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RESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar una intervencion breve, en formato telefénico, grupal, dirigida a cuidadores con sintomas
depresivos elevados. Se aplico la intervencién de prevencion indicada a 61 cuidadores (M = 55.5 afios, 90.2% mujeres).
Evaluadores independientes valoraron la incidencia de depresion, la sintomatologia depresiva, el riesgo de desarrollar
depresion y las variables del modelo tedrico en que se basé la intervencién en la preintervencion, posintervencién y
seguimientos a 1y 3 meses. La incidencia de depresion hasta 3 meses de seguimiento fue de 4.9%. Hubo una reduccién
significativa de sintomatologia depresiva (p <.001) y del riesgo de desarrollar depresion (p < .001) en la posintervencién
y los seguimientos a 1y 3 meses. Las variables del modelo mejoraron significativamente tras la intervencién y estuvieron
asociadas con los sintomas depresivos posintervencion. La adherencia y satisfaccién fueron elevadas. Los resultados
alientan la realizacion de un ensayo clinico controlado aleatorizado.

Prevention of depression in caregivers through conference calls

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate a brief intervention, implemented via conference call, for non-professional
caregivers with high depressive symptoms. Sixty-one caregivers (M = 55.5, 90.2% women) underwent an intervention of
indicated prevention. The incidence of depression, depressive symptoms, the risk of developing depression, and model
variables in which the intervention was based were assessed by independent evaluators at the pre-intervention, post-
intervention, and 1- and 3-months of follow-up. The incidence of depression at 3-month follow-up was 4.9%. There was
a significant reduction in depressive symptomatology (p <.001) and the risk of developing depression (p <.001) after the
intervention and at 1- and 3-months of follow-up. The model variables improved significantly after the intervention and
were associated with post-intervention depressive symptoms. Adherence and satisfaction with the intervention were
high. The results encourage the performance of a randomized controlled trial.

Se ha encontrado que un 8.9% de los cuidadores cumple los cri-
terios para un episodio depresivo mayor (Torres et al., 2015). Dadas
estas elevadas cifras, asi como la escasez de recursos asistenciales
para tratar presencial e individualmente a todos aquellos cuidado-
res que desarrollan una depresion, resulta fundamental llevar a cabo
intervenciones de prevencion de la depresién dirigidas a esta pobla-
cién (Vazquez y Torres, 2007), ya que disminuyen la incidencia de la
depresién en un 21% (van Zoonen et al., 2014). Dentro de éstas, son
especialmente relevantes las intervenciones de prevencién indicada,
las cuales se dirigen a individuos con sintomas subclinicos, pero que
no cumplen los criterios diagnésticos para un trastorno determinado
y cuyo objetivo es reducir la progresién de esos sintomas hacia un
trastorno clinico diagnosticable (Institute of Medicine, 1994).

Sin embargo, hasta el momento actual s6lo se han publicado dos
estudios de prevencion indicada de la depresion dirigidos a cuidado-
res no profesionales (Otero, Smit et al., 2015; Vazquez, Torres et al.,
2016). Aunque ambas intervenciones encontraron diferencias signifi-
cativas a los 12 meses de seguimiento frente a un grupo de atencién
habitual en la incidencia de depresién y la reduccién de los sintomas
depresivos, estas intervenciones utilizaron un formato presencial.
Esto puede comprometer su aplicabilidad y accesibilidad, ya que los
cuidadores tienen barreras para asistir a las intervenciones por razo-
nes como la falta de tiempo, no tener a una persona que le sustituya
en el cuidado en su ausencia o la escasez de servicios de salud mental.

Las tecnologias de comunicacién de las que la mayoria de los cui-
dadores dispone, como el teléfono, pueden ayudar a superar estas
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barreras. El teléfono proporciona ayuda inmediata, anonimato, bajos
costes y facil accesibilidad a las comunidades mas remotas (Reese,
Conoley y Brossart, 2006). Ademas, se ha utilizado con buenos re-
sultados en el tratamiento de los trastornos depresivos (Vazquez,
Torres, Blanco, Otero y Hermida, 2015).

El objetivo del presente estudio fue evaluar una intervencién de
prevencién indicada de la depresién administrada a través del te-
1éfono para cuidadores no profesionales con sintomas depresivos.

Método
Participantes

Se empled un disefio pretest-postest sin grupo de comparacién, con
dos medidas de seguimiento a 1y 3 meses. Los participantes fueron
reclutados del registro oficial de cuidadores de la Conselleria de Trabajo
y Bienestar de la Xunta de Galicia (Espafia). Para formar parte del estu-
dio debian cumplir los siguientes criterios: a) estar en riesgo de sufrir
depresion, definido por obtener una puntuacion > 16 en la Escala para
la Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D; Radloff,
1977; versién espafiola de Vazquez, Blanco y Lopez, 2007) y no reu-
nir los cinco criterios del DSM-5 para un episodio de depresién mayor
(American Psychiatric Association - APA, 2014), b) disponer de telé-
fono y c) dar su consentimiento informado. Los criterios de exclusién
fueron estar recibiendo tratamiento psicol6gico o psicofarmacolégico
en los Gltimos 2 meses, presentar otros trastornos que pudieran actuar
como variable de confusién (e.g., sintomas debidos al consumo de sus-
tancias), presentar trastornos mentales o médicos graves que requie-
ran inmediata intervencién (e.g., ideacion suicida) o que imposibiliten
la realizacién del estudio (e.g., deficiencia mental), estar participando
en otro estudio, que el familiar en situaciéon de dependencia tuviera un
prondstico grave para los proximos 6 meses y prevision de cambio de
domicilio o institucionalizacion del familiar dependiente.

De los 191 cuidadores evaluados, 69 (36.1%) no cumplian los cri-
terios de inclusién, de los cuales 63 (91.3%) no estaban en riesgo de
depresién y 6 (8.7%) padecian un episodio de depresién mayor. Otros
56 (29.3%) cuidadores presentaban algin criterio de exclusién, de los
cuales 20 (35.7%) estaban recibiendo tratamiento psicolégico o psi-
cofarmacolégico, 24 (42.9%) presentaban otros trastornos mentales o
médicos, 7 (12.5%) tenian un familiar con prondstico grave y 5 (8.9%)
tenian previsto cambiar de domicilio o institucionalizar al familiar.
Un total de 66 (34.6%) cuidadores cumplian los criterios de elegibi-
lidad y fueron invitados a participar en el estudio. De estos, 5 (7.6%)
rechazaron participar debido a no tener tiempo suficiente, no estar
interesado en participar en la intervencién e imposibilidad de estar
al teléfono mientras duraba la sesién. Sélo 1 cuidador (1.6%) abando-
no el estudio debido al fallecimiento del familiar al que cuidaba. La
muestra final estuvo formada por 61 cuidadores (edad media = 55.5
afios). Todos dieron su consentimiento informado. La investigacién
se desarrollé segdn la declaraciéon de Helsinki y fue aprobada por
el Comité de Bioética de la Universidad de Santiago de Compostela.

Instrumentos

Para evaluar las variables sociodemograficas y de la situacion de
cuidado se utilizé un cuestionario elaborado ad hoc para este estudio.
Para evaluar el episodio depresivo mayor se utilizé la Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-1V, Version clinica
(SCID-CV; First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1999) con buena fiabilidad
test-retest para pacientes psiquiatricos (indice kappa = .61), incluyendo
las modificaciones de los criterios diagnésticos del DSM-5 (APA, 2014).
Para evaluar los sintomas depresivos se aplicé la CES-D (Radloff, 1977;
version espafiola de Vazquez et al., 2007), con una consistencia inter-
na de .89. Para evaluar las variables relacionadas con el modelo teérico
en que se basé la intervencién se usaron la Escala de Observacion de

Recompensa desde el Entorno (EROS; Armento y Hopko, 2007; versi6n
espafiola de Barraca y Pérez-Alvarez, 2010), que evalda reforzamiento
positivo con una consistencia interna de .86, y el Cuestionario de Pen-
samientos Automaticos Negativos (ATQ-N; Hollon y Kendall, 1980), que
evalda la frecuencia de pensamientos automaticos negativos con una
consistencia interna de .96. Para evaluar la satisfaccién con la interven-
cién se uso el Cuestionario de Satisfaccién del Cliente (CSQ-8; Larsen,
Attkisson, Hargreaves y Nguyen, 1979; versién castellana de Vazquez,
Torres, Otero, Blanco y Attkisson, 2017), cuya consistencia interna oscila
entre .83 y .93 (Attkisson y Greenfield, 2004).

Procedimiento

Se manualizé la intervencion, la cual se adapté de un programa
cognitivo-conductual de prevencién indicada de la depresion aplica-
da presencialmente en formato grupal que mostré su eficacia en la
reduccién de sintomas depresivos y de la incidencia de la depresion a
corto y largo plazo (Vazquez et al., 2014; Vazquez, Torres et al., 2016),
siendo clinicamente significativos los cambios hallados (Blanco, Ote-
1o, Lopez, Torres y Vazquez, 2017); dicho programa esta basado en el
Modelo Integrador Multifactorial de la Depresion, de Lewinsohn, Ho-
berman, Teri y Hautzinger (1985), y también ha sido el germen para
un programa de autoyuda para tratar la depresion (Vazquez, Otero,
Torres, Arrojo, 2016). Las adaptaciones realizadas a la intervencién
consistieron en pequefios ajustes relacionados con el cambio de for-
mato presencial al telefénico multiconferencia, en concreto gestio-
nar un sistema de espera telefénico, usar en la comunicacién con los
participantes habilidades para la atencion telefénica (p. ej., sonreir
desde el principio de la llamada, saludar e identificarse, cuidar es-
pecialmente la cortesia, hablar despacio y pronunciar con claridad)
(van-der Hofstadt, 2008), afiadir como norma para el grupo que cada
participante debia decir su nombre cada vez que interviniese en la
comunicacion, abreviar las explicaciones relacionadas con los conte-
nidos del programa y elaborar y enviar por e-mail o por correo postal
al domicilio de los participantes material escrito de apoyo a la inter-
vencion (un folleto resumen para cada sesién con el contenido clave y
las tareas para realizar entre sesiones).

La intervencién consisti6 en 5 sesiones de 90 minutos de duracién
(1 sesién/semana) en formato grupal (aproximadamente 5 cuidado-
res) mediante sistema multiconferencia. Fue aplicada por una psicé-
loga y una doctora en psicologia previamente entrenadas. Se grabaron
las sesiones y se evalu6 la adherencia al protocolo. No hubo diferencias
significativas entre terapeutas en los resultados de la intervencion.
Evaluadores independientes entrenados realizaron la valoracién en la
preintervencién, posintervencién y seguimiento a 1y 3 meses.

Analisis de Datos

Se utilizé el principio de intencién de tratar. Para analizar la incidencia
de la depresion y el riesgo de sufrir depresion (puntuacién CES-D > 16) se
uso el test de McNemar para datos emparejados. Para analizar la sinto-
matologia depresiva se utiliz6 un ANOVA de medidas repetidas y pruebas
post hoc por pares con correccién de Bonferroni. Se utiliz6 la t de Student
para datos emparejados para analizar los cambios pre- y posintervencién
y pre-y seguimientos en la sintomatologia depresiva y los cambios pre-y
posintervencion en el reforzamiento y los pensamientos automaticos ne-
gativos. El tamafio del efecto se calculé usando la d de Cohen (pequefio =
0.2, moderado = 0.5 y grande = 0.8; Cohen, 1988). Para analizar la asocia-
cién entre las variables reforzamiento, pensamiento negativo y la sinto-
matologia depresiva posintervencién se realizaron anlisis de correlacién
de Pearson. Para analizar las variables predictoras de la reduccién de la
sintomatologia depresiva se realizaron andlisis de regresién lineal ml-
tiple siguiendo las recomendaciones de Domenéch y Navarro (2006).
Para el andlisis de la adherencia y satisfaccién con la intervencion se rea-
lizaron andlisis de frecuencias y estadisticos descriptivos de las sesiones
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asistidas, las tareas realizadas y la puntuacion en el CSQ-8. Se utilizé el
paquete estadistico SPSS para Windows (version 22.0).

Resultados
Caracteristicas de los Participantes

La mayoria de los participantes eran mujeres (90.2%), con una
edad media de 55.5 afios (DT = 10.7). El 75.4% tenian pareja, el 50.8%
pertenecian a una clase social baja/media-baja, el 62.3% sabia leer y
escribir o tenia estudios primarios y el 62.3% se ocupaba de las tareas
domésticas. Respecto a la persona cuidada, la mayoria eran mujeres
(60.7%), con una edad media de 61.7 afios (DT = 32.2), padecia demen-
cia (37.7%) y era uno de los padres del cuidador (39.3%). Los cuidado-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y de cuidado de los participantes

res llevaban cuidando a sus familiares una media de 14.4 afios (DT =
10.2) y 15.3 horas al dia (DT = 4.4). La puntuacién media de sintoma-
tologia depresiva fue 22.4 (DT=6.2), del reforzamiento 24.2 (DT=4.2)
y de los pensamientos negativos 52.0 (DT = 16.1) (ver Tabla 1).

Incidencia de Depresion

Se hallé que sélo un participante (1.6%) en la posintervencion
desarrollé un episodio de depresién mayor y otros dos (3.3%) en el
seguimiento a 3 meses. La incidencia acumulada de depresion tras
3 meses de seguimiento fue del 4.9%. Ademas, no hubo diferencias
significativas en la incidencia de depresion entre la preintervencion
y la posintervencién (p = 1.00) ni entre la preintervencion y el segui-
miento a 1 mes (p=1.00) ni a 3 meses (p=.25).

Caracteristicas

Sexo
Hombre
Mujer
Edad
M
DT
Pareja
Con pareja
Sin pareja
Clase social
Baja/media-baja
Media/media-alta/alta
Nivel de estudios
Sabe leer y escribir/estudios primarios
Estudios secundarios/universitarios
Actividad laboral
Tareas domésticas
Jubilado/trabajador/parado
Sexo de la persona cuidada
Mujer
Hombre
Edad de la persona cuidada
M
DT
Causa de dependencia

55 90.2

55.5
10.7

46 75.4
15 24.6

31 50.8
30 49.2

38 62.3
23 37.7

38 62.3
23 37.7

37 60.7
24 393

61.7
32.2

Enfermedades del sistema osteomuscular, tejido conjuntivo, y cardiorespiratorio 1 18.0

Anomalias cromosdémicas, congénitas y perinatales
Trastornos mentales, enfermedades neurolégicas, dafio cerebral
Demencias
Parentesco
Padre/madre
Hijo/a
Otros
Tiempo cuidando
M
DT
Horas diarias cuidado
M
DT
Puntuacién CES-D
M
DT
Puntuacién EROS
M
DT
Puntuaciéon ATQ-N
M
DT

13 213
14 23.0
23 37.7
24 393
14 23.0

14.4
10.2

153
44

224
6.2

24.2
4.2

52.0
16.1

Nota. CES-D = Escala para la Depresion del Centro de Estudios Epidemiol6gicos; EROS = Escala de Observacién de Recompensa desde el Entorno;

ATQ-N = Cuestionario de Pensamientos Automdticos Negativos.
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Sintomatologia Depresiva

En la Figura 1 se muestra la progresién de las puntuaciones de sin-
tomatologia depresiva en la preintervencion, posintervencion y segui-
mientos a 1y 3 meses. Los cambios en las puntuaciones de sintomato-
logia depresiva fueron estadisticamente significativos, 2.37, 142.44)
=82.77, p<.001, n,? = .58. En comparacion con la preintervencion, la
sintomatologia depresiva fue significativamente menor en la posinter-
vencién y en los seguimientos a 1 y 3 meses, con tamafios del efecto
grandes (d de Cohen entre 1.31 y 1.73, ver Tabla 2).

Respecto al riesgo de sufrir depresién (puntuacién CES-D > 16) se
encontré que tras la intervencion el 82.0% (n = 50) no se encontraban en
riesgo de depresion, en el seguimiento a 1 mes el 85.2 % (n=52)y enel
seguimiento a 3 meses el 78.7% (n = 48). La disminuci6n del riesgo de
depresién entre la preintervencioén y la posintervencion fue significativa
(p<.001), asi como entre la preintervencién y los seguimientosa 1y 3
meses (p <.001 en ambos casos).

30

I 224(62)
20-

Media

104

T
Seguimiento
a 3 meses

T T T
Preintervencién Posintervenciéon Seguimiento
a1 mes

Figura 1. Evolucién de la sintomatologia depresiva en los diferentes momentos
de evaluacion a lo largo de los 3 meses de seguimiento. Los niimeros indican
las puntuacién media en CES-D y la desviacion estandar entre paréntesis. La
linea de referencia en el eje Y indica la puntuacién 16 en la escala CES-D; una
puntuacién >16 fue un criterio de inclusién del estudio. Las barras verticales
indican los intervalos de confianza al 95%.

Tabla 2. Valores de t de Student y d de Cohen entre las puntuaciones
preintervencion y posintervencién y las medidas de seguimiento (N = 61)

Comparacion t p d IC95%

Sintomatologia depresiva (CES-D)

Preintervencién vs. posintervenciéon  11.34 <.001 145 1.09-1.81
Preintervencién vs. seguimiento 1348 <.001 173 1.33-2.12
1 mes

Preintervencion vs. seguimiento 10.21 <.001 131 0.96-1.65
3 meses

Reforzamiento ambiental positivo

(EROS)

Preintervencion vs. posintervencién -11.40 <.001 146  1.09-1.82
Pensamientos automaticos negativos

(ATQ-N)

Preintervencién vs. posintervenciéon 504 <.001 065 0.37-0.92

Nota. CES-D = Escala para la Depresién del Centro de Estudios Epidemiolégicos; EROS
= Escala de Observacion de Recompensa desde el Entorno; ATQ-N = Cuestionario de

Pensamientos Automaticos Negativos; IC = intervalo de confianza.

Variables del Modelo Tedrico y su Asociacion
con la Sintomatologia Depresiva

Tras la intervencion, el grado de reforzamiento de los cuidadores
aumento significativamente, t (60) = -11.40, p < .001, con un tamarfio

del efecto grande (d = 1.46), mientras que la frecuencia de los pen-
samientos negativos disminuyé significativamente, t (60) = 5.04,
p <.001, con un tamafio del efecto moderado (d = 0.65) (ver Tabla 2).

Ademas, se hall6 una correlacién inversa y significativa del grado
de reforzamiento ambiental positivo posintervencién con la sinto-
matologia depresiva posintervencién, {61) = -.42, p = .001, asi como
una correlacion positiva de los pensamientos automaticos negativos
posintervencién con la sintomatologia depresiva posintervencion,
1(61) =.55, p<.001.

Variables Predictoras de los Resultados en Sintomatologia
Depresiva

En el andlisis de regresion lineal mudltiple resulté un mode-
lo con una R?= .15 (ETS = 6.18) y fue significativo, F (3, 57) = 3.40,
p = .024. Fueron predictoras de la sintomatologia depresiva el nivel
de sintomatologia depresiva preintervencion, g = .26, p = .04, IC 95%
[0.01, 0.53] y el nimero de tareas entre sesiones realizadas, p = -.26,
p=.040,1C95% [-0.86, -0.21].

Adherencia y Satisfaccion con la Intervencion

De las 5 sesiones que comprendia la intervencién, los cuidadores
asistieron una media de 4.4 sesiones (DT = 1.0). El 62.3% asistieron a
todas las sesiones. Hubo una media de 15 tareas realizadas de las 18
asignadas durante la intervencion. El grado de satisfaccion de los cui-
dadores con la intervencién también fue muy elevado, con una media
de 28.6 (DT=3.4) en el CSQ-8.

Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar una intervencién breve cog-
nitivo-conductual de prevencién indicada de la depresién aplicada a
través del teléfono en cuidadores. Se hall6 que tras la intervencién dis-
minuy6 la incidencia de depresion, la sintomatologia depresiva y el
riesgo de depresion, y los cambios se mantuvieron hasta los 3 meses
de seguimiento. En cuanto a la incidencia de depresion, sélo un 4.9%
de los cuidadores desarrollaron una depresién durante los 3 meses
de seguimiento. Un cuidador (1.6%) recibié un valor de depresién im-
putado y dos (3.3%) fueron diagnosticados de depresién, uno de ellos
por problemas laborales y falta de descanso y otro por problemas de
salud de un familiar. Aunque estas cifras son ligeramente superiores a
las encontradas en la intervencién presencial, donde no hubo ningtn
caso de depresion hasta 3 meses (Vazquez, Torres et al., 2016), son
realmente alentadoras. De hecho, son inferiores al 15.9% hallado en el
mismo tiempo de seguimiento en el grupo control en dicho estudio.

También hubo una reduccién significativa de la sintomatologia
depresiva tras la intervencién, que continué hasta el seguimiento a
3 meses, con un tamafio del efecto grande (d = 1.31). La puntuacién
media se redujo hasta 10.0, cercana a la puntuacién media de 8.7 para
la poblacién general (Radloff, 1977) y similar al 11.6 hallada por Vaz-
quez, Torres et al. (2016) en el seguimiento a 3 meses de la modalidad
presencial de la intervencion. Asimismo, estos resultados van en la
linea de lo hallado en distintas intervenciones presenciales de pre-
vencion de la depresion (ver Mufioz, Cuijpers, Smit, Barrera y Leykin,
2010) basadas en el modelo integrador multifactorial de Lewinsohn
et al. (1985). Ademas, tras la intervencién se obtuvo un porcentaje
significativamente menor de sujetos en riesgo de desarrollar depre-
sién, que pas6 del 100% en la preintervencién al 18% en la posinter-
vencién, manteniéndose hasta el dltimo seguimiento realizado. Estos
hallazgos son de gran relevancia dado que supone reducir el riesgo de
depresion en el futuro (Cuijpers, Smit y Willemse, 2005) y superan
los resultados del formato presencial, donde el 29.5% de cuidadores
estaban en riesgo de desarrollar depresion al final de la intervencién
(Vazquez et al., 2014).
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Respecto a las variables del modelo teérico en base al que se desa-
rrollé la intervencién, se encontré un aumento significativo del refor-
zamiento positivo y una disminucion significativa de los pensamien-
tos negativos en la posintervencion, con tamafios del efecto grande
(d = 1.46) y moderado (d = 0.65), respectivamente. Estos resultados
refuerzan los hallazgos obtenidos, pues los contenidos de la inter-
vencion se disefiaron para potenciar el reforzamiento y disminuir los
pensamientos negativos de acuerdo a la formulacion de Lewinsohn et
al. (1985). Es mas, las correlaciones halladas entre el reforzamiento,
los pensamientos negativos y la sintomatologia depresiva posinter-
vencién sugieren que los cambios alcanzados con la intervencién en
las variables del modelo teérico provocaron un efecto sobre la sinto-
matologia depresiva. Sin embargo, deben ser tomadas con cautela, ya
que asociacién no es sinénimo de causalidad.

La intervencién fue mas favorable para los cuidadores que pre-
sentaron menor sintomatologia depresiva preintervencién y los que
realizaron mads tareas entre sesiones. Una posible explicaciéon para el
primer hallazgo es que el cambio terapéutico resulta mas facil cuando
los sintomas son incipientes, lo que resalta la importancia de aplicar
intervenciones preventivas. Respecto a la segunda cuestién, una po-
sible explicacion es que la realizacién de tareas implica la practica
de habilidades fuera de la terapia para modificar los sintomas. Esto
es congruente con el estudio de Otero, Vazquez, Hermida, Diaz y To-
rres (2015), que encontré que el nlimero de tareas realizadas por los
cuidadores estaba asociado con la sintomatologia depresiva tras la
intervencién.

La adherencia a la intervencién fue elevada. El 1.6% de abando-
nos obtenido es inferior al hallado en numerosos estudios de inter-
venciones presenciales para cuidadores (e.g., Lopez y Crespo, 2008;
Losada-Baltar, Izal-Fernandez, Montorio-Cerrato, Marquez-Gonzalez
y Pérez-Rojo, 2004). Ademas, el 62.3% asistieron a todas las sesiones
y la media de cumplimiento de las tareas fue de 15 sobre 18. Pro-
bablemente la administracién telefénica facilité su accesibilidad. La
satisfaccién con la intervencion fue elevada, con una media de 28.6
sobre 32 en la CSQ-8.

No obstante, este estudio tiene algunas limitaciones. El estudio
carece de un grupo control, por lo que son necesarios futuros ensa-
yos controlados aleatorizados para evaluar su eficacia. Asimismo, un
seguimiento de 3 meses podria ser escaso para extraer conclusiones
sélidas sobre la prevencion de la depresion, aunque existe evidencia
de que los efectos de esta intervencién aplicada presencialmente se
mantuvieron hasta un afio (Vazquez, Torres et al., 2016).

Extended Summary

About 8.9% of caregivers has been found to meet criteria for a major
depressive episode (Torres et al., 2015). Given these high figures and
the shortage of care resources to treat all caregivers who develop
depression face-to-face and individually, it is essential to develop
depression prevention interventions targeting this population
(Vazquez & Torres, 2007). Indicated prevention interventions are
especially relevant (i.e., those that target individuals with subclinical
symptoms but whom do not meet the diagnostic criteria for a disorder
and for who the objective is to reduce the progression of those
symptoms to a diagnosable disorder; Institute of Medicine, 1994).

However, to date, only two studies on indicated prevention of
depression directed toward non-professional caregivers have been
published (Otero, Smit et al.,, 2015; Vazquez, Torres et al., 2016).
Althoughbothinterventions foundsignificant differencesat 12 months
of follow-up versus the control group in the rate of depression and
reduction of depressive symptoms, they used a face-to-face format.
This can compromise their applicability and accessibility, since
caregivers have barriers to attending the interventions, for reasons
such as lack of time or not having a person to take their place in the
care tasks during their absence. Using telephone for interventions

may help overcome these barriers. Furthermore, this has been used
with good results in the treatment of depressive disorders (Vazquez,
Torres, Blanco, Otero, & Hermida, 2015). The objective of this study
was to evaluate an indicated prevention intervention for depression
administered via conference calls to non-professional caregivers who
had high depressive symptoms.

Participants were recruited from the official register of caregivers
of the Ministry of Labor and Welfare of the Government of Galicia
(Spain). To be part of the study, participants had to meet the
following criteria: a) be at risk of depression defined as having a
score > 16 on the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D; Radloff, 1977; Spanish version by Vazquez, Blanco, & Lépez,
2007) and not to meet the five DSM-5 criteria for the episode of major
depression (American Psychiatric Association - APA, 2014), b) have a
telephone, and c) give informed consent. Of 191 subjects that were
evaluated, 69 (36.1%) did not fulfill the inclusion criteria, of which
63 (91.3%) were not at risk for depression and 6 (8.7%) had a major
depressive episode. A total of 56 (29.3%) caregivers presented some
exclusion criteria, of which 20 (35.7%) were receiving psychological
or psychopharmacological treatment, 24 (42.9%) had other mental
or medical disorders, 7 (12.5%) had a family member with a severe
prognosis, and 5 (8.9%) had a change of address or institutionalization
of the relative. A total of 66 (34.6%) caregivers met the eligibility
criteria and were invited to participate in the study. Of these, 5 (7.6%)
refused to participate due to not having enough time, not being
interested in participating in the intervention and inability to be on
the phone during the session. Only one caregiver (1.6%) left the study
due to the death of the relative cared for. The final sample consisted
of 61 caregivers (mean age = 55.5 years, 90.2% women). Informed
consent was obtained from each participant. The research was
approved by the bioethics committee of the University of Santiago de
Compostela. The intervention was manualized; it was adapted from a
cognitive-behavioral program of indicated prevention of depression
use face-to-face in group format, which demonstrated its efficacy
in reducing depressive symptoms and the incidence of depression
at the short- and long-term (Vazquez et al., 2014; Vazquez, Torres
et al. 2016), and the changes were clinically significant (Blanco,
Otero, Lopez, Torres, & Vazquez, 2017). This program is based on
the Multifactorial Integrative Model of Depression by Lewinsohn,
Hoberman, Teri, and Hautzinger (1985) and has also been the germ
for a self-help program to treat depression (Vazquez, Otero, Torres,
& Arrojo, 2016). Adaptations made to the intervention consisted of
small adjustments related to the change to telephonic conference call
format. Specifically, to manage a telephone waiting system; to use in
the communication with the participants abilities for the telephone
attention (e.g., smile from the beginning of the call, greet and identify,
especially care for courtesy, speak slowly, and pronounce clearly)
(van-der Hofstadt, 2008); to add as a rule to the group that each
participant should say his name each time he or she intervened; to
abbreviate the explanations related to the contents of the program;
to prepare and send by e-mail or postal mail to the participants’ home
written material supporting the intervention (a summary brochure
for each session with key content and homework).

The intervention included 5 format group sessions, once a week,
each approximately 90 minutes long in group format (approximately
5 caregivers) using a multi-conference system. Interventions were
performed by a psychologist and a Psychology PhD who were
previously trained. No significant differences were observed among
therapists regarding intervention outcomes. Sessions were recorded
and adherence to the protocol was evaluated. Participants were
assessed at pre-treatment, post-treatment, 1- and 3-month follow-
up by blind trained interviewers.

The instruments employed were a questionnaire recording
socio-demographic and related care data, the Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders, Clinician version (SCID-CV;
First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1999), including modifications
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of DSM-5 diagnostic criteria (APA, 2013/2014), the CES-D (Radloff,
1977; Spanish version of Vazquez et al., 2007), the Environmental
Reward Observation Scale (EROS; Armento & Hopko, 2007; Spanish
version by Barraca & Pérez-Alvarez, 2010), the Automatic Thoughts
Questionnaire (ATQ-N; Hollon & Kendall, 1980), and the Client
Satisfaction Questionnaire (CSQ-8; Larsen, Attkisson, Hargreaves, &
Nguyen, 1979; Spanish version by Vazquez, Torres, Otero, Blanco y
Attkisson, 2017).

Only one participant (1.6%) was found to develop an episode of
major depression after the intervention, and another two (3.3%) at the
3-month follow-up. The accumulated incidence of depression after
three months of follow-up was 4.9%. Compared to pre-intervention,
depressive symptoms were significantly lower after the intervention
and at the 1-month and 3-month follow-ups, with large effect sizes
(Cohen’s d between 1.31 and 1.73). Regarding the risk of suffering
depression (CES-D score > 16), after the intervention it was found that
82.0% were not at risk for depression, at 1-month follow-up 85.2%
were not at risk, and at 3-month follow-up 78.7% were not at risk.
The reduced risk of depression between pre-intervention and post-
intervention and at the 1- and 3-month follow-ups was significant
(p<.001 in all cases).

After the intervention, the degree of reinforcement of the
caregivers increased significantly (p < .001), with a large effect
size (d = 1.46); and the frequency of negative thoughts decreased
significantly (p < .001), with a moderate effect size (d = 0.65).
Furthermore, a significant inverse correlation was found between the
degree of positive environmental reinforcement post-intervention
and depressive symptoms post-intervention, r{61) = -.42, p = .001,
and a significant positive correlation between automatic negative
thoughts post-intervention and depressive symptoms post-
intervention, r(61) = .55, p<.001.

Predictors of post-intervention depressive symptoms were the
level of depressive symptoms pre-intervention, g = .26, p = .04, 95%
C1[0.01, 0.53], and the number of between-session tasks completed,

=-.26, p=0.40, 95% CI [-0.86, -0.21]. Adherence to the intervention
was high. Of the 5 sessions that comprised the intervention, caregivers
attended an average of 4.4 sessions (SD = 1.0). More than half (62.3%)
attended all of the sessions. Compliance with tasks was very high,
with an average of 15 tasks completed of the 18 assigned. The degree
of satisfaction with the intervention was also very high, with a mean
of 28.6 (SD = 3.4) in the CSQ-8.

The above results show that the intervention reduced the
incidence of depression, the depressive symptoms, and the risk of
depression, maintaining the results at the follow-ups conducted.
Only about 4.9% of caregivers developed depression during the 3
months of follow-up. One caregiver (1.6%) received an imputed value
for depression and two (3.3%) were diagnosed with depression, one
of them due to labor problems and lack of rest and another due to
family health problems. Although these numbers are slightly higher
than those found in the face-to-face intervention, where there was
no case of depression up to 3 months (Vazquez, Torres et al., 2016),
they are really encouraging. In fact, they are lower than the 15.9%
found in the control group at the same follow-up time in that study.
A significant reduction in depressive symptoms was also found after
the intervention, which continued decreasing until the 3-month
follow-up, with a large effect size (d = 1.31). The mean score was
reduced to 10.0 at the 3-month follow-up, which is close to the mean
score of 8.7 for the general population (Radloff, 1977), and similar to
the mean score of 11.6 found by Vazquez, Torres et al. (2016) at the
3-month follow-up of the face-to-face modality of the intervention.
Furthermore, after the intervention, the risk of depression was
reduced to 18% post-intervention, which was maintained until the
last follow-up conducted. These findings are of great relevance, given
that it means reducing the risk of new cases of depression in the
future (Cuijpers, Smit, & Willemse, 2005), and exceed the results of
the face-to-face format, where the percentage of caregivers at risk

of developing depression at post-intervention was 29.5% (Vazquez et
al., 2014).

Regarding the variables of the theoretical model on which
the intervention was based, a significant increase in positive
reinforcement and a significant decrease in negative thoughts was
found at post-intervention, with large (d = 1.46) and moderate (d =
0.65) effect sizes, respectively. This confirms changes in the central
variables of the formulation of Lewinsohn et al. (1985). Moreover, the
correlations found between the variables of the theoretical model and
the depressive symptoms post-intervention suggest that the changes
in these variables caused an effect on the depressive symptoms.
However, these associations should be taken with caution, since
association is not synonymous with causality.

The intervention was most favorable for caregivers who had lower
depressive symptoms at pre-intervention and those who completed a
greater number of tasks between sessions. A possible explanation is
that the therapeutic change is easier when the symptoms are incipient,
which emphasizes the importance of preventive interventions. On
the other hand, completing tasks involves practicing skills that help
modify symptoms. This is consistent with the study of Otero, Vazquez,
Hermida, Diaz, and Torres (2015), which found that the number of tasks
completed by caregivers was associated with the post-intervention
depressive symptoms. Adherence to intervention was high. The 1.6%
of drop-outs obtained is much lower than that found in numerous
studies of face-to-face interventions that target caregivers (e.g., Lopez
& Crespo, 2008; Losada-Baltar, Izal-Fernandez, Montorio-Cerrato,
Marquez-Gonzalez, & Pérez-Rojo, 2004). Furthermore, 62.3% of the
caregivers attended all of the sessions and the mean completion of
tasks was 15 of the 18 assigned. Administration by telephone probably
facilitated the accessibility of the intervention. Likewise, satisfaction
with the intervention was high (M = 28.6 on the CSQ-8).

Some limitations of this study must be considered. The study
lacks a control group, and randomized controlled trials are
necessary. In addition, a 3-month follow-up may be insufficient to
draw firm conclusions about the prevention of depression, although
there is evidence that the effects of this intervention given face-to-
face were maintained for up to a year (Vazquez, Torres et al., 2016).
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