la post-interven-
cion =3

— Mas de 8 sesiones = 1

— Tamafio del efecto con valor extremo/
outlier = 1

una de las medidas de resultados, o como variable de re-
sultados principal); el procedimiento de aleatorizacion
empleado (no especificado, por computadora, a través de
una tabla de nameros aleatorios, o a través del método de
extraccion de numeros); la realizacion o no de oculta-
miento de la asignacidn; el tipo de grupo control emplea-
do (atencion habitual, lista de espera, atencion-placebo);
o la evaluacion o no de la adherencia de los terapeutas a
la intervencion. También se codificé el instrumento em-
pleado para la evaluacion de la sintomatologia depresiva
(Inventario de la Depresion de Beck [BDI; Beck, Steer y
Brown, 1996]; Escala para la Depresion del Centro de
Estudios Epidemiologicos [CES-D; Radloff, 1977]; Es-
cala de Ansiedad y Depresion de Goldberg [EADG; Gol-
dberg, Bridges, Duncan-Jones y Grayson, 1988]; Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion [HADS; Zigmond
y Snaith, 1983]); y la evaluacién ciega o no de los resul-
tados de la intervencion. Por ultimo, fueron codificados
el porcentaje de rechazos, el porcentaje de abandonos y
el riesgo de sesgo de los estudios incluidos (bajo, alto,
falta informacion).

Dicho riesgo de sesgo fue evaluado mediante el ins-
trumento de la Cochrane Collaboration (Higgins y
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Green, 2011). La asignacion aleatoria de los participan-
tes a las condiciones experimentales, el ocultamiento de
la asignacion, la evaluacion ciega de los resultados, el
tratamiento de los resultados incompletos y la comuni-
cacion de los resultados experimentales fueron evalua-
dos como bajo riesgo de sesgo, alto riesgo de sesgo o
falta informacion. Para la evaluacion global del riesgo
de sesgo, no incluimos el item del ciego de los partici-
pantes y el personal dado que el desconocimiento de la
condicion asignada para aquellos que la aplican y aque-
llos que la reciben no es factible en las intervenciones
psicologicas. Tomando en cuenta esta limitacion a priori,
consideramos que los estudios incluidos tenian un bajo
riesgo de sesgo si ninguno de los restantes items era con-
siderado de alto riesgo de sesgo y no mas de un item
presentd falta de informacion. Si uno o mas items fueron
considerados de alto riesgo de sesgos, el riesgo de sesgo
global fue considerado alto. En los restantes casos, se
considero6 que existia falta de informacion.

Para evaluar la fiabilidad del proceso de codificacion
de las variables moderadoras de los estudios, se realizo
un analisis de la fiabilidad. Se encontraron indices Ka-
ppa de entre 0.54 (aceptable) y 1 (coincidencia total)
para las variables categoricas, con un indice Kappa me-
dio de 0.90 (excelente); y coeficientes de correlacion in-
traclase de 1 (coincidencia total) para todas las variables
cuantitativas.

Analisis de los datos

Los tamafios del efecto (la diferencia de medias es-
tandarizada d) se calcularon restando (en la post-inter-
vencion) la puntuacion media del grupo de tratamiento
psicologico de la puntuacion media del grupo de compa-
racion, y dividiendo el resultado por las desviaciones ti-
picas combinadas de los dos grupos. Por consiguiente,
una d de 0.5 indica que la media del grupo experimental
es la mitad de una desviacion tipica mas grande que la
media del grupo de control. De acuerdo con Cohen
(1988), tamafos del efecto (d) de 0.2, 0.5 y 0.8 fueron
interpretados como magnitudes del efecto de tamafio pe-
queiio, medio y grande, respectivamente. Para aquellos
trabajos en los que existia més de un grupo experimen-
tal, los tamafios del efecto se calcularon por separado
para cada grupo experimental frente al grupo control.
Soélo los instrumentos que explicitamente miden sinto-
matologia depresiva se incluyeron en el calculo de los
tamanos del efecto. Si habia mas de una medida de los
sintomas depresivos, se combinaron y se calcularon los
tamafos del efecto. Se utilizé el programa de ordenador
EPIDAT (version 3.1) para calcular los tamaifios del
efecto promedio agrupados, en base a un modelo de

efectos fijos, o en caso de detectarse heterogeneidad, un
modelo de efectos aleatorios. La heterogeneidad se valo-
r6 con la prueba Q de DerSimonian y Laird y el indice /2.
Para analizar la varianza de las variables moderadoras
cualitativas se empled el programa estadistico SPSS
(version 21.0), utilizando un analisis de meta-anova para
las variables categoricas, y un analisis de meta-regresion
cuando las variables fueron cuantitativas. Para la evalua-
cion del sesgo de publicacidon se utilizoé la prueba de

Begg.
Resultados
Andlisis descriptivo de los estudios

Los objetivos de los estudios no siempre estuvieron
centrados en la variable depresion como medida de re-
sultado. En el 54.5% de los estudios la depresion fue
considerada como una variable mas para cuantificar el
malestar de los cuidadores y su calidad de vida, junto
con otras medidas como la salud percibida, el estrés, la
ansiedad, el apoyo social, la sobrecarga o el afronta-
miento (p.ej., Blanchard et al., 1996; Hepburn et al.,
2001). En tres estudios (el 27.3%) la depresion aparecia
como uno de los objetivos principales junto con la ansie-
dad (Ferré et al., 2012; Livingston et al., 2013) o los pen-
samientos disfuncionales (Marquez-Gonzalez et al.,
2007). Solo en dos estudios (18.2%) se evalu6 la depre-
sion como variable de resultado principal (Vazquez et
al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014).

Con respecto a los participantes, el porcentaje de mu-
jeres en los estudios oscil6 entre el 48.5% del trabajo de
Blanchard et al. (1996) y el 100% de los trabajos de Fe-
rré et al. (2012), Vazquez et al. (2013) y Vazquez, Her-
mida, Torres et al. (2014). En el 72.7% de los trabajos, el
porcentaje de mujeres fue superior al 70% (p.ej., Ferré et
al., 2012, Lopez et al., 2007).

En cuanto a los criterios para la inclusion de los par-
ticipantes en el estudio, la mayoria de los trabajos (el
63.6%) no tuvieron en cuenta ninguna variable relacio-
nada con su estado psicoldgico (p.ej., Blanchard et al.,
1996; Hepburn et al., 2001; Livingston et al., 2013), sino
que los incluyeron en el estudio en base a criterios refe-
ridos a la persona cuidada en situacion de dependencia
(p.¢j., diagnostico, o limitaciones en las actividades ba-
sicas o instrumentales de la vida diaria), o la situacion de
cuidado (p.ej., horas dedicadas al cuidado, tiempo cui-
dando, convivencia). En estos trabajos los cuidadores
recibian las intervenciones por el hecho de ser cuidado-
res, independientemente de si estaban experimentando o
no malestar emocional, aunque la definicion de cuidador
difiri6 sustancialmente entre estudios cuando se especi-
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ficaron las caracteristicas en los criterios de inclusion y
exclusion. Asi, la convivencia fue el criterio mas comuin
(p.ej., Lopez et al., 2007), aunque en algunos estudios no
fue un criterio necesario (p.ej., Hepburn et al., 2001);
otros estudios especificaron una duracion minima del
tiempo que llevaban realizando la labor de cuidado, os-
cilando entre los tres meses (Blanchard et al., 1996; To-
seland et al., 1995) y los ocho meses (Marquez-Gonza-
lez et al., 2007).

En relacion con los estudios que seleccionaron a los
participantes en base a su sintomatologia (36.3%), dos
estudios tuvieron en cuenta la presencia de algtn tipo de
malestar emocional, cuantificado en funcion de determi-
nado nivel de sintomas de ansiedad y/o depresion (Ferré
et al., 2012; Lopez et al., 2007). Vazquez et al. (2013) y
Vazquez, Hermida, Torres et al. (2014) seleccionaron a
participantes sin historia previa de depresion y que pre-
sentaban una puntuacién de sintomatologia depresiva
que los situaba en una situacidon de riesgo elevado de
desarrollar depresion, pero que no cumplian los criterios
para un diagndstico de depresion mayor.

Teniendo en cuenta el tipo de intervencion, el 81.8%
de los estudios evaluaron intervenciones consideradas
como prevencion selectiva (p.ej., Blanchard et al., 1996;
Ferré et al., 2012), mientras que so6lo dos estudios
(18.2%) evaluaron intervenciones de prevencién indica-
da (Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et
al., 2014).

El 72.7% de los estudios indicaron el modelo tedrico
en el que se fundamentaban las intervenciones. Los mo-
delos de estrés (Lazarus y Folkman, 1984; Pearlin, Mu-
llan, Semple y Skaff, 1990) fueron los mas frecuente-
mente empleados. Concretamente, fueron la base
conceptual de la intervencion en tres estudios (Hepburn
et al., 2001; Judge et al., 2013; Lopez et al., 2007). En
dos estudios (Ferré et al., 2012; Losada-Baltar et al.,
2004; Vazquez et al., 2013) las intervenciones se desa-
rrollaron a partir del modelo de soluciéon de problemas
(D’Zurilla y Nezu, 1999; Nezu, Nezu y Perri, 1989). El
modelo integrador multifactorial de la depresion de
Lewinsohn, Hoberman, Teri y Hautzinger (1985) sirvi6
de marco conceptual para el estudio de Vazquez, Hermi-
da, Torres et al. (2014). La teoria cognitiva de Beck
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) basada en los autoes-
quemas negativos en las personas con depresion (Ruipé-
rez y Belloch, 1997) fue la base de la intervencion de
Marquez-Gonzalez et al. (2007). Losada-Baltar et al.
(2004) basaron sus intervenciones en el modelo de solu-
cion de problemas y la teoria cognitiva. En el resto de los
grupos, o bien no se hace referencia de una manera espe-
cifica a ningin modelo, o bien pueden vislumbrarse
componentes de alguno de ellos.

Las intervenciones fueron en su mayoria (45.5%)
programas multicomponente de orientacion cogniti-
vo-conductual en los que se realizdé entrenamiento en
técnicas de control de la activacidn, incremento de acti-
vidades agradables, reestructuracion cognitiva, entrena-
miento en asertividad y/o soluciéon de problemas, sin
uniformidad entre las intervenciones (p.ej., Livingston
et al., 2013; Lopez et al., 2007; Vazquez, Hermida, To-
rres et al., 2014). La técnica de solucion de problemas
fue el segundo componente mas utilizado, empleado en
el 36.3% de las intervenciones como componente cen-
tral de la terapia (p.ej., Blanchard, Toseland y McCa-
llion, 1996; Ferré et al., 2012; Vazquez et al., 2013). En
el 18.2% las intervenciones se centraron en proveer in-
formacion sobre la enfermedad de la persona cuidada, la
evolucion de la enfermedad, el rol del cuidador, recono-
cer las emociones, pautas para el manejo de los sintomas
y dificultades encontradas y para favorecer una vida mas
saludable (p.ej., Hepburn et al., 2001; Judge et al., 2013).

En el 45.5% de los casos las intervenciones se aplica-
ron en formato grupal (p.ej., Hepburn et al., 2001; Vaz-
quez, Hermida, Torres et al., 2014), en otro 45.5% en
formato individual (p.ej., Blanchard et al., 1996; Ferré et
al., 2012; Toseland, Blanchard y McCallion, 1995), y en
un 9.0% la intervencidén se aplico a la diada cuida-
dor-persona dependiente (Judge et al., 2013).

El numero de sesiones fluctuo entre las tres sesiones
de la intervencion de minimo contacto terapéutico de
Lopez et al. (2007) y las ocho sesiones (p.ej., Livingston
et al., 2013; Losada-Baltar et al., 2004). En un 72.7% de
los estudios se implementaron intervenciones de entre
seis y ocho sesiones (p.ej., Marquez-Gonzalez et al.,
2007; Toseland et al., 1995), y en el 27.3% de cinco se-
siones o menos (p.ej., Ferré et al., 2012; Vazquez et al.,
2013; Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014). La dura-
cion de las sesiones oscilo entre los 30 minutos (Ferré et
al., 2012) y las 2 horas (p.ej., Hepburn et al., 2001; Lo-
sada-Baltar et al., 2004).

Las intervenciones fueron aplicadas por psicologos
en cinco (45.5%) estudios (Livingston et al., 2013; Losa-
da-Baltar et al., 2004; Marquez-Gonzalez et al., 2007;
Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al.,
2014), en dos (18.2%) por trabajadores sociales (Blan-
chard et al., 1996; Toseland et al., 1995) y en uno (9.0%)
por enfermeras (Ferré et al., 2012). En dos estudios (el
18.2%), las intervenciones fueron implementadas por
equipos multidisciplinares (Hepburn et al., 2001; Lopez
et al., 2007) en los que se incluian profesionales de la
enfermeria, terapeutas ocupacionales, psicélogos, edu-
cadores, médicos, trabajadores sociales, abogados y nu-
tricionistas. Judge et al. (2013) no especificaron la pro-
fesion de las personas que aplicaron la intervencion.

© Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



179

Intervenciones breves en cuidadores no profesionales

muestras de mas de 100 cuidadores. Fueron escasos los
trabajos que realizaron un calculo del tamafio de la
muestra de manera previa a la realizacion del estudio.
So6lo un 36.3% de los estudios tuvieron en cuenta esta
consideracion metodolégica (Ferré et al., 2012; Livings-

Analisis metodologico de los estudios

El nimero de participantes de los estudios oscil6 en-
tre 74 (Marquez-Gonzalez et al., 2007) y 260 (Livings-
ton et al., 2013), con un 54.5% de comparaciones con

Tabla 1. Resumen de los estudios en los que se evaluaron los efectos de intervenciones breves
sobre los sintomas depresivos de los cuidadores

Muestra Intervenciones Instrumento de
N, % psicologicas y Formato, Duracién, .
Autores mujeres, grupos control o de N° sesiones, . medida de , . Resultados
., . sintomatologia Riesgo de sesgos
rechazos/ comparacion Momentos medida depresiva
abandonos) Modelo tedrico
Blanchard et al. N =286 GE: Intervencion Individual presencial ~ CES-D Post-intervencion: sin diferencias
(1996) 48.5% (n = 44) 6 semanas significativas en sintomatologia
(73.4%/23.3%) GC: Atencion 6 sesiones depresiva
habitual (n = 42) Pre, post y 6 meses Seg 6 meses: disminucién de los
tras aleatorizacion sintomas depresivos en ambos
grupos
Riesgo de sesgos: FI
(FIFIBFIFI)
Ferré et al. (2012) N =122 GE: Intervencion Individual presencial EADG Reduccion de sintomas
100% GC: Atencion 4 semanas depresivos,
(=/19.7%)  habitual (n = 61) 4 sesiones 2.46 veces mas riesgo de
Modelo de solucién  Pre post depresion en el GC
de problemas Riesgo de sesgos: A (BFIFIAFI)
Hepburn et al. (2001) N =117 GE: Intervencion Grupal presencial CES-D GE <GC
70% (n=172) 7 semanas Riesgo de sesgos: A (BFIFIAFI)
(-/19.6%) GC: Lista de espera 7 sesiones
(n = 45) Pre y post
Modelo de estrés
Judge et al. (2013) N =128 GE: Intervencion Diada cuidador- CES-D GE<GC
73.7% (n = 68) persona en situacion Riesgo de sesgos: FI (FIFIBBFI)
(22.9% / GC: Informaciéon de dependencia
13.3%) (n = 60) presencial
Modelo de estrés Variable
6 sesiones
Pre y post
Livingston et al. N =260 GE: Intervencion Individual presencial HADS Post-intervencion y seguimientos
(2013) 68% (n=173) 8 sesiones sintomatologia depresiva
(42%/11.9%) GC: Atencion 8-14 semanas GE <GC
habitual (n = 87) Pre, 4 y 8 meses tras Menor incidencia de depresion
aleatorizacion en el GE que en el GC
Riesgo de sesgos: A (BBBAB)
Lépez et al. (2007) N =091 GE1: Intervencion Individual presencial ~ BDI GE1: disminucion significativa
86.8% (n =24) GE1 2 meses, GE2 3 de la sintomatologia depresiva.
(15%/0%) GE2: Intervencion meses, GC 2 meses GE2: sin diferencias

minimo contacto
terapéutico (n = 28)
GC: Lista de espera
(n=139)

Modelo de estrés

GE1 8 sesiones, GE2
3 sesiones
Pre y post

significativas

GEl <GCy GE2

Tamafio del efecto:

GEI1(d = 1.51), pequefio en GE2
(d =0.15)

Riesgo de sesgos: FI
(BFIFIBFI)
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Tabla 1 (Continuacion). Resumen de los estudios en los que se evaluaron los efectos de intervenciones breves
sobre los sintomas depresivos de los cuidadores

Muestra Intervenciones
N, % psicologicas y Formato, Duracién Instrumento de
J - ’ medida de Resultados
Autores mujeres, grupos control o de N sesiones, . , .
. . sintomatologia Riesgo de sesgos
rechazos/ comparacion Momentos medida depresiva
abandonos) Modelo tedrico
Losada-Baltaretal. N =75 GE1: Intervencion Grupal presencial CES-D Post-intervencién y seguimiento:
(2004) 87.1% (pensamientos 8 semanas sin diferencias significativas en
(24%/58.6%) disfuncionales) 8 sesiones sintomatologia depresiva entre
(n=25) Pre, post 'y seg 3 GE1, GE2y GC
GE2: Intervencién meses Riesgo de sesgos: A (AFTAAFI)
(solucion de
problemas) (n = 25)
GC: Lista de espera
(n =25)
Teoria cognitiva y
modelo de solucion
de problemas
Marquez-Gonzalez et N = 74 GE: Intervencion Grupal presencial CES-D GE1: Disminucién significativa
al. (2007) 79.7% (n=34) 8 semanas de la sintomatologia depresiva
(31.1%/23.5%) GC: Lista de espera 8 sesiones Sintomatologia depresiva

(n = 40)

Teoria cognitiva

Pre, intra y post

GE <GC
Riesgo de sesgos: FI
(BBFIBFI)

Toseland et al. N =86 GE : Intervencion Individual presencial CES-D Sin diferencias significativas en
(1995) 49.5 % (n=44) 6 semanas sintomatologia depresiva entre
(73.4%/9.3%) GC : Atencion 6 sesiones los grupos
habitual (n = 42) Pre y post Riesgo de sesgos: FI
(FIFIBBFI)
Vazquez et al. (2013) N =173 GE: Intervencion Grupal presencial CES-D Disminucion de la
100% (n=289) 5 semanas SCID-VC sintomatologia depresiva y la
(1.7%/2.3%) GC: Atencion 5 sesiones incidencia de depresion
habitual (n = 84) Pre, post Mayor porcentaje con mejora
clinicamente significativa en el
Modelo de solucion GE
de problemas Tamaiio del efecto (d = 1.54)
Riesgo de sesgos: B (FIBBBB)
Viazquez, Hermida, N =170 GE: Intervencion Grupal presencial CES-D Diferencias entre GE y GC en la
Torres et 100% (n = 88) 5 semanas SCID-VC incidencia de depresion (1.1% vs
al. (2014) (2.3%/1.1%) GC: Atencion 5 sesiones 12.2%)
habitual (n = 82) Pre, post Mayor porcentaje con mejora
clinicamente significativa en el
Modelo de GE.
Lewinsohn Tamaiio del efecto (4 = 1.05)
Riesgo de sesgos: FI (FIBBBFI)
Nota. — = datos no informados por falta de informacion; GE= Grupo experimental; GC= Grupo control o de comparacion; Pre = Eva-

luacidn inicial; Intra = Evaluacion durante la intervencion; Post = Post-intervencion; Seg = Seguimiento; BDI = Inventario de la De-
presion de Beck; CES-D = Escala para la Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos; EADG= Escala de Ansiedad y Depresion
de Goldberg; HADS = Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion; SCID-VC = Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos
del Eje I del DSM-1V, Version Clinica. Riesgo de sesgos, sin considerar el ciego de participantes y personal: B = Bajo; A = Alto;
FI = Falta informacion. Las siglas en paréntesis indican el riesgo de sesgos de los restantes 5 items: asignacion aleatoria de los partici-
pantes a las condiciones experimentales, ocultamiento de la asignacidn, evaluacion ciega de los resultados, tratamiento de los resultados
incompletos y comunicacion selectiva de resultados, respectivamente.
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ton et al., 2013; Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermi-
da, Torres et al., 2014).

En relacion a la aleatorizacion, se usaron nimeros
aleatorios generados por computadora en dos estudios
(Hepburn et al., 2001; Livingston et al., 2013). Mar-
quez-Gonzalez et al. (2007) emplearon una tabla de nu-
meros aleatorios y Ferré et al. (2012) emplearon el méto-
do de extraccion de numeros; en el resto de los casos
(p-¢j., Judge et al., 2013; Losada-Baltar et al., 2004; Vaz-
quez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014)
se especifico que se aleatorizd a los participantes, pero
no a través de qué procedimiento concreto. En el 63.6%
de los estudios no se informaba sobre si se habia realiza-
do o no ocultamiento de la asignacién (p.ej., Blanchard
et al., 1996; Ferr¢ et al., 2012; Hepburn et al., 2001).

Todos los estudios revisados realizaron comparacio-
nes entre las intervenciones y uno o varios grupos con-
trol. El grupo control mas utilizado fue la atencion habi-
tual, la cual fue utilizada en el 54.5% de Ilas
comparaciones (p.¢j., Blanchard et al., 1996; Ferré et al.,
2012; Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et
al., 2014). Esta implicaba que los cuidadores podian ac-
ceder libremente a los servicios dispensados en los dis-
positivos asistenciales (p.ej., centros de oncologia, visi-
tas domiciliarias, servicios médicos y psicoldgicos)
existentes en su comunidad, donde se seguia la practica
clinica habitual. El segundo tipo de grupo control mas
usado fue la lista de espera, empleada en el 36.3% de las
comparaciones (p.ej., Lopez et al., 2007; Losada-Baltar
et al., 2004; Marquez-Gonzalez et al., 2007), y consistia
en el retraso del acceso a la intervencion por un periodo
de tiempo determinado. So6lo en un estudio (Judge et al.,
2013) se uso la atencion-placebo, que consistid en tener
contacto con un terapeuta y recibir informacion y apoyo.

En cuanto a la sistematizacidn de las intervenciones,
se encontrd que en el 81.8% de los estudios se elabord
un protocolo de intervenciéon (p.ej., Blanchard et al.,
1996; Lopez et al., 2007; Marquez-Gonzalez et al., 2007;
Toseland et al., 1995); en el 45.4% de los estudios se
manualizo el tratamiento (p.ej., Livingston et al., 2013;
Marquez-Gonzalez et al., 2007; Vazquez, Hermida, To-
rres et al., 2014); en el 54.5% de los estudios los tera-
peutas que aplicaron las intervenciones habian sido en-
trenados para ello (p.ej., Marquez-Gonzalez et al., 2007;
Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al.,
2014); y, en el 45.4% de los estudios se evalud la adhe-
rencia de los terapeutas a la intervencion o la consisten-
cia al aplicar la intervencion a los distintos grupos (p.€j.,
Blanchard et al., 1996; Toseland et al., 1995; Vazquez et
al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014).

Todos los estudios utilizaron instrumentos validados
para la evaluacion de la sintomatologia depresiva, siendo

la Escala para la Depresion del Centro de Estudios Epi-
demioldgicos (CES-D; Radloff, 1977) la mas utilizada,
enun 72.7% de los trabajos (p.ej., Blanchard et al., 1996;
Losada-Baltar et al., 2004; Marquez-Gonzalez et al.,
2007; Toseland et al., 1995; Vazquez et al., 2013; Vaz-
quez, Hermida, Torres et al., 2014). Lopez et al. (2007)
evaluaron los sintomas depresivos con el Inventario de la
Depresion de Beck (BDI; Beck et al., 1996). Livingston
et al. (2013) utilizaron la Escala Hospitalaria de Ansie-
dad y Depresion (HADS; Zigmond y Snaith, 1983). Fe-
rré et al. (2012) emplearon la Escala de Ansiedad y De-
presion de Goldberg (EADG; Goldberg et al., 1988).
So6lo en dos estudios se evalud, ademas, el diagnostico
de depresion mayor mediante una entrevista diagnostica
(Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al.,
2014), la Entrevista Clinica Estructurada para los Tras-
tornos del Eje I del DSM-1V, Version Clinica (SCID-VC,
First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1997/1999).

En el 54.5% de los estudios se realizé una evaluacion
ciega (p.ej., Blanchard et al., 1996; Livingston et al.,
2013; Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et
al., 2014). Un 72.7% de los estudios evaluaron a los par-
ticipantes s6lo al final de la intervencion (p.ej., Ferré et
al., 2012; Lopez et al., 2007; Marquez-Gonzalez et al.,
2007; Toseland et al., 1995; Vazquez et al., 2013; Vaz-
quez, Hermida, Torres et al., 2014). Los tres (27.3%)
trabajos que incluyeron seguimientos realizaron estas
evaluaciones a corto o medio plazo.

En mas de la mitad de los estudios el porcentaje de
rechazos fue superior al 15% (p.ej., Blanchard et al.,
1996; Toseland et al., 1995); en el 18.2% de los estudios
no se informo6 de este dato. El porcentaje de abandonos
fue también considerable, llegando al 58.6% en el estu-
dio de Losada-Baltar et al. (2004).

El riesgo de sesgo fue considerado bajo en un estudio
(Vazquez et al., 2013), alto en un 36.3% de los estudios
(p.¢j., Ferré et al., 2012; Losada-Baltar et al., 2004), y
con falta de informacién en un 54.5% (p.ej., Blanchard
et al., 1996; Judge et al., 2013). El criterio que mayor
riesgo de sesgo tuvo fue el del tratamiento de los resul-
tados incompletos, pues en cinco estudios (45.5%) no se
realiz6 o no se informo del método de imputacion de los
datos perdidos. En cambio, la evaluacion ciega por parte
de los evaluadores fue el criterio que menos riesgo de
sesgo mostro; fue correctamente realizada e informada
en seis (54.5%) estudios.

Resultados de las intervenciones sobre la
sintomatologia depresiva. Revision sistemdtica

En siete estudios, los programas de intervencion eva-
luados redujeron la sintomatologia depresiva de los parti-
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cipantes u obtuvieron diferencias significativas respecto a
los grupos de comparacion en la post-intervencion (Ferré
et al., 2012; Hepburn et al., 2001; Judge et al., 2013; Li-
vingston et al., 2013; Marquez-Gonzalez et al., 2007,
Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al.,
2014). Estos resultados positivos se mantuvieron en uno
de los estudios que realizd seguimientos (Livingston et
al., 2013). En el estudio de Blanchard et al. (1996) encon-
traron una reduccion de la sintomatologia depresiva en el
grupo de intervencion y en el grupo control en el segui-
miento. Losada-Baltar et al. (2004) no encontraron dife-
rencias significativas entre los tres grupos en la sintoma-
tologia depresiva en la post-intervencion ni el seguimiento.

Pocos estudios informaron del tamafio del efecto de
las intervenciones. En aquellos que lo hicieron, y si-
guiendo la clasificacién de Cohen (1988), dos estudios
hallaron un tamano del efecto grande (Vazquez et al.,
2013; Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014).

Ademas de analizar la significacion estadistica, algu-
nos autores también comprobaron si el cambio fue clini-
camente significativo en la post-intervencion, encontran-
do que entre un 70.5% y un 80.9% de los participantes de
los grupos de intervencion mostraban una mejoria clini-
camente significativa de los sintomas depresivos frente a
porcentajes de entre el 11.9% y el 24.4% de los partici-
pantes de las condiciones control (Vazquez et al., 2013;
Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014).

Asimismo, tres estudios redujeron el riesgo de desa-
rrollar depresion determinado por un punto de corte espe-
cifico en las correspondientes escalas de evaluacion (Fe-
rré et al., 2012; Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida,
Torres et al., 2014), y dos redujeron el porcentaje de po-
sibles casos de depresion (Livingston et al., 2013; Lopez
et al., 2007). Tres estudios evaluaron la eficacia de una
intervencion en la prevencion de nuevos casos de depre-
sion mayor, logrando reducir la aparicién de nuevos casos
de episodio depresivo (Livingston et al., 2013; Vazquez
et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014).

Por otro lado, dos estudios (Vazquez et al., 2013;
Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014) calcularon indi-
cadores del efecto como el numero de pacientes que es
necesario tratar (NNT), encontrando que seria necesario
tratar con la intervencion a entre 9 (Vazquez, Hermida,
Torres et al., 2014) y 12 pacientes para evitar un episo-
dio depresivo (Vazquez et al., 2013).

Resultados de las intervenciones sobre la
sintomatologia depresiva. Meta-analisis

En la Tabla 2 se muestran los tamafios del efecto para
cada uno de los tratamientos psicologicos frente a la
condicion control para cada uno de los estudios. Se indi-

ca el tamafio de los grupos, las medias y las desviaciones
tipicas de la sintomatologia depresiva de cada grupo, el
tamano del efecto, el intervalo de confianza, el nivel de
significacion y el peso en el resultado combinado. En la
Figura 2 se indican la diferencia de medias e intervalos
de confianza para los estudios incluidos en el meta-ana-
lisis y el global.

En los 11 estudios y 13 grupos representados en este
analisis se incluyeron un total de 1242 cuidadores. Se
encontrd que era mas probable que los participantes que
recibieron intervenciones psicoldgicas breves redujeran
los sintomas de depresion que los participantes del gru-
po control, d = —0.61, IC 95% [-0.89,-0.33], p < .001,
aunque los efectos del tratamiento difirieron significati-
vamente entre estudios, Q = 62.92, p < .001. El estadis-
tico I, de un 81% IC 95% [68%, 88%], indic una hete-
rogeneidad alta. La prueba de Begg descarto la existencia
de sesgo de publicacion (p = .428). En base a los datos
publicados por los autores, cinco estudios obtuvieron ta-
mafios del efecto con valores p significativos, para los
trabajos de Ferré et al. (2012), Hepburn et al. (2012), el
grupo experimental 1 de Lopez et al. (2007), Vazquez et
al. (2013) y Vazquez, Hermida, Torres et al. (2014). Al
analizar el peso relativo de los estudios, se hallé que el
estudio de Livingston et al. (2013) fue el que tuvo la
mayor influencia (9.4%), con un tamaio del efecto de
—0.20 1C 95% [-0.48, 0.07].

Variables moderadoras de los tamaiios del efecto

La Tabla 3 presenta los resultados del analisis de va-
rianza para las variables moderadoras cualitativas, y la
Tabla 4 presenta los resultados del analisis de regresion
ponderada de las variables moderadoras continuas sobre
los tamanos del efecto obtenidos para la sintomatologia
depresiva.

Se encontrd que actuaron como variables moderado-
ras del tamafio del efecto de los estudios el modelo teori-
co utilizado, el tipo de intervencion, los criterios de in-
clusion utilizados, la consideracion de la depresion como
objetivo del estudio, el riesgo de sesgos de los estudios
(ver Tabla 3) y el porcentaje de mujeres (ver Tabla 4).

Con respecto al modelo tedrico utilizado, se encon-
traron mejores resultados para los grupos cuyas inter-
venciones se basaron en el modelo integrador multifac-
torial de la depresion (d = —1.05) y el modelo de solucion
de problemas (d = —1.04). También las intervenciones
fundamentadas en modelos de estrés tuvieron un tamafo
del efecto estadisticamente significativo (d = —0.55). El
resto de los trabajos no obtuvieron tamafios del efecto
significativos. En relacion al tipo de intervencién, los
trabajos de prevencién indicada (d = —1.28) mostraron
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Tabla 2. Tamafios del efecto del tratamiento psicoldgico versus la condicion control por estudio

Grupo experimental ~ Grupo de comparacion

Estudio N M DT N M DT TE IC 95% p Peso (%)
Blanchard et al. (1996) 30 16.30  6.20 36 1770 6.70 -0.22 -0.7020.27 .383 7.9
Ferré et al. (2012) 61 221 240 61 348 2,66 050 -0.86a-0.14 .006 8.8
Hepburn et al. (2001) 60 11.99 7.67 34 16.09 9.11 -0.50 -0.93a-0.07 .022 8.3
Judge et al. (2013) 59 375 3.09 59 464 319 -028 -0.6520.08 .126 8.8
Livingston et al. (2013) 150 49  3.90 75 5.7 40 -0.20 -0.48a0.07 .151 9.4
Lopez et al. (2007) GE1 24 6.62 5.74 39 1569 9.16 -1.13 -1.67a-0.58 <.001 7.4
Lopez et al. (2007) GE2 28 1146 8.25 39 15.69 9.16 -048 —-097a0.01 .056 7.8
Losada-Baltar et al. (2004) GE1 15 1840 11.60 4 31.80 17.00 -1.05 -2.21a0.10 .075 3.7
Losada-Baltar et al. (2004) GE2 12 19.60 7.60 4 31.80 17.00 -1.18 —2.38a0.03 .057 3.5
Marquez-Gonzalez et al. (2007) 34 19.60 1240 40 21.10 13.10 -0.12 -0.57a0.34 .615 8.1
Toseland et al. (1995) 40 1630 5.20 38 1770  6.70 -0.23 -0.68a0.21 .303 8.2
Vazquez et al. (2013) 89 10.70 6.40 84 2120 720 -1.54 -1.88a-1.20 <.001 9.0
Vazquez, Hermida, Torres et al. (2014) 88 1240 9.50 82 2130 730 -1.05 -1.37a-0.72 <.001 9.1

Nota. N = Tamaiio de los grupos; M = Media; DT = Desviacion tipica; TE = Tamafio del efecto; IC 95% = Intervalo de confianza al
95%; p = Nivel de significacion. Los estudios de Lopez et al. (2007) y Losada-Baltar et al. (2004), contienen mas de dos grupos expe-
rimentales, por lo que se compard por separado cada grupo experimental con el grupo o los grupos control.

Diferencia de medias IC_ (95,0%) mejores resultados que los de prevencion selectiva

Estudio (Afig) n (d = -0.39). Respecto a los criterios de inclusion utiliza-
11 Toszlandet al. (1995 78 —* dos, los mejores resultados los obtuvieron los estudios
b ke T en los que se selecciond a los participantes en base al
3 Hepb 1.(2001 — : . . : :
AN riesgo de depresion, pero sin que hubieran reunido los
9 lnsada-Baltar et =|. GE2 (2004) 16 - : . :

criterios para una depresion mayor actual o pasada

2 losada-Baltaretzl. GE1(2004) 19 ——— &% . . .
(d = —1.28), seguidos por aquellos en los que el criterio

7 Lépaz et al. GE2 (2007) g7 T . ., . ,
s de inclusion fue la presencia de sintomas de malestar
oy .l o . . .,

2007) emocional (ansiedad o depresion) (d = —0.63). El tama-

6 Lopez et al. GE1 [2007) 83 —_—— - d 1 f ¢ , d ¢ f 1 d 11 t d
N T, fio del efecto mas modesto fue el de aquellos estudios
i Sl I que selecglonaron a los participantes en base a criterios
sl i s <l de inclusion relacionados con el cuidado (d = —0.28).
SN et SR A3 " En. cganto ala coqmderacmn de la. depresion entre los
13 Véquez, Hermida, Torres objetivos del estudio, se obtuvo mejores resultados para

170 ——
eral. [2014) . ./ .
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GLOBAL (Ef. Aeatoros) 1285 — mas pequefios, pero significativos, se obtuvieron para
S— e s aquellos estudios en que la depresion se considerd una
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Figura 2. Diferencia de medias e intervalos de confianza (IC)

variable mas (d = —0.46), y para aquellos en los que fue
uno de los objetivos principales (d = —0.28). En relacion
con el riesgo de sesgos, obtuvo mejores resultados el
grupo en el que éste fue bajo (d = —1.53), seguido por
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Tabla 3. Analisis de varianza de efectos mixtos de las variables moderadoras categdricas sobre los tamafios del efecto obtenidos para
la sintomatologia depresiva.

1C 95%
Variable K d d. d ANOVA
Modelo teorico
Sin especificar 3 -0.21 -0.54 0.12
Modelo de estrés. ’ 4 —0.55 —0.86 -0.24 Q. =14.60%
Modelo de solucién de problemas 3 —-1.04 —-1.40 -0.67 B@&
Modelo integrador multifactorial de la depresion 1 -1.05 —-1.57 -0.52
Teoria cognitiva de Beck 2 —-0.30 —0.85 0.25
Formato
Individual 6 -0.43 -0.74 -0.12
Grupal 6 -0.87 -1.21 -0.53 Qp 429
Diada cuidador-persona dependiente. 1 —0.28 —-1.00 0.44
Profesional
No especificado 1 -0.28 -1.03 0.47
Psicologos 6 —-0.78 -1.13 —0.43 Q..=3.60
Trabajadores sociales 2 -0.22 -0.79 0.35 LON
Enfermeras 1 -0.50 -1.25 0.26
Equipos multidisciplinares 3 —0.68 —-1.15 —0.21
Protocolo
No 3 -0.74 —-1.40 -0.09 Qg =021
Si 10 —0.58 —0.85 —0.30
Manual
No 8 —0.56 —0.90 —0.23 Qy,=0.10
Si 5 —0.64 —-1.02 —0.27
Entrenamiento de los terapeutas
No 7 —-0.58 —0.95 —0.20 Qy,,=0.03
Si 6 —0.62 —0.96 —0.28
Tipo de intervencion
Prevencion selectiva 11 -0.39 -0.55 -0.23 QB(1)=28.49***
Prevencion indicada 2 —1.28 —1.57 —0.99
Criterios de inclusion
Relacionados con el cuidado 8 -0.28 -0.43 —0.12 Q. =48, 78%%x
Sintomas de malestar emocional (sintomas de ansiedad o depresion) 3 -0.63 —0.88 -0.37 LONES
Riesgo de depresion pero no depresion mayor actual o pasada 2 -1.28 —-1.51 —1.04

Depresion como objeto de estudio

Un variable mas 8 —0.46 —0.66 -0.27 Q33,515

Uno de los objetivos principales 3 -0.28 —-0.51 —0.05
Variable de resultados principal 2 -1.28 —1.55 —-1.01

Aleatorizacion
Procedimiento no especificado 9 -0.75 —-1.03 —0.47
Por computadora 2 -0.33 —0.86 0.19 QB(3)=3.51
Tabla de numeros aleatorios 1 -0.12 -0.91 0.68
Método de extraccion de numeros 1 —0.50 —1.24 0.25

Ocultamiento de la asignacion
No especificado 9 -0.52 -0.83 -0.21 QB(I)=O.7O
Si 4 —0.74 -1.14 —0.33

Grupo de control
Atencion habitual 6 —0.64 —0.98 -0.30 Q..=0.64
Lista de espera 6 —0.62 -1.03 -0.22 LONS
Atencion-placebo 1 —0.28 —-1.11 0.55

Evaluacion de la adherencia
No 8 —-0.55 —0.88 -0.21 Qy1,=0.20
Si 5 —0.66 —1.04 -0.29
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Tabla 3 (Continuacion). Analisis de varianza de efectos mixtos de las variables moderadoras categoricas sobre los tamafos del efecto
obtenidos para la sintomatologia depresiva.

1C 95%
Variable K d d d ANOVA
Instrumento de evaluacion
BDI 2 -0.78 -1.41 -0.16
CES-D 9 -0.63 -0.92 -0.34 QB(3)=1.50
EADG 1 -0.50 -1.29 0.30
HADS 1 -0.20 -0.96 0.56
Evaluacion ciega
No 7 -0.60 -0.97 -0.23 QB(1)=O.OO
Si 6 —-0.60 -0.95 -0.25
Resultado: riesgo de sesgos
Bajo 1 -1.53 -2.09 -0.97
Alto 5 046 077  -0.15 Qup=12.07%
Falta informacion 7 -0.50 —0.74 —0.27

Nota. K = Numero de estudios; d = Tamafo del efecto medio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%; di y ds = Limites inferior y
superior del intervalo de confianza al 95% para el tamafio del efecto medio. Q,: Estadistico Q inter-categorias; BDI = Inventario de la
Depresion de Beck; CES-D = Escala para la Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos; EADG= Escala de Ansiedad y Depre-
sion de Goldberg; HADS = Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion.

**p<.01, ***p<.001.

Tabla 4. Analisis de regresion de efectos mixtos de las variables moderadoras contintias sobre los tamafios del efecto obtenidos para
la sintomatologia depresiva

Variable K b, VA P Q, P R?
Numero de sesiones 13 0.04 0.55 582 12.61 398 0.02
Numero de participantes reclutados y aleatorizados 13 0.00 -0.14 .889 12.02 444 0.00
% mujeres 13 -0.02 -3.34 .001 22.76 .030 0.49
% rechazos 13 0.16 0.97 .330 13.20 354 0.07
% abandonos 13 0.24 0.95 341 13.11 .360 0.07

Nota. K = niimero de estudios; bj: Coeficiente de regresion no estandarizado; Z = Estadistico Z para evaluar la significacion de la va-
riable moderadora; Q, = Estadistico Q para evaluar la falta de especificacion del modelo; p = Nivel de significacion para cada prueba

estadistica; R’ = proporcion de varianza explicada.

aquellos grupos en los que hubo falta de informacion
(d = —0.50), y por ultimo por aquellos de riesgo alto
(d = —0.46). Por ultimo, el porcentaje de mujeres de la
muestra mostrd una relacion estadisticamente significa-
tiva con el tamafio del efecto (p = .030).

Discusion

En este estudio se realizo una revision sistematica y
un meta-analisis para determinar la eficacia de las inter-
venciones breves para reducir los sintomas depresivos
en los cuidadores no profesionales. Se encontrd que las
intervenciones breves tuvieron una mayor probabilidad
de reducir la sintomatologia depresiva que las condicio-
nes control. Estos resultados son consistentes con los
observados en ensayos de psicoterapia breve para el tra-
tamiento de la depresion (Nieuwsma et al., 2012). Tam-

bién van en la linea de lo hallado en las intervenciones
psicologicas (no necesariamente breves) dirigidas a cui-
dadores con sintomas depresivos (Vazquez, Hermida,
Diaz et al., 2014), aunque el tamafio del efecto hallado
en el presente meta-analisis (d = —0.61) fue superior al
encontrado (d = —0.49) en las intervenciones para cui-
dadores con independencia del nimero de sesiones. Una
posible explicacion es que las intervenciones breves se
ajustan mas a las necesidades clinicas de los cuidadores,
son mas faciles de completar y alcanzar asi sus bene-
ficios.

Mas concretamente, en la post-intervencion, la ma-
yor parte de los programas de intervencién obtuvieron
resultados alentadores en la reduccion de la sintomatolo-
gia depresiva (p.ej., Ferré et al., 2012; Marquez-Gonza-
lez et al., 2007), aunque hay que continuar trabajando
para la obtencion de resultados robustos. No obstante,
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los resultados hallados en los seguimientos no fueron
concluyentes, manteniéndose las ganancias en s6lo en
algunos estudios (p.ej., Livingston et al., 2013). Los es-
tudios que evaluaron la significacion clinica (Vazquez et
al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et al., 2014) encon-
traron resultados favorables, es decir, una mejora signifi-
cativa en la funcionalidad de los cuidadores. Y en los en
tres ensayos en los que se estudio el efecto de la inter-
vencion en la incidencia de depresion (Livingston et al.,
2013; Vazquez et al., 2013; Vazquez, Hermida, Torres et
al., 2014), se demostrd que es posible prevenir la apari-
cién de un trastorno depresivo.

Las variables moderadoras del tamaiio del efecto fue-
ron el modelo tedrico seguido, el tipo de intervencidn, los
criterios de inclusion usados, la consideracion de la de-
presion como objetivo del estudio, el riesgo de sesgo y el
porcentaje de mujeres en la muestra. Con respecto al mo-
delo teodrico de la intervencidn, se encontraron mejores
resultados para las intervenciones basadas en los mode-
los integrador multifactorial de la depresion y de solu-
cion de problemas (d = —1.05 y d = —1.04, respectiva-
mente). Estos hallazgos van en linea de la amplia
evidencia de la eficacia de las intervenciones basadas en
estos modelos teodricos (Cuijpers, Munoz, Clarke y
Lewinsohn, 2009; Bell y D’Zurilla, 2009). En cuanto al
tipo de intervencion, obtuvieron mejores resultados los
trabajos de prevencion indicada (i.e., aquella dirigida a
personas con sintomas depresivos que ain no han desa-
rrollado un trastorno depresivo mayor) (d = —1.28), lo
que es consistente con la mayor potencia estadistica de
las intervenciones de prevencion indicada para documen-
tar los efectos preventivos de las intervenciones (Mufioz,
Cuijpers, Smit, Barrera y Leykin, 2010). También, en
consonancia con esto, se encontraron mejores resultados
para los estudios cuyos criterios de inclusion se dirigian a
cuidadores en riesgo de depresion, pero sin depresion
mayor actual o pasada (d = —1.28) y los estudios que con-
sideraron la depresion como variable de resultado princi-
pal (d = —1.28). En relacion con el riesgo de sesgos y el
porcentaje de mujeres en la muestra, se encontro que
mostraron un tamafio del efecto mas elevado aquellos es-
tudios con bajo riesgo de sesgos (d = —1.53) y con mayor
porcentaje de mujeres.

En el 45.5% de las intervenciones se utilizaron estrate-
gias cognitivo-conductuales (p.ej., Lopez et al., 2007;
Vazquez et al., 2013), lo que va en la linea de lo encontra-
do en las intervenciones dirigidas a cuidadores (Lopez y
Crespo, 2007). Aunque la mayoria de los trabajos tienen
muestras de mas de 100 cuidadores, pocos trabajos calcu-
laron el tamafio muestral previamente a la realizacion del
estudio. Esta practica no sigue las recomendaciones del
CONSORT (Moher et al., 2010), que sostiene que el ta-

mafio de la muestra debe ser calculada de forma previa al
desarrollo del ensayo, por razones éticas y cientificas. La
mayoria de estudios compararon la intervencién con un
grupo control de atencion habitual, elaboraron un proto-
colo de intervencion, y emplearon terapeutas entrenados
para la administracion de las intervenciones; en casi la
mitad de los estudios (45.4%) se manualizo el tratamiento
y se evalud la adherencia de los terapeutas a la interven-
cion. La mayoria emplearon la escala CES-D para evaluar
la sintomatologia depresiva y realizaron una evaluacion
ciega, aunque mayoritariamente evaluaron a los partici-
pantes so6lo en la post-intervencion. Ademas, se carecio de
informacién para valorar el riesgo de sesgo en el 54.5%
de los estudios segun el instrumento de la Cochrane Co-
llaboration (Higgins y Green, 2011). Se debe continuar
trabajando para mejorar la ocultacion de la asignaciéon (no
informada en el 63.6% de los estudios) y realizar un em-
pleo adecuado de los datos perdidos (ausente o no infor-
mada en el 45.5% de los ensayos recogidos).

Entre las limitaciones de los trabajos revisados se en-
cuentra que sus objetivos, en algunos de ellos, poco tie-
nen que ver con los contenidos de los programas de in-
tervencion. Asimismo, en la mayoria de los estudios se
da por hecho que todos los cuidadores, por el hecho de
serlo, presentaran sintomatologia depresiva, lo que con-
lleva que en los criterios de inclusiéon no se considere
este aspecto y participen en las intervenciones personas
sin necesidades clinicas, lo que puede empeorar su situa-
cion emocional (Zarit y Femia, 2008). Aun cuando se
incluye algun criterio relativo a la sintomatologia, suelen
participar en el mismo estudio cuidadores con niveles de
depresion dispar, que oscilan desde la presencia de sin-
tomas a la depresion mayor, que necesitarian niveles di-
ferentes de intervencion para un tratamiento adecuado
(Vazquez y Otero, 2009). Ademas, la evaluacion conjun-
ta de cuidadores con y sin sintomatologia depresiva pue-
de crear un efecto suelo que impida observar mejorias
(Lépez y Crespo, 2007).

El presente trabajo tiene una serie de fortalezas, in-
cluyendo una revision basada en un protocolo, una eva-
luacién cuantitativa rigurosa de las investigaciones, una
evaluacion de la calidad de los estudios y rigurosos mé-
todos de sintesis cuantitativa. Ademas, hasta donde sabe-
mos, es la primera revision que se centra exclusivamente
en las intervenciones breves dirigidas a los cuidadores no
profesionales en la reduccion de la sintomatologia depre-
siva. Este tipo de intervenciones podria ser mas accesible
para los cuidadores y facilitar su adherencia, y resulta
mas aplicable en el sistema sociosanitario publico al re-
ducir costes y tiempo invertido por los profesionales.

Sin embargo, en este estudio hay algunas limitacio-
nes que deben ser consideradas. Los pocos estudios que
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evaluaron los resultados a largo plazo no nos permitie-
ron sacar una conclusion clara sobre la eficacia a largo
plazo de las terapias breves. También es necesario tener
en cuenta que aunque la prueba de Begg para el sesgo de
publicacion no fue significativa, este resultado debe ser
interpretado con cautela; no se ha podido analizar la lite-
ratura gris y el tamafio del efecto medio puede estar
mostrando un resultado de eficacia de las intervenciones
superior al que realmente se hubiera obtenido si se hu-
bieran incluido los estudios no publicados.

En futuros estudios sobre intervenciones breves diri-
gidas a reducir la depresion de los cuidadores, se reco-
mienda aumentar el rigor metodologico prestando mas
atencion a aspectos conceptuales y de disefio tales como
definir los sintomas o condicién objetivo de la interven-
cion, especificar entre los criterios de inclusion el nivel
de sintomatologia requerido para participar en el estu-
dio, calcular el tamafio de muestra de forma previa al
ensayo, ocultar la asignacion de los participantes a las
condiciones experimentales, aplicar intervenciones es-
pecificas, replicables y manualizadas, evaluar la integri-
dad de la intervencion, evaluar la adherencia de los tera-
peutas al protocolo, utilizar medidas multimodales para
evaluar los resultados, emplear una evaluacion ciega de
los resultados, evaluar la significacion clinica de los re-
sultados, realizar seguimientos minimos de seis meses y
estrategias adecuadas para el tratamiento de los resulta-
dos incompletos. Por otra parte, es necesario determinar
la eficacia de otras modalidades de aplicacion de las in-
tervenciones alternativas a la presencial. Mas concreta-
mente, dado el auge de las intervenciones basadas en
internet (Cuijpers y Riper, 2014), se recomienda realizar
revisiones y meta-andlisis sobre intervenciones adminis-
tradas por internet para disminuir los sintomas depresi-
vos de los cuidadores.
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