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PALABRAS CLAVE Resumen El propdsito de este estudio fue realizar una revision sistematica y meta-analisis
Depresion; para determinar la eficacia de las intervenciones psicologicas administradas por teléfono para
Revision; los trastornos depresivos. Se realizd un rastreo bibliografico en las bases de datos PsycINFO,
Psicoterapia; Medline y las bases de datos de la Biblioteca Cochrane, entre 1974 y diciembre de 2013; selec-
Telesalud; cionandose 17 estudios. En los estudios se evaluaron distintos tipos de intervenciones psicoldgi-
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cas, predominando las cognitivo-conductuales, con resultados, al menos, tan positivos como los
obtenidos en intervenciones cara a cara, y con un tamano del efecto significativo combinado
entre pequeno y moderado, d de Cohen de -0,42 IC 95% [-0,50, -0,34]. En suma, este meta-
analisis confirma que las intervenciones psicologicas telefonicas son una herramienta util en el
campo de la intervencion psicolégica de la depresion. No obstante, los resultados también ad-
vierten de falta de homogeneidad inter-estudios, Q = 712,48, p < 0,001, esto es, existen mode-

radores de los efectos que no pudieron estudiarse por falta de estudios.
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Telephone-administered psychological interventions for depression: A systematic
review and meta-analysis

Abstract The purpose of this study was to conduct a systematic review and meta-analysis to
determine the efficacy of telephone-administered psychological interventions for mood disor-
ders. A systematic search was conducted using the databases PsycINFO, Medline, the Cochrane
Library Database, from 1974 to December 2013; seventeen studies were selected. In the studies
different kinds of psychological interventions were assessed, mostly cognitive-behavioral, with
results, at least, as positive as those obtained in face-to-face psychotherapy, with a combined
small-medium effect size of -0.42 according to Cohen’s d 95% CI [-0.50, -0.34]. The data obtai-
ned in most of the studies suggest that the telephone constitutes an useful tool in the field of
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psychological intervention for depression. However, the results also show the lack of homoge-
neity among the studies, Q = 712.48, p < .001, namely, there are moderators of the effects that
could not be studied because of lack of studies.
© 2014 Sociedad Universitaria de Investigacion en Psicologia y Salud. Published by ELSEVIER ESPANA, S.L.U.
This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons CC BY-NC ND Licence
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/).

Introduccion

En torno a unos 450 millones de personas en todo el mundo
sufren, en algn momento de su vida, un trastorno mental
(World Health Organization [WHO], 2001). Segln un trabajo
sobre prevalencias de trastornos psiquiatricos en poblacion
espanola (Haro et al., 2006), el trastorno mental mas fre-
cuente es el episodio depresivo mayor (3,9% prevalencia-
ano y 10,5% prevalencia-vida). Los trastornos del estado de
animo son la causa principal de discapacidad entre los tras-
tornos mentales. Concretamente, el trastorno depresivo
mayor es la cuarta causa de discapacidad y se anticipa que
en el afo 2020 ya constituira la segunda (WHO, 2001).

Distintas intervenciones psicoldgicas han demostrado su
eficacia en el tratamiento de estos trastornos, principal-
mente programas terapéuticos que provienen del modelo
cognitivo-conductual. Ademas, la mayoria de los pacientes
manifiestan mayor preferencia por la psicoterapia antes que
el tratamiento farmacologico. Pese a ello, el abandono de la
psicoterapia es un fenomeno habitual, pudiendo superar el
50% en la practica clinica, y llegando a proporciones del 30%
o superiores en ensayos clinicos controlados (Mohr, Vella,
Hart, Heckman y Simon, 2008).

Algunas de las posibles barreras que los pacientes se
pueden encontrar a la hora de iniciar o mantener un trata-
miento psicologico presencial son las limitaciones de tiem-
po, la falta de servicios de asistencia disponibles y
accesibles geograficamente, problemas de transporte, fal-
ta de recursos econdmicos o el coste en los servicios de
atencion sanitaria, discapacidad o minusvalias fisicas, es-
tar al cuidado de nifos pequenos o de personas en situa-
cion de dependencia, o tener que confrontar el estigma
que supone acudir a una clinica de salud mental. En otras
ocasiones son los propios sintomas de los trastornos los que
pueden suponer barreras para acceder a la atencién nece-
saria. Por ejemplo, la falta de motivacion, astenia e inac-
tividad de la depresion, pueden terminar por confinar al
individuo en su propia casa, dificultando el acceso a la
atencion psicoldgica, a menos que sea ésta la que se des-
place hasta el paciente.

Una posible alternativa asistencial que permitiria reducir
esta barrera es el uso de las nuevas tecnologias, que ha ex-
perimentado un considerable incremento en los Ultimos
anos. Concretamente, dentro de la psicologia, las tecnolo-
gias de la informacion y la comunicacion (TICs) han sido
aplicadas con éxito en numerosos ambitos (psicologia expe-
rimental, clinica, educativa, social, evaluacion psicologica,
etc.) a través de herramientas como el ordenador personal,
la television, teléfono, teléfono mavil, agenda PDA, inter-
net, realidad virtual y realidad aumentada?. Especificamen-
te, dentro de la psicologia clinica se han desarrollado TICs

con el objetivo de promocionar, monitorizar y potenciar el
estado de salud, y ayudar a los distintos profesionales de la
salud a alcanzar este objetivo.

La utilizacion de las TICs para proporcionar salud y servi-
cios de atencion médica a distancia es lo que se denomina
Telesalud (Botella et al., 2007; Botella, Quero, Serrano,
Banos y Garcia-Palacios, 2009). La Telesalud engloba nu-
merosas disciplinas como son la Telepsiquiatria, Telemedi-
cina o Telepsicologia. En relacion a este Gltimo término, la
Telepsicologia, es “el uso de las tecnologias de las teleco-
municaciones para poner en contacto a los pacientes con
los profesionales de la salud, con el propésito de hacer
posible un diagnostico efectivo, educacion, tratamiento,
consultas, transmision y almacenamiento de datos médicos
del paciente, investigacion y otras actividades relaciona-
das con la provision de los cuidados de salud” (Brown,
1998, p. 964). Dentro de esas tecnologias, una de las mas
interesantes es el teléfono. El primer informe sobre su uso
en el campo de la psicoterapia tiene lugar a mediados del
siglo pasado (Berger y Glueck, 1949, citado por Mohr et
al., 2008), y no ha sido hasta las ultimas décadas, cuando
se ha ido acumulando un mayor nimero de estudios con
mayor rigor cientifico.

El proposito de esta revision fue identificar y analizar en-
sayos controlados aleatorizados que evaluasen la eficacia de
intervenciones psicologicas administradas por teléfono para
los trastornos depresivos, combinando sus resultados en un
meta-analisis para determinar su eficacia.

Método

Se realizo un rastreo bibliografico en las bases de datos
PsycINFO, Medline, The Cochrane Library, entre 1974 (cuan-
do aparecen los primeros estudios sobre intervenciones te-
lefénicas) y diciembre de 2013. Ademas, se consultaron los
articulos de revision y meta-analisis publicados y se revisa-
ron sus referencias y las de los articulos originales para loca-
lizar nuevas investigaciones. Los términos de la bUsqueda
fueron los siguientes: [Telehealth OR Telemedicine OR Tele-
psychiatry OR Telephone-based intervention OR Telephone
counseling OR Telephone-administered psychotherapy OR
Telephone treatment OR Telephone intervention OR Tele-
psychology] combinados con [Mood disorders OR Depression
OR Depressive disorder].

2 Realidad aumentada: variacion de la realidad virtual en la que se integran y
superponen objetos virtuales en el mundo real. Se ha empleado en campos
como fobias especificas a animales pequefios, insectos, acrofobia, alivio del
dolor en nifios quemados, etc.
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528 articulos encontrados

5 revisiones sistematicas y referencias ’

‘ 31 articulos seleccionados

1 analisis secundario ’

4 articulos seleccionados ’

16 articulos excluidos

2 andlisis secundarios

13 articulos seleccionados

17 articulos para revision

Figura 1

El objetivo de la busqueda bibliografica fueron articulos
que informasen sobre (a) ensayos controlados y aleatoriza-
dos, (b) que emplearan el teléfono en el campo de la salud
mental para el tratamiento psicoterapéutico de los trastor-
nos del estado de animo, (c) que utilizaran medidas estan-
darizadas para evaluar los resultados, (d) que tuviesen al
menos dos momentos de medida (pre y postratamiento), y
(e) que proporcionaron analisis de resultados. Se excluye-
ron: (a) aquellos estudios que describian intervenciones sin
proporcionar analisis de resultados, (b) ensayos piloto, y
(c) que se centraban en poblacion infanto-juvenil. Se en-
contraron un total de 528 articulos provenientes de las dis-
tintas bases de datos consultadas (fig. 1). Por el titulo y el
contenido del resumen inicialmente se seleccionaron 31 ar-
ticulos, de los cuales, 2 eran analisis secundarios o resulta-
dos a largo plazo de ensayos clinicos previos (incluidos en la
descripcion del estudio primario) y 16 fueron excluidos por
no cumplir los criterios descritos anteriormente. También se
recuperaron 5 estudios de revision, a partir de los cuales
se obtuvieron 4 estudios mas, ademas de un articulo de ana-
lisis secundario de otro estudio. El analisis final se realizo
sobre 17 estudios de intervencion telefénica sobre los tras-
tornos del estado de animo. Se analizaron todas aquellas
caracteristicas sugeridas por la Cochrane (Higgins y Green,
2008).

Resultados
Revision sistematica

En la tabla 1 se presentan los estudios revisados ordenados
por el ano de publicacion y alfabéticamente, e indicando: la
identificacion del estudio, participantes, caracteristicas de
la intervencion y principales resultados.

Lynch, Tamburrino y Nagel (1997) analizaron la eficacia de
una terapia cognitivo-conductual consistente en 6 sesiones
telefonicas de solucion de problemas en pacientes con de-

Diagrama de seleccion de los estudios.

presion menor a tratamiento con médicos de familia resi-
dentes. Veinte y nueve sujetos fueron aleatorizados al grupo
de intervencidn consistente en 6 sesiones telefdnicas de so-
lucion de problemas, o a un grupo comparacion de atencion
habitual. En el postratamiento, los sujetos del grupo de in-
tervencion redujeron significativamente su sintomatologia
depresiva con respecto al pretratamiento; esto no ocurrié
para el grupo de comparacion. Con respecto a la compara-
cion entre los dos grupos, en el postratamiento, los sujetos
del grupo de tratamiento también tuvieron puntuaciones
mas bajas en sintomatologia depresiva que los del grupo de
comparacion, ademas de puntuaciones mas positivas en sa-
lud social, salud mental, y autoestima.

Hunkeler et al. (2000) realizaron un estudio para evaluar
la eficacia de dos intervenciones de potenciacion del trata-
miento farmacologico antidepresivo en pacientes diagnosti-
cados de trastorno depresivo mayor o distimia. Un total de
302 pacientes fueron asignados de forma aleatoria a tres
condiciones: (a) atencion médica habitual (AH) que incluyd
asesoramiento médico y tratamiento farmacologico con in-
hibidor selectivo de la recaptacion de serotonina; (b) aten-
cion médica habitual mas atencion telefonica proporcionada
por una enfermera (AT); (c) atencion médica habitual, mas
atencion telefonica proporcionada por una enfermera, mas
apoyo de pares por un voluntario (AT+AP). La intervencion
AT consistio en 12 6 14 llamadas telefonicas, de 10 minutos
de duracion, durante 16 semanas; y se centraba en trabajar
los problemas con la medicacién antidepresiva, sugerencias
frente a los efectos secundarios, y la importancia de seguir
el tratamiento. Ademas se ofrecia apoyo emocional y se
promovia la activacion conductual. A los pacientes de la
condicion AT+AP, ademas de recibir atencion telefonica, se
les asignd un voluntario que se hubiese recuperado con éxi-
to de un episodio depresivo para proporcionar apoyo emo-
cional. A las 6 semanas de iniciar el tratamiento entre el
38% y el 50% de los pacientes que recibieron atencion tele-
fonica (AT y AT+AP), dependiendo del instrumento utilizado
para la evaluacion, cumplieron el criterio de reduccion del
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50% de sus sintomas depresivos (AH: 33 y 37%, respectiva-
mente). A los 6 meses de seguimiento, entre el 48% y el 57%
de los pacientes en los grupos AT y AT+AP cumplieron el cri-
terio de reduccion (AH: 37% y 38%). No encontraron relacion
entre la atencion telefonica y la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, y tampoco efectos aditivos en aquellos pa-
cientes con apoyo de pares.

Mohr et al. (2000) comprobaron la eficacia de una terapia
cognitivo-conductual administrada por teléfono para el tra-
tamiento de la sintomatologia depresiva en pacientes con
esclerosis multiple. Treinta y dos pacientes fueron asignados
de forma aleatoria a (a) un programa de terapia cognitivo-
conductual administrada por teléfono, o (b) a una condicion
de control de atencion habitual. Las sesiones telefonicas
administradas semanalmente, durante un periodo de 8 se-
manas, tenian una duracion de 50 minutos. A lo largo de
estas sesiones se trabajaban los principios de la terapia
cognitivo-conductual, el establecimiento de metas, el regis-
tro de pensamientos, la identificacion de distorsiones cogni-
tivas y como desafiarlas. Ademas se ofrecian dos modulos
opcionales; activacion conductual e incremento de activida-
des placenteras y el manejo de la fatiga. Durante la Gltima
sesion, se evaluaba el grado en el que las metas del pacien-
te habian sido alcanzadas, se repasaba lo aprendido y se
daban recomendaciones para mantener la mejoria lograda.
Este tratamiento fue conducido por cuatro psicoterapeutas
con entre 2 y 5 afos de experiencia, que habian tratado
pacientes con esclerosis multiple cara a cara. Las puntua-
ciones postratamiento en sintomatologia depresiva fueron
significativamente menores en el grupo que recibio terapia
cognitivo-conductual que en el grupo control.

Dietrich et al. (2004) realizaron un estudio para evaluar la
eficacia de un modelo de manejo de la depresion en aten-
cion primaria. Participaron 405 pacientes, los cuales se asig-
naron al azar a: (a) el grupo control (GC), que recibia
atencion habitual; o (b) el grupo experimental (GE), que
recibia apoyo telefonico. Los pacientes en el GE recibian
llamadas de seguimiento, de 20 minutos de duracion media,
una semana después de la primera visita, y posteriormente
de forma mensual. En las llamadas telefonicas se trabajaba
en la superacion de dificultades en relacion a la adherencia
al tratamiento, el fomento de habitos de auto-cuidado
como la activacion conductual, realizacion de actividades
agradables y las actividades sociales. Se evaluaron los resul-
tados a los 3 y 6 meses de la evaluacion en la linea base. Los
pacientes en el GE obtuvieron resultados significativamente
mejores (tamano del efecto: 0,23 a 3 meses y 0,29 a 6 me-
ses). El porcentaje de respuesta al tratamiento (criterio de
respuesta: reduccion del 50% en la puntuacion desde la li-
nea base) que obtuvieron en el GE a los 6 meses fue del
59,9%.

Lynch, Tamburrino, Nagel y Smith (2004) analizaron los
efectos de una terapia de solucion de problemas, frente a
un grupo control de atencion habitual y otro que recibio
entrenamiento telefonico en manejo del estrés. En el estu-
dio participaron 54 pacientes de atencion primaria con de-
presion leve. La terapia administrada consistié en un
programa telefonico de seis semanas de solucion de proble-
mas para el entrenamiento en manejo del estrés. El trata-
miento fue administrado por enfermeras de atencion
primaria con experiencia, que recibieron entrenamiento y
supervision especificos en la implementacion de estos pro-

gramas. Hubo una reduccion significativa en las puntuacio-
nes de depresion en los tres grupos, aunque no se hallaron
diferencias entre ellos.

Simon, Ludman, Tutty, Operskalski y Von Korff (2004) rea-
lizaron un estudio para evaluar la eficacia de un programa
de atencion telefonica que combinaba manejo del trata-
miento farmacologico con psicoterapia cognitivo-conduc-
tual breve y estructurada, para mejorar los resultados de la
intervencion en pacientes de atencion primaria. En el estu-
dio participaron 600 sujetos que iban a iniciar tratamiento
médico para la depresion, quienes fueron asignados de
forma aleatoria a tres condiciones: (a) atencion telefonica
de manejo del tratamiento (AT), (b) atencion telefénica de
manejo del tratamiento y terapia cognitivo-conductual
administrada por teléfono (TCC-T), o (c) atencion habitual
(AH). El grupo TCC-T incluia atencion telefonica para el ma-
nejo del tratamiento farmacoldgico, mas un programa de
terapia cognitivo-conductual de ocho sesiones (30 a 40 mi-
nutos), y administrada por psicoterapeutas con experiencia
en el tratamiento de la depresion. Se trabajaba la activa-
cion conductual, programacion de actividades placenteras,
identificacion y cuestionamiento de pensamientos negativos
y la creacion de un plan personal de manejo de la medica-
cion, de monitorizacion auténoma y habilidades de auto-
cuidado. Los sujetos del grupo AT recibian al menos tres
llamadas a lo largo de 4 a 12 semanas. Cada contacto incluia
una valoracion de los sintomas depresivos y del uso de los
medicamentos y sus efectos adversos. Ademas, cada partici-
pante también recibia un libro de auto-ayuda adaptado del
manual empleado en el grupo TCC-T. La mejoria en los sin-
tomas depresivos fue mayor para el grupo TCC-T, seguido
del grupo AT, y por ultimo AH; las diferencias halladas sélo
fueron significativas entre TCC-T y AH. A los 6 meses de se-
guimiento, aquellos pacientes que habian recibido psicote-
rapia a través del teléfono alcanzaban con mayor frecuencia
el criterio de reduccion del 50% de la puntuacion de depre-
sion (TCC-T: 58%; AT: 51%; AH: 43%). Asimismo, los pacientes
de ambos grupos de atencion telefonica mostraron una ele-
vada satisfaccion con el tratamiento, siendo mayor para
TCC-T (59%) que AT (47%).

Mohr et al. (2005) llevaron a cabo un ensayo para com-
probar la eficacia de un programa de 16 semanas de terapia
cognitivo-conductual para la depresion en pacientes con
esclerosis maltiple. Un total de 127 participantes fueron
asignados aleatoriamente a dos condiciones experimenta-
les: (a) terapia cognitivo-conductual administrada por telé-
fono (TCC-T) y (b) terapia focalizada en las emociones
administrada por teléfono (TFE-T). La TCC-T consistia en
una terapia estructurada basada en los estandares de la
terapia cognitivo-conductual para la depresion adaptada a
la modalidad telefdnica, que incluia activacion conductual,
reestructuracion cognitiva y habilidades de solucién de pro-
blemas. La TFE-T fue adaptada del trabajo de Greenberg,
Rice y Elliott (1993). La labor del terapeuta era mantener
una escucha activa y empatia, generando una adecuada
alianza terapéutica y facilitando la expresion de emociones
y necesidades, quedando prohibida cualquier tipo de inter-
vencién centrada en conductas o entrenamiento de habili-
dades. Ambas modalidades de terapia fueron administradas
por nueve doctores en psicologia con experiencia clinica
postdoctoral de entre 1y 5 afos. Los resultados mostraron
reducciones significativas durante el tratamiento para to-
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das las medidas de depresion, asi como en el nimero de
casos con diagnodstico de trastorno depresivo mayor, ade-
mas de un incremento significativo en el afecto positivo; el
efecto del tratamiento fue significativamente mejor en
el grupo TCC-T en comparacion con el grupo TFE-T. En el
postratamiento, la TCC-T también produjo una mayor re-
duccidn de la frecuencia del trastorno depresivo mayor. En
el seguimiento a 12 meses, no se observd ningun efecto
significativo en funcion del tratamiento. El indice de aban-
dono fue menor que el que se suele encontrar en las tera-
pias administradas cara a cara.

Badger, Segrin, Dorros, Meek y Lopez (2007) pusieron a
prueba la eficacia de dos tipos de intervenciones aplicadas
por teléfono para la sintomatologia depresiva y ansiosa
en pacientes de cancer de mama y sus parejas. Participaron
en el estudio 97 parejas asignadas al azar a: (a) terapia in-
terpersonal administrada por teléfono (TIP-T), (b) protocolo
de activacion conductual administrado por teléfono (AC-T),
0 (c) grupo control de atencion habitual (AH). La TIP-T se
centroé en las conductas de apoyo social y técnicas de comu-
nicacion. Las participantes de este grupo recibian una lla-
mada semanal, de una media de 34 minutos de duracion,
por una enfermera de psiquiatria. Los compaferos recibian
también una llamada semanal para discutir su estado emo-
cional y relacion con la mujer. EL AC-T consistio en un pro-
grama de 6 semanas centrado en el fomento de ejercicio
fisico regular. El grupo AH recibia informacién impresa sobre
el cancer de mama y llamadas semanales breves, de unos
7 minutos de duracion, durante el periodo de 6 semanas (los
compaferos recibian una llamada breve cada 2 semanas).
Los resultados mostraron una mejoria en la sintomatologia
depresiva con independencia del grupo a lo largo del perio-
do de 6 semanas de tratamiento, siendo clinicamente signi-
ficativa en el caso de TIP-T. En el caso de los companieros la
sintomatologia depresiva también disminuyo a lo largo del
periodo de tratamiento, con independencia del grupo al que
habian sido asignados. Tanto en el caso de las mujeres como
en el de sus parejas, el seguimiento a un mes mostré un
mantenimiento de los resultados.

Stein et al. (2007) pusieron a prueba la eficacia de una
intervencion psicoeducativa administrada por teléfono,
para el tratamiento de la sintomatologia depresiva en pa-
cientes con VIH. En el estudio participaron 177 pacientes
seropositivos que fueron aleatorizados (a) a un grupo expe-
rimental o (b) a un grupo control. La intervencion telefénica
aplicada en el grupo experimental siguié el modelo psico-
educativo Intervencion Familiar- Seguimiento Telefonico
(Family Intervention: Telephone Tracking [FITT]); consistio
en 12 sesiones programadas, las seis primeras con una perio-
dicidad semanal y las siguientes con una periodicidad quin-
cenal, a lo largo de 6 meses. Durante las llamadas se
administraba material psicoeducativo relevante para las
necesidades de los participantes, se proporcionaba apoyo,
se monitorizaba el estado de animo y el funcionamiento fa-
miliar y se asistia en la solucion de problemas. La interven-
ciéon fue llevada a cabo por ocho terapeutas (tres
trabajadores sociales, cuatro psicologos clinicos y una en-
fermera). La puntuacion media en sintomatologia depresiva
se redujo para toda la muestra de forma significativa, desde
linea base hasta la evaluacion a 6 meses. Un 29,5% de los
pacientes en el grupo experimental alcanzaron una reduc-
cion del 50% en depresion en la evaluacion a 6 meses. Sin

embargo, ninguno de estos resultados fue significativamen-
te diferente de los alcanzados en el grupo control.

Bilich, Deane, Phipps, Barisic y Gould (2008) llevaron a
cabo un ensayo clinico aleatorizado para poner a prueba la
efectividad de un manual de biblioterapia combinado con
varios niveles de contacto telefonico en personas deprimi-
das. Participaron en el estudio 84 pacientes que se asigna-
ron al azar a tres condiciones: (a) contacto minimo (CM),
consistente en proporcionar a los pacientes el libro de
autoayuda para la depresion, basado en el modelo cognitivo
conductual, The Good Mood Guide - A Self-Help Manual for
Depression de Phipps et al. (2003), y llamadas telefonicas
semanales de 5 minutos de duracion en las que se evaluaban
y monitorizaban los niveles de depresion, el progreso en el
trabajo con el libro y las actividades realizadas; (b) grupo
de asistencia telefonica (GAT), recibieron, igualmente, el
libro de autoayuda y un programa de 8 sesiones de llamadas
semanales de 30 minutos para facilitar el desarrollo de habi-
lidades especificamente relacionadas con habilidades de
solucion de problemas, disefadas para proporcionar una
asistencia mas intensiva en el trabajo con el manual; (c) el
grupo control (GC) permanecia en lista de espera por 8 se-
manas, tras ese periodo el GC recibia el manual, pasando a
ser grupo que solo recibia el libro de autoayuda sin ningun
tipo de asistencia telefonica (SL). Los resultados mostraron
diferencias significativas entre los grupos experimentales y
el control en el postratamiento en todas las medidas de re-
sultados, incluida la sintomatologia depresiva, sin embargo,
no hubo diferencias significativas entre los grupos CM y GAT
en postratamiento. La mejoria obtenida se mantenia en el
seguimiento a un mes para ambos grupos. En relacion al gru-
po SL, aunque se produjo una reduccion de los niveles de
depresion, ésta no fue significativa.

Bombardier et al. (2009) analizaron la eficacia de una in-
tervencion telefonica programada para disminuir la sinto-
matologia depresiva en el afo siguiente a haber sufrido
dano cerebral traumatico. Un total de 171 personas fueron
elegibles, y se aleatorizaron a un grupo de atencion ambula-
toria estandar o a un grupo de intervencion telefonica pro-
gramada adicional. Los contactos telefonicos fueron
planificados para durar entre 30 y 45 minutos, y se semies-
tructuraron en torno a tres elementos basicos: (a) monitori-
zar las preocupaciones abordadas durante las llamadas
telefonicas anteriores; (b) identificar las preocupaciones
actuales en temas como problemas conductuales, fisicos,
cognitivos, financieros o legales; (c) ayudar al participante a
priorizar las preocupaciones al nivel apropiado de interven-
cion. Para cada problema, la intervencion incluia: dar infor-
macion, y contribuir a la solucion de problemas; derivar al
participante a recursos comunitarios; o derivarle a un cen-
tro regional si no habia recursos locales disponibles. El gru-
po tratado manifestd una severidad significativamente
menor en la sintomatologia depresiva en todas las medidas
de resultados. Para aquellos mas deprimidos en la preinter-
vencion, el grupo tratado mostré una mayor mejoria en los
sintomas que el grupo control.

Dennis et al. (2009) analizaron la eficacia del apoyo de
pares telefonico en la prevencion de la depresion postnatal.
Un total de 701 mujeres en la segunda semana del postparto
con sintomas depresivos se aleatorizaron a un grupo experi-
mental, consistente en apoyo de pares mas atencion habi-
tual, o a un grupo control de atencion habitual. El grupo de
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apoyo de pares consistio en la asignacion por parte de un
coordinador voluntario de las mujeres identificadas como
en riesgo y de un grupo de voluntarias a parejas basadas en
residencia y raza si la madre lo deseaba. Se pidi6 a las vo-
luntarias (que a su vez se habian recuperado de depresion
postnatal) que hiciesen un minimo de cuatro contactos e
interaccionasen lo que considerasen necesario, con una me-
dia de ocho contactos tras la intervencion. Todas las volun-
tarias participaron en un entrenamiento de cuatro horas, y
se les entreg6 un manual desarrollado por el investigador
principal, asi como registros de actividades para cumpli-
mentar para cada madre a la que apoyaban. Las mujeres
que recibieron la intervencion redujeron a la mitad de ries-
go de presentar depresion postnatal 12 semanas después del
postparto. Sin embargo, estos resultados no se mantuvieron
a las 24 semanas.

Rollman et al. (2009) analizaron los resultados de un ensa-
yo controlado aleatorizado en pacientes con sintomas de-
presivos tras una cirugia de bypass arterial coronario. Un
total de 302 pacientes con sintomas depresivos fueron alea-
torizados a un grupo de intervencion o a un grupo control de
atencion habitual. La intervencion consistio en atencion te-
lefonica por parte de personal de enfermeria que llamaba a
los pacientes para revisar su historia psiquiatrica, propor-
cionar psicoeducacion sobre la depresion y su relacion con
la enfermedad cardiaca. Ademas, comentaba con ellos las
opciones de tratamiento, consistentes en un libro de autoa-
yuda y autocuidado en relacién con la depresion, el inicio o
ajuste de farmacoterapia, la vigilancia y monitorizacion de
los sintomas depresivos, o derivacion a un psicélogo o psi-
quiatra local. Los resultados mostraron mayores mejoras en
el grupo de intervencion en la calidad de vida relacionada
con la salud mental del funcionamiento fisico, y sintomato-
logia depresiva; y era mas probable que presentasen una
reduccion del 50% o mayor en la puntuacion de sintomatolo-
gia depresiva con respecto a la linea base, con respecto a
los pacientes del grupo de atencion habitual. Sin embar-
g0, los resultados de calidad de vida media relacionada con
la salud y el funcionamiento fisico de los pacientes del gru-
po de intervencion no alcanzaron los del grupo control sin
sintomas depresivos.

En un estudio realizado por Piette et al. (2011) comproba-
ron la eficacia de una terapia cognitivo-conductual adminis-
trada a través del teléfono para la depresion en 339 pacientes
con diabetes tipo 2 con sintomas depresivos. El grupo expe-
rimental (GE) recibi6 un programa de 12 meses de duracion
de terapia cognitivo-conductual administrado por teléfono
por enfermeras entrenadas en terapia cognitivo-conductual.
El programa incluyé una fase intensiva de 12 sesiones con
frecuencia semanal centradas en la sintomatologia depresi-
va del paciente, seguidas de nueve sesiones con frecuencia
mensual de amplificacion. Al grupo control (GC) le entrega-
ron un libro de auto-ayuda Feeling Good Handbook de Burns
(1989) basado en la terapia cognitivo-conductual para la
depresion, material educativo sobre depresion del Instituto
Nacional de Salud Mental de EE.UU., material educativo so-
bre diabetes y una lista de recursos locales. Los resultados
mostraron en el postratamiento un porcentaje de remision
del 58% en el GE frente al 39% en GC, y significativamente
menos pacientes del GE (10% frente al 18% en GC) cumplian
los criterios para depresion severa. Ademas, los pacientes
en GE informaron de mejores resultados en habilidades de

afrontamiento, percepcion de auto-eficacia y calidad
de vida en funcionamiento mental.

Mohr et al. (2012) llevaron a cabo un estudio para analizar
las diferencias en cuanto a adherencia a la terapia cognitivo-
conductual administrada en persona o por teléfono, con pa-
cientes con trastorno depresivo mayor. Participaron en el
estudio 325 sujetos, asignados de forma aleatoria a dos gru-
pos de intervencion: (a) terapia cognitivo-conductual en per-
sona (TCC); (b) terapia cognitivo-conductual a través del
teléfono (TCC-T). El modelo de tratamiento fue el mismo
para ambos grupos. Todos los sujetos recibieron 18 sesiones
de 45 minutos: dos sesiones semanales durante las dos prime-
ras semanas, seguidas de doce sesiones con frecuencia sema-
nal, mas dos sesiones finales de amplificacion una cada dos
semanas. Ademas, todos recibieron un libro de trabajo con
ocho capitulos sobre conceptos de la terapia cognitivo-con-
ductual como la activacion conductual, reestructuracion cog-
nitiva o apoyo social y cinco modulos opcionales sobre
problemas que se suelen presentar asociados a la depresion
como la ansiedad y preocupacion, insomnio, manejo de la
ira, etc. El tratamiento en el grupo TCC-T fue administrado
por teléfono en su totalidad. Los resultados mostraron un
porcentaje significativamente menor de abandono en TCC-T
(20,9%) que en TCC (32,7%). En cuanto a la sintomatologia
depresiva, hubo una mejoria significativa postratamiento
para ambos grupos, sin existir una diferencia significativa en-
tre ellos. También fueron similares los porcentajes de perso-
nas con diagnostico de trastorno depresivo mayor al final del
tratamiento: 23% en TCC-T frente a 25% en TCC. Los resulta-
dos en ambos grupos se mantuvieron en el seguimiento a
6 meses, siendo significativamente mejores para el grupo TCC.

Bombardier et al. (2013) realizaron un estudio para com-
probar la eficacia de una intervencion telefdnica de activa-
cion fisica de 12 semanas de duracidn con pacientes con
esclerosis multiple, diagnosticados de trastorno depresivo
mayor o distimia. Los 92 pacientes elegibles fueron asigna-
dos aleatoriamente a un grupo experimental (GE) o a un
grupo control de lista de espera (GC). Los pacientes del GE
recibieron una entrevista inicial motivacional y de estable-
cimiento de objetivos, seguida de siete llamadas telefonicas
en las siguientes 12 semanas (las cuatro primeras sesiones
con una periodicidad semanal, y las tres restantes con una
periodicidad quincenal). En ellas se promovia el compromi-
so y motivacion al plan de actividad, se monitorizaba el pro-
greso, se reajustaban las metas, y se resolvian las posibles
barreras usando los principios de la entrevista motivacional.
Los resultados mostraron que no existia una diferencia signi-
ficativa en relacion al criterio de respuesta al tratamiento
de disminucion de al menos un 50% de la puntuacion en sin-
tomatologia depresiva entre el GE (34%) y el GC (19%). El GE
manifestaba una menor severidad de los sintomas depresi-
vos al final del tratamiento en todas las distintas medidas
utilizadas. Los participantes del GE también reportaban ma-
yor afecto positivo y menor afecto negativo. El 59% de los
pacientes del GE ya no cumplian los criterios del DSM-IV
para el diagndstico de trastorno depresivo mayor o distimia
(GC: 27%). Al seguimiento a las 24 semanas de la evaluacion
pretratamiento, se mantenian los efectos sobre la sintoma-
tologia depresiva.

Heckman et al. (2013) analizaron la eficacia de un ensayo
controlado aleatorizado dirigido a adultos mayores infecta-
dos de VIH con sintomas depresivos. Trescientos sesenta y
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un participantes con sintomatologia depresiva leve o mayor
fueron asignados aleatoriamente a un grupo experimental
de entrenamiento grupal en estrategias de afrontamiento
teleféonico mas atencion habitual; a un grupo experimental
de terapia telefonica de grupos de apoyo-expresivos mas
atencion habitual; o a un grupo control de atencion habi-
tual. El grupo de entrenamiento en efectividad de afronta-
miento telefénico consistié en una intervencion de
12 sesiones, de 90 minutos de duracion, facilitadas por dos
coterapeutas con grado de master o doctor, a grupos de
6-8 personas. La terapia estuvo basada en el modelo de La-

zarus y Folkman (1984) y emple¢ los principios de la terapia
cognitivo conductual de evaluar la severidad del estresor;
desarrollar habilidades de afrontamiento centradas en el
problema y la emocion; determinar el emparejamiento en-
tre estrategias de afrontamiento y controlabilidad del estre-
sor; y optimizar el afrontamiento mediante el uso de apoyos
sociales. La terapia telefonica de grupos de apoyo expresi-
vos consistio en una intervencion de 12 sesiones, de 90 mi-
nutos, con un tamano grupal similar, y también dirigido por
dos coterapeutas con la misma cualificacion; empleaba
principios derivados de la psicologia humanistica, que in-

Tabla 1 Sumario de estudios revisados
Autores/ano Participantes Caracteristicas intervencion Resultados
Lynch 39 pacientes de 1. Terapia cognitivo conductual (GE) (n = - Reduccion de la sintomatologia depresiva
et al (1997)  atencion primaria 15): 6 sesiones telefonicas de solucion del pre al postratamiento en GE
con depresion de problemas
subumbral o menor
2. Grupo control atencion habitual (AH) - No reduccion del pre al postest en el GC
(n = 14): grupo de comparacion de
atencion habitual
- Puntuaciones mas bajas para la
sintomatologia depresiva y mejoras en
otras medidas en el GE frente al GC en la
postintervencion
Hunkeler 302 pacientes 1. Atencion habitual (AH) (n = 123) - La atencion telefénica (AT/AT+AP) se
et al. (2000) que iniciaban el mostroé superior en la reduccion de
tratamiento sintomas depresivos, incremento del
farmacologico funcionamiento y mayor satisfaccion
diagnosticados de
trastorno depresivo
mayor o distimia
2. Atencion habitual + atencion telefonica - A las 6 semanas, AT y AT + AP entre el 38%
(AT) (n = 117): 12-14 llamadas y el 50% redujeron el 50% de los sintomas
telefonicas de 10 min durante 4 meses depresivos. A los 6 meses, entre el 48%
de una enfermera y el 57%
3. Atencion habitual + atencion telefonica - No hay diferencias significativas en la
+ apoyo de pares (AT + AP) (n = 62). AP: adherencia al tratamiento farmacologico
voluntarios que ofrecen apoyo a través
contacto telefénico o en persona
- No hay efectos aditivos en la condicion
AT+AP
Mohr 32 pacientes con 1. Grupo experimental (n =16): Manual - Reduccion significativa de la
et al. (2000) esclerosis multiple de trabajo + 8 semanas terapia sintomatologia depresiva en el GE
con ssintomas cognitivo-conductual administrada en comparacion con el GC
depresivos por teléfono
2. Grupo control (n = 16): atencion - 59% del GE no cumplio los criterios para
habitual trastorno depresivo mayor o distimia
Dietrich 405 pacientes 1. Grupo experimental (n = 224): llamadas - Los pacientes del grupo experimental

adultos de atencion
primaria,
diagnosticados de
trastorno depresivo
mayor o distimia

et al. (2004)

de apoyo, asesoramiento y seguimiento
a la semana de iniciar el tratamiento
y luego con periodicidad mensual

. Grupo control (n = 181): Atencion

habitual

obtuvieron mejores resultados para todas
las medidas: puntuacion de depresion,
criterio de respuesta y criterio

de remision
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Tabla 1 (Continuaciéon)
Autores/ano Participantes Caracteristicas intervencion Resultados
Lynch 54 pacientes de 1. Solucion de problemas (n =18): - Los participantes de los tres grupos

et al. (2004)

Simon
et al. (2004)

Mohr
et al. (2005)

Badger
et al. (2007)

atencion primaria
con depresion leve

600 pacientes

que iniciaban
tratamiento
antidepresivo
diagnosticados de
trastorno depresivo
mayor (TDM)

127 pacientes con
esclerosis multiples
diagnosticados de
trastorno depresivo
mayor o distimia

97 pacientes con
cancer de pecho
con sintomas
depresivos y
ansiosos Yy sus
parejas

1.

1

1.

2.

adaptacion de la intervencion de
terapia de solucion de problemas
de Nezu para ser usada por teléfono
durante 6 semanas

. Grupo control de atencion: manejo del

estrés (n =18): identificar fuentes de
estrés en nuestras vidas, debatir la
importancia de la dieta y el ejercicio
en el manejo del estrés

. Atencion habitual (n =18): grupo de

comparacion de atencion habitual
Atencion telefonica (AT) (n = 207):
3 contactos telefénicos a lo largo
de 3 meses + libro de auto-ayuda

. Atencion telefdnica + Terapia Cognitivo-

Conductual telefénica (TCC-T) (n = 198):
8 sesiones telefonicas 30-40 min de
terapia cognitivo-conductual (maximo
18 semanas) + libro de actividades

. Atencion habitual (AH) (n = 195)

. Terapia cognitivo-conductual por

teléfono (TCC-T) (n = 62): 16 sesiones
de 50 minutos de terapia cognitivo-
conductual administrada por teléfono +
libro guia para el paciente

. Terapia focalizada en las emociones

por teléfono (TFE-T) (n = 65): 16 sesiones
de 50 minutos de terapia focalizada en
las emociones administrada por teléfono

Terapia interpersonal administrada por
teléfono (TIP-T) (n = 38): 6 semanas
de terapia interpersonal administrada
por teléfono

Programa de activacion conductual
administrado por teléfono (AC-T)

(n = 23): Programa de activacion
conductual de 6 semanas administrado
por teléfono

. Atencion habitual (AH) (n = 36):

material impreso + llamadas breves
durante 6 semanas

mejoraron su sintomatologia depresiva

Sin embargo, ni el efecto del grupo, ni el
de la interaccion de grupo x tiempo,
fueron significativos

Mejores en el grupo TCC-T, resultados
intermedios en el grupo AT y peores
en el grupo AH

Diferencia significativa entre psicoterapia
telefonica (TCC-T) y grupo AH

Sujetos en TCC-T mostraron mayor
percepcion de mejoria y mayor
satisfaccion con el tratamiento

Mejora significativa para todas las
medidas de depresion asi como una
reduccion en el diagnostico de trastorno
depresivo mayor e incremento en el
afecto positivo para ambos tratamientos

Los resultados fueron significativamente
mejores en el grupo TCC-T

En el seguimiento se mantienen los

resultados positivos, pero sin efecto
significativo del tipo de tratamiento
para ninguna de las medidas

Porcentaje de abandono de 5,5%

Mejoria en todas las medidas a lo largo
del periodo de evaluacion

Resultados significativamente mejores
en el grupo TIP-T

Reduccion significativa de la ansiedad
en TIP-T y AC-T

Mantenimiento de los resultados positivos
en el seguimiento a un mes
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Tabla 1 (Continuacién)
Autores/ano Participantes Caracteristicas intervencion Resultados
Stein 177 pacientes con . Grupo experimental (n = 89): - La intervencion no mostré una eficacia
et al. (2007) VIH con sintomas 12 sesiones psicoeducativas significativamente mayor que la condicion
depresivos por teléfono durante 6 meses de no tratamiento para ninguna de las
medidas de depresion
. Grupo control (n =88): grupo control
solo evaluacion
Bilich 84 adultos con . Contacto Minimo (CM) (n = 23): - La combinacion de la biblioterapia con
et al. (2008) depresion leve- biblioterapia + contacto telefonico alguin tipo de asistencia (tanto CM como
moderada minimo 5 min por semana GAT) produjo una reduccion de los niveles
de depresion
. Grupo de Asistencia Telefonica (GAT) - Tanto CM como GAT mantienen las
(n = 21) biblioterapia + 8 sesiones mejorias postratamiento en el
telefonicas de 30 min seguimiento a 1 mes
. Solo biblioterapia (SL) (n = 40): - La mayoria de los participantes que
biblioterapia mostraron cambio clinicamente
significativo pertenecian a los grupos CM
o GAT
. Grupo Control (GC) (n = 40): lista de
espera 8 semanas. Después pasan a SL
Bombardier 171 pacientes . Grupo experimental (GE) (n = 85): - Los participantes del grupo control
et al. (2009) con dafo cerebral Intervencion telefonica programada, desarrollaron mas severidad de la
traumatico con 7 sesiones a lo largo de 9 meses sintomatologia depresiva desde la linea
sintomatologia dirigidas a elicitar las preocupaciones base al seguimiento a un ano que el grupo
depresiva actuales, proporcionar informacion, y de intervencion
facilitar la resolucion de problemas en
temas relevantes para la recuperacion
del dano cerebral
. Grupo control (GC) (n = 86): Atencion - El grupo tratado mostré una severidad
habitual significativamente menor en todos los
resultados
Dennis 701 mujeres en . Grupo experimental (GE) (n = 349): - Hubo una tendencia positiva en favor
et al. (2009) las dos primeras Atencion habitual + Apoyo de pares del grupo de intervencion para la
semanas del ansiedad maternal pero no para la
postparto con soledad o el uso de servicios de salud
sintomas
depresivos, en
riesgo de depresion
postnatal
. Grupo control (GC) (n = 352): Atencion - No hubo diferencias en depresion clinica
habitual en la entrevista a las 24 semanas
Rollman 302 pacientes . Grupo experimental (n = 150): - Los pacientes del grupo de intervencion

et al. (2009)

post-cirugia de
injerto de bypass
arterial coronario
con sintomas
depresivos

personal de enfermeria llamaba a los
pacientes para revisar su historia
psiquiatrica, proporcionar
psicoeducacion sobre la depresion

y sus efectos en la

enfermedad cardiaca, y describir las
opciones de tratamiento: un libro
para incrementar la comprension

y capacidad de autocuidado de los
pacientes en relacion con la
depresion; inicio o ajuste de la
farmacoterapia bajo la direccion de
su médico; vigilancia de sus sintomas
depresivos ligeramente elevados; o
derivacion a un profesional local de la
salud mental (psicologo o psiquiatra)

informaron de mayores mejoras en la
calidad de vida relacionada con la salud,
funcionamiento fisico y sintomas del
estado de animo, y era mas probable que
presentasen una reduccion del 50% o mas
en la puntuacion de sintomatologia
depresiva con respecto a la linea base
que los pacientes del grupo de atencion
habitual



48 F.L. Vazquez et al
Tabla 1 (Continuaciéon)
Autores/ano Participantes Caracteristicas intervencion Resultados
2. Grupo control (n = 152): Atencion - Sin embargo, la calidad de vida media
habitual relacionada con la salud y el

funcionamiento fisico de los pacientes de
la intervencion no alcanzaron la del grupo
de comparacion no deprimido

Piette 339 pacientes con 1. Grupo experimental (GE) (n = 172): - Al final del tratamiento mejores

et al. (2011)

Mohr
et al. (2012)

Bombardier
et al. (2013)

Heckman
et al. (2013)

diabetes tipo 2
con sintomas
depresivos

325 pacientes de 1.

atencion primaria
con trastorno
depresivo mayor

2
92 pacientes con 1.
esclerosis multiple
con trastorno
depresivo mayor o
distimia

2
361 adultos 1.
mayores infectados
de VIH con
sintomas
depresivos

2

21 sesiones de terapia cognitivo-
conductual telefénica: 12 sesiones
semanales + 9 sesiones mensuales de
amplificacion + manual + activacion
fisica (podometro)

. Grupo control (GC) (n = 167): Atencion

habitual incrementada (atencion
habitual + biblioterapia)

Terapia cognitivo conductual en
persona (TCC) (n = 162): 18 sesionen de
45 min de terapia cognitivo-conductual +
libro de actividades

. Terapia cognitivo conductual a través

del teléfono (TCC-T) (n = 163): la
misma intervencion, en modalidad
telefonica

Grupo experimental (GE) (n = 44):
sesion inicial en persona + 7 sesiones
telefonicas de 30 min + una sesion final
en persona de promocion de la
actividad fisica basada en los principios
de la entrevista motivacional

. Grupo control (GC) (n = 48): lista

de espera

GE1: Entrenamiento grupal en
efectividad de afrontamiento
telefonico + EDC (n = 118)

. GE2: Terapia telefénica de grupos

de apoyo-expresivos + EDC (n = 122)

resultados en depresion en el GE,
presentando mayor tasa de remision y
menor tasa de pacientes con depresion
severa

Pacientes en GE informaron de un
incremento en sus habilidades de
afrontamiento y percepcion de
auto-eficacia y calidad de vida

Mejoras significativas en ambos grupos,
en términos de cambios desde linea base,
no existiendo diferencias significativas
postratamiento entre TCC y TCC-T

En el seguimiento a 6 meses se
mantuvieron los cambios significativos
en ambos grupos, siendo inferiores los
beneficios en TCC-T

No hubo diferencias significativas en el
porcentaje de remision entre el GE (30%)
y el GC (23%)

GE mostré una menor severidad de los
sintomas depresivos

GE informo significativamente mayor
afecto negativo y menor afecto negativo

59% del GE no cumplio los criterios para
trastorno depresivo mayor o distimia
(GC: 27%)

En el seguimiento a las 24 semanas se
mantenian los efectos sobre la
sintomatologia depresiva

Los participantes de la terapia telefdnica
de grupos de apoyo expresivos (GE2)
informaron de menos sintomas depresivos
que los del GC en la postintervencion y el
seguimiento a los 4 y 8 meses; y menos
sintomas depresivos que los de
entrenamiento grupal en efectividad de
afrontamiento telefonico (GE1) en la
postintervencion y el seguimiento a los

8 meses

Los participantes del entrenamiento
grupal en efectividad de afrontamiento
telefonico no informaron de diferencias
estadisticamente significativas con los
participantes del grupo control en la
sintomatologia depresiva en ninglin
momento de evaluacion
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Tabla 1 (Continuacion)

Autores/ano Participantes

Caracteristicas intervencion

Resultados

3. GC: Estandar de cuidado o atencion
habitual (EDC) (n = 121)

cluian fomentar la empatia y el reconocimiento positivo, la
transparencia del terapeuta, y mantener el foco en el mo-
mento presente; esta terapia pedia que los participantes
explorasen sus sentimientos sobre las dificultades asociadas
al envejecimiento normal, ser VIH-positivo y vivir con VIH/
SIDA como adulto mayor. Se hallaron resultados superiores
de la terapia telefonica de grupos de apoyo expresivos,
frente al grupo control de atencion habitual, en la evalua-
cion final y los seguimientos; y de la terapia telefonica de
grupos de apoyo expresivos, frente a la terapia telefonica
de grupos de entrenamiento en enfrentamiento, en el pos-
tratamiento y el seguimiento a los 8 meses. No hubo dife-
rencias de la terapia telefonica de grupos de entrenamiento
en afrontamiento con el grupo control en ninglin momento
de evaluacion.

Meta-analisis

En la tabla 2 se presentan los tamafos del efecto para este
meta-analisis para un modelo de efectos fijos empleando el
método de inverso de la varianza (DEM) de Cohen, indicando
el tamano del grupo, las puntuaciones medias y desviacio-
nes tipicas para los grupos del estudio, el estimador del ta-
mano del efecto, el intervalo de confianza al 95%, el nivel
de significacion y su peso en el resultado combinado. Ade-
mas, se analiza la existencia de heterogeneidad (Q de Co-
chran), y se investiga el sesgo de publicacion por el método
de Rosenthal. Solo se incluyeron los trabajos para los que se
informé de datos completos sobre el tamafo muestral, me-
dias y desviaciones tipicas de los grupos de intervencion y
control, excluyendo aquellos para los que estos datos no
estaban disponibles. Los trabajos de Lynch et al (1997),
Hunkeler et al. (2000), Simon et al. (2004) y Mohr et al.
(2012) no presentaban los datos basicos para el calculo del
tamano del efecto y fueron excluidos en el meta-analisis.
Para aquellos trabajos que incluyeron varios grupos experi-
mentales, se desdoblaron los estudios, y se compar6 cada
grupo experimental por separado con el grupo control. Se
incluyeron un total de 2756 participantes en los 17 estudios
representados en este analisis.

Los resultados del meta-analisis mostraron un tamano del
efecto significativo, d = -0,42, IC 95% [-0,50, -0,34], evi-
denciando que los participantes que recibian intervenciones
telefonicas para la depresion tuvieron sintomatologia de-
presiva reducida, pero los efectos de las intervenciones difi-
rieron significativamente entre los estudios (Q de Cochran =
712,48, p < 0,001, 1>= 98%), es decir, se requiere la busque-
da de moderadores que expliquen esas diferencias entre
estudios que no pudo llevarse a cabo por falta de estudios.
No obstante, el indice de tolerancia de Rosenthal para eva-
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luar el sesgo de publicacion, estima que se requeririan
1941 estudios no significativos para hacer nula la diferencia
significativa obtenida. Los tamafos del efecto oscilaron en-
tre 3,06 para el estudio de Badger et al. (2007) y -5,11 para
el estudio de Heckman et al. (2013). En un analisis del peso
relativo de los estudios, se encontré que el trabajo de Den-
nis et al. (2009) tuvo la mayor influencia (24,9%), con un
tamano del efecto de -0,19 (IC 95% [-0,35, -0,03]).

Discusion

La practica totalidad de los estudios revisados en este tra-
bajo aportan evidencias acerca de la eficacia de las inter-
venciones psicologicas administradas por teléfono para el
tratamiento de los trastornos depresivos (depresion, disti-
mia y formas subclinicas). Sin embargo, la heterogeneidad
en los disefos, tamafos de muestras, objetivos y modelos
de intervencion presente en el grueso de estudios analiza-
dos dificulta poder llegar a conclusiones firmes acerca de
este tipo de intervenciones.

La mayor parte de los estudios compararon el efecto de la
intervencion telefonica con un grupo control en lista de espe-
ra o de atencion habitual (Badger et al., 2007; Bilich et al.,
2008; Bombardier et al., 2009, 2013; Dietrich et al., 2004;
Hunkeler et al., 2000; Lynch et al., 1997; Mohr et al., 2000;
Simon et al., 2004; Stein et al., 2007), otros la compararon
con psicoterapia administrada en persona, o con varios mo-
delos de intervencion telefonica (Lynch et al., 2004; Mohr et
al., 2005, 2012; Piette et al., 2011). Estas diferencias en los
disenos de las investigaciones tienen diversas implicaciones a
la hora de interpretar sus respectivos resultados. Asi, por
ejemplo, la ausencia de diferencias significativas entre dos
modalidades de tratamiento, puede estar reflejando una efi-
cacia mayor que otro modelo terapéutico que muestra dife-
rencias significativas respecto a un grupo control.

Los disefos de los programas de intervencion terapéutica
también son muy heterogéneos. El modelo cognitivo-
conductual es el que mas se ha empleado y que mejores
resultados ha demostrado (Bilich et al., 2008; Bombardier
et al., 2009; Lynch et al., 1997, 2004; Mohr et al., 2000,
2005, 2012; Piette et al., 2011; Simon et al., 2004), mos-
trando una eficacia, al menos, similar a la terapia cognitivo-
conductual administrada en persona.

También, gran parte de los estudios emplean algln tipo
de material complementario, ya sea informacién impresa,
grabaciones, material de trabajo, manuales de trabajo,
guias o libros de autoayuda (Bilich et al., 2008; Mohr et al.,
2000, 2012; Simon et al., 2004), aspecto que dificulta poder
aislar el efecto particular de la intervencion telefonica.
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Tabla 2 Tamanos del efecto de los estudios incluidos en el meta-analisis

Estudio Nge Mee DTee  Ngc  Moc DT, DEM 1C95% Z Peso (%)
Mohr et al. (2000) 16 18,70 13,80 16 26,70 13,70 -0,58 -1,29, 0,13 1,61 1,3
Dietrich et al. (2004) 224 1,16 0,80 181 1,29 0,76 -0,17 -0,36, 0,03 1,66 16,3
Lynch et al. (2004) a' 9 9,00 540 13 9,70 7,80 -0,10 -0,95, 0,75 0,23 0,9
Lynch et al. (2004) b? 9 12,60 9,70 13 9,70 7,80 0,34 -0,52, 1,19 0,77 0,9
Mohr et al. (2005) 3 60 11,98 586 62 14,81 6,66 -0,45 -0,81, -0,09 2,46* 4,9
Badger et al. (2007) a* 38 14,08 1,52 36 9,35 1,57 3,06 2,39, 3,74 8,87+ 1,4
Badger et al. (2007) b® 23 11,32 2,10 36 9,35 1,57 1,10 0,54, 1,66 3,84 2,0
Stein et al. (2007) ¢ 79 17,20 10,80 81 17,10 10,70 0,01 -0,30, 0,32 0,06 6,5
Bilich et al. (2008) a’ 16 12,35 8,63 25 18,21 7,39 -0,74 -1,39, -0,09 2,24* 1,5
Bilich et al. (2008) b® 17 12,76 6,51 25 18,21 7,39 -0,77 -1,41, -0,13 2,37* 1,5
Bombardier et al. (2009)° 82 53,20 11,50 86 60,40 13,00 -0,59 -0,89, -0,28 3,72 6,6
Dennis et al. (2009) 297 7,93 4,68 316 8,89 5,24 -0,19 -0,35, -0,03 2,38* 24,9
Rollman et al. (2009) 126 9,00 0,70 126 11,40 0,70 -3,43 -3,82, -3,04 17,28** 4,1
Piette et al. (2011)° 145 14,20 10,30 146 18,60 10,70 -0,42 -0,65, -0,19 3,53** 11,6
Bombardier et al. (2013) 44 11,20 6,20 48 14,20 6,60 -0,47 -0,88, -0,05 2,21* 3,6
Heckman et al. (2013) a' 122 11,94 0,47 121 14,34 0,47 -5,11 -5,63, -4,59  19,22*** 2,3
Heckman et al. (2013) b 118 14,36 0,47 121 14,34 0,47 0,04 -0,21, 0,30 0,33 9,8

Nota: Ng = tamano de la muestra del Grupo Experimental; M, = puntuacion media de sintomatologia depresiva del Grupo Experimental;
DT, _ desviacion tipica de la sintomatologia depresiva del Grupo Experimental; Ny = tamano de la muestra del Grupo Control; Mg, =
puntuacion media de sintomatologia depresiva del Grupo Control; DT, . desviacion tipica de la sintomatologia depresiva del Grupo
Control; DEM = diferencia estandarizada de medias (método de Cohen); IC95% = Intervalo del Confianza al 95% = DEM + error estandar de
la DEM (eeDEM); Z = estadistico Z = DEM / eeDEM; Peso (% )= peso relativo de cada estudio en el meta-analisis; * p < 0,05; *** p < 0,001;
" Lynch et al. (2004) a: datos de un grupo telefonico de solucion de problemas (grupo experimental) frente a atencion habitual (grupo
control); % Lynch et al. (2004) b: datos de un grupo telefonico de manejo del estrés (grupo experimental) frente a atencion habitual
(grupo control); * Mohr et al. (2005): datos comparativos de dos grupos experimentales; # Badger et al. (2007) a: datos de un grupo de
consejo interpersonal por teléfono (TIC-P) frente a un grupo control. Los dos grupos presentaban diferencias en los niveles de
sintomatologia depresiva en la linea base; * Badger et al. (2007) b: datos de un grupo de ejercicio autodirigido frente a un grupo control
Los dos grupos presentaban diferencias en los niveles de sintomatologia depresiva en la linea base; ¢ Stein et al. (2007): datos para el
seguimiento a los 6 meses; 7 Bilich et al. (2008): datos para un grupo de autoayuda de contacto minimo vs grupo control; 8 Bilich et al.
(2008): datos para un grupo de autoayuda de asistencia telefonica vs grupo control; ° Bombardier et al. (2009): datos de seguimiento a
12 meses; '° Piette et al. (2011): datos de seguimiento a 12 meses; ' Heckman et al. (2013) a: datos de Tele-SEGT (grupo de apoyo
expresivo) vs. SOC (cuidado habitual); ' Heckman et al. (2013) b: datos de Tele-CET (entrenamiento en afrontamiento de efectividad)

vs SOC (cuidado habitual).

Otros aspectos, como la estructura y duracion de la inter-
vencion, la duracion de cada sesion telefonica o el tipo de
profesional que proporciona el servicio terapéutico, varian
enormemente de un estudio a otro. So6lo cuatro estudios ex-
plicitan que la intervencion es llevada a cabo por psicotera-
peutas (Mohr et al., 2000, 2005; Simon et al, 2004; Stein et
al., 2007), en otros participaron enfermeras, trabajadores
sociales, asesores o voluntarios (ej., Hunkeler et al., 2000;
Lynch et al., 2004; Piette et al., 2011).

Dos estudios (Mohr et al., 2005, 2012) encontraron que el
porcentaje de abandono de la terapia fue reducido; en con-
creto, fueron de 5,5% y 20,9% respectivamente, mientras
que en la terapia cara a cara es en torno al 50% (Wierzbicki
y Pekarik, 1993). Es mas, los porcentajes de abandono de
ambos estudios van en la linea de lo hallado por Mohr et al.
(2008); estos autores realizaron un meta-analisis en el que
encontraron que en ensayos clinicos sobre psicoterapia ad-
ministrada por teléfono el porcentaje de abandono medio
se situaba en torno al 7,6%. Sin embargo, otros trabajos,
como el de Lynch et al. (2004) encontraron porcentajes de

abandono muy elevados, en torno a un 42,6%, cifras proxi-
mas a lo senalado anteriormente para las modalidades pre-
senciales.

En cuanto a los tamanos del efecto, se obtuvo un tamano
del efecto combinado entre pequefio y moderado, de d =
-0,42. Es interesante sefalar que los tamanos del efecto os-
cilaron de entre 3,06 para el estudio de Badger et al. (2007),
y -5,11 para el estudio de Heckman et al. (2013). En el tra-
bajo de Badger et al. (2007) no se compararon grupos igua-
les en los niveles de sintomatologia depresiva inicial, siendo
la sintomatologia depresiva muy superior a la de los grupos
experimentales en la linea base. Sin embargo, dado el esca-
so peso de este estudio en el tamano del efecto final, posi-
blemente su exclusién no modificaria los datos de manera
significativa. A pesar de obtenerse este tamano del efecto
pequenho, los datos hallados son de gran consistencia, como
indica el indice de tolerancia de Rosenthal que establece
que serian necesarios 1941 estudios no significativos para
hacer nula la diferencia significativa obtenida. Habida cuen-
ta de la reduccion de los costes que representan estas tera-
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pias, y la comodidad para los usuarios, sera importante en
el futuro obtener datos sobre su coste-efectividad.

Una limitacion inherente a los trabajos analizados en esta
revision meta-analitica es la falta de homogeneidad entre
los estudios, Q= 712,48, p < 0,001, indicando que existen
moderadores de los efectos de las intervenciones evalua-
das. Sin embargo, la escasez de trabajos impidi6 analizar
estas variables. Pese a la heterogeneidad de las intervencio-
nes aqui revisadas, los resultados tienden a ser positivos.
Este tipo de intervenciones han demostrado ser una buena
forma de acercar a paciente y terapeuta cuando existen ba-
rreras que dificultan el acceso a la atencion sanitaria, y ha
mostrado una eficacia equivalente a la atencion cara a cara,
con una amplia aceptacion y satisfaccion informada por los
participantes (ej., Hunkeler et al., 2000; Simon et al.,
2004). Sin embargo, la intervencion psicologica a través del
teléfono, probablemente de forma progresiva vera limitado
su espacio en la investigacion en los proximos anos, en detri-
mento de nuevas tecnologias de la informacién y comunica-
cion, como las videoconferencias, capaces de salvar de una
forma mas eficaz la distancia fisica entre paciente y profesio-
nal, resolviendo algunos dilemas acerca de la relacion tera-
péutica, y la importancia de la comunicacion no verbal en el
contexto de la terapia. No obstante, el teléfono constituye
una herramienta extremadamente Gtil en el campo de la in-
tervencion psicologica, especialmente en aquellas circuns-
tancias de mayor aislamiento como es el caso de personas
mayores que no manejan las nuevas tecnologias, o que viven
en entornos en los que no existe una cobertura adecuada de
proveedores de red, como zonas rurales.

Estas circunstancias deberian llevar a un mayor afina-
miento de las poblaciones, condiciones y problematicas so-
bre las que se desea intervenir utilizando esta herramienta,
para guiar la investigacion futura hacia objetivos mas con-
cretos en los que se prevea que el teléfono supone el medio
mas (til, para llegar a conclusiones mas certeras acerca de
su efectividad y su factibilidad en esos contextos concretos.

En conclusion, los estudios revisados evidencian que es
plausible realizar intervenciones psicologicas administradas
por teléfono para los trastornos depresivos.
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