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La necesidad de desarro-

llar programas preventivos 
para los trastornos depresi-
vos. 

En el momento actual, exis-
ten múltiples argumentos que 
sugieren que la prevención de la 
depresión debería ser una estra-
tegia sanitaria prioritaria, tenien-
do sobre todo en cuenta las 
siguientes razones: la magnitud 
epidemiológica de esta patolo-

gía; su especial tendencia a la cronicidad; el alto índice de comorbilidad 
que la caracteriza; y el coste personal, social y económico que implica. 

Fernando L. Vázquez es profesor titu-
lar del Área de Personalidad, Evaluación y 
Tratamiento Psicológico del Departamento 
de Psicología Clínica y Psicobiología de la 
Facultad de Psicología de la Universidad 
de Santiago de Compostela (Campus Uni-
versitario Sur, 15782 Santiago de Com-
postela). Ángela Torres Iglesias es médico 
especialista en Psiquiatría y profesora 
titular del Área de Psiquiatría del Depar-
tamento de Psiquiatría, Radiología y Sa-
lud Publica de la Facultad de Medicina y 
Odontología de la Universidad de Santia-
go de Compostela. 

Desde el punto de vista epidemiológico se trata, en efecto, de uno de 
los trastornos psiquiátricos más comunes. En Europa occidental, se es-
tima que entre un 5 y un 10% de la población general padece depresión 
mayor en algún momento de su vida (Wittchen, Knauper y Kessler, 
1994), siendo la tercera causa de consulta en atención primaria de salud 
(Singleton, Bumpstead, O'Brien, Lee y Meltzer, 2001). Teniendo en 
cuenta su ritmo de progresión, se ha anticipado que esta patología va a 
constituir la principal causa de discapacidad y muerte en el mundo para 
el año 2010 (Murray y López, 1996), tan sólo superada por las enferme-
dades cardiovasculares. 

El estudio epidemiológico ODIN (Outcome of Depresión Internacional 
Network), realizado en muestras aleatorias seleccionadas de la población 
general de 5 países europeos (5 muestras urbanas y 4 rurales) con un 
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diseño transversal en doble fase, obtiene una prevalencia global de tras-
tornos depresivos del 8.6%, y diferencia tres grandes áreas en el espacio 
europeo según la frecuencia estimada de patología depresiva (Ayuso-
Mateos et al., 2001). Curiosamente, en dicha investigación, España parece 
encontrarse dentro de la categoría de baja prevalencia con una tasa pro-
medio del 2.6% (1.7-4%), dato referido a muestra de población urbana 
específica. No obstante, el Comité para la Prevención y Tratamiento de la 
Depresión estima que la patología depresiva afectaría a un 10% de la po-
blación adulta española (Sainz de Rozas, Ruiz-Clavijo y Díaz, 2004), ex-
trapolando los datos de la prevalencia anual obtenida en los distintos estu-
dios realizados con población general. 

Se sabe desde hace tiempo que la tasa de morbilidad psiquiátrica en 
la población general se sitúa en torno a un 15% (Vázquez-Barquero et 
al., 1987), cifra que se duplica en los pacientes que acuden a atención 
primaria (Goldberg, 1995). Sin embargo, las investigaciones realizadas 
en este nivel asistencial ponen de manifiesto que más de la mitad de los 
pacientes con patología psíquica no son correctamente diagnosticados 
por su médico (Ustün y Sartorius, 1995; Vázquez-Barquero et al., 1997); 
este porcentaje de infradiagnósticos se conocen con la denominación de 
morbilidad psiquiátrica oculta (Goldberg y Blackwell, 1970). Si extrapo-
lamos estas observaciones a los trastornos depresivos, es fácil de en-
tender que con frecuencia se hable de enfermedad invisible (National 
Institute of Mental Health, 2001). En la literatura se sugiere que hasta un 
50% de los casos de depresión no son identificados clínicamente en 
atención primaria, y que cuando se realiza el diagnóstico, no es infre-
cuente que el tratamiento se platee de forma inadecuada, tanto en aten-
ción primaria como en atención especializada (Dawson, Lavory, Coryell, 
Endicott y Keller, 1999; Keller, 2001; Simon, 2002; WHO, 2001). Dicha 
situación, se constata en distintos países (Ohayon y Lader, 2002). 

La depresión, asimismo, constituye un factor de riesgo para el suicidio 
(Möller, 2003; Rutz, 2001), aunque no el único. Se estima que casi la mitad 
de los pacientes de atención primaria con un trastorno depresivo mayor 
presentan en algún momento ideación suicida. En 1998 se produjeron en 
España 11.796 fallecimientos por trastornos mentales; la tasa de mortali-
dad por suicidio está estimada entre 7 y 8 por 100.000 habitantes, lo que 
coincide con los 3.261 suicidios registrados en nuestro país ese año (Insti-
tuto nacional de Estadística, 1994). El panorama en EE.UU parece bastan-
te similar a la de Europa. En un amplio estudio, Kessler, Berglund et al. 
(2003) encontraron que la depresión mayor ha incrementado su prevalen-
cia en ese país de un 6.6% a un 16.2%. Además, se sabe que muchos 
norteamericanos que padecen esta patología, buscan ayuda en otros ám-
bitos (como el religioso, o servicios sociales), y hasta un 15% acuden a las 
medicinas alternativas (Kessler, Demler et al., 2003). 

La patología depresiva tampoco es patrimonio exclusivo de la edad 
adulta. Varios estudios epidemiológicos señalan que en torno a un 2 % 
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de los niños (Birmaher et al., 1996; Lagges y Dunn, 2003) y alrededor de 
un 5% de los adolescentes (Domínguez y Torres, 1996; Shaffer, Fisher y 
Dulkan, 1996) sufren algún trastorno depresivo. En un importante estu-
dio longitudinal (Weissman et al., 1999) se concluye que la depresión de 
aparición temprana habitualmente tiene su continuidad en la edad adul-
ta, y señala que la depresión juvenil también predice una patología más 
severa en la vida adulta. En 1997, el suicidio era la tercera causa de 
muerte entre los 10 y los 24 años (Hoyert, Kochanek y Murphy, 1999). 
Se sabe que la depresión en la infancia y en la adolescencia también se 
asocia con un riesgo aumentado de conductas suicidas (Weissman et 
al., 1999), en particular si la depresión se acompaña de trastorno de 
conducta y de abuso de sustancias (Shaffer y Craft, 1999). 

En una amplia y reciente investigación realizada en España sobre las 
actitudes de la población española frente a la depresión (Comas y Álvarez, 
2004) se apunta que dos de cada tres españoles consideran que la depre-
sión es una enfermedad; la mayoría opina que es una de las tres patologí-
as más prevalentes, y que su incidencia va a aumentar en el futuro. El 
efecto secundario de los antidepresivos más referido por la población es la 
dependencia, siendo ésta la principal causa por la que la mayoría de los 
españoles rechazarían un tratamiento farmacológico a largo plazo; la mitad 
de las personas que habían sido tratadas de depresión pensaban que 
habían tenido un apoyo familiar y social suficiente; y el 80% de los depresi-
vos ocultan su diagnóstico por temor al estigma en el entorno laboral. 

Un hallazgo común es la mayor prevalencia de trastornos depresivos 
en el sexo femenino (Ayuso-Mateos et al., 2001; Jenkins et al., 1997; Vi-
cente et al., 2004). Algunos autores (ej., Burt y Stein, 2002), estiman que la 
prevalencia de depresión a lo largo del ciclo vital es de 1.7 a 2.7 veces 
mayor en mujeres que en varones. Para explicar este fenómeno, se ha 
planteado la contribución de factores hormonales, psicológicos, genéticos, 
y ambientales (Stewart y Khalid, 2005). 

Un 50% de los pacientes que se recuperan de un primer episodio de-
presivo presentan, como mínimo un nuevo episodio en los dos años si-
guientes a la recuperación (Angst, 1992). El riesgo de episodios depresivos 
parece incrementarse con el número de episodios previos (Goodwin y Ja-
minson, 1990). Con el incremento de episodios, los intervalos libres de 
síntomas se acortan, y la calidad de vida decrece con cada nuevo episodio 
(Mintz, Arrude y Hwang, 1992). 

Pero los trastornos depresivos no constituyen únicamente un problema 
de salud mental, sino una patología que en la actualidad cada vez más 
tiende a ser percibida dentro de las enfermedades crónicas (Andrews, 
2001; Wagner et al., 2001). Asimismo, los trastornos depresivos también 
se caracterizan por un alto índice de comorbilidad con otras patologías. 
Así, los pacientes con trastornos somáticos funcionales (dorsalgias, vérti-
gos, acúfenos, intestino irritable), presentan significativamente una mayor 
prevalencia de depresión mayor que los sujetos control (Katon y Sullivan, 
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1995). Diversos estudios, la mayoría de ellos multicéntricos (Andrews, 
Headerson y Hall, 2001; Brown, Schulberg, Madonia, Shear y Houck, 
1996; Gilvarry, 2000; Sartorius, Üstun, Lecrubier y Wittchen, 1996) confir-
man la frecuencia de comorbilidad psiquiátrica sobre todo entre trastornos 
depresivos y de ansiedad, y con los trastornos de personalidad, existiendo 
un riesgo relativo del 10.6 para presentar cualquier otra patología psiquiá-
trica además de la depresiva, del 9.3 para la comorbilidad con los trastor-
nos de ansiedad, y del 2.1 para el diagnóstico adicional de abuso o de 
dependencia alcohólica.  

Desde el punto de vista económico, el coste de la depresión varía se-
gún los estudios y los países. En España, con toda probabilidad, asciende 
a 745 millones de euros anuales, de los que un 53.5% corresponde a cos-
tes directos, derivados del manejo y tratamiento de los pacientes, y el 
46.5% a costes indirectos, generados por muerte prematura de los pacien-
tes o por incapacidad laboral temporal (Ofisalud, 1998). 

 
 

Prevención, tipos de prevención y pasos necesarios para diseñar un 
programa preventivo 
Concepto de prevención 

El significado de la palabra prevención, implica una acción de carácter 
anticipatorio. Y referida al ámbito de la salud mental, supone una auténtica 
concepción científica, que incluye no sólo un modo de hacer, sino también, 
y sobre todo, de pensar, de organizar y de actuar. Un sistema de atención 
sanitaria será desde luego tanto más eficaz si más que curar, sobre todo 
previene. 

Según la OMS (1998), el concepto de prevención hace referencia al 
conjunto de “…medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición 
de la enfermedad, tales como la reducción de factores de riesgo, sino tam-
bién a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez estableci-
das”. Aplicado al ámbito de la salud mental, este concepto de prevención 
se refiere, necesariamente a un marco integral de atención a las personas 
que se fundamenta en una perspectiva biopsicosocial en la que se interre-
laciona la promoción, la prevención, el tratamiento, y la readaptación. Den-
tro de este paradigma, hacer prevención implica promover la salud, pero 
también diagnosticar y tratar adecuadamente la enfermedad, y disminuir el 
impacto de sus secuelas o complicaciones en la persona que la padece. 

Sin embargo, aunque prevención y tratamiento son conceptos relacio-
nados, existen algunas diferencias teóricas y prácticas aplicables a los 
diseños de investigación (Muñoz, Mrazek y Haggerty, 1996). La frontera 
entre prevención y tratamiento sería, precisamente, el comienzo del pro-
blema clínico en cuestión (Mrazek y Haggerty, 1994). Para la depresión 
mayor, las intervenciones centradas en sujetos que ya reúnan los criterios 
diagnóstico, serían intervenciones de tratamiento, mientras que aquellas 
destinadas a sujetos que no los cumplan, serían de tipo preventivo si su 
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objetivo es reducir la proporción de individuos que llegan a desarrollar el 
episodio depresivo. En los ensayos de tratamiento, los individuos que reú-
nan los criterios de trastornos depresivo son asignados de forma aleatori-
zada a diferentes opciones terapéuticas, midiéndose posteriormente el 
resultado. La meta de este tipo de estudios consiste en reducir los sínto-
mas depresivos hasta que los pacientes no cumplan los criterios diagnósti-
cos; además, el éxito del ensayo se definiría en términos de disminución 
de síntomas clínicos, o de tasas de pacientes que no reúnan los criterios 
clínicos específicos tras el tratamiento. Los ensayos de prevención, sin 
embargo, se centran en sujetos que, sin reunir los criterios establecidos 
para el trastorno depresivo, se encuentran en situación de riesgo inminente 
para presentar un episodio clínico; dichos sujetos son asignados aleato-
riamente a una intervención preventiva o a uno o más grupos control. La 
meta en este caso sería “mantener a raya” los síntomas depresivos de 
manera que no traspasen la línea hacia un episodio depresivo mayor. El 
éxito de la intervención, vendría definido por niveles significativamente más 
bajos de episodios depresivos.  
 
 
Tipos de prevención 

Dado que la salud-enfermedad debe ser entendida como un proceso 
dinámico que está condicionado por múltiples factores, varios serán los 
niveles de actuación preventiva. Clásicamente, se han diferenciado tres 
niveles de prevención: primaria, secundaria y terciaria (ver Tabla 1), que 
están relacionados con las fases de la historia natural de la enfermedad. 

Esta visión tradicional de la prevención se ha visto ampliada para el 
caso de la patología psiquiátrica, por una visión basada en la reducción del 
riesgo (Mrazek y Haggerty, 1994). Para ello, estos autores adoptan la tipo-
logía propuesta por Gordon (1987) en la que se distinguen tres ámbitos de 
prevención: 

1.- Intervención universal (universal preventive intervention): dirigida a 
toda la población, o a aquella parte de la población general que no ha sido 
identificada como grupo concreto de alto riesgo para la enfermedad. 
 2.- Intervención selectiva (selective preventive intervention): las actua-
ciones preventivas se dirigen a aquellos individuos o grupos, cuyo riesgo 
de desarrollar trastornos psiquiátricos se sitúa por encima del riesgo medio 
de la población general. 
 3.- Intervención indicada (indicated preventive intervention): aquella 
dirigida a los individuos con alto riesgo en los que se han identificado mani-
festaciones prodrómicas, síntomas o signos del trastorno, pero en los que 
todavía no se cumplen criterios de patología psiquiátrica. 
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Tabla 1 
Objetivos y actividades preventivas 

 

 NIVEL PRIMARIO NIVEL SECUN-
DARIO NIVEL TERCIARIO 

Concepto 
Evitar aparición de la 
enfermedad, contro-
lando factores causa-
les y/o de riesgo 

Detener o retardar 
el progreso de la 
enfermedad 

Evitar, reducir o retar-
dar las secuelas de la 
enfermedad 

Objetivo 
Disminuir la incidencia 
de la enfermedad 

Reducir la preva-
lencia de la enfer-
medad 

Mejorar la calidad de 
vida de los enfermos 

Etapa de la 
historia natural 
del la enferme-
dad 

Prepatogénico Patogénico Resultados (cronici-
dad) 

Actividades Promoción de la salud
Protección de la salud

Detección precoz 
de la enfermedad 

Tratamiento 
Rehabilitación 

 
 

Para este autor (Gordon, 1987), los tres tipos de intervención también 
se diferencian en los beneficios y riesgos de las acciones preventivas. Así, 
defienden que la intervención universal sólo se justificaría cuando los be-
neficios que de ella se derivan son también universales, y los riesgos, efec-
tos secundarios y costes de la intervención, muy bajos. En esta modalidad 
se encontrarían las campañas de vacunación. En el ámbito de la salud 
mental, estas intervenciones son menos numerosas, pero se recoge en la 
literatura el ejemplo de un programa impartido a través de un medio de 
masas encaminado a manejar el estado de ánimo (Muñoz, Glish, Soo-Hoo 
y Robertson, 1982). Su valor en los trastornos depresivos es indudable. 
Para algunos autores (Gillham, 2003), las intervenciones universales serí-
an especialmente importantes cuando (a) el problema a prevenir tenga un 
impacto epidemiológico amplio, (b) su frecuencia esté aumentando, (c) su 
incremento se relacione al menos en parte con cambios en el estilo de vida 
o en la conducta, y (d) los procedimientos de screening sean insuficientes 
para detectar a muchos individuos que finamente llegan a padecer el tras-
torno. Desde luego, todas y cada una de estas afirmaciones se cumplen 
para los trastornos depresivos. También existen buenos ejemplos de las 
otras dos modalidades de prevención, como intervenciones en pacientes 
de atención primaria con bajos ingresos para el caso de la prevención se-
lectiva (Muñoz et al., 1995); y las actuaciones en estudiantes hijos de pa-
dres a tratamiento por depresión, que presentan puntuaciones altas para 
síntomas depresivos (Clarke et al., 2001), en el caso de las intervenciones 
indicadas. 

Por otro lado, una aproximación preventiva a nivel primario asume co-
mo meta promocionar la salud e impedir el desarrollo de patología, elimi-
nando los factores causales, controlando los factores de riesgo, fortale-
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ciendo la resistencia del individuo a ellos, e interfiriendo en el proceso de 
transmisión de la enfermedad. Este planteamiento resulta particularmente 
aplicable a las patologías de etiología unicausal, cuyo prototipo son las 
enfermedades infecciosas. En el caso de las enfermedades psiquiátricas 
como la depresión, la tarea de controlar los factores causales y de fortale-
cer al individuo ante ellos, se complica notablemente, ya que, al igual que 
las enfermedades médicas de tipo crónico, se trata de patologías de etio-
patogenia multifactorial o multicausal. En esta línea Jenkins (1992), en un 
trabajo sobre estrategias preventivas en depresión y ansiedad, utiliza un 
modelo explicativo donde los factores etio-patogénicos se clasifican en: 
predisponentes, precipitantes y mantenedores; diferenciándose en cada 
categoría, a su vez, factores biológicos, psicológicos y sociales. Los facto-
res predisponentes son aquellos que hacen al individuo vulnerable o sus-
ceptible de padecer el trastorno; los precipitantes, se refieren a aquellos 
que desencadenarían el trastorno en una persona predispuesta al mismo; 
y los mantenedores, los que ayudan a mantenerlo en el tiempo. 

 
 

Ensayos aleatorios de intervenciones específicas centrados en la 
prevención del comienzo de la depresión 

Mientras hay una evidencia sustancial de que los síntomas depresivos 
se pueden reducir a través de los programas preventivos (ver Gillham, 
Shatté y Freres, 2000; Jané-Llopis, Hosman, Jenkins y Anderson, 2003; 
Merry, McDowell, Hetrick, Bir y Muller, 2005; Muñoz, Le, Clarke y Jaycox, 
2002), hay poca investigación controlada sobre la prevención del comien-
zo de la depresión (ver Tabla 2). El Proyecto de Investigación de la Pre-
vención de la Depresión de San Francisco, realizado entre 1983 y 1986, 
fue el primer estudio en el que se empleó un diseño aleatorio controlado 
para evaluar la prevención de la depresión (Muñoz y Ying, 1993; Muñoz, 
Ying, Armas, Chan y Gurza, 1987; Muñoz et al., 1995). Fue también el 
primer estudio que analizó los efectos de los diferentes mediadores pro-
puestos para los síntomas depresivos. Ciento cincuenta pacientes de 
atención primaria no deprimidos (sin ningún trastorno psiquiátrico) de en-
tre 18 a 69 años, pertenecientes en su mayoría a una comunidad minorita-
ria de bajos ingresos, se asignaron al azar a un grupo de prevención o 
control. 
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Tabla 2 
Ensayos aleatorios de intervenciones específicas centrados en la prevención del co-

mienzo de la depresión 
 
 

Estudios 
 

Participantes 
 

Intervención 
Instrumentos 

de 
 evaluación 

de la 
depresión 

 
Resultados 

Muñoz et 
al. (1995) 

150 adultos de 
atención primaria 
de lengua ingle-
sa y española: 
72 experimental 
vs. 78 control no 
tratamiento 

Curso de Preven-
ción de la Depre-
sión; 8 sesiones 
grupales semanales 
de 2 horas de dura-
ción aplicado por 
psicólogos con 
doctorado 

Incidencia: 
DIS 
Síntomas: 
BDI, CES-D 
 

Incidencia (12 
meses de se-
guimiento): 
3.0% experi-
mental vs. 5.5% 
control (n.s.) 
Síntomas: BDI 
(p = .01); CES-
D (n.s.) 

Clarke et 
al. (1995) 

150 estudiantes 
de bachillerato: 
76 experimental, 
74 control (aten-
ción habitual) 

Curso de Afronta-
miento del Estrés: 
15 horas en sesio-
nes de grupo por 
psicólogos con 
máster 

Incidencia: 
KSADS, LIFE 
Síntomas: 
CES-D, HAM-
D 
 

Incidencia (12 
meses de se-
guimiento): 
14.5% experi-
mental vs. 
25.7% control (p 
< .05) 
Síntomas: CES-
D (n.s.) 

Clarke et 
al. (2001) 

94 adolescentes 
con padres con 
depresión: 45 
experimental; 49 
control (atención 
habitual) 

Curso de Afronta-
miento de la Depre-
sión para Adoles-
centes: 15 horas en 
sesiones de grupo 
aplicado por tera-
peutas con máster 

Incidencia: 
KSADS, LIFE 
Síntomas: 
CES-D; HAM-
D 

Incidencia (12 
meses de se-
guimiento): 
9.3% control vs. 
28.8% experi-
mental (p = 
.003) 
Síntomas: CES-
D (p = .005) 

Seligman 
et al. 
(1999) 

231 universita-
rios de primer 
año: 109 experi-
mental; 124 
control de no 
tratamiento 

Apex Project: 8 
sesiones semanas 
grupales de 2 horas 
de duración aplica-
do por terapeutas 
con doctorado 

Incidencia: 
SCID, LIFE 
Síntomas de 
depresión: 
BDI, HAM-D 

Incidencia (3 
años de segui-
miento): 13.2% 
experimental vs. 
10.9% control 
(n.s.) 
Síntomas: BDI 
(p = .02; Hamil-
ton (n.s.) 

 
 
Los participantes del grupo de intervención recibieron el Curso de la 

Prevención para la Depresión (Muñoz y Ying, 1993), que constaba de 8 
sesiones, se aplicó en pequeños grupos y cada sesión duraba en torno 
a 2 horas. Se enseñaron en grupo procedimientos cognitivo-conduc-
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tuales adaptados del libro Controla tu depresión (Lewinsohn, Muñoz, 
Youngren y Zeiss, 1978) a español e inglés, simplificando el lenguaje y 
utilizando ejemplos apropiados culturalmente a una población predomi-
nantemente minoritaria y de bajos ingresos. El curso se centró en identi-
ficar y cambiar los pensamientos negativos, incrementar las actividades 
placenteras y las interacciones con otros, relajación, colocar metas, y 
técnicas para monitorizar los efectos en el estado de ánimo de los pen-
samientos, los comportamientos y las relaciones interpersonales.  

Los trastornos depresivos y los síntomas depresivos se evaluaron 
antes de la intervención y la posintervención y a un año de seguimiento. 
También se evaluaron los mediadores conductuales y cognitivos que 
habían propuesto, incluyendo el pesimismo, los pensamientos negativos 
y positivos acerca de uno mismo, y la implicación en actividades placen-
teras y sociales. Se contactó al año de seguimiento con 139 sujetos. De 
éstos, seis reunieron los criterios del DSM para la depresión mayor du-
rante el último año: cuatro en el grupo control y dos en el experimental. 
Aunque los resultados fueron en la dirección predicha, la baja incidencia 
no permitió probar, debido a la ausencia de potencia estadística, si la 
intervención redujo el porcentaje de nuevos casos. Hubo una reducción 
significativamente mayor de los síntomas depresivos medidos por el 
BDI, pero no por la CES-D, en el grupo experimental comparado con el 
control en todos los períodos evaluados. Los autores explicaron esta 
discrepancia basándose en el hecho de que en el BDI hay un mayor 
peso de los síntomas cognitivos –que son los que se trabajaron funda-
mentalmente en la intervención–, mientras que el CES-D hay un mayor 
peso de los síntomas afectivos. También se encontraron mejoras signifi-
cativas en algunas de las variables conductuales y cognitivas, y hubo 
evidencia de que la mejora en estas variables, en parte, actuó como 
mediador del efecto preventivo sobre los síntomas depresivos. 

Clark y colaboradores realizaron el primer ensayo clínico aleatorio de 
prevención de la depresión en adolescentes (Clark et al., 1995). El ori-
gen de esta investigación se sitúa en dos ensayos de prevención univer-
sal, que habían llevado a cabo con anterioridad este equipo de investi-
gación, en los que se administró la escala CES-D a 1.652 estudiantes 
(M = 15.3 años de edad) a los que, o bien estaban recibiendo preven-
ción universal en las clases de salud contempladas en su plan de estu-
dios, o que formaban parte de las clases control. De ellos, 150 estudian-
tes de décimo grado (segundo ciclo de la ESO) que informaron niveles 
elevados de síntomas depresivos (punto de corte 24), pero que no re-
unían los criterios para un trastorno depresivo, se asignaron al azar a los 
grupos de prevención o de atención habitual; en esta última condición 
tenían la posibilidad de continuar con cualquier intervención preexistente 
o buscar cualquier ayuda nueva durante el período del estudio.  

El programa de prevención que se aplicó en la condición experimen-
tal fue el denominado Curso de Afrontamiento del Estrés, intervención 
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que fue adaptada del Curso de Afrontamiento de la Depresión para Ado-
lescentes (Clarke, Lewinsohn y Hops, 1990). Se enseñó a los participan-
tes a lo largo de 15 sesiones de 45 minutos distintas habilidades cogniti-
vas (ej., identificación y disputa de los pensamientos negativos o irracio-
nales; autoverbalizaciones; solución de problemas) y conductuales (ej., 
incremento de actividades agradables, habilidades sociales). Las histo-
rietas, los juegos de roles y los grupos de discusión se adaptaron al nivel 
de desarrollo de los participantes. La orientación teórica que subyace a 
este programa se basa en el modelo multifactorial de Lewinhson et al. 
(1985) de la depresión. La depresión es el resultado de múltiples ele-
mentos etiológicos que actúan en combinación, incluyendo las cognicio-
nes negativas, los sucesos estresantes y los factores de ries-
go/predisposición/vulnerabilidad (ej., ser mujer, historia de depresión, 
tener padres con depresión) y factores de protección o inmunidad a la 
depresión (ej., alta autoestima, habilidades de afrontamiento, alta fre-
cuencia de actividades y sucesos placenteros). 

Los estudiantes completaron la escala CES-D antes de la interven-
ción, en la posintervención y a los 6 y 12 meses de seguimiento. Se rea-
lizaron también entrevistas clínicas en estos períodos de evaluación. La 
incidencia de depresión fue significativamente menor en el grupo de 
prevención que en el control en el período de seguimiento. La interven-
ción también redujo significativamente los síntomas depresivos en la 
posintervención, pero no en el período de seguimiento. 

En otro estudio realizado por el mismo equipo de investigación (Clar-
ke et al., 2001) se centraron en la prevención de episodios depresivos 
en jóvenes adolescentes que informaron niveles elevados de síntomas 
depresivos (punto de corte 24 en la CES-D), pero que no reunían los 
criterios para un trastorno depresivo. También se incluyó como criterio 
para ser incluido en el estudio el que los padres de los jóvenes estuvie-
sen sufriendo un episodio de depresión mayor o distimia (evaluado a 
través de la Entrevista de la Familia para Trastornos Afectivos y Esqui-
zofrenia; F-SADS), o habían tenido un episodio en los últimos 12 meses 
y todavía estaban recibiendo medicación. Los sujetos se asignaron al 
azar a una condición de prevención o a una condición de atención habi-
tual. En la condición experimental los terapeutas aplicaron 15 sesiones 
grupales de una hora de duración de una versión breve modificada del 
Curso de Afrontamiento de la Depresión para Adolescentes (Clarke et 
al., 1990); a los adolescentes se les enseñó técnicas de reestructuración 
cognitiva con el objeto de identificar y desafiar pensamientos demasia-
dos negativos o poco realistas e irracionales, con un especial énfasis en 
creencias relacionadas con tener un padre deprimido. Se realizaron eva-
luaciones al final de la intervención, a los 12 y a los 24 meses de segui-
miento. Hubo una reducción significativa de los episodios de depresión 
mayor en la condición de tratamiento vs. control en el seguimiento a los 
12 meses. En este mismo período de evaluación, las puntuaciones en 



Boletín de Psicología, No. 83, Marzo 2005 
 

 31 

sintomatología depresiva también fueron significativamente más bajas 
para el grupo de prevención de la depresión. Estos efectos preventivos, 
aunque disminuyeron gradualmente, persistieron hasta los 24 meses de 
seguimiento. 

Otro ensayo clínico aleatorio centrado en la prevención de los tras-
tornos depresivos fue el que realizaron Seligman y colegas (Seligman, 
Schulman, DeRubeis y Hollon, 1999). En la intervención participaron 231 
estudiantes universitarios de primer año de la Universidad de Pensilva-
nia en riesgo de depresión, definido como la puntuación ubicada en el 
cuartil inferior del Cuestionario de Estilo Atribucional, en el que incluye a 
aquellos sujetos con el estilo más pesimista (tienen un riesgo hasta 6 
veces mayor de desarrollar una depresión).  

La intervención que aplicaron, y que denominaron Apex program 
(Gillham et al., 1991) se basó en gran parte en la teoría cognitiva de 
Beck y colaboradores (Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979). 
Consistió en 8 sesiones grupales de 2 horas de duración cada una. El 
programa constó de dos componentes principales: un componente de 
reestructuración cognitiva y un componente de habilidades de solución 
de problemas. En el componente cognitivo, a los participantes se les 
enseñó el modelo cognitivo de la emoción y la conducta (ej., la interpre-
tación de los acontecimientos tiene un importante impacto en los senti-
mientos y las emociones), identificar los pensamientos negativos auto-
máticos y las creencias subyacentes, disputar los pensamientos negati-
vos generando alternativas y evaluar la evidencia a favor y en contra de 
estos pensamientos. En el componente de solución de problemas, se 
presentaron algunas técnicas para manejar el estrés resolver problemas 
interpersonales y relacionados con el logro académico. Éstas incluyeron 
tareas de desglose en componentes manejables (asignación de tareas 
graduales), escucha activa, tomando perspectiva (reatribución), asertivi-
dad y entrenamiento en relajación. 

Se evaluó antes de la intervención, en la posintervención y a los 6 
meses y 3 años la existencia de trastornos depresivos, trastornos de 
ansiedad, síntomas depresivos, síntomas de ansiedad y algunos media-
dores cognitivos (estilo atribucional, actitudes disfuncionales, desespe-
ranza y autoestima). A los 3 años de seguimiento, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos control y de 
prevención en los episodios de depresión. Se encontraron efectos pre-
ventivos para la depresión moderada, pero no severa. Los investigado-
res informaron una tasa significativamente más baja de ansiedad gene-
ralizada en el grupo de prevención. No se encontraron efectos para el 
éxito académico, pero se encontraron efectos significativos en factores 
relacionados con la salud, como menos síntomas de enfermedad física y 
menos visitas al centro de salud para estudiantes de la universidad. 
Hubo reducciones significativas en los síntomas de depresión y ansie-
dad. Se hallaron mejoras significativas en el estilo atribucional, las acti-
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tudes disfuncionales y la desesperanza, y los datos mostraron que los 
cambios en estas variables cognitivas mediaron parcialmente los efectos 
de la intervención sobre los síntomas depresivos.  

 
 

Variables relacionadas con la eficacia en los ensayos de prevención 
Esos ensayos muestran que las intervenciones preventivas para mane-

jar el estado de ánimo pueden ser beneficiosas tanto en hombres como en 
las mujeres. Dos de los estudios con muestras de adultos (Muñoz et al., 
1995; Seligman et al., 1999) no hallaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las tasas de incidencia de la depresión mayor, mientras que los 
dos ensayos realizados con adolescentes lograron ese objetivo (Clark et 
al., 1995, 2001). Los ensayos realizados por Clark y colegas indican que 
es posible prevenir el comienzo de la depresión mayor en adolescentes de 
alto riesgo. Además, Seligman et al. (1999) informaron de una tendencia 
no significativa en la prevención de los episodios depresivos (p < .08), pero 
encontraron esa significación cuando analizaron por separado los episo-
dios de severidad moderada (p < .03). Es más, se encontró una reducción 
significativa en la sintomatología depresiva en todos los ensayos excepto 
en el de Clarke et al. (1995), poniendo de relieve que los programas de 
prevención tuvieron efectos positivos sobre el estado de ánimo incluso en 
casos donde las reducciones en la incidencia de la depresión no alcanza-
ron significación estadística. Seligman y colegas, los únicos investigadores 
que encontraron diferencias en el resultado en función del género, señala-
ron que las mujeres desarrollaron menos episodios depresivos que los 
hombres después de la intervención (46% vs. 60%), aunque no encontra-
ron diferencias entre ambos sexos en los síntomas depresivos. Es más, la 
mayoría de los participantes en los ensayos con adolescentes (Clarke et 
al., 1995, 2001) fueron chicas (70% y 59% respectivamente), lo que indica 
que es posible reclutar, retener e impactar positivamente en los síntomas y 
en la incidencia de la depresión mayor en las jóvenes adolescentes. Este 
dato parece alentador, pues, como ya se ha apuntado, las mujeres tienen 
una probabilidad dos veces mayor que los hombres de desarrollar una 
depresión (Culberston, 1997). No obstante, y sin menospreciar la impor-
tancia de la prevención de la depresión en mujeres, es importante recordar 
que la depresión es también frecuente en hombres. Casi un tercio de los 
individuos que desarrollan depresión son hombres. Es más, aunque los 
intentos de suicidio son más frecuentes en las mujeres, los hombres pre-
senta un riesgo mayor de consumar el suicidio. Además, muchos de los 
factores de riesgo de la depresión identificados se dan con mayor frecuen-
cia en las mujeres, pero cuando esos factores ya están presentes condu-
cen a la depresión a ambos sexos (Nolen-Hoeksema y Girgusk, 1994). Por 
tanto, los programas de prevención que incluyen chicos y chicas (hombres 
y mujeres) y se centran en factores de riesgo comunes, y que es probable 
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que sean efectivos, deberían formar parte de la estrategia de prevención 
de la depresión. 

En todos los ensayos se han utilizado procedimientos cognitivo-con-
ductuales. Ello se debe a que esos programas se han adaptado de trata-
mientos psicológicos para tratar la depresión, en concreto, de la terapia 
conductual y de la terapia cognitiva para la depresión, ambas pertenecien-
tes al enfoque cognitivo (Vázquez, 2003). La primera se centra en gran 
parte en monitorizar y planificar actividades agradables, mejorar las habili-
dades sociales y de comunicación, aumentar los comportamientos adapta-
tivos y el reforzamiento positivo contingente a los mismos y reducir la in-
tensidad y frecuencia de los acontecimientos aversivos. La segunda, la 
terapia cognitiva, se centra en cambiar la perspectiva negativa que tiene el 
paciente deprimido de sí mismo, del mundo y del futuro, con el propósito 
de modificar la visión negativa de todo lo que abarca el marco de referen-
cia del individuo; los objetivos fundamentales de la terapia son los pensa-
mientos automáticos negativos que mantienen la depresión y los esque-
mas que han predispuesto al paciente al trastorno. Ambas terapias han 
demostrado su eficacia para manejar la depresión, como lo confirman nu-
merosos estudios controlados realizados en muy diversos contextos (ver 
Chambless y Ollendick, 2001; Craighead, Hart, Craighead e Ilardi, 2002; 
Pérez y García, 2003; Vázquez, Muñoz y Becoña, 2000a). Asimismo, se 
emplean una diversidad amplia de técnicas en ambos tipos de programas 
de prevención. Ello es coherente, no sólo con la naturaleza de esas tera-
pias, sino también con la etiología del trastorno (multicausalidad) que se 
trata de prevenir y con la concepción teórica que subyace a los programas 
de prevención que hemos visto (multifactorial). La depresión es un proble-
ma en el que están implicadas múltiples facetas, caracterizado por un am-
plio número de síntomas que pueden, o no, estar presentes en cada mo-
mento particular. No todas las depresiones obedecen a las mismas causas 
(Ingram y Trenary, 2005). De hecho, en la actualidad hay un amplio núme-
ro de teorías que intentan explicar la etiología de la depresión (ver Gotlib y 
Hammen, 2002; Vázquez, Muñoz y Becoña, 2000b). En concreto, los pro-
gramas que se aplicaron en los estudios de Muñoz et al., (1985) y Clark et 
al. (1995, 2001) se apoyan en los planteamientos de Lewinsohn et al. 
(1985), y el de Seligman et al. (1999) en los de la teoría cognitiva de la 
depresión de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979/1983). 

Otra característica de todos los ensayos incluidos en esta revisión es 
que emplearon un manual de aplicación. En general las investigaciones en 
las que se utilizan manuales de tratamiento incrementan la validez interna 
y la estandarización (Eifert, Schulte, Zvolenski, Lejuez y Lan, 1997; Nat-
han, Stuart y Dolan, 2000). Los manuales de tratamiento con apoyo empí-
rico ofrecen una estructura de tiempo limitado, proporcionan objetivos de 
tratamiento muy concretos y facilitan el entrenamiento (Vázquez, 2004). El 
empleo de los mismos parece haberse extendido a la investigación empíri-
ca, a la enseñanza y el entrenamiento y a la práctica profesional (Gavino, 
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2004). En algunos países, como por ejemplo en EE.UU, el uso de manua-
les se acepta como el principal criterio para dar apoyo económico a la in-
vestigación, para identificar los tratamientos que han recibido suficiente 
apoyo empírico que justifiquen su incorporación a la práctica clínica y para 
determinar qué tratamientos se deben incluir en los programas de forma-
ción (Maki y Syman, 1997). 

En los estudios de prevención que hemos incluido en esta revisión se 
han aplicado programas de 8 o más sesiones y con una duración de 45 a 
120 minutos. Jané-Llopis et al. (2003) encontraron mejores resultados con 
los programas de prevención de la depresión en los que se aplicaron inter-
venciones de 8 o más sesiones que los de menos de 8 sesiones, o con 
aquellos cuyas sesiones duraban entre 60 y 90 minutos, que con sesiones 
de menos de 60 minutos o con más de 90 minutos. En general, los trata-
mientos psicológicos más eficaces tienen metas claras, se centran en so-
lución de problemas inmediatos, son breves –entre 2-6 meses, aunque su 
duración es mayor con aquellas personas que presentan problemas gra-
ves o con varios problemas- y producen mejorías tras las 8-10 primeras 
sesiones (Labrador et al., 2003). Las intervenciones preventivas deben ser 
lo suficientemente cortas para ser prácticas, pero suficientemente largas 
para producir efectos a largo plazo en la conducta (Mrazek y Haggerty, 
1994). Obviamente, los beneficios potenciales deberían justificar el coste 
de la intervención. Por consiguiente, es fundamental proceder a un análisis 
coste-beneficio con el objeto de determinar la eficacia de una intervención 
preventiva (Clark, 2004). 

En los cuatro ensayos las intervenciones las aplicaron personas entre-
nadas en este tipo de tratamientos. Este dato es similar al informado por 
Jané-Llopis et al. (2003) en el que también encontraron que los programas 
que aplicaron profesionales entrenados que conocen y saben cómo mane-
jar la sintomatología depresiva consiguen mejores resultados que los apli-
cados por no profesionales, aunque estos no hayan sido entrenados. La 
eficacia de las terapia cognitivo-conductual para la depresión depende del 
conocimiento que tenga el terapeuta de la técnica. El terapeuta que recurra 
a esta técnica debe tener un entrenamiento adecuado para que resulte 
eficaz (Nathan, Gorman y Salkind, 1999/2002). 

La efectividad de estos programas también parece estar muy rela-
cionada con la calidad del diseño empleado en la investigación, hallazgo 
similar al informado por otros autores (Gillham et al., 2000; Jané-Llopis 
et al., 2003). A mayor calidad mayor eficacia. Los ensayos de preven-
ción revisados utilizaron los métodos de investigación clínica al uso. 
Muñoz et al. (1995) fueron los primeros que emplearon un ensayo clíni-
co aleatorio para evaluar la prevención de la depresión y evaluaron po-
sibles mediadores. Los puntos fuertes del estudio de Seligman et al. 
(1999) incluyen el uso de un diseño aleatorio controlado, la evaluación 
de múltiples resultados, la evaluación de la integridad del tratamiento, la 
inclusión de entrevistas diagnósticas para detectar los casos, la longitud 
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del seguimiento y un bajo porcentaje de pérdidas de sujetos participan-
tes. En los estudios de Clark et al. (1995, 2001) destacar también el uso 
diseños aleatorios, así como el de entrevistas clínicas, el análisis del tipo 
intención de tratar y la evaluación de la integridad de los tratamientos. 
Es más, todos esos ensayos, también incluyeron otras recomendaciones 
cruciales en la investigación de la prevención (Muñoz y Ying, 1993), esto 
es, identificaron el blanco u objetivo de prevención (qué es lo que se 
quería prevenir), eligieron una teoría para guiar la intervención (postula-
ron qué mecanismos estaban implicados), identificaron los grupos de 
alto riesgo (para quién era más apropiada la intervención) y diseñaron la 
intervención (propusieron cómo se podría prevenir la condición objetivo 
de la prevención) 

 
 

Desafíos futuros 
La Organización Mundial de la Salud ha identificado a la depresión 

mayor como la causa número uno de discapacidad en el mundo (Murray y 
Lopez, 1996). Hay actualmente sólo cuatro ensayos aleatorizados que se 
centraron en la prevención del comienzo de la depresión. Los ensayos 
aleatorios controlados en los que la población diana se asigna al azar a 
una condición experimental o control son los preferidos en el diseño expe-
rimental para probar hipótesis, especialmente en los ensayos de interven-
ción preventiva indicada y selectiva (Clark, 2004; Mrazek y Haggerty, 
1994). El primer paso de cara el futuro es que se necesitan realizar más 
estudios de este tipo. Los efectos positivos de las intervenciones en los 
estudios publicados no han sido replicados por otros equipos de investiga-
ción distintos al originario. La Comisión sobre Promoción y Difusión de 
Procedimientos Psicológicos (Division 12 Task Force, 1995) estableció que 
para llegar a la conclusión de que una intervención es eficaz se requieren 
al menos dos ensayos clínicos controlados aleatorizados llevados a cabo 
por más de un grupo de investigación que demuestren su superioridad 
sobre un placebo o una intervención efectiva comparable a otro tratamien-
to bien establecido. Asimismo, aunque hay un importante solapamiento en 
las intervenciones que hemos revisado, en cada una de ellas se emplea 
una única combinación de técnicas. No podemos generalizar los hallazgos 
de uno (o 2 ó 3) programas de prevención. Se necesita más investigación 
para determinar qué intervenciones son más eficaces y qué habilidades 
concretas son las más eficaces para prevenir la depresión en una pobla-
ción dada. 

Otra cuestión central es mejorar el aspecto metodológico. Por ejemplo, 
en el estudio de Muñoz et al. (1995) se encuentra problemas como la au-
sencia de potencia estadística para detectar diferencias en los casos y la 
pérdida de sujetos durante la fase de screening, en el de Clark et al. (1995) 
no se evaluaron los mediadores potenciales y hubo una pérdida elevada 
de sujetos durante el seguimiento, o en el de Seligman et al. (1999) que no 
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se informa de las características de la muestra (ej., raza, etnia, ingresos y 
educación familiar). Se trata, por tanto, de aplicar la metodología y el dise-
ño de investigación conocidos actualmente (ver Hulley, Cummings, Brow-
ner, Grady, Hearst y Newman, 2001; Kazdin, 1998/2001) que permiten 
evaluar con rigor la eficacia de cualquier tipo de intervención. La investiga-
ción en la prevención de la depresión sigue los mismos procedimientos 
generales de la investigación científica que se aplican en psicología clínica, 
psiquiatría o en otras áreas de conocimiento científico. El rigor metodológi-
co en la prevención de la depresión implica considerar una serie de cues-
tiones, entre ellas, definir la población para la que se ha diseñado la inter-
vención, definir los síntomas o condición objetivo, comparar la intervención 
con un grupo control u otra intervención, asignar al azar los sujetos a las 
condiciones experimentales, utilizar tratamientos específicos, replicables y 
recogidos en manuales de intervención, evaluar la integridad de la inter-
vención, utilizar medidas de resultado fiables y válidas, utilizar medidas 
multimodales para evaluar los resultados, evaluar los posibles mediadores, 
evaluar la significación clínica de los resultados, evaluación de los posibles 
efectos negativos de la intervención (ej., estigmatización) o realizar segui-
mientos apropiados (Chambless y Hollon, 1998; Muñoz et al., 1996). 

En algunos de estos programas de prevención que hemos revisado el 
interés se ha centrado casi exclusivamente en reducir factores de riesgo. 
En concreto, las intervenciones se han centrado en factores de riesgo cog-
nitivo a nivel individual tales como el estilo atribucional negativo o patrones 
de pensamiento pesimistas. Las intervenciones que se centren en incre-
mentar los mecanismos de protección es probable que sean más potentes 
que las que se centran en reducir los mecanismos de riesgo. Entre los 
factores de protección se podrían incluir la intensificación de las habilida-
des de solución de problemas, las relaciones interpersonales o el apoyo 
social. Se trata de centrarse la intervención en realzar los atributos positi-
vos. El crecimiento del campo de la psicología positiva augura la posibili-
dad de comprender los factores que permiten a los individuos, a las comu-
nidades y a las sociedades a prosperar (Seligman y Csikszentmihalyi, 
2000). De hecho, ya algunos autores (ej., Clark, 2004; Muñoz, 1998; Park, 
2003) abogan por incluir medidas que evalúen el bienestar subjetivo y 
otros resultados positivos en intervenciones cuyo objeto es la prevención 
de la depresión. 

También se necesita más investigación para demostrar que se pueden 
prevenir los episodios de depresión mayor con otras poblaciones, inclu-
yendo diferentes poblaciones étnicas y diferentes grupos de edad (Muñoz 
et al., 2002). La importancia de la cultura y del contexto social del individuo 
no siempre se ha tenido en cuenta, y muchas veces, nos hemos encontra-
do en que hallazgos de una investigación o una práctica clínica determina-
da con individuos de una raza, género, u orientación sexual no es genera-
lizable al resto. Los aspectos culturales obligan a matizar la práctica tera-
péutica (Sue y Sue, 1999). Los efectos de la cultura pueden influir en dis-
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tintos aspectos del proceso de intervención de la depresión (Tsai y Chent-
sova-Dutton, 2002). La investigación en la prevención de la depresión ha 
de estar orientada a nuestra propia realidad. Es más, no olvidemos tampo-
co que España ahora es un país que recibe inmigrantes, fenómeno que 
lleva implícito una mayor diversidad cultural y que, por tanto, sería conve-
niente que este tipo de intervenciones sean sensibles a los diferentes valo-
res y experiencias de vida de una gran diversidad de sujetos. En cuanto a 
la edad, resulta difícil defender la aplicación de intervenciones de trata-
miento diseñadas para su empleo con adultos a niños, adolescentes o 
personas mayores, pues presentan diferencias entre sí (ver Lefrançois, 
1999/2001), motivo por el cual resulta imprescindible diseñar intervencio-
nes adaptados a los cambios evolutivos e individualizados en cuanto a los 
objetivos preventivos y los procedimientos empleados. 

Aunque los estudios incluidos en esta revisión se centran en interven-
ciones preventivas específicas (selectivas o indicadas), parece recomen-
dable enfocar la prevención de la depresión desde múltiples niveles. La 
depresión es uno de los principales problemas de salud pública que nece-
sita de los esfuerzos de prevención a nivel de la comunidad, de la sociedad 
y global (Gillham, 2003). Los estudios de prevención es más probable que 
alcancen a las personas en las que están interesadas si implican a las 
familias, a la escuela, al sistema de salud, etc. Asimismo, los distintos tipos 
de prevención no son excluyentes, sino que se pueden combinar. No se 
trata de negar que cada tipo de prevención tiene sus peculiaridades. Es 
más, aplicadas por separado, la prevención específica, como hemos visto, 
parece eficaz para prevenir la depresión y reducir la sintomatología depre-
siva, mientras que la evidencia para la eficacia de la prevención universal 
es mixta (ej., Clarke, Hawkins, Murphy y Sheeber, 1993; Spence, Sheffield 
y Donovan, 2005), aunque tiene la ventaja sobre la primera de alcanzar a 
un gran número de gente (Essau, 2004). Quizás la aplicación conjunta de 
ambos tipos de prevención pueda producir un efecto superior a la suma de 
los efectos individuales. En esta línea, Parks y Herman (2003) sugieren 
que la escuela es un contexto óptimo para aplicar programas de preven-
ción coste-efectivos a distintos niveles, por ejemplo, combinando interven-
ciones universales aplicadas a todos los estudiantes con otras más intensi-
vas que se adapten a las necesidades de los individuos que no responden 
a esa intervención más básica. 

La prevención requiere de un enfoque de multidisciplinar (Dobson y 
Dozois, 2004). Es necesaria la colaboración entre distintos profesionales 
de la salud incluidos psicólogos, psiquiatras, pediatras, trabajadores socia-
les, epidemiólogos, etc. Esta colaboración se debería enfocar desde mode-
los comprensivos de vulnerabilidad –y de capacidad de recuperación (resi-
liance) – a la depresión que presten una gran atención a los mecanismos 
que modulan y median los factores de riesgo y de recuperación (ej., Han-
kin y Abramson, 2001). El desarrollo de intervenciones de prevención im-
plica conocer qué es lo que es un desarrollo normal y anormal de la vida. 
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Es más, una perspectiva relativa al desarrollo exige una comprensión de 
los factores culturales que influencian el bienestar. Un abordaje multidisci-
plinar también ayudaría a manejar simultáneamente múltiples problemas 
de salud. La depresión es con frecuencia consecuencia de problemas de 
salud tales como cáncer, VIH, obesidad, diabetes o dolor crónico (Mayou, 
Sharpe y Carson, 2003). La depresión también puede presentarse con 
otros problemas psiquiátricos tales como los trastornos de ansiedad (Do-
zois, Dobson y Westra, 2004) o los trastornos relacionados con sustancias 
(Sadock y Sadock, 2004). La incorporación de intervenciones de preven-
ción de la depresión con el tratamiento y la prevención de enfermedades 
médicas u otros trastornos psiquiátricos puede conducir a múltiples resul-
tados positivos. 

Otra cuestión que parece crucial en el futuro es que este tipo de inter-
venciones lleguen a más gente. Recientemente, el National Institute of 
Mental Health Psychosocial Intervention Development Workgroup (Hollon 
et al., 2002) y la New Freedom Comision on Mental Health (2003) reco-
mendaron como una de las prioridades el desarrollo de intervenciones 
fáciles de usar para el usuario y métodos de administración alternativos a 
los tradicionales para incrementar la accesibilidad a las intervenciones 
psicosociales. Se trata de incrementar la accesibilidad a los servicios de 
salud mental para aquellas personas que es improbable que acudan a los 
mismos y aumentar las herramientas de los profesionales para llegar con 
sus intervenciones a un mayor número de personas. Dicho de otra mane-
ra, y centrándonos específicamente en el campo de la prevención de la 
depresión, se trata de adaptar las intervenciones con el objeto de poder 
aplicarlas con nuevos métodos (Muñoz et al., 2002). Esto es, uno de los 
grandes desafíos en los próximos años es evaluar la administración de 
intervenciones de prevención de la depresión a través de medios que po-
sibilitan llegar a un gran número de personas, especialmente por Internet; 
de hecho, ya se han realizado estudios con intervenciones para la depre-
sión (ej., Clark et al., 2005) u para otros tipos de problemas (ej., Muñoz et 
al., en prensa) que muestran su potencial como medio para administrar, 
evaluar intervenciones e impactar en problemas de salud pública en todo 
el mundo. 

En resumen, sólo hay cuatro ensayos aleatorios en los que se ha eva-
luado la prevención de la depresión clínica. Dos de esos estudios han de-
mostrado efectos amplios y significativos en adolescentes en riesgo. Aun-
que estos hallazgos son prometedores, hay una necesidad imperiosa de 
más investigación en este campo científico. Es necesario incrementar con-
siderablemente nuestros esfuerzos preventivos con el objeto de mejorar 
nuestra capacidad para ayudar a aquellas personas que sufren de una 
condición devastadora como la depresión. 
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	En el momento actual, existen múltiples argumentos que sugieren que la prevención de la depresión debería ser una estrategia sanitaria prioritaria, teniendo sobre todo en cuenta las siguientes razones: la magnitud epidemiológica de esta patología; su especial tendencia a la cronicidad; el alto índice de comorbilidad que la caracteriza; y el coste personal, social y económico que implica.

