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RESUMEN 

Contexto: La salud mental es uno de los principales problemas a los que se enfrenta la 

salud pública. Se calcula que alrededor de 450 millones de personas sufren algún tipo 

de trastorno mental, produciendo un alto coste para  los sistemas sanitarios, debido a 

la alta prevalencia de los trastornos mentales, su carácter crónico en ciertas ocasiones 

y  la  discapacidad  que  puede  llegar  a  producir.  Al  igual  que  en  otros  problemas  de 

salud, la atención sanitaria a la salud mental se ha visto afectada por las desigualdades 

sociales,  lo que  se ha  traducido en una peor atención a  la  salud mental en aquellas 

poblaciones pertenecientes a colectivos desfavorecidos. 

Objetivos:  Analizar  las  características  y  efectividad  de  las  intervenciones  realizadas 

sobre el sistema sanitario para disminuir las desigualdades sociales en el cuidado de la 

salud  mental  en  los  países  de  la  OCDE  con  un  sistema  sanitario  de  cobertura 

poblacional. Analizar las evaluaciones económicas en aquellas intervenciones dirigidas 

a disminuir de desigualdades en salud mental. 

Métodos:  Se  consultaron  bases  de  datos  como  PubMed,  Ovid,  CINAHL,  Embase, 

Current  Contents  Connect  y  Cochrane  Library  entre  otras  hasta Marzo  de  2010.  Se 

seleccionaron  aquellos  estudios  de  países  pertenecientes  a  la  OCDE,  con  diseños 

experimentales, cuasi‐experimentales y cohorte con grupo control dónde  interviniera 

el  sistema  sanitario.  Se extrajo  información  referente  al  tipo de eje de desigualdad, 

tipo de atención sanitaria, país,  tipo de  intervención o  tipo de  trastorno, entre otras 

características. La calidad metodológica  se evalúo de manera  independiente por dos 

revisores. 

Resultados: Se  identificaron 99 artículos evaluando  intervenciones dirigidas a  la salud 

mental de poblaciones desfavorecidas, de un total de 3551 referencias recuperadas. La 

mayoría de estos trabajos se publicaron en  los años 2000, siendo EEUU el país donde 

se  concentran  la mayoría de ellos.  El  tipo de  atención  sanitaria más  repetida  fue el 

tratamiento  y  los  ejes  de  desigualdad  más  estudiados  el  socioeconómico  y  la 

etnia/raza. Los tipos de trastornos más frecuentes fueron los trastornos de los estados 

de  ánimo,  el  abuso  de  sustancias  y  los  trastornos  de  ansiedad.  Los  resultados  del 

análisis  de  la  efectividad  indican  que más  de  dos  tercios  de  las  intervenciones  son 



altamente  o medianamente  efectivas.  En  cuanto  a  las  evaluaciones  económicas  el 

trastorno  donde  se  encuentran más  desarrolladas  es  el  trastorno  depresivo mayor, 

apuntándose a  la CBT,  la  farmacología y  la terapia en mejora de  la calidad  (múltiple) 

como tratamientos costo‐efectivos. 

Conclusiones: Según lo encontrado, la atención sanitaria a poblaciones desfavorecidas 

se dirige principalmente a  los  trastornos del estado de ánimo, abuso de sustancias y 

trastornos de ansiedad, además de aquellas que dirigidas a salud mental en general. 

Aquellas  intervenciones más efectivas se caracterizan por actuar sobre  los trastornos 

del  estado  de  ánimo  en  minorías  étnicas  y/o  poblaciones  de  bajo  estatus 

socioeconómico, generalmente a través de CBT. En los trastornos de ansiedad destaca 

la  alta  efectividad  de  las  intervenciones  en  mujeres.  Sin  embargo,  en  abuso  de 

sustancias,  los  resultados  no mostraron  una  alta  efectividad.,  siendo  un  grupo  de 

trastornos en los que las poblaciones desfavorecidas se ven especialmente afectadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Context: Mental health  is one of the main problems which public health has to solve. 

More  than  450 million  of  people  suffer  from mental  disorders, with  high  impact  in 

service  costs.  The  dimension  of  this  disease  burden  is  driven  by  relatively  high 

prevalence of these disorders, the often chronic nature of their course and severity of 

disability  associated with mental  ill‐health. As with  other  health  issues,  it  has  been 

suggested how  inequalities affect healthcare  in mental health showing poorer health 

care to vulnerable social groups. 

Objective: The aim of  this  study was  to examine  the methodological quality and  the 

effectiveness  of  interventions  from within  the  healthcare  system  addressing mental 

disorders directed at disadvantaged populations  in OECD countries. Moreover, other 

objective was  to  examine  economic  evaluations  of  interventions  aimed  at  decrease 

inequalities in vulnerable populations. 

Method:  PubMed,  Ovid,  CINAHL,  Embase,  Current  Contents  Connect  and  Cochrane 

Library among others databases were searched to March 2010. Inclusion criteria were: 

Experimental  or  quasi‐experimental  studies  and  cohort  studies with  control  group, 

which assess  the effectiveness of  the  interventions  from  the health system aimed at 

disadvantaged people with or at risk  for mental disorders  in OECD countries. Among 

others, the following characteristics of all the identified  interventions were extracted: 

type of inequality axis, healthcare, country, and type of intervention. 

Results: 99 interventions were selected, from a total of 3551 references retrieved. The 

majority of  these studies were published  in  the 2000’s and were carried out  in USA. 

Treatment was the most common type of healthcare used and socioeconomic status 

and ethnicity/race were  the most  frecuently  types of  inequalities  studied. The main 

mental  disorders  identified  were:  mood  disorders,  substance  abuse  and  anxiety 

disorders. The  results of effectiveness analysis showed how more  than  two  thirds of 

the  interventions  were  effective  or  partially  effective.  Economic  evaluations  were 

mostly addressed major depressive disorder, pointed out  to CBT, pharmacology and 

multiple interventions as cost effective treatments. 



Conclusions:  Healthcare  interventions  are  primarily  aimed  at  mood  disorders, 

substance  abuse,  anxiety  disorders  and  mental  disorders  in  general.  Those 

interventions more  effective  are  addressed  to mood  disorders  in  ethnic minorities 

and/or  low  socioeconomic  status  populations,  mainly  with  CBT.  Interventions  in 

anxiety  disorders  showed  highly  effective  in  women.  The  paucity  of  economic 

evaluations suggests a need for further research. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



LISTA DE ABREVIATURAS 

WHO/OMS: World Health Organization/Organización Mundial de la Salud. 

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 

ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. 

ESEMeD: European Study of the Epidemiology of Mental Disorders. 

OECD/OCDE: Organization  for  Economic  Co‐operation  and Development/Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económico. 

BDI: Beck Depression Inventory. 

CES‐D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale. 

HSDS: Hamilton Depression Rating Scale. 

ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 

CE: Cuasi‐experimental. 

CGC: Cohorte con grupo control. 

CBT: Cognitive‐behavioral Therapy. 

IPT: Interpersonal Therapy. 

PTSD/TEP: Posttraumatic stress disorder/Trastorno de estrés postraumático. 

QALY/AVAC: Quality‐adjusted life year/Años de vida ajustados por calidad. 
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Introducción 

 

1. La Salud Mental. 

1.1. Salud Mental y Salud Pública. 

Habitualmente  la  conceptualización  de  la  salud  mental,  al  igual  que  de  la  salud 

general,  se  ha  realizado  en  sentido  negativo,  es  decir,  definiéndola  a  partir  de  la 

ausencia de patología. No obstante, en  los últimos años se ha optado por tomar una 

visión positiva de la salud mental, donde se entiende como la presencia de un estado 

de bienestar en el cual el  individuo se da cuenta de sus propias capacidades, puede 

afrontar  las  tensiones  normales  de  la  vida,  puede  trabajar  productiva  y 

fructíferamente y es capaz de hacer una contribución a su comunidad (WHO, 2001a). 

Por  tanto,  esta  perspectiva  de  la  salud mental más  como  estado  de  bienestar  que 

como ausencia de enfermedad, es  la que prevalece en  la actualidad. Sin embargo,  la 

necesidad  de  establecer  un  diagnóstico  y  posibilitar  la  comunicación  entre 

profesionales, tuvo como resultado que a mediados del siglo XX se crearan una serie 

de  clasificaciones  basadas  en  criterios  diagnósticos.  Entre  las  clasificaciones  más 

utilizadas  destacan  el  Diagnostic  and  Statistical Manual  of Mental  Disorders (APA, 

2000)  realizada  por  la  American  Psychiatry  Association  y  el  International  Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems  (WHO, 1992), en  su  capítulo 

dedicado a la salud mental, realizada por la Organización Mundial de la Salud. 

La  salud mental es uno de  los principales problemas a  los que  se debe enfrentar  la 

salud pública. Se calcula que alrededor de 450 millones de personas sufren algún tipo 

de  trastorno mental,  estimándose  que  una  de  cada  cuatro  personas  padecerá  a  lo 

largo  de  su  vida  una  enfermedad  mental  (WHO,  2001a,  2001b).  A  su  vez,  las 

enfermedades mentales producen  alrededor de un 25% de discapacidad en  sujetos 

que viven en países desarrollados (Satcher, 2000; WHO, 2001b).   

Según  datos  recogidos  en  una  encuesta  nacional  en  EEUU  (Kessler,  et  al.  2005), 

utilizando  los  criterios  diagnósticos  del  DSM‐IV,  los  trastornos  se  distribuyen  de  la 

siguiente manera: 18.1% ansiedad, 9.5% estado de ánimo, 8.9% control de impulsos y 

26.2% otros  trastornos. Por  su parte,  los datos de prevalencia en Europa obtenidos 

por el European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) (Alonso, et 
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al. 2004) apuntan que un 14% de la población sufre un trastorno del estado de ánimo 

en algún momento de su vida, un 13.6% algún trastorno de ansiedad y un 5.2% algún 

trastorno  relacionado  con  el  alcohol.  En  España,  los  datos  de  prevalencia  sitúan  el 

episodio  depresivo mayor  como  el  problema  de  salud mental  que  se  presenta  en 

mayor medida, seguido por  la fobia específica, el trastorno por abuso de alcohol y  la 

distimia (Haro, et al. 2006). 

1.2. Impacto económico de la Salud Mental. 

En  las  últimas  dos  décadas  ha  aumentado  el  interés  y  la  demanda  de  análisis 

económicos sobre la atención sanitaria a la salud mental, debido al aumento del gasto 

en este ámbito  (Singh, Hawthorne, y Vos, 2001). En este  sentido,  se ha advertido  la 

dificultad  inherente a  la distribución de  recursos en  la atención  sanitaria de  la  salud 

mental, debido a la alta prevalencia de los trastornos mentales, su carácter crónico en 

ciertas  ocasiones  o  la  discapacidad  que  puede  llegar  a  producir. Desde  la OMS,  se 

proponen  dos  vías  para  obtener  evidencias  sobre  el  impacto  económico  en  salud 

mental (WHO, 2006). Por un lado, a través de estudios empíricos en diferentes niveles 

socioeconómicos,  con  la  intención  de  evaluar  la  atención  a  la  salud  mental  y  las 

estrategias preventivas más efectivas. Por otra parte, tomar  la evidencia ya existente 

acerca del coste y efectividad de las intervenciones en diferentes contextos y ponerla a 

prueba en los ámbitos en los que se requiera.  

En  cuanto a  los problemas a  los que debe hacer  frente el  sistema  sanitario hacia  la 

atención  de  la  salud mental,  a  la  ya mencionada  distribución  de  recursos,  hay  que 

añadir  la  consecución  de metas  a  través  de  la  planificación  de  estrategias.  En  este 

sentido,  la  OMS  (WHO,  2006),  propone  en  cuatro  puntos  básicos:  Regenerar  los 

recursos en salud mental, evaluar el sistema de salud mental, proporcionar servicios 

de salud mental y alcanzar las metas del sistema sanitario de salud mental (Figura 1).    
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Figura 1. Funciones y metas del sistema sanitario de salud mental. Extraído de la OMS 
(WHO, 2006). 

 

    
A nivel general, existe cierto consenso acerca de las políticas y acciones más efectivas 

para  reducir  el  impacto  económico  en  la  salud,  aunque  su  evidencia  es  todavía 

precaria.  En  primer  lugar,  destaca  el  papel  de  las  políticas macroeconómicas  en  la 

última década en varios frentes: la reducción de las diferencias en ingresos, a través de 

impuestos progresivos y el soporte a  las personas pobres o con otras desventajas,  la 

reducción del desempleo y la inversión en bienes físicos, como las infraestructuras de 

servicios  sanitarios,  de  transporte,  de  seguridad  social  o  bienes  sociales,  como  la 

educación, la participación de la sociedad civil y los programas comunitarios en zonas 

de  nivel  socioeconómico  bajo.  En  segundo  lugar,  se  sitúan  las  mejoras  de  las 

condiciones  de  trabajo  y  vivienda,  especialmente  con  las  reformas  encaminadas  a 

establecer unas condiciones  laborales  justas y  la defensa al derecho a  la vivienda. En 

tercer lugar, las acciones que pretenden reducir la distribución desigual de factores de 

riesgo conductuales, dirigiéndolas específicamente a los grupos sociales más afectados 

y valorando el impacto de las políticas dirigidas a la población general sobre los grupos 

11..  RReeggeenneerraarr rreeccuurrssooss eenn ssaalluudd mmeennttaall:: 
• Recursos humanos (inversión, entrenamiento) 
• Recursos financieros (asignación de presupuesto) 
• Infraestructura 
• Información (leyes, políticas) 

44..  EEvvaalluuaarr  eell  ssiisstteemmaa  ddee  ssaalluudd  mmeennttaall::  
• Supervisión de la salud mental  
• Evaluación de la salud mental 
• Reforma de servicios de salud mental 
• Revisar políticas y prioridades 

22.. PPrrooppoorrcciioonnaarr sseerrvviicciiooss ddee  ssaalluudd  mmeennttaall::  
• Organización de los servicios de salud mental 
• Financiación de la salud mental (seguro, pago) 
• Gestión de personal  
• Gestión, supervisión, ajuste del sistema 

33..  AAllccaannzzaarr mmeettaass ddeell ssiisstteemmaa ddee ssaalluudd mmeennttaall:: 
• Producción de mejoras en la salud mental 
• Proteger a las familias de riesgos financieros 
• Proporcionar una atención de calidad  
• Reducir desigualdades a través de un mejor 
acceso 
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desaventajados. Por último, las intervenciones en y desde el sistema sanitario, siendo 

el principal objetivo de estas el proporcionar una atención sanitaria equitativa a todos 

los grupos poblacionales.  

No  obstante,  la  situación  económica  actual  puede  suponer  un  retroceso  en  las 

estrategias  adoptadas  en  los  últimos  años,  dificultando  las  condiciones  que  habían 

llevado al bienestar de gran parte de  la población y al mismo tiempo produciendo un 

descenso de la calidad de vida, sobre todo en las poblaciones más desfavorecidas. A su 

vez, aunque  la evidencia aún es escasa, el  impacto de  la crisis económica en  la salud 

mental  de  la  población  está  aun  por  determinar,  pudiendo  ser  esta  situación  un 

importante factor de riesgo para la aparición de problemas mentales. 

Aun  así,  es  incuestionable  la  necesidad  y  relevancia  de mantener  el  desarrollo  de 

políticas  que  incidan  en  las  estructuras  sociales  y  posición  socioeconómica  de  la 

población.  Sin embargo, el  impacto en  la  salud de  las políticas  “macro” es difícil de 

valorar, ya que es complejo determinar la proporción de mejoría en salud atribuible a 

una política  concreta. De  tal modo, existe evidencia de que  las  intervenciones en el 

sistema sanitario son más fácilmente evaluables, y además de que pueden contribuir a 

disminuir  las  desigualdades  sociales  en  la  salud  (Mackenbach  y  Gunning‐Schepers, 

1997). 

Por otro  lado, en este nivel, el estudio de  las  intervenciones en el  sistema  sanitario 

permite realizar análisis de coste‐efectividad, pudiendo determinar así de manera más 

directa, la relación entre los costes de una intervención y los resultados que produce. 

No obstante, no son numerosos los estudios que llevan a cabo este tipo de análisis en 

salud  mental  en  términos  globales.  Sin  embargo,  si  existen  estudios  de  coste‐

efectividad  que  se  centran  en  un  problema  de  salud mental  (Andrews,  Sanderson, 

Corry, Issakidis, y Lapsley, 2003; Lave, Frank, Schulberg, y Kamlet, 1998; Schoenbaum, 

Sherbourne, y Wells, 2001) o en un tipo de tratamiento específico (Clark et al., 1998; 

Revicki et al., 2005; Rosenheck, Kasprow, Frisman, y Liu‐Mares, 2003). 
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2. Las Desigualdades Sociales. 

2.1. Las Desigualdades Sociales en la Salud. 

Por desigualdades sociales en salud se entiende las distintas oportunidades y recursos 

relacionados con  la salud que tienen  las personas en función de su clase social, sexo, 

territorio o etnia,  lo que  se plasma en una peor  salud en  los  colectivos  socialmente 

menos  favorecidos  (Whitehead,  1992).  De  este  modo,  distintos  factores  sociales 

pueden incidir de una u otra manera en la salud. Así, según el modelo utilizado por la 

Comisión de  los Determinantes Sociales de  la Salud de  la Organización Mundial de  la 

Salud  (WHO,  2008),  los  determinantes  de  la  salud  se  agrupan  en:  1.  Contexto 

socioeconómico  y  político;  2.  Posición  socioeconómica;  3.  Los  determinantes 

intermedios  o  factores  intermediarios  (circunstancias  materiales,  circunstancias 

psicosociales, factores conductuales y biológicos y el sistema de salud).  

Por otro  lado, según Woodward y Kawachi (2000), cuatro son  los argumentos por  los 

que se deben reducir  las desigualdades en salud: 1)  las desigualdades son  injustas; 2) 

las desigualdades afectan a todas las personas; 3) las desigualdades son evitables y 4) 

las intervenciones para reducir las desigualdades en salud son costo‐efectivas.  

Numerosos  estudios  científicos  muestran  que  las  desigualdades  en  salud  son 

considerables, y causa en muchos casos de un exceso de mortalidad y de morbilidad, 

superiores  a  los  de  la mayoría  de  los  factores  de  riesgo  de  enfermedad  conocidos 

(Marmot, 2005). Entre estos estudios, cabe destacar al llamado “The Black Report”, ya 

que es el primer  informe que abordó  las desigualdades  sociales en  la morbilidad,  la 

mortalidad y el acceso a los servicios de salud. Posteriormente a la publicación de este 

estudio, muchos  países  han  elaborado  informes  nacionales  en  los  que  se  pone  de 

manifiesto la existencia de desigualdades en el estado de salud de las poblaciones por 

razones de género,  raza/etnia,  clase  social,  territorio  y edad, observándose  también 

que estas diferencias,  lejos de  tender a  su disminución, o bien  se han mantenido, o 

bien están aumentado a  lo  largo del tiempo. En este contexto apareció el Informe de 

Desigualdades Sociales en Salud en España, publicado en el año 1996 por el Ministerio 

de Sanidad y Políticas Sociales en el que se evidenció una marcada asociación entre la 

mortalidad y la privación material y el resto de indicadores socioeconómicos.  
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Figura 2. Determinantes sociales en salud. Extraído de Solar y Irwin (2007). 

 

 

En la actualidad el estudio de las desigualdades sociales en salud está recibiendo gran 

atención tanto por parte de  la comunidad científica  internacional como por parte de 

las  administraciones  y  organismos  públicos.  De  hecho,  la  reducción  de  dichas 

desigualdades  constituye  un  objetivo  central  en  la  estrategia  de  la  OMS  Salud  21 

(WHO, 1999). En este sentido, recientemente se han publicado diversos informes que 

han  tenido  un  notable  impacto,  como  “Tackling  Inequalites  in Health”,  de  la Unión 

Europea (Department of Health Inequalities, 2008) o el “Informe de la Comisión sobre 

Determinantes Sociales de  la Salud de  la Organización Mundial de  la Salud” (Marmot, 

Friel, Bell, Houweling, y Taylor, 2008). Al mismo tiempo, en esta última década se han 

publicado estudios que evalúan la efectividad de intervenciones destinadas a disminuir 

las  desigualdades  en  salud  (Chin,  Walters,  Cook,  y  Huang,  2007).  Estando  estas 

intervenciones  dirigidas  principalmente  al  personal  sanitario  (fundamentalmente  a 

responsables de la atención primaria) y a pacientes. 
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Por otra parte, resulta llamativo el hecho de que, a pesar de la publicación de estudios 

sobre intervenciones para disminuir las desigualdades sociales en la atención sanitaria, 

hasta el momento no existe un alto nivel de evidencia científica sobre la efectividad de 

dichas  intervenciones.  En  este  sentido,  debido  a  la  eclosión  y  consolidación  de  la 

Medicina Basada en la Evidencia (MBE), existe un amplio consenso respecto a que una 

intervención  dirigida  a  la  reducción  de  las  desigualdades  en  la  salud  debería  estar 

basada en la evidencia, incluyendo la evidencia de su efectividad. Para ello hoy en día 

se hace  imprescindible  la utilización de  las revisiones sistemáticas y meta‐análisis,  las 

cuales  se  han  erigido  entre  la  comunidad  científica  como  un  elemento  clave  en  la 

evaluación  de  intervenciones  clínicas  y  son  situadas  en  la  cúspide  jerárquica  de  la 

calidad de las pruebas (Jenicek, 1997).  

En este sentido, algunos autores han realizado recomendaciones sobre cómo debería 

ser evaluada  la efectividad de estas  intervenciones. Mackenbach y Gunning‐Schepers 

(1997),  ofrece  por  primera  vez  una  serie  de  pautas  a  tener  en  cuenta  a  la  hora de 

realizar una evaluación de la efectividad de las intervenciones dirigidas a disminuir las 

desigualdades socio‐económicas. Mientras que Cooper, Tandy, Balamurali, y Livingston 

(2002) adapta estas  recomendaciones no  solo a  la evaluación,  sino al diseño y a  las 

características  que  deben  tener  estas  intervenciones  para  reducir  desigualdades 

étnicas. 

2.2. Las Desigualdades Sociales en la Salud Mental. 

En el campo de  la salud mental, diferentes estudios han apuntado a  la existencia de 

desigualdades  sociales,  de  forma  que  los  colectivos  socialmente  más  vulnerables 

presentan  una mayor  prevalencia/incidencia,  y  un mayor  riesgo  de  complicaciones 

(Lorant,  Croux, Weich,  Deliege, Mackenbach,  y  Ansseau,  2007; Missinne  y  Bracke, 

2012;  Ruiz‐Pérez,  Ricci‐Cabello,  Plazaola‐Castano,  Montero‐Pinar,  y  Escriba‐Aguir, 

2011; Wang, Schmitz, y Dewa, 2010). Estas desigualdades sociales se pueden explicar 

al  menos  parcialmente  por  la  existencia  de  desigualdades  sociales  en  la  atención 

sanitaria. Así, se ha observado en minorías étnicas un retraso en el establecimiento de 

diagnóstico,  como  se  ha  puesto  de manifiesto  en  una  revisión  dirigida  a  analizar  el 

trastorno  depresivo mayor  en  población  afroamericana,  donde  además  se  señalan 
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varias  causas  que  determinan  la  peor  atención  sanitaria  que  recibe  ésta  y  otras 

minorías  étnicas  en  relación  a  la  población  caucásica  (Bailey,  Blackmon  y  Stevens, 

2009).  En  esta  línea,  algunos  estudios  tomando  como  objeto  de  análisis  los 

profesionales sanitarios, han indicado como las minorías étnicas y poblaciones de bajo 

estatus socioeconómico son percibidas por los médicos como menos inteligentes, poco 

comunicativas,  menos  fiables,  más  propensas  al  abuso  de  sustancias  y  menos 

agradables  que  la  población  caucásica  (Street,  Gordon,  y  Haidet,  2007;  Van  Ryn  y 

Burke,  2000).  Del  mismo  modo,  estas  desigualdades  también  han  aparecido  en 

cuestiones de género, observándose cómo hombres y mujeres difieren en la atención 

sanitaria que reciben ante los mismos problemas de salud mental (WHO, 2002). En lo 

que  se  refiere  a  las  diferencias  en  la  atención  sanitaria  dependiendo  del  lugar  de 

residencia, varias  investigaciones han  reflejado como  los habitantes de zonas  rurales 

reciben menos y peor atención a la salud mental (Freiman y Zuvekas, 2000; McCarthy y 

Blow, 2004; Hauenstein, Petterson, Merwin, Rovnyak, Heise, y Wagner, 2006; Sullivan, 

Jackson, y Spritzer, 1999). 

Por  otra  parte,  se  ha mostrado  que  los  sistemas  sanitarios  públicos  pueden  estar 

sujetos a desigualdades,  tanto en el acceso como en  la utilización de algunas de sus 

prestaciones,  contribuyendo  así  a  perpetuar  las  desigualdades  sociales  en  salud 

(Escolar Pujolar, Martínez Ruiz, Daponte Codina, 2008). Así, por ejemplo, en un estudio 

realizado  en  Canadá,  a  pesar  de  tener  un  sistema  de  cobertura  universal  como  el 

español, se detectó que entre los pacientes con morbilidad psíquica, aquellos de nivel 

socioeconómico más bajo  tenían un menor  acceso  a  los  servicios  sanitarios  (Elhai  y 

Ford, 2007).  

Hasta  el  momento  son  escasos  los  estudios  que  evalúan  la  efectividad  de  las 

intervenciones dirigidas a poblaciones desfavorecidas desde el enfoque metodológico 

de  las revisiones sistemáticas. Además,  los estudios que  lo han hecho, se han basado 

en  grupos  poblacionales  concretos  y/o  se  han  restringido  a  las  intervenciones 

realizadas en un determinado país (Beach et al., 2006). No obstante, algunas revisiones 

apuntan a que estas intervenciones pueden ser eficaces en determinadas poblaciones. 

Levy  y  O’Hara  (2010)  estudian  las  intervenciones  psicoterapéuticas  dirigidas  a  la 

atención  a  la  depresión  en  mujeres  con  bajos  ingresos  (EEUU,  México  y  Chile), 
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ofreciendo  una  serie  de  recomendaciones  para  la  práctica  clínica.  Mientras  que 

Cabassa  y Hansen  (2007),  en  una  revisión  sistemática  sobre  el  cuidado  en  atención 

primaria de la depresión en latinos adultos, informan de manera preliminar, sobre los 

beneficios de los tratamientos para reducir las desigualdades en la atención sanitaria a 

la  salud  mental  de  esta  población,  indicando  que  aquellos  tratamientos  que 

proporcionan una atención multidisciplinar obtienen mejores resultados. 

A  pesar  de  que  las  publicaciones  sobre  la  existencia,  características  y  causas  de  las 

desigualdades han aumentado, éstas a su vez se han  incrementado enormemente en 

los últimos años. En la actualidad, han proliferado las reuniones, conferencias y grupos 

con el objetivo de mejorar el nivel de conocimiento existente sobre  la efectividad de 

estas  acciones  y  promover  su  aplicación  (Borrell  y  Artazcoz,  2008).  Sin  embargo, 

todavía existe escasa evidencia sobre las intervenciones más efectivas para afrontar las 

desigualdades en salud mental.  
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3. Justificación. 

Dado  lo  expuesto  en  la  introducción,  este  trabajo  se  plantea  dar  respuesta  a  tres 

objetivos.  En  primer  lugar,  revisar  la  evidencia  científica  existente  sobre  las 

características de  las  intervenciones  realizadas en el sistema sanitario para disminuir 

las desigualdades de clase social, género, raza/etnia, y territorio, ya que se trata de los 

ejes de desigualdad priorizados por  la OMS (WHO, 2008) en  la atención sanitaria a  la 

salud mental. Se incluyen en la revisión únicamente aquellos países que forman parte 

de  la OCDE  (ya que ello nos sirve como  indicador de que se  trata de un país con un 

nivel  de  desarrollo  económico  importante),  con  el  objetivo  de  seleccionar  aquellos 

países cuyos sistemas sanitarios se encuentran en una situación similar al español. En 

segundo  lugar, analizar  la efectividad y  la calidad metodológica de  las  intervenciones 

con  el  fin de  revisar  la evidencia  científica existente, determinar  la  validez de  estas 

estrategias,  y  a  su  vez  identificar  las  intervenciones  eficaces  para  disminuir  las 

desigualdades  sociales  en  la  atención  sanitaria  a  la  salud mental.  Y  en  tercer  lugar, 

analizar  los costes de  las  intervenciones en  función de su efectividad en poblaciones 

desfavorecidas.  De  este  modo,  el  trabajo  tendrá  un  valor  añadido,  ya  que  los 

resultados podrán  ser utilizados para mejorar el  funcionamiento de nuestro  sistema 

sanitario,  haciéndolo más  equitativo  y  de  esta  forma mejorar  también  la  salud  de 

nuestra población. 
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Objetivos 

 

1. Objetivos Generales. 

1.1. Objetivo General 1. 

Analizar  las características de  las  intervenciones  realizadas sobre el sistema sanitario 

para disminuir las desigualdades sociales en el cuidado de la salud mental en los países 

de la OCDE (OECD, 2011) con un sistema sanitario de cobertura poblacional. 

1.1.1. Objetivos específicos. 

a) Identificar  los estudios que evalúan  la efectividad de  las  intervenciones que actúan 

en  el  sistema  sanitario  para  disminuir  las  desigualdades  sociales  (de  clase  social, 

género,  raza/etnia y  territorio) en  la atención sanitaria  (entendida como prevención, 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento) a la salud mental. 

b) Describir  las  características  de  las  intervenciones  identificadas,  clasificándolas  en 

función  de  los  trastornos  mentales,  el  tipo  de  atención  sanitaria,  el  objeto  de  la 

intervención  (intervenciones  realizadas  sobre el personal  sanitario o por el personal 

sanitario) y los ejes de desigualdad contemplados. 

1.2. Objetivo general 2. 

Evaluar la efectividad de las intervenciones en base a las variables resultados definidas 

en  las propias  intervenciones y sintetizar  los hallazgos de  los estudios, matizando  los 

resultados  por  la  calidad metodológica  de  los  artículos,  el  número  de  artículos  que 

comparten  una  misma  pregunta  de  investigación  y  variables  de  resultado,  y  la 

consistencia en los resultados de los estudios. 

1.3. Objetivo general 3. 

Identificar  y describir aquellos estudios que  valoren  los  costes de  las  intervenciones 

dirigidas a disminuir desigualdades en la atención sanitaria a la salud mental, y cuando 

sea posible valorar el coste efectividad de dichas intervenciones.  
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1. Tipo de estudio y ámbito. 

Revisión sistemática de la literatura sobre intervenciones para disminuir desigualdades 

sociales en salud mental  llevadas a cabo en  los países miembros de  la OCDE  (OECD, 

2011). 

2. Fuentes de información y estrategia de búsqueda. 

Con  el  propósito  de  recuperar  la  práctica  totalidad  de  artículos  sobre  el  tema  de 

investigación, se diseñaron estrategias de búsqueda específicas para las bases de datos 

Medline (Ovid), CINAHL y Embase, que se llevaron a cabo en Marzo de 2010.  

Además se han realizado búsquedas mediante  la utilización de términos  libres en  las 

bases  de  datos  Cochrane  Library  y  CRD  Databases.  También  se  han  consultado 

numerosos  portales  sobre  información  científica  como  metaRegister  of  Controlled 

Trials  (mRCT),  EURONHEED,  CEA  Registry,  European  Action  Program  for  Health 

Inequities, European Action Program for Health Inequities, Ministerio de Sanidad, U.S. 

Centers  for Medicare & Medicaid  (CMS) Web  site, AETNA, NICE, Mc Master Health 

Forum,  LILACS  ‐  Literatura  Latinoamericana  y  del  Caribe  en  Ciencias  de  la  Salud, 

SCIELO, DOYMA o IME. Por último se han consultado varias fuentes de  literatura gris, 

como Networked Digital Library of Theses and Dissertations, TESEO o DIALNET tesis.  

Inicialmente  se  diseñó  una  estrategia  para  que  esta  sea  desarrollada  en MEDLINE® 

(accedido a través de Ovid), basándola en el análisis de  los Medical Subject Headings 

(MeSH)  y  de  las  palabras  clave  de  los  artículos  identificados  previamente.  Dicha 

estrategia sirvió como modelo para las estrategias desarrolladas en las otras dos bases 

de datos. La estrategia de búsqueda utilizada en Medline aparece descrita en  la tabla 

1. Las estrategias de búsqueda para Embase y CINAHL se presentan en el anexo 1. 

La calidad de las búsquedas ha sido estudiada realizándose una búsqueda en una base 

de  datos  no  específica  (Scirus)  y  comprobando  el  número  de  duplicados  obtenidos 

respecto a la búsqueda realizada.  
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Tabla 1. Estrategia de búsqueda en Medline (Ovid). Marzo de 2010. 

1  exp  *Healthcare  Disparities/  or  *Spouse  Abuse/  or  *Battered Women/  or  exp 
*Health  Status  Disparities/  or  exp  *Poverty  Areas/  or  exp  *Poverty/  or 
*Vulnerable Populations/ or Medical Indigency/ or *Rural health/ (30580) 

2  exp  Healthcare  Disparities/  or  exp  Health  Status  Disparities/  or  exp  Poverty 
Areas/ or exp Poverty/ or Vulnerable Populations/ or *Spouse Abuse/ or Battered 
Women/ or Rural health/ (52685) 

3  (poverty or "in need" or gender‐bias or low‐income or underserved or inequit$ or 
inequalit$ or disadvantag$ or disparit$ or inner‐city or rural).ti. (48976) 

4  (poverty or gender‐bias or  low‐income or  inequit$ or  inequalit$ or disadvantag$ 
or disparit$ or inner‐city).ti,ab. (88063) 

5  exp Ethnic Groups/ or Cultural Diversity/ or Minority Health/ or Minority Groups/ 
or *Women/ or Women, Working/ (109119) 

6  exp  Social  Problems/  or  exp  Social  Conditions/  or  exp  Social  Environment/  or 
Social Distance/ or exp Social Isolation/ or exp Social Class/ or exp Socioeconomic 
Factors/ (477918) 

7  (minorit$ or  immigrant$ or  racial or  ethnic$ or  elder$ or women or  gender or 
disab$ or ((social or psychosocial or educational) and (differences or problems or 
population$))).ti. (255811) 

8   (2 or 4 or 6) and (5 or 7) (70112) 

9  1 or 3 or 8 (125696) 

10  Community health services/ or health care rationing/ or Healthy People Program/ 
or  exp  capacity  building/  or  exp  health  facilities/  or  exp  health  personnel/  or 
health promotion/ or exp *health services/ or health care reform/ or health plan 
implementation/ or health planning technical assistance/ or health priorities/ or 
health  resources/ or national health programs/ or  regional health planning/ or 
exp Preventive Health Services/ or health education/ (1464705) 

11  exp  "analytical,  diagnostic  and  therapeutic  techniques  and  equipment  (non 
mesh)"/og, ec, st, ut (326732) 

12  exp "behavioral disciplines and activities"/og, ec, st, sn, sd, td (60731) 

13  (intervention$  or  plan$  or  education  or  adherence  or monitor$  or  strateg$  or 
provision  or  address  or  attenuat$  or  servic$  or  measur$  or  program?  or 
programme? or prevention or diagnost* or treatment or follow‐up or promotion 
or  care  or  self‐care  or  reminder  or  manag$  or  self‐manag$  or  provid$  or 
rehabilitat$  or  improv$  or  prevent  or  preventing  or  tackling  or  address$  or 
attenuat$ or  reduc$ or  ((favor or  favour or promote) and  (equit$ or  fairness or 
equality))).ti. (2316391) 

14  10 or 11 or 12 or 13 (3473633) 

15  exp "quality of health care"/ or exp "health care quality, access, and evaluation"/ 
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or Health Knowledge, Attitudes, Practice/ (4112392) 

16  Social Welfare/ or exp Social Justice/ or Social Adjustment/ or Social Change/ or 
Social Planning/ or Reinforcement, Social/ or Social Work/ or Social Medicine/ or 
exp Social Support/ (97693) 

17  15 and 16 (55616) 

18  exp  "Outcome  and  Process  Assessment  (Health  Care)"/  or  Efficiency, 
Organizational/  or  exp  Evaluation  Studies  as  Topic/  or  health  services 
accessibility/ (1264843) 

19  ((program or intervention) adj2 (evaluation or effectiv*)).ti,ab. (9180) 

20  (improv$ or prevent or preventing or tackling or address$ or attenuat$ or reduc$ 
or utilization or access*).ti. (377713) 

21  (("in need" or poverty or inequit$ or inequalit$ or disadvantag$ or disparit$) adj3 
(improv$  or  prevent  or  preventing  or  tackling  or  address$  or  attenuat$  or 
reduc$)).ti,ab. (4297) 

22  17 or 18 or 19 or 20 or 21 (1640871) 

23  (quasi‐experimental  or  evaluat$  or  evidence  or  assessment  or  effectiveness  or 
'health  survey'  or  trial  or  cohort  or  "longitudinal  study"  or  utilization  or 
access$).ti. or (quasi‐experimental or random$ or 'health survey' or "longitudinal 
study").ab. or ((cohort or comparative or control$ or prospective or evaluation or 
blind$ or effectiv$) adj2 (study or trial)).ti,ab. (1373673) 

24  exp cohort studies/ or exp clinical trials as topic/ or exp clinical trial/ or feasibility 
studies/ or intervention studies/ or comparative studies/ or evaluation studies/ or 
validation studies/ or Evidence‐Based Practice/ (2668057) 

25  (systematic  adj2  (review$ or overview)).ti. or  (REVIEW.pt.  and  (systematic  adj1 
(review$ or overview)).ab.) or exp meta‐Analysis/ or (meta‐anal$ or metaanal$ or 
meta anal$).ti,ab. (49137) 

26  23 or 24 or 25 (3392826) 

27  9 and 14 (56725) 

28  limit 27 to (systematic reviews or meta analysis) (651) 

29  exp *mental health/ or exp *mental disorders/ (630123) 

30  9 and 14 and 22 and 26 and 29 (1008) 

31  28 and 29 (68) 

32  30 or 31 (1047) 

33  from 32 keep 1‐199 (199) 
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3. Selección de estudios. 

3.1. Criterios de inclusión. 

 Estudios que evalúen  la efectividad de  las  intervenciones en y sobre el 

sistema  sanitario  dirigidas  a  disminuir  las  desigualdades  de  clase  social,  de 

género,  de  etnia/raza,  y  de  territorio  en  el  cuidado  de  la  salud  mental 

(entendido como prevención, diagnóstico, tratamiento y seguimiento). 

 Estudios  originales  con  diseño  experimental,  cuasi‐experimental  y  

estudios de cohortes con grupo control.  

 Estudios realizados en aquellos países que pertenecieran a la OCDE a la 

fecha de publicación del artículo. 

3.2. Criterios de exclusión. 

 Estudios sobre intervenciones que no hayan sido evaluadas. 

 Estudios cualitativos. 

 Estudios  piloto  de  los  cuales  posteriormente  se  han  publicado  los 

resultados completos. 

Con  el  objeto  de  recuperar  toda  la  evidencia  disponible,  y  siguiendo  las 

recomendaciones  de  la  Colaboración  Cochrane  (Higgins  y  Green,  2008)  para  la 

elaboración de  revisiones  sistemáticas  sobre efectividad de  las  intervenciones, no  se 

ha  excluido  ningún  artículo  por  razones  de  idioma  o  del  año  en  el  que  haya  sido 

publicado. 

 

4. Elaboración de la base de datos de artículos en Reference Manager. 

Las  referencias  recuperadas de  cada una de  las bases de datos bibliográficas  fueron 

exportadas  al  programa  de  gestión  de  referencias  Reference  Manager  10®.  Ello 

permitió la identificación y eliminación automática de las referencias que aparecieron 

de  forma  duplicada  en  las  diversas  bases  de  datos.  También  se  crearon  diversos 

33 
Antonio Rojas García 



Métodos 

 

campos en los cuales se ha registrado la información referente a su elegibilidad y a los 

motivos  de  exclusión,  lo  cual  permitió  identificar  de  forma  sencilla  las  referencias 

incluidas o excluidas  tras  la  lectura del  resumen o  tras  la  lectura del  texto completo 

como los motivos de exclusión de las que fueron excluidas. 

 

5. Proceso de selección. 

5.1. Revisión de los resúmenes. 

Los  títulos  y  los  resúmenes  de  todos  los  artículos  recuperados  en  la  búsqueda 

bibliográfica  fueron  impresos y distribuidos a dos  revisores. Los  revisores excluyeron 

independientemente  los  estudios  en  función  de  los  criterios  de  selección  ya 

especificados.  Cuando  los  resúmenes  no  aportaron  la  suficiente  información  para 

poder decidir si se incluyen o no, estos se recuperaron a texto completo. Para cada una 

de  las referencias,  la  información  tanto sobre el motivo de exclusión  (en caso de ser 

excluido)  como  sobre  la  categoría  a  la  que  pertenezca  (en  caso  de  ser  incluido)  se 

registró  mediante  la  utilización  de  una  plantilla  que  será  previamente  diseñada  y 

pilotada por los revisores. Una tercera revisora del proyecto resolvió aquellos casos en 

los que existan discrepancias entre los revisores. 

 

5.2. Revisión de los artículos a texto completo. 

Los  artículos  seleccionados  en  el  paso  anterior  se  recuperaron  a  texto  completo. 

Posteriormente se procedió a la revisión a texto completo de todos los artículos con el 

objeto de determinar con mayor  información  si  finalmente  se  incluían en base a  los 

criterios de selección ya especificados.  

5.3. Clasificación y agrupación de los estudios. 

Aunque  se  planteó  la  realización  de  una  única  revisión  sistemática,  dado  que  se 

contemplaron  4  ejes  de  desigualdad  y  4  aspectos  de  la  atención  sanitaria,  se 

identificaron  diferentes  preguntas  de  investigación  dependiendo  del  problema  de 
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salud mental específico. Así, los artículos se agruparon en torno a una misma pregunta 

de  investigación,  lo que permitió una  síntesis de  resultados y una categorización del 

nivel de evidencia  independiente para cada grupo de artículos. Para dar respuesta al 

objetivo  3,  se  incluyeron  aparte  todos  aquellos  estudios  que  además  evaluar  la 

intervención en términos clínicos, lo hicieron en términos económicos. 

 

6. Evaluación de la calidad metodológica. 

Una vez seleccionados los artículos aptos para la revisión, se realizó una evaluación de 

la calidad metodológica de  los mismos. Para ello se utilizó  la herramienta propuesta 

por  el  Grupo  de  Salud  Pública  de  la  Colaboración  Cochrane  para  evaluar  las 

intervenciones  llevadas en el ámbito de  la salud pública (Higgins y Green, 2008). Este 

instrumento,  desarrollado  por  el  Effective  Public  Health  Practice  Project,  Canadá  y 

llamado  “The  Quality  Assessment  Tool  for  Quantitative  Studies”  (Thomas,  Ciliska, 

Dobbins y Micucci, 2004), se caracteriza por permitir  la evaluación tanto de  la validez 

interna como externa de los estudios que en esta revisión se van a contemplar. Dicho 

instrumento  clasifica  la  calidad  metodológica  de  los  estudios  en  tres  categorías 

(fuertes,  moderados  o  débiles)  en  función  de  cinco  aspectos:  sesgo  de  selección, 

diseño del estudio,  confusores, enmascaramiento,  recolección de datos y pérdidas y 

abandonos.  Además,  este  instrumento  permite  recoger  otros  aspectos  como 

integridad  de  la  intervención  o  la  pertinencia  de  los  análisis  estadísticos  realizados, 

aunque estos no computan en el cálculo de la calidad metodológica (ver anexo 2).  

A  su  vez,  para  valorar  la  calidad  de  las  evaluaciones  económicas  se  utilizó  un 

instrumento (anexo 3) propuesto por Abellán, Sánchez y Martínez (2009), que se basa 

en una escala de 0 a 100, donde 60 es el punto de corte mínimo para que el estudio 

ofrezca unas mínimas garantías en cuanto a su evaluación económica. 

La valoración de la calidad metodológica fue llevada a cabo por dos revisores de forma 

independiente. Las discrepancias fueron resueltas por una tercera revisora. 
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7. Extracción de los datos. 

Para  dar  respuesta  al  objetivo  específico  1b  (describir  las  características  de  las 

intervenciones)  se diseñaron y pilotaron plantillas para  recoger  las características de 

las  intervenciones  (tipo  de  estudio  utilizado  para  evaluar  la  intervención,  población 

diana, eje de desigualdad contemplado, duración de  intervención, problema de salud 

analizado, etc.).  

También se diseñó una base de datos Access en la que se registró la información de los 

artículos  que  finalmente  fueron  seleccionados.  Dicha  base  de  datos  incluye 

información  sobre  las  características  bibliográficas  (título,  autores,  revista,  año  de 

publicación, etc.), características de  las  intervenciones  (tipo de  intervención, ámbito, 

contexto, eje de desigualdad, duración de  la  intervención, población diana, variables 

de  respuesta,  principales  resultados,  etc.),  y  los  resultados  de  la  evaluación  de  la 

calidad metodológica. La efectividad de la intervención ha sido valorada en función del 

grado  de  ajuste  de  los  resultados  con  los  objetivos  planteados  por  el  estudio 

correspondiente.  De  esta  manera,  se  consideraron  “no  efectivas”  aquellas 

intervenciones que no alcanzaron ninguno de  los objetivos propuesto, “parcialmente 

efectivas”  a  aquellas  que  alcanzaron  parte  de  los  objetivos,  y  “efectivas”  las 

intervenciones  que  consiguieron  cumplir  la  totalidad  de  objetivos  planteados.  La 

plantilla utilizada para la extracción de datos aparece en el anexo 4. 

 

8. Síntesis de resultados. 

Se ha realizado una síntesis de resultados independiente para cada uno de los tipos de 

intervenciones  identificados,  los  cuales  han  sido matizados  por  el  grado  de  calidad 

metodológica alcanzada en cada uno de ellos. En este sentido, se analizó la efectividad 

de  las  intervenciones  por  tipo  de  trastorno,  en  función  del  eje  de  desigualdad 

abordado, eliminando aquellas intervenciones con baja calidad metodológica, para ello 

sólo se tuvieron en cuenta aquellos tipos de trastornos donde se encontraron 3 o más 

estudios. 
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1. Identificación de los artículos. 

Después  de  haber  llevado  a  cabo  la  búsqueda  en  bases  de  datos  como Medline, 

Embase  y  Cinahl  entre  otras,  se  recuperaron  un  total  de  3551  referencias.  A 

continuación tras eliminar los 306 estudios duplicados, quedaron 3245 referencias. En 

la  fase  de  la  lectura  del  resumen  se  excluyeron  2582  referencias.  Los motivos más 

frecuentes  para  la  exclusión  de  estos  artículos  fueron:  el  no  existir  intervención, 

intervenciones  no  dirigidas  a  disminuir  desigualdades  y  no  tener  como  objetivo 

principal intervenir sobre un problema de salud mental. Tras esta fase se seleccionaron 

663 referencias. En la lectura a texto completo se excluyeron 564, siendo las causas de 

exclusión más  comunes:  intervenciones  no  dirigidas  a  una  enfermedad mental,  no 

tener  como  objetivo  actuar  sobre  una  población  desfavorecida,  o  utilizar  diseños 

distintos al experimental, cuasi‐experimental o cohorte con grupo control. Finalmente, 

se  seleccionaron  99  artículos.  Los  resultados  obtenidos  indican  que  la  búsqueda  ha 

sido  muy  sensible,  habiéndose  recuperado  la  gran  mayoría  de  los  artículos 

potencialmente interesantes. 
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Figura 3. Diagrama de artículos recuperados, excluidos e incluidos. 

 

 

 

 

 

 

Duplicados  306

3551 Referencias 
(3347 Base de Datos Inicial + 208 Bases de 

Datos Menores + 4 Literatura gris)  I No hay intervención  1685

 Excluidos tras 
lectura resumen 

II  No  dirigido  a  población 
desfavorecida 

326

III  Dirigido  a  desigualdad  distinta  de: 
etnia/raza,  género,  territorio  o 
socioeconómico 

57

IV  Intervención  no  dirigida  a  un 
problema de salud mental. 

106

V  No dirigido a atención sanitaria  6
VI  Intervención no evaluada  4
VII  Diseño  del  estudio  diferente  a: 

experimental,  cuasiexperimental, 
cohorte con grupo control  

248

VIII Tipo de estudio  40

IX  No OCDE  108
X  No  participación  de  sistema 

sanitario 
2

 

3245 

663  564

2582

 

 Excluidos tras 
lectura completa

Artículos finalmente  

I No hay intervención  91
II  No  dirigido  a  población 

desfavorecida 
102

III  Dirigido a desigualdad distinta de: 
etnia/raza,  género,  territorio  o 
socioeconómico 

26

IV  Intervención  no  dirigida  a  un 
problema de salud mental. 

152

V  No dirigido a atención sanitaria  18
VI  Intervención no evaluada  38
VII  Diseño  del  estudio  diferente  a: 

experimental,  cuasiexperimental, 
cohorte con grupo control 

86

VIII  Tipo de estudio  13
IX  No OCDE  5

seleccionados  X  No  participación  de  sistema 
sanitario 

33

 
99 
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2. Resultados del estudio bibliométrico. 

Con el objetivo de ofrecer una visión general del estado de  la cuestión, se realizó un 

estudio bibliométrico sobre las características principales de las intervenciones. 

2.1. Año de publicación. 

En  la estrategia de búsqueda no se  limitó por año de publicación, sin embargo dado 

que  el  estudio  de  las  desigualdades  sociales  en  salud  se  incrementó  a  partir  de 

mediados de la década de los noventa, era previsible que la mayoría de los artículos se 

encontraran desde esos  años en  adelante. De  tal modo,  los  resultados encontrados 

(Gráfico  1),  a  excepción  de  un  artículo  publicado  en  1974,  van  ascendiendo 

progresivamente desde 1990 hasta 2010 (Marzo). 

Gráfico 1. Número de estudios publicados por año. 
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2.2. País donde se realiza la intervención. 

El análisis por país de procedencia de  las  intervenciones  indica como  la gran mayoría 

de  las  intervenciones  tienen  lugar  en  EEUU  (86%)  como  se  aprecia  en  el  gráfico  2, 

seguido de países como Australia, Japón, Canadá, México y Reino unido.   
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Gráfico 2. Intervenciones por país. 

 

2.3. Tipo de atención sanitaria. 

La  distribución  de  las  intervenciones  en  función  del  tipo  de  atención  sanitaria 

proporcionado, pone de manifiesto que las intervenciones se dirigen principalmente al 

tratamiento de  la  salud mental y en menor medida a  la prevención y al diagnóstico 

(Gráfico 3). No se encontró ninguna intervención dirigida al seguimiento. 

Gráfico 3. Intervenciones por tipo de atención sanitaria. 
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2.4. Tipo de eje de desigualdad. 

Más de la mitad de los artículos analizados evalúan un solo tipo de desigualdad (64%). 

Sin  embargo, muchos  de  ellos  describen  intervenciones  donde  hay más  de  un  eje 

estudiado, en este sentido, como se aprecia en el gráfico 4, destacan  los estudios en 

poblaciones  de  bajos  niveles  socioeconómicos,  pertenecientes  a minorías  étnicas  y 

residentes en zonas rurales.  

Gráfico 4. Intervenciones por eje de desigualdad. 

SE: Socioeconómico; E/R: Etnia/Raza; G: Género; T: Territorio. 

 

2.5. Tipo de trastorno mental. 

Atendiendo  a  la  clasificación establecida por el Diagnostic and  Statistical Manual of 

Mental  Disorders (DSM),  en  su  cuarta  versión  (APA,  2000),  las  intervenciones  se 

agruparon  en  bloques  en  función  del  trastorno  objeto  de  estudio,  dando  como 

resultado  la  distribución  que  se  observa  en  el  gráfico  5,  donde  destacan  las 

intervenciones dirigidas a los trastornos del estado de ánimo, al abuso de sustancias y 

a la salud mental general. 
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Gráfico 5. Intervenciones por problema de salud mental. 
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2.6. Tipo de diseño epidemiológico. 

En cuanto al diseño epidemiológico que utilizan  las  intervenciones, destaca el ensayo 

controlado aleatorizado  con 66,  seguido del diseño  cuasi‐experimental  con 24 y por 

último los estudios de cohorte con grupo control con 9. 

 

2.7. Tipo de intervención. 

Por otra parte,  los tipos de  intervención utilizados variaron en  función de  la clase de 

trastornos al que fueron dirigidos. No obstante, destacaron los siguientes tipos: 

• Terapias Cognitivo‐conductuales (CBT). Dirigidas a modificar los comportamientos y 

pensamientos, en lugar de limitarse a exponer los sentimientos, enfatizando en los 

patrones  disfuncionales  de  los  pensamientos  y  conductas.  Generalmente  estas 

terapias se basan en cómo el individuo interpreta los sucesos vitales (Beck, 1991), 

añadiendo  estrategias  de  carácter  conductual  para mejorar  la  efectividad  de  la 

terapia. 

• Terapias  Farmacológicas.  Consiste  en  la  administración  de  fármacos  para  el 

tratamiento de la Salud mental.  
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• Case Management. Según la Case Management Society of America (Moreo y Lamb, 

2003)  es  un  proceso  colaborativo  de  evaluación,  planificación,  atención 

coordinada, evaluación y asesoramiento, para que los servicios de salud se ajusten 

a  las  necesidades  individuales  y  familiriares,  a  través  de  la  comunicación  y  los 

recursos disponibles. 

• Múltiples.  Consiste  en  la  aplicación  conjunta  de  varios  elementos  que  puedan 

facilitar la atención sanitaria a la salud mental, como fármacos, psicoterapia o case 

Management.  

• Terapia  Interpersonal  (IPT).  Se  basa  en  la  idea  de  que  los  problemas 

interpersonales y  la alteración de rutinas diarias pueden provocar  la aparición de 

trastornos  mentales.  Es  una  terapia  pragmática,  estratégicamente  coherente  y 

limitada en el tiempo, desarrollada por Klerman, Weissman, Rounsaville, y Chevron 

(1984). 
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3. Resultados del análisis de la efectividad y calidad metodológica en función del tipo 

de trastorno.  

En  la  tabla  2  se  resume  la  efectividad  de  las  intervenciones  en  función  de  sus 

características.  En  total,  42  intervenciones  se mostraron  efectivas,  42  parcialmente 

efectivas y 15 no efectivas. En la figura 3 se resumen las puntuaciones globales en cada 

uno  de  los  ítems  del  instrumento  utilizado  para  evaluar  la  calidad  metodológica. 

Finalmente, 28  intervenciones tuvieron una calidad metodológica alta, 59 media y 12 

baja. En el anexo 5, se  recogen  las puntuaciones de  los estudios en cada uno de  los 

apartados del instrumento. 
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Tabla 2. Características de las intervenciones y efectividad. 

Efectividad 
Características  No. Intervenciones 

NO  P.E.  SI 

País 
EEUU 
Australia 
Japón 
México 
UK 
Canadá 

85
7
4
1
1
1 

9
3
‐
1
1
‐

 
36 
3 
3 
‐ 
‐ 
1 

40
1
1
‐
‐
‐ 

Tipo de trastorno 
Estados de ánimo 
Salud mental general 
Abuso de sustancias 
Ansiedad 
Psicóticos 
Infancia 
Demencias  
Personalidad 
Alimentación 
Sueño 

37
18 
16
16
3
3
2
2
1
1 

7
2
4
‐
1
‐
‐
‐
‐
‐

 
14 
10 
7 
7 
1 
1 
‐ 
2 
1 
‐ 

16
6
5
9
1
2
2
‐
‐
1 

Tipo de eje de desigualdad 
SE 
Etnia/raza 
Territorio 
Género 
SE y Etnia/raza 
SE y género 
SE y territorio 
SE, género y Etnia/raza 
SE, Etnia/raza y Territorio 
Etnia/raza y territorio 
Etnia/raza y género  
Género y territorio 

18
12
23
10
18
4
2
5
1
3
2
1 

4
‐
3
‐
4
1
‐
1
1
‐
‐
‐

 
6 
5 
14 
5 
7 
1 
1 
1 
‐ 
2 
‐ 
1 

8
7
6
5
7
2
1
3
‐
1
2
‐ 

Setting 
Atención primaria 
Hogar 
Clínica/Hospital 
Servicios comunitarios 
Hospital y hogar 
Servicios comunitarios y Clínicas  
Escolar 
Universitario 
Penitenciario 

28
7

28
19
3
2
9

  2
1 

4
2
4
2
1
‐
2
‐
‐

 
14 
2 
12 
7 
2 
‐ 
4 
‐ 
1 

10
3
12
10
‐
2
3
2
‐ 

Atención sanitaria 
Tratamiento 
Prevención 
Diagnóstico y Tratamiento 

77
18

  4 

8
5
1

 
32 
8 
3 

37
5
‐ 

S.E.: Socioeconómico P.E.: Parcialmente Efectiva 
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Gráfico 6. Calidad metodológica en función de cada uno de los apartados evaluados. 
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3.1. Trastornos del estado de ánimo. 

En los trastornos del estado de ánimo se incluyen tanto los trastornos depresivos como 

los  trastornos  bipolares,  el  número  de  artículos  recuperados  en  este  grupo  de 

trastornos  fue  37, destacando  el  trastorno depresivo mayor  como  el problema más 

estudiado (23). Treinta de estas intervenciones se realizaron en EEUU, 3 en Japón, 2 en 

Australia,  una  en México  y  otra  en  el  Reino  Unido.  Las  poblaciones  hacia  las  que 

principalmente  se  dirigen  las  intervenciones  son  aquellas  de  bajo  estatus 

socioeconómico y  las minorías étnicas,  seguidas por poblaciones  rurales y en menor 

medida al eje de desigualdad de género. Por otra parte, el tipo de atención sanitaria 

mayoritario en el que se centran estos estudios es el tratamiento (24), mientras que la 

prevención (9) y el tratamiento acompañado de diagnóstico (4) aparecieron en menor 

medida. 

 

3.1.1. Calidad metodológica y efectividad de las intervenciones dirigidas a trastornos 

del estado de ánimo. 

La calidad metodológica de 14 de estas  intervenciones  fue alta, para 17  fue media y 

para 6  fue baja. En  cuanto a  la efectividad de  las  intervenciones, 16 de ellas  fueron 

efectivas,  14  parcialmente  efectivas  y  7  no  efectivas.  En  la  tabla  3  se  resumen  las 

características de estas intervenciones. 
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Las  7  intervenciones  (Areán,  Gum,  McCulloch,  Bostrom,  Gallagher‐Thompson,  y 

Thompson 2005; Beeber et al. 2010; Ciechanowski et al., 2004; Miranda et al., 2003a; 

Ngo et al., 2009; Peden, Rayens, Hall, y Grant, 2005; Sherbourne, Weiss, Duan, Bird, y 

Wells,  2004)  que  obtuvieron  una  alta  calidad  metodológica  y  alta  efectividad,  se 

caracterizaron  por  ser  ensayos  clínicos  aleatorizados  que  fueron  dirigidos 

fundamentalmente  a  poblaciones  de  bajo  estatus  socioeconómico.  Cinco 

intervenciones  van  dirigidas  al  tratamiento  de  los  trastornos  del  estado  de  ánimo, 

mientras que sólo una va dirigida a la prevención de la aparición de la depresión. Otro 

de los aspectos comunes es la aplicación de la terapia cognitivo conductual (CBT) en 6 

de estas intervenciones, siendo la terapia interpersonal el tipo de tratamiento utilizado 

en  la  intervención  restante.  Todos  estos  estudios  se  llevaron  a  cabo  en  EEUU,  sin 

embargo difieren en el tipo de setting donde se realizó la intervención, siendo estos: el 

hogar  (2),  centros  sanitarios  (3),  un  hospital,  por  último  en  clínicas  y  servicios 

comunitarios  conjuntamente.  En  cuanto  al  tipo  de  variable  respuesta,    todos  ellos 

miden los síntomas depresivos, aunque con diferentes cuestionarios como BDI, CES‐D 

o HSRS.  
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Tabla 3. Trastornos del estado de ánimo. 

Autores  Atención 
sanitaria 

Eje de 
desigualdad 

Diseño / N / 
Seguimiento 

Calidad 
metodológica 

Efectividad  Setting  Principales resultados  Tipo de 
intervención 

País 

  Trastorno Depresivo Mayor               
Ngo et al. (2009) 

Etnia/Raza  
ECA / 418 / 
6 meses  

Alta  Efectiva 
Atención 
primaria 

Los jóvenes afroamericanos en el 
grupo de intervención experimentaron 
reducciones significativas en los 
síntomas de la depresión y tenían tasas 
más altas de uso de los servicios en 
salud mental en los seis meses de 
seguimiento. Entre los jóvenes latinos, 
la intervención se asoció con una 
satisfacción significativamente mayor. 

Múltiple  EEUU 

Miranda et al. 
(2003b) 

Etnia/Raza y SE  
ECA /199 / 
6 meses 

Media  P.E. 
Atención 
primaria 

Los individuos que estuvieron en el 
grupo de CBT + manejo clínico de casos 
tuvieron menores tasas de abandono 
del tratamiento que el grupo con solo 
CBT. La CBT + manejo clínico de casos 
se asocia a una mayor mejoría en los 
síntomas depresivos y el 
funcionamiento que la CBT sola, todo 
esto en los pacientes cuyo primer 
idioma era el español. 

CBT  EEUU 

Spinelli & 
Endicott (2003)  

Etnia/Raza y SE 
ECA / 50 / 
4 meses  

Media  Efectiva  Clínica 

El grupo de psicoterapia interpersonal 
mostró una mejoría significativa en 
comparación con el programa de 
educación para padres en las tres 
medidas del estado de ánimo. 

IPT  EEUU 

Grote et al. 
(2009) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/Raza y SE  
ECA / 53 / 
6 meses  

Media  Efectiva  Clínica  

La IPT‐Breve reduce la depresión 
durante el embarazo y previene la 
recaída depresiva y mejora el 
funcionamiento social de hasta seis 
meses después del parto. También 
puede contribuir a reducir las 
disparidades raciales y económicas en 
el acceso y la participación en el 
tratamiento de salud mental.

IPT  EEUU 



Resultados 

 

Lesser et. al 
(2010) 

Etnia/Raza  
CE / 301 / 
No 
seguimiento 

Media  Efectiva  Hospital 

Aunque los afroamericanos eran más 
desfavorecidos socialmente y tenían 
una depresión más severa, los 
resultados entre los grupos fueron 
similares. Las tasas de remisión fueron 
de aproximadamente 50% en ambos 
grupos y aproximadamente 2 / 3 de los 
participantes cumplieron los criterios 
de respuesta. 

Farmacológica  EEUU 

Organista et al. 
(1994) 

Etnia/Raza y SE  
CGC / 175 / 
No 
seguimiento 

Baja  P.E.  Hospital 

Aquellos pacientes que completaron la 
intervención vieron reducidos sus 
síntomas depresivos en un 35%. Pero 
sin ser los cambios significativos. 

CBT  EEUU 

Miranda et al. 
(2003c) 

Etnia/Raza 

CE / 181 
clínicas (1269 
pacientes) /  
12 meses  

Alta  P.E. 
Atención 
primaria 

La ejecución de intervenciones de 
mejora de calidad muestran, para las 
minorías, que los pacientes pueden 
mejorar en la calidad de la atención 
para los caucásicos y las minorías 
marginadas por igual, mientras que las 
minorías pueden ser moderadamente 
beneficiadas clínicamente. 

Múltiple  EEUU 

Diamond et al., 
(2002) 

Etnia/Raza  
ECA / 32 / 
6 meses 

Media  Efectiva  Hospital 

Después del tratamiento, el 81% de los 
pacientes tratados con ABFT ya no 
cumplían criterios para trastorno 
depresivo mayor, en contraste con el 
47% de los pacientes en lista de 
espera. La ABFT mostró una reducción 
significativamente mayor en los 
depresivos en los síntomas y en 
ansiedad y conflictos familiares. 

Terapia Familiar 
(ABFT)  EEUU 

Adams et al. 
(2006) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Territorio 
CGC / 479 / 
No 
seguimiento 

Alta  P.E. 
Atención 
primaria 

Depression disease Management 
mejora el estado de salud mental de 
los pacientes urbanos, pero no de los 
pacientes rurales. No hay efectos 
mediados por los fármacos 
antidepresivos o el asesoramiento 
especializado de cuidado en pacientes 
urbanos o rurales.   

Case 
management  EEUU 
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Smith et al. 
(2000) 

Territorio 
ECA / 479 / 6 
meses 

Media  P.E. 
Atención 
primaria 

La intervención en pacientes rurales es 
significativamente más efectiva que en 
pacientes urbanos en el cuidado de la 
depresión, no así en otras variables 
como visitas al psiquiatra.  

Múltiple  EEUU 

Miranda et al. 
(2003a) 

Etnia/Raza, 
género y SE 

ECA / 267 / 
6 meses 

Alta  Efectiva 
Servicios 
comunitarios 
y clínicas 

Tanto la medicación como la CBT, 
reducen los síntomas depresivos en 
mayor medida que los servicios 
comunitarios, del mismo modo que el 
funcionamiento social. El tratamiento 
por medicación mejoraba el rol 
instrumental, además de ser hasta dos 
veces más probable que las mujeres 
puntuaran más bajo en HDRS que 
aquellas derivadas a los servicios 
comunitarios. 

CBT / 
Farmacológica 

EEUU 

Arean et al. 
(2005)  

SE  
ECA / 67 / 
18 meses 

Alta  Efectiva  Hospital 

CBT + manejo de casos y manejo de 
casos solo tuvieron mejores resultados 
en la disminución de los síntomas 
depresivos; sin embargo CBT tuvo 
mayor mejoría en el funcionamiento 
físico. Las tres estrategias redujeron las 
necesidades por igual. 

CBT  EEUU 

Sherbourne et al. 
(2004) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Género 
CE / 1356 / 
24 meses 

Alta  Efectiva 
Atención 
primaria 

La mejora de la calidad a través de la 
psicoterapia redujo significativamente 
la carga de depresión e incrementó el 
índice de empleo entre hombres y 
mujeres con respecto a los cuidados 
habituales; sin embargo, la mejora de 
la calidad a través de la medicación 
solo redujo la carga de depresión en 
las mujeres.  

CBT / 
Farmacológica 

EEUU 
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Resultados 

 

Swartz et al. 
(2006) 

Género  
CE / 16 / 
6 meses 

Baja  P.E. 
Atención 
primaria 

Las mujeres presentaron una mejoría 
significativa en los síntomas y en el 
funcionamiento. Los resultados se 
mantuvieron a los 6 meses después de 
la intervención. 

IPT  EEUU 

Lara et al. (2003) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Género y SE  
CGC / 254 / 
4 meses 

Alta   No efectiva 
Atención 
primaria 

Ambas intervenciones obtuvieron 
mejoras en motivar a las pacientes 
para que hagan actividades de 
autoayuda y busquen ayuda 
profesional, sin embargo los cambios 
no fueron significativos.

CBT  México 

Barnes et al. 
(2009)  SE  

ECA / 527 / 
12 meses  

Baja   No efectiva  Hogar 
No se encuentra una reducción en la 
probabilidad de sufrir de depresión  

Asesoramiento 
Reino 
Unido 

Oyama et al. 
(2004) 

Territorio   
CE /7010 / 
5 años 

Baja   P.E. 
Servicios 
comunitarios 

Los riesgos relativos de suicidio 
ajustados por sexo disminuyeron en un 
25% en comparación con las 
tendencias históricas de las 
municipalidades vecinas. Con una 
tendencia a favor de las mujeres. 

Psicoeducativa  Japón 

Muñoz et al. 
(2007)  Etnia/Raza y SE  

ECA / 41 / 
12 meses 

Alta   No efectiva  Hospital 
La intervención no demostró 
diferencias significativas en la 
reducción de los síntomas depresivos. 

CBT  EEUU 

Crockett et al. 
(2008)   

Etnia/Raza, SE y 
Territorio   

ECA / 36 / 
3 meses  

Media   No efectiva 
Hospital y 
hogar 

No se encuentran diferencias entre el 
grupo control y el grupo tratamiento 
en cuanto a la depresión post‐parto se 
refiere. Aunque el grupo tratamiento 
se observa una mejora a través de las 
diferentes mediciones de seguimiento, 
no siendo así en el grupo control. 

IPT  EEUU 

Zlotnick et al. 
(2006) 

PREVEN
CIÓ

N
 

SE  
ECA / 99 / 
3 meses  

Media   P.E. 
Hospital y 
hogar 

3 meses después del parto, ocho (20%) 
de las mujeres en la condición de la 
atención prenatal estándar había 
desarrollado el trastorno depresivo 
mayor después del parto, en 
comparación con dos (4%) en la 
condición de intervención   

IPT  EEUU 
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Smith et al. 
(2001) 

SE 

CGC / 12 
clínicas de 
atención 
primaria / 
6 meses  

Alta  P.E. 
Atención 
primaria 

La intervención mejora los resultados 
en depresión en farmacoterapia en 
personas sin seguro médico y 
moderadamente en calidad de vida. 
No así en Psicoterapia. 

Múltiple  EEUU 

Jarjoura et al. 
(2004) 

SE  
ECA / 66 / 
12 meses 

Media  P.E.  Clínica 

Los resultados primarios sobre los 
síntomas de la depresión medida con 
el Inventario de Depresión de Beck 
(BDI), indicaron que la intervención fue 
exitosa en la reducción de síntomas en 
relación con la atención habitual. 

Múltiple  EEUU 

Oyama et al. 
(2006a) 

D
IA
G
N
Ó
STICO

 Y TRA
TA

M
IEN

TO
 

Territorio  
CE / 6015 / 
5 años  

Media   P.E.  
Servicios 
comunitarios 

Mientras que en las mujeres se reducía 
la tasa de suicidio un 70%; en hombres 
no había diferencias. 

Psicoeducativa  Japón 

  Trastornos Depresivos                

Schmaling et al. 
(2008) 

Etnia/Raza y SE 
CE / 117 /  
3 meses 

Media  Efectiva 
Atención 
Primaria 

Entre los participantes en la 
intervención los síntomas depresivos 
disminuyeron con el tiempo, los 
participantes que completaron cuatro 
o más sesiones de PST‐PC, tuvieron 
una mayor disminución en la severidad 
de los síntomas depresivos mayor que 
los participantes que completaron tres 
o menos PST ‐PC sesiones. 

Terapia en 
Solución de 
problemas 
(PST‐PC) 

EEUU 

Ciechanowski et 
al. (2004) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/Raza y SE 
ECA / 138 / 
12 meses 

Alta  Efectiva  Hogar 

El programa PEARLS reduce 
significativamente los síntomas 
depresivos y mejora el nivel de salud 
para adultos mayores enfermos 
crónicos con depresión menor y 
distimia. 

Terapia en 
Solución de 
problemas 

EEUU 



Resultados 

 

Arean et al. 
(2008) 

Etnia/Raza y SE 
CGC / 2022 / 
12 meses 

Media  No efectiva 
Atención 
primaria 

El acceso y la participación en los 
servicios de salud mental y sustancias 
de abuso, fue más alto en el modelo 
integrado. Sin embargo el resto de 
variables clínicas no ofrecieron 
diferencias significativas. No obstante, 
ambos grupos mejoran en los síntomas 
y el funcionamiento físico. 

Múltiple  EEUU 

Fortney et al. 
(2007) 

Territorio 
ECA / 395 / 
12 meses 

Alta  P.E. 
Atención 
Primaria 

Los pacientes en el grupo intervención 
informan de grandes ganancias en 
salud mental y calidad de vida 
relacionada con la salud.  Sin embargo 
no hubo cambios en la salud física. 

Múltiple 
(Collaborative 
Care, 
Telemedicina) 

EEUU 

Craig et al. (2005) 

Territorio 
ECA / 14 / 3 
meses 

Baja  Efectiva 
Servicios 
comunitarios 

Los resultados muestran que el grupo 
de terapia es una intervención efectiva 
que puede ser aplicada por  
community health workers en ámbito 
rural. 

CBT  Australia 

Sutor et al. (2007) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Territorio 
CGC / 197 / 
12 meses 

Baja  Efectiva  Clínica 
Los pacientes hacen menos visitas a los 
cuidadores cuando en el grupo donde 
existe apoyo de psiquiatras. 

Múltiple 
(Collaborative 
Care) 

EEUU 
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Fagiolini et al. 
(2009) 

Etnia/Raza y 
Territorio 

ECA / 463 / 
24 meses 

Media  Efectiva  Clínica 

Ambos grupos de tratamiento 
mejoraron significativamente con el 
tiempo, sin diferencias significativas 
según la edad, raza o lugar de 
residencia, a excepción de una mejoría 
significativamente mayor entre los 
sujetos de edad avanzada en 
comparación con los adultos. 

Intervenciones 
específicas para  
el trastorno 
bipolar (SCBD y 
ECI) 

EEUU 

Beeber et al. 
(2010) 
 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

SE 
ECA / 80 / 1 
mes 

Alta  Efectiva  Hogar 

Los resultados indican que la 
intervención redujo los síntomas 
depresivos del grupo tratamiento en 
comparación con el grupo control. 

IPT  EEUU 

Puskar et al. 
(2003) 

Territorio 
ECA / 89 / 12 
meses 

Media  P.E.  Escuelas 

Los resultados indican mejora en la 
sintomatología depresiva y habilidades 
de afrontamiento. No obstante estos 
cambios no se mantuvieron.  

CBT  EEUU 

Peden et al. 
(2005) 

PREVEN
CIÓ

N
 

SE 
ECA / 136 / 6 
meses 

Alta  Efectiva 
Atención 
Primaria 

En comparación con el grupo control, 
las mujeres que recibieron la 
intervención tuvieron una disminución 
mayor en los síntomas depresivos, el 
pensamiento negativo, y los factores 
de estrés crónico, estos efectos 
beneficiosos se mantuvieron durante 
un período de 6 meses. 

CBT  EEUU 
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Resultados 

 

58 

Chaplin et al. 
(2006) 

Género 
ECA / 273 / 
12 meses 

Media  Efectiva  Escuelas 

La intervención solo para chicas fue 
más efectiva que el grupo mixto en 
reducir la desesperanza y la asistencia 
fue mayor. En ambos grupos se 
redujeron los síntomas depresivos con 
respecto al grupo control, sin diferir en 
función del género. 

CBT  EEUU 

Oyama et al. 
(2006b) 

Territorio 
CE / aprox. 
430 / no 
descrito 

Media  P.E. 
Servicios 
comunitarios 

La intervención parece reducir en un 
74% el riesgo de suicidio en mujeres. 
Sin embargo estos cambios no se 
observaron los hombres. 

Psicoeducativos  Japón 

Roberts et al. 
(2003) 

PREVEN
CIÓ

N
 

Territorio 
ECA / 194 / 
12 meses 

Media  No efectiva  Escuelas 

No hay efecto de la intervención sobre 
la depresión. Aunque el grupo 
intervención muestra menos ansiedad 
a los 6 meses que el grupo control y 
son más optimistas.  

Psicoeducativos  Australia 

Bergus et al. 
(2005) 

D
IA
G
N
Ó
STICO

 Y 
TRA

TA
M
IEN

TO
  

Territorio 
ECA / 59 / 2 
meses 

Alta  No efectiva 
Atención 
Primaria 

El diagnóstico de la depresión con el 
PHQ‐9 en clínicas rurales no mejoró el 
cuidado de los médicos en la depresión 
ni produjo mejoras en los pacientes.  
 

Screening como 
apoyo al 
tratamiento. 

EEUU 

Antonio Rojas García 
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3.2. Trastornos por abuso de sustancias. 

Los trastornos por abuso de sustancias hacen referencia a los problemas relacionados 

con el consumo abusivo de de drogas. El número de artículos recuperados abordando 

este problema de salud mental fue de 16, estando 5 de ellos específicamente dirigidos 

al  consumo  de  alcohol.  Todas  las  intervenciones, menos  una  que  fue  realizada  en 

Australia, se llevaron a cabo en EEUU. Los ejes de desigualdad más estudiados en este 

tipo de intervenciones son, por este orden: etnia/raza, socioeconómico y género y en 

menor medida el territorio. Los tipos de terapia utilizados varían en función del tipo de 

adicción  y  tipo  de  población  objeto  de  estudio,  aún  así  destacan  la  entrevista 

motivacional en alcohólicos o en  riesgo de abuso de alcohol  (Bazargan‐Hejazi et al., 

2005,  Beckham,  2007;  Field  y  Caetano,  2010)  o  el  Case Management  en mujeres 

drogodependientes (Morgenstern, Blanchard, McCrady, McVeigh, Morgan, y Pandina, 

2006;  Passey,  Sheldrake,  Leitch  y  Gilmore,  2007).  En  cuanto  al  tipo  de  atención 

sanitaria proporcionada, excepto una preventiva, todos son tratamientos para el abuso 

de sustancias.  

 

3.2.1. Calidad metodológica y efectividad de las intervenciones dirigidas a trastornos 

por abuso de sustancias. 

Para cinco de estas intervenciones la calidad metodológica fue alta, para 7 fue media y 

para 4 fue baja. Mientras que la efectividad fue alta en 5 intervenciones, media en 7 y 

baja en 4. En la tabla 4 se sintetizan las características de estas intervenciones. 

Únicamente una  intervención obtuvo una alta calidad metodológica y alta efectividad 

(Morgenstern  et  al.,  2006),  ésta  se  caracterizó  por  ser  un  tratamiento  (Case 

Management)  dirigido  a  mujeres  drogodependientes  en  difícil  situación 

socioeconómica.  
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Tabla 4. Trastornos por abuso de sustancias. 
Autores  Atención 

sanitaria 
Eje de 
desigualdad 

Diseño / N / 
Seguimiento 

Calidad 
metodológica 

Efectividad  Setting  Principales resultados  Tipo de 
intervención 

País 

  Alcoholismo               
Zimberg (1974) 

SE 
CE / 113 / 12 
meses 

Media  No efectiva  Hospital 
No se encuentra una mejora en 
alcoholismo de los pacientes 
socialmente desaventajados. 

Múltiple  EEUU 

O’Malley et al. 
(2008) 

Etnia/raza y 
Territorio 

ECA / 169 / 
16 meses 

Alta  P.E. 
Atención 
primaria 

Los resultados indican que el 
tratamiento con naltrexona reduce el 
consumo de alcohol en indios 
americanos. 

Farmacoterapia  EEUU 

Field et al. (2010) 

Etnia/raza 
ECA / 537 / 
12 meses 

Baja  Efectiva  Clínico 

El hecho de que el paciente y el 
profesional que proporciona la 
información coincidan en etnia, 
mejora la efectividad de la BMI entre 
Hispanos. 

Entrevista 
motivacional 
breve 

EEUU 

Beckham (2007) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

 
 
SE y Territorio 
 
 

ECA / 26 / 1,5 
meses 

Media  Efectiva  Comunitario 
La entrevista motivacional reduce el 
consumo de alcohol en el grupo 
intervención 

Entrevista 
motivacional  EEUU 
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Bazargan‐Hejazi 
et al. (2005) 

PREVEN
CIÓ

N
 

Etnia/raza y SE 
ECA / 295 / 3 
meses 

Alta  P.E. 
Atención 
primaria 

La entrevista motivacional breve 
reduce moderadamente el riesgo de 
beber y problemas asociados. 

Entrevista 
motivacional 

EEUU 

  Drogodependencias               

Teesson et al. 
(1999) 

SE 
CE / 83 / 12 
meses 

Baja   No efectiva 
Atención 
primaria 

No se encontraron cambios 
significativos en los pacientes en 
consumo de drogas y salud general. 

Case 
management 

Australia 

Friedemann 
(1994) 

Etnia/raza y SE 
CE / 118 / 3 
meses 

Baja  Efectiva  Clínica 
El grupo intervención muestra mejor 
funcionamiento familiar y menos 
recaídas. 

Terapia 
Familiar 

EEUU 

Millery et al. 
(2002) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/raza y SE 
ECA / 279 / 1 
mes 

Media  P.E.  Hospital 
La intervención motivacional mejora 
los resultados del tratamiento. 

Motivacional  EEUU 
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Hall et al. (2009) 

Territorio 
ECA / 517 / 
12 meses 

Media  No efectiva  Comunitario 
El case management no mejora los 
resultados en el tratamiento en 
comparación con el grupo control. 

Case 
management 

EEUU 

Washington 
(1999) 

Etnia/raza, 
Género y SE 

CE / 52 / no 
hay 

Media  P.E.  Clínica 

La intervención cognitiva tiene 
mejores resultados en autoeficacia, 
autorrealización y aspiración a empleo 
que la intervención experiencial. 

Cognitiva vs. 
Experiencial 

EEUU 

Gilbert et al. 
(2006) 

Etnia/raza, 
Género y SE 

ECA  /  34  /  3 
meses 

Alta  No efectiva  Comunitario 

La intervención disminuye la 
probabilidad de daño físico o 
psicológico menor y severo en 
violencia doméstica a los tres meses y 
reduce el consumo de drogas en las 
mujeres del grupo intervención. 

Adquisición  de 
habilidades 

EEUU 

Nuttbrock et al. 
(2004) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/raza, 
Género 

ECA / 179 / 6 
meses 

Media  Efectiva  Comunitario 

Las diferencias en el grupo 
intervención no fueron significativas. 
La desintoxicación de heroína en la 
fase de seguimiento se asoció a la 
dependencia y a la desintoxicación a 
lo largo de la vida. 

Servicios 
mejorados 

EEUU 
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Killeen et al. 
(2004) 

Territorio 
ECA /145 / 12 
meses 

Media  P.E.  Clínicas 
No hubo diferencias entre el grupo 
intervención y el grupo control en 
alcoholismo. 

Farmacológica  EEUU 

Black et al. 
(1994) 

Etnia/raza y SE 
ECA / 70 / 18 
meses 

Alta  P.E.  Hogar 

Se observa una leve mejoría en las 
mujeres del grupo intervención en el 
uso de drogas y en el cuidado de los 
hijos. 

Promoción de 
conductas 
adecuadas 

EEUU 

Passey et al. 
(2007) 

Género y 
Territorio 

CGC / 63 / 6 
meses 

Baja  P.E. 
Atención 
primaria 

En el grupo intervención se 
observaron mejoras significativas en 
la autoestima, la severidad de la 
dependencia, el bienestar psicológico 
y el funcionamiento social, con la 
reducción de la dependencia de 
drogas y el consumo de drogas 

Case 
management 

Australia 

Morgenstern et 
al. (2006) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Género y SE 
ECA / 302 / 
15 meses 

Alta  Efectiva  Comunitario 

Los participantes en el grupo 
intervención tuvieron mejores 
resultados en el tratamiento, 
compromiso y retención 

Case 
management  EEUU 
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3.3. Salud mental general. 

Se  identificaron  18  artículos  que  describieron  intervenciones  cuyo  objetivo  no  era 

intervenir  sobre  un  problema  específico  de  salud mental,  sino  varios  problemas  de 

salud mental o sobre la salud mental general. Trece de estos artículos se realizaron en 

EEUU, 3 en Australia y uno en Canadá. Entre estos estudios hay 4 (Gallagher‐Thompson 

et al., 2003; Belle et al. 2006; Korn et al., 2009 y Smith y Bell, 2005) que  intervienen 

sobre la salud mental de cuidadores de pacientes con demencia, otros se enfocan en la 

calidad de  los servicios de salud mental  (Painter y Scannapieco, 2009) o en el apoyo 

espiritual (Wong‐McDonald, 2007). Al  igual que en  los problemas de salud mental de 

los  apartados  anteriores,  los  ejes  de  desigualdad  más  estudiados  son  el 

socioeconómico y  la etnia/raza. Gran parte de estos artículos estuvieron dirigidos al 

tratamiento, salvo 3 que fueron preventivos. 

 

3.3.1. Calidad metodológica y efectividad de  las  intervenciones dirigidas a  la  salud 

mental general. 

La calidad metodológica de 4 de estos artículos fue alta, de 12 fue media y de 2 baja. 

Por  su  parte,  fueron  efectivas  6  intervenciones,  parcialmente  efectivas  10  y  no 

efectivas 2. La tabla 5 recoge las características de estas intervenciones 

De  las  dos  intervenciones  que  obtuvieron  una  calidad  metodológica  alta  y  una 

efectividad  alta,  una  estuvo  encaminada  a  tratar  pacientes  de  bajo  estatus 

socioeconómico (Drake et al., 1999), mientras que  la otra intervención restante (Korn 

et al. 2009) estuvo dirigida a mejorar  la salud mental de cuidadores de pacientes con 

demencia pertenecientes a minorías étnicas.  
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Tabla 5. Salud mental general. 
Autores  Atención 

sanitaria 
Eje de 
desigualdad 

Diseño / N / 
Seguimiento 

Calidad 
metodológica 

Efectividad  Setting  Principales resultados  Tipo de 
intervención 

País 

  Salud mental cuidadores               
Gallagher‐
Thompson et al. 
(2003) 

Etnia/raza 
CGC / 213 / 3 
meses 

Media  P.E.  Clínica 

El grupo intervención formado por 
cuidadoras de pacientes con demencia 
muestra mejores resultados en el 
manejo del estrés y síntomas 
depresivos. 

Psicoeducativa  EEUU 

Smith et al. 
(2005) 

Territorio 
CE / 96 / 
24 months 

Media  P.E. 
Servicios 
comunitarios 

Los resultados sugieren que la 
intervención dirigida a las 
comunidades rurales para la 
capacitación de cuidadores mejora el 
uso de los servicios de apoyo, las 
estrategias de cuidado y el bienestar 
del cuidador, incluso en zonas de baja 
densidad de población, donde es más 
difícil acceder a los servicios de apoyo. 

CBT  EEUU 

Belle et al. (2006) 

Etnia/raza 
ECA / 642 / 6 
meses 

Alta  P.E.  Hogar 

Los cuidadores hispanos y caucásicos 
del grupo intervención 
experimentaron una mejora 
significativa en su calidad de vida con 
respecto al grupo control y también los 
afroamericanos, aunque estos en 
menor medida. La prevalencia de 
depresión clínica entre los cuidadores 
del grupo intervención fue meno 

Múltiple  EEUU 

Korn et al. (2009) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/raza 
ECA / 42 / no 
descrito 

Alta  Efectiva 
Servicios 
comunitarios 

Los participantes en el grupo 
intervención mejoran 
considerablemente con respecto al 
grupo control en: estrés, depresión, 
dolor y salud general.  

Polarity 
Therapy  EEUU 
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  Salud mental general               
Drake et al. 
(1996) 

SE 
CE / 143 / 18 
meses 

Media  P.E.  Clínica 

Los resultados muestran como los 
participantes en el grupo intervención 
tiene mejores perspectivas para 
encontrar trabajo. 

Promoción de 
empleo.  EEUU 

Drake et al. 
(1999)  SE 

ECA / 152 / 
18 meses 

Alta  Efectiva  Hospital 
Los participantes en el grupo 
intervención tienen mejores aptitudes 
para encontrar un empleo. 

Promoción de 
empleo.  EEUU 

Jorm et al. (2004) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Territorio 
ECA / 753 / 4 
meses 

Baja  P.E. 
Atención 
primaria 

El entrenamiento es medianamente 
efectivo en producir un aumento en el 
reconocimiento de trastornos, 
incremento en el grado de acuerdo 
con los profesionales sobre la ayuda 
que pueden aportar las 
intervenciones, disminuye la distancia 
social, incrementa la confianza para 
ayudar a los demás y la ayuda real que 
se puede proporcionar. 

Entrenamiento 
en habilidades 

Australia 

Gold et al. (2006) 

Territorio 
ECA /143 / 24 
meses 

Media  P.E. 
Atención 
primaria 

Se produce en el grupo intervención 
una mejora en las aptitudes para 
encontrar un empleo. 

Assertive 
community 
treatment + 
Apoyo para el 
empleo. 

EEUU 

Macias et al. 
(1994) 

Territorio 
ECA / 42 / 18 
meses 

Media  Efectiva 
Atención 
primaria 

Los participantes en el grupo 
intervención muestran mejores niveles 
de competencia y menor 
sintomatología psiquiátrica. 

Case 
management  EEUU 

Dush et al. (2001) 

SE y Territorio 
ECA  /  182  / 
12 meses 

Alta  No Efectiva  Clínica 

Los datos sugieren que la utilización de 
servicios  fue  sustancialmente  menor 
para  el  grupo  experimental.  Los 
resultados  clínicos  no  fueron 
significativos. 
 

Múltiple  EEUU 

Painter et al. 
(2009) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/raza y SE 
CE / 87 / no 
descrito 

Media  Efectiva 
Servicios 
comunitarios 

Los resultados indican que reproduce 
una mejoría en el funcionamiento 
mental general de los adolescentes. 
 

Terapia 
Multisistémica 
(Familiar) 

EEUU 
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Wong‐McDonald 
et al. (2007) 

Etnia/raza 
CE / 48 / 6 
meses 

Media  Efectiva 
Servicios 
comunitarios 

El grupo de apoyo espiritual alcanzó 
las metas del tratamiento en su 
totalidad, mientras que el grupo 
control lo consiguió sólo en un 57%.  

Apoyo 
espiritual 

EEUU 

McDonel et al. 
(1997) 

Territorio 
ECA / 138 / 
24 meses 

Media  P.E. 
Servicios 
comunitarios 

Se producen mejoras moderadas en la 
sintomatología en pacientes. 

Assertive 
community 
treatment 

EEUU 

Nagel et al. 
(2009) 

Etnia/raza y 
Territorio 

ECA / 49 / 18 
meses 

Media  P.E. 
Servicios 
comunitarios 

Se producen ventajas en para la 
condición tratamiento en bienestar a 
través del tiempo, así como en la 
dependencia de sustancias de abuso. 

Múltiple   Australia 

Roman et al. 
(2008) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/Raza y SE 
ECA / 175 / 
12 meses 

Media  No efectiva  Hospital 

No se encuentran diferencias ni entre 
las minorías ni la población general 
entre el grupo control y el grupo 
intervención, en la mejora de la 
atención en las emergencias 
psiquiátricas. 

Case 
management 

EEUU 

Susser et al. 
(1998) 

 
 
SE 
 

ECA / 97 / 18 
meses 

Media  Efectiva 
Servicios 
comunitarios 

La  intervención  se  mostró  efectiva 
para reducir conductas de riesgo entre 
indigentes  con  enfermedad  mental 
severa. 

Entrenamiento 
en habilidades 

EEUU 

Rousseau et al. 
(2007) 

Etnia/raza  
ECA / 136 / 
no hay 

Media  P.E.  Escuelas 

La intervención moderadamente eficaz 
para el ajuste social de refugiados e 
inmigrantes en riesgo de problemas de 
salud mental. 

Psicoeducativa  Canadá 

Roberts (2010) 

PREVEN
CIÓ

N
 

SE 
CE / 496 / 18 
meses 

Media  No efectiva  Escuelas 
No hay diferencias significativas entre 
los grupos ni en depresión ni en 
ansiedad. 

Psicoeducativa  Australia 
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3.4. Trastornos de ansiedad. 

Se recuperaron 16 estudios dirigidos a trastornos de ansiedad, sin embargo, gran parte 

de  estos  se  centraron  en  el  trastorno  de  estrés  postraumático  (14).  Todas  las 

intervenciones se  realizaron en EEUU. En este grupo 10  intervenciones,  tenían como 

objetivo  al menos  el  eje  de  desigualdad  de  género.  A  su  vez  destaca  el  uso  de  la 

Terapia  Cognitivo‐Conductual,  utilizada  en  6  de  estas  intervenciones  (Cohen  y Hien 

2006; Frueh, Monnier, Grubaugh, Elhai, Yim, y Knapp, 2007; Hien et al., 2009; Kataoka 

et al., 2003; Roy‐Byrne et al., 2006; Zlotnick, Johnson, y Najavits, 2009). Además, todos 

proporcionaron una atención sanitaria de tratamiento.  

 

3.4.1. Calidad metodológica y efectividad de las intervenciones dirigidas a trastornos 

de ansiedad. 

Excepto  una  que  fue  alta,  todas  las  intervenciones  presentaron  una  calidad 

metodológica media. La efectividad de las intervenciones fue media para 7 estudios y 

alta  para  6,  no  obteniendo  ninguna  calidad  baja.  En  la  tabla  6  se  resumen  las 

características de estas intervenciones 

Sólo  una  intervención  (Resick, Galovski, Uhlmansiek,  Scher, Clum,  y Young‐Xu,  2008) 

presentó  una  calidad metodológica  alta  y  una  efectividad  alta.  Este  trabajo  estuvo 

caracterizado  por  ser  una  intervención  cognitiva  en  mujeres  que  habían  sufrido 

violencia interpersonal. 
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Tabla 6. Trastornos de ansiedad. 
Autores  Atención 

sanitaria 
Eje de 
desigualdad 

Diseño / N / 
Seguimiento 

Calidad 
metodológica 

Efectividad  Setting  Principales resultados  Tipo de 
intervención 

País 

  PTSD               
Cocozza  et 
al. (2005) 

Género 
CE / 2006 / 6 
meses 

Media  Efectiva 
Atención 
primaria 

Los resultados muestran que el grupo 
intervención muestra mejoras en salud 
mental y abuso de sustancias. 

Múltiple  EEUU 

Cohen y Hien 
(2006) 

Género y SE 
CE / 107 / 9 
meses 

Media  P.E.  Hospital 

Al final del tratamiento, en comparación 
con los participantes en el grupo control, 
los del grupo de tratamiento activo 
mostraron reducciones significativas en los 
síntomas del trastorno de estrés 
postraumático y los trastornos por 
consumo de alcohol. No así en el resto de 
variables. 

CBT  EEUU 

Zlotnick et 
al. (2009)  Género 

ECA / 49 / no 
descrito 

Media  P.E.  Penitenciario 
Los resultados mejoran en ambas 
condiciones, sin embargo no hay 
diferencias significativas entre ellas. 

CBT  EEUU 

Amaro et al. 
(2007) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/raza ‐ 
Género 

CE / 342 / 12 
meses 

Media  Efectiva  Comunitario 

Los resultados indicaron que a los 6 y 12 
meses de seguimiento, los del grupo de 
intervención trauma, tuvieron resultados 
significativamente mejores en las tasas de 
abstinencia de drogas en los últimos 30 
días, así como en la salud mental y la 
sintomatología de trastorno de estrés 
postraumático . Los resultados también 
mostraron que, los servicios generales, 
integrados fueron beneficiosos para las 
mujeres pertenecientes a minorías. 

Múltiple  EEUU 



Resultados 

 

Hien et al. 
(2009) 

Género  
ECA / 353 / 
12 meses 

Media  P.E.  Comunitario 
La intervención se mostró efectiva para 
reducir los síntomas en TEP no así en 
abuso de sustancias. 

CBT  EEUU 

Krupnick et 
al. (2008) 

Género y SE 
ECA / 48 / 4 
meses 

Media  Efectiva  Hospital 

Las mujeres en el grupo tratamiento 
vieron reducida su sintomatología 
depresiva y en el TEP. Así como, 
obtuvieron puntuaciones más bajas en 
cuatro de las escalas para medir el 
funcionamiento interpersonal. 

IPT  EEUU 

Lieberman et 
al. (2005) 

Etnia/raza, 
Género y SE 

ECA  /  65  /  6 
meses 

Media  Efectiva  Hospital 
La intervención es eficaz para la reducción 
de síntomas y diagnóstico en TEP. 

Psicoterapia + Case 
Management 

EEUU 

Resick et al. 
(2008) 

Género 
ECA / 150 / 6 
meses 

Alta   Efectiva  Clínica 

Las resultados en TEP mejoran en todas las 
condiciones, sien embargo, estas mejoras 
son significativamente mayores la terapia 
cognitiva.  

Terapia Cognitiva.  EEUU 

Padala et al. 
(2006)  Género 

ECA / 20 / 3 
meses 

Media  Efectiva  Clínica 
Los participantes en el grupo intervención 
tienen mejores puntuaciones en síntomas 
depresivos. 

Farmacológica  EEUU 

Celano et al. 
(1996) 

Etnia/raza, 
Género y SE 

ECA / 32 / 6 
meses 

Media  Efectiva  Clínica 
La intervención fue más efectiva que el 
grupo control en apoyo, disminución de 
culpabilidad y expectativas. 

Psicoterapia 
específica para 
PTSD 

Australia 

Cloitre et al. 
(2001) 

Género 
CE / 49 / no 
hay 

Media  P.E.  Hospital 

La intervención se mostró efectiva para 
reducir los síntomas en TEP en mujeres 
que no tenían trastorno límite de la 
personalidad. 

IPT  EEUU 

Feske (2008) 
Etnia/raza y 
SE 

ECA  /  21  /  6 
meses 

Media  P.E.  Clínica 
El  tratamiento  produce  mejoras 
significativas  en  síntomas  del  TEP, 
ansiedad y depresión. 

Exposición 
prolongada 

EEUU 

Frueh et al. 
(2007)  Territorio 

ECA / 38 / 3 
meses 

Media  Efectiva  Clínica 
El tratamiento cognitivo‐conductual es 
igual de efectivo cara a cara que vía 
telemedicina. 

CBT  EEUU 

Kataoka et 
al. (2003) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Etnia/raza  
CE / 229 / 3 
meses 

Media  Efectiva  Escolar 
Los estudiantes en el grupo intervención 
obtienen mejores resultados en síntomas 
depresivos y de PTSD. 

CBT  EEUU 
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  Trastorno de pánico               

Roy‐Byrne et 
al. (2006) 

SE 
CGC / 232 / 
12 meses 

Media  P.E. 
Atención 
primaria 

Los resultados muestran que el grupo 
intervención muestra mejoras 
moderadamente en síntomas clínicos. 

CBT + 
Farmacológica 

EEUU 

Clayton  et 
al. (2006) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Género 
ECA / 673 / 
no descrito 

Media  P.E.  Hospital 
Los resultados en pacientes con trastorno 
de pánico son similares entre ambos 
sexos. 

Farmacológica  EEUU 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

 

3.5. Trastornos psicóticos. 

Se  recuperaron  tres  artículos  dirigidos  a  estudiar  los  trastornos  psicóticos,  todos 

proporcionando  tratamiento  a  pacientes  de  bajo  estatus  socioeconómico  o 

pertenecientes  a minorías  étnicas.  Fueron  realizados  en  EEUU  y  se  centraron  en  la 

esquizofrenia. 

 

3.5.1. Calidad metodológica y efectividad de las intervenciones dirigidas a trastornos 

psicóticos. 

Dos  intervenciones presentaron una calidad metodológica alta y una media. Mientras 

que la efectividad fue alta, media y baja, para cada uno. 

El único trabajo que mostró una alta calidad metodológica y una alta efectividad fue el 

dirigido  a  pacientes  con  esquizofrenia  como  soporte  para  salir  de  una  situación  de 

desempleo (Cook et al., 2005). 

 

3.6. Trastornos de la infancia. 

En  este  apartado  se  encontraron  3  estudios,  todos  llevados  a  cabo  en  EEUU,  dos 

proporcionaron  tratamiento  y  uno  prevención.  Estuvieron  dirigidos  al  trastorno 

negativista desafiante (Jouriles et al., 2001), retraso mental (Martin, Ramey, y Ramey, 

1990) y trastorno por déficit de atención e hiperactividad (Owens, Murphy, Richerson, 

Girio, y Himawan, 2008),  los dos primeros  tuvieron  como objetivo personas de bajo 

estatus socioeconómico y el último niños residentes en zonas rurales. 

 

3.6.1. Calidad metodológica y efectividad de las intervenciones dirigidas a trastornos 

de la infancia. 

Las  tres  intervenciones  tuvieron  calidad  metodológica  media,  sin  embargo  dos 

tuvieron alta efectividad y otra media. 
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No hubo ninguna intervención con alta calidad metodológica y alta efectividad. 

 

3.7. Demencias. 

Se identificaron 2 artículos donde el problema de salud mental objeto de estudio fue la 

demencia.  Una  proporcionó  tratamiento  para  el  Alzheimer  a  residentes  en  zonas 

rurales (Ishizaki et al., 2002). El otro estudio se dirigió a la prevención de demencias en 

poblaciones  de  bajo  estatus  socioeconómico  y  pertenecientes  a  minorías  étnicas 

(Carlson et al., 2009).  

 

3.7.1.  Calidad  metodológica  y  efectividad  de  las  intervenciones  dirigidas  a 

demencias. 

Las  dos  intervenciones mostraron  una  calidad metodológica media.  En  cuanto  a  la 

efectividad  fue  alta  para  una  intervención  (Ishizaki  et  al.,  2002)  y media  para  otra 

(Carlson et al., 2009). 

Ninguno de los trabajos presentó una alta calidad metodológica y una alta efectividad. 

 

3.8. Trastornos de personalidad. 

Se recuperaron dos trabajos dirigidos a trastornos de la personalidad, a la prevención 

de  conductas  antisociales,  ambos  realizados  en  EEUU.  Estuvieron  dirigidas  a 

poblaciones  de  bajo  estatus  socioeconómico  (Bierman  et  al.,  2007)  y  una  de  ellas 

además  a minorías  étnicas  (Brotman,  Klein,  Kamboukos,  Brown,  Coard,  y  Sosinsky, 

2003). 
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3.8.1. Calidad metodológica y efectividad de las intervenciones dirigidas a trastornos 

de personalidad. 

Una  intervención  tuvo una calidad metodológica alta  (Bierman et al., 2007) mientras 

que otra media  (Brotman et al., 2003), no obstante  las dos  tuvieron una efectividad 

media.  

No hubo ninguna intervención con alta calidad metodológica y alta efectividad. 

 

3.9. Trastornos de la alimentación. 

Se recuperó un artículo sobre bulimia nerviosa (Mitchell et al., 2008) que consistió en 

la  aplicación  de  tratamiento  cognitivo  conductual  (telemedicina  vs.  cara  a  cara),  en 

pacientes residentes en zonas rurales.  

 

3.9.1. Calidad metodológica y efectividad de las intervenciones dirigidas a trastornos 

de la alimentación. 

La calidad metodológica de esta intervención fue alta, mientras que su efectividad fue 

media. 

 

3.10. Trastornos del sueño. 

Se  identificó un dirigido a tratar el  insomnio en ancianos residentes en zonas rurales 

(McCrae, McGovern, Lukefahr, y Stripling, 2007), a  través de una breve  intervención 

conductual. 

3.10.1.  Calidad  metodológica  y  efectividad  de  las  intervenciones  dirigidas  a 

trastornos del sueño. 

Esta intervención presentó una calidad metodológica baja y una efectividad alta. 

 

74 
Antonio Rojas García 



Efectividad de las intervenciones para disminuir desigualdades sociales en salud mental 

 

75 
Antonio Rojas García 

Las  características de  aquellas  intervenciones en  las que  se  encontraron  3 o menos 

trabajos referidos a un mismo tipo de problema de salud mental se recogen en tabla 7. 

 



Resultados 
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Tabla 7. Otros trastornos de salud mental. 
Autores  Atención 

sanitaria 
Eje de 
desigualdad 

Diseño / N / 
Seguimiento 

Calidad 
metodológica 

Efectividad  Setting  Principales resultados  Tipo de 
intervención 

País 

  Trastornos Psicóticos                

Telles  et  al. 
(1995) 

Etnia/raza y SE  
ECA / 40 / 
12 months 

Alta   No efectiva  Clínica 

Los  resultados  no  apoyaron  los 
efectos  benéficos  de  la  terapia  en 
minorías  étnicas  socialmente 
desaventajadas. 

CBT + 
Farmacológica  EEUU 

Patterson et 
al. (2005) 

Etnia/raza 
ECA / 29 / 
18 months 

Media  P.E.  Clínica 

Rendimiento de los pacientes tratados 
con PEDAL sobre habilidades para la 
vida cotidiana mejoraron después de 
la intervención y mejor a los 6 meses 
de seguimiento y a los 12 meses, sin 
embargo, posteriormente el efecto 
del tratamiento decae. 

CBT  EEUU 

Cook et. al 
(2005) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

SE 
ECA / 1273 / 
24 meses  

Alta  Efectiva  Clínica 

Los resultados muestran como el 
apoyo al empleo adjunto al 
tratamiento tiene mejores resultados 
que el tratamiento habitual. 

Promoción del 
empleo como 
apoyo al 
tratamiento. 

EEUU 

  Trastornos de la infancia               

Jouriles et al. 
(2001) 

SE 
ECA / 36 / 
16 meses  

Media   Efectiva  Hogar 
La  proporción  de  niños  con  niveles 
clínicos  disminuye  en  el  grupo 
intervención. 

Apoyo social y 
emocional y 
entrenamiento en 
habilidades. 

EEUU 

Owens  et  al. 
(2008) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Territorio 
ECA / 117 / 
no descrito 

Alta  P.E.  Escolar 
En  los niños del grupo tratamiento se 
produjo  una  reducción  en 
hiperactividad y conductas agresivas. 

Múltiple  EEUU 
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Martin  et  al. 
(1990) 

PREVEN
CIÓ

N
 

SE 
ECA / 120 / 
54 meses 

Media  Efectiva 
Atencion 
primaria 

Los  niños  en  el  grupo  intervención 
mostraron  menos  signos  de  retraso 
mental  que  los  niños  del  grupo 
control. 

Educacional  EEUU 

  Trastornos de Personalidad               

Bierman  et 
al. (2007) 

SE 
ECA / 891 / 
10 años 

Alta  P.E.  Escolar 
La  proporción  de  niños  en  riesgo  de 
estar en niveles clínicos disminuye en 
el grupo intervención. 

Múltiple  EEUU 

Brotman  et 
al (2003) 

PREVEN
CIÓ

N
  Etnia/raza y SE 

ECA / 30 / 
6 meses 

Media  P.E.  Hogar y clínica 

Los  resultados  muestran  que  la 
prevención  en  conducta  antisocial 
tiene  resultados  positivos  en  cuando 
se implica a la familia. No obstante, el 
nivel  de  agresión  de  los  padres  no 
tuvo cambios significativos. 

CBT  EEUU 

  Demencias               

Ishizaki et al. 
(2002) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Territorio 
CE / 25 / 
9 meses 

Media  Efectiva 
Atención 
primaria 

En el grupo experimental aparecen 
mejoras significativas en fluencia 
verbal, también en global clinical 
measure, the observation scale y the 
projective test. Niveles más altos en el 
MMSE y digit span. 

CBT  Japón 

Carlson et al. 
(2009) 

PREVEN
CIÓ

N
 

Etnia/raza y SE 
CE / 17 / 
6 meses 

Media  Efectiva  Escolar  

La  intervención  produce  efectos 
positivos  a  corto  plazo  en  la  función 
ejecutiva  y  en  la  region  cortical 
prefrontal. 

Múltiple  EEUU 
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  Trastornos de la 
alimentación 

             

Mitchell et 
al. (2008) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Territorio  CE / 128 /   Alta   P.E.  Clínica 

La retención del tratamiento era 
comparable tanto para el tratamiento 
cognitivo conductual cara a cara como 
para el tratamiento cognitivo 
conductual vía telemedicina. Sin 
embargo, aquellos pacientes tratados 
en la modalidad cara a cara 
experimentaban una mayor reducción 
de los pensamientos sobre 
desordenes alimenticios y sobre 
síntomas depresivos. 

CBT (Cara a cara 
vs. Telemedicina) 

EEUU 

  Trastornos del sueño               

McCrae et al. 
(2007) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Territorio 
ECA / 20 / 1 
semana 

Baja   Efectiva 
Atención 
primaria 

Los pacientes del grupo tratamiento 
presentaron significativamente menos 
síntomas para diagnosticar insomnio 
que aquellos del grupo control. 

Intervención 
conductual 

EEUU 
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4. Resultados del análisis global de la efectividad en función del tipo de trastorno y el 

tipo de desigualdad. 

Una  vez  determinada  la  efectividad  y  las  características  de  las  intervenciones,  se 

analizó la efectividad de las intervenciones con respecto al tipo de trastorno y tipo de 

desigualdad  al  que  iban  dirigidas,  excluyendo  las  intervenciones  con  baja  calidad 

metodológica (tabla 8). Uno de los resultados más destacables es la efectividad que se 

encontró  en  aquellas  intervenciones  dirigidas  a  los  trastornos  de  ansiedad, 

especialmente  al  PTSD,  donde  un  56,25%  de  las  intervenciones  fueron  efectivas, 

principalmente  dirigidas  a  mujeres.  Por  su  parte,  en  los  trastornos  del  estado  de 

ánimo,  el  porcentaje  de  intervenciones  efectivas  fue  del  45,16%,  sobresaliendo  las 

intervenciones  que  actuaron  sobre  minorías  étnicas  y/o  personas  de  bajo  estatus 

socioeconómico, donde las intervenciones efectivas están por encima del 50%. De otro 

lado,  cabe  resaltar  el  bajo  porcentaje  de  intervenciones  efectivas  tanto  en  salud 

mental  general  (35,29)  como  en  abuso  de  sustancias  (25%).  Por  último,  aquellos 

problemas donde se identificaron menos intervenciones como los trastornos psicóticos 

o los trastornos de la infancia tuvieron un porcentaje de intervenciones efectivas de un 

33,33% y un 66,66% respectivamente. 
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Tabla 8. Efectividad de las intervenciones por tipo de trastorno y tipo de desigualdad. 

 
SE 
(N= 15)  

Etnia/Raza 
(N= 11) 

Territorio 
(N= 16) 

Género 
(N= 9) 

SE y 
Etnia/Raza 
(N= 14) 

SE, género y 
Etnia/Raza 
(N= 5) 

SE y 
Género 
(N= 4) 

Etnia/Raza 
y Territorio 
(N= 3) 

Género y 
Etnia/Raza
(N= 2) 

SE y 
Territorio
(N= 2) 
 

SE, Etnia/Raza 
y Territorio 
(N= 1) 

TOTAL 

Trastornos del estado de ánimo (N= 31) 

Efectiva (%)  3 (50)  3 (75)   ‐  2 (100)  4 (57,14)  1 (100)  ‐  1 (100)  ‐  ‐  ‐  14 (45.16) 

Parcialmente  
Efectiva (%) 

3 (50)  1 (25)  6 (75)   ‐  1 (14.29)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  11 (35,48) 

No efectiva (%) ‐  ‐  2 (25)   ‐  2 (28,57)  ‐  1 (100)  ‐  ‐  ‐  1 (100)  6 (19,35) 

Abuso de sustancias (N= 12) 

Efectiva (%)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  1 (100)  ‐  1 (100)  1 (100)  ‐  3 (25) 

Parcialmente  
Efectiva (%) 

‐  ‐  1 (50)  ‐  3 (100)  1 (50)  ‐  1 (100)  ‐  ‐  ‐  6 (50) 

No efectiva (%) 1 (100)   ‐ 1 (50)  ‐  ‐  1 (50)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  3 (25) 

Salud mental general (N= 17) 

Efectiva (%)  2 (50)  2 (40)  1 (25)  ‐  1 (50)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  6 (35,29) 

Parcialmente  
Efectiva (%) 

1 (25)  3 (60)  3 (75)  ‐  ‐  ‐  ‐  1 (100)  ‐  ‐  ‐  8 (47,06) 

No efectiva (%) 1 (25)  ‐  ‐  ‐  1 (50)  ‐  ‐  ‐  ‐  1 (100)  ‐  3 (17,65) 

Trastornos de Ansiedad (N= 16) 

Efectiva (%)  ‐  1 (100)  1 (100)  3 (42,86)  ‐  2 (100)  1 (50)  ‐  1 (100)  ‐  ‐  9 (56,25) 

Parcialmente  
Efectiva (%) 

1 (100)   ‐ ‐  4 (57,14)  1 (100)  ‐  1 (50)  ‐  ‐  ‐  ‐  7 (43,75) 

No efectiva (%) ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  0 (0) 

Trastornos Psicóticos (N= 3) 

Efectiva (%)  1 (100)   ‐ ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  1 (33,33) 

Parcialmente  
Efectiva (%) 

‐  1 (100)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  1 (33,33) 

No efectiva (%) ‐  ‐  ‐  ‐  1 (100)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  1 (33,33) 
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Trastornos de la Infancia (N= 3) 

Efectiva (%)  2 (100)   ‐ ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  2 (66,66) 

Parcialmente  
Efectiva (%) 

‐  ‐  1 (100)    ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  1 (33,33) 

No efectiva (%) ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  0 (0) 



Resultados 

 

5. Resultados de estudios con valoración del coste de las intervenciones.  

Se  identificaron 7 estudios que analizaron  los costes de algunas de  las  intervenciones 

para disminuir desigualdades (tabla 8). Todos estos análisis tuvieron  lugar en EEUU, y 

se  enfocaron  en  diferentes  tipos  de  desigualdad,  destacando  aquellas  dirigidas  a 

personas con bajo estatus socioeconómico, residentes en zonas rurales y a mujeres.  

De  las 7 evaluaciones económicas  registradas,  cuatro de ellas estuvieron dirigidas al 

trastorno  depresivo  mayor  y  a  su  vez,  todas  ellas  hicieron  un  análisis  del  coste 

efectividad de  las  intervenciones. De tal modo, Revicki et al. (2005) y Schoenbaum et 

al. (2005) analizaron los costes de las intervenciones llevadas a cabo por Miranda et al. 

(2003a) y Sherbourne et al. (2004) respectivamente, ambas basadas en la CBT y terapia 

farmacológica,  encontrando  que  estas  intervenciones  eran  costo  efectivas  con 

respecto al grupo que recibió cuidado usual. Revicki et al. (2005), evaluó los resultados 

en  depresión  en  mujeres  pertenecientes  a  minorías  étnicas  y  con  bajos  ingresos, 

encontrando  que  aunque  tanto  la  farmacoterapia  ($16,068  por QALY)  como  la  CBT 

($17,624 por QALY) aumentaban los costes del tratamiento, sus resultados disminuían 

significativamente los síntomas depresivos con respecto al grupo de tratamiento usual. 

En  cuanto  a  la  calidad metodológica  del  análisis  de  coste,  obtuvo  una  puntuación 

considerable  de  76  sobre  100.  Schoenbaum  et  al.  (2005),  en  cambio,  comparó  las 

diferencias por género en el  tratamiento de  la depresión  con CBT y  farmacoterapia, 

observando  que  ambas  reducían  los  síntomas  depresivos  en mujeres,  con  un  coste 

adicional por QALY de $23,600 o menor para la farmacoterapia y de $12,500 o menor 

para la CBT. Además, obtuvo una calidad metodológica de 72 sobre 100. Por su parte, 

Pyne,  Rost,  Zhang,  Williams,  Smith,  y  Fortney  (2003),  valorando  los  costes  de  la 

intervención para  la mejora de  la calidad en el tratamiento de  la depresión realizada 

por  Smith  et  al.  (2000)  en  zonas  rurales,  concluyó  que  la  intervención  fue  costo 

efectiva  con  respecto  al  tratamiento  usual,  con  un  coste  adicional  por  QALY  de 

$15,463,  además  fue  costo  efectiva  comparada  con  el  umbral  utilizado  en 

intervenciones similares en atención primaria. Su calidad metodológica fue la más alta 

de los estudios analizados con 84 sobre 100. 
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Sin embargo, estos mismos resultados no se repitieron en  la  intervención de Jarjoura 

et  al.  (2004), dirigida  a mejorar  la  calidad del  tratamiento  recibido en depresión en 

personas sin hogar, donde se valoró la relación entre la calidad de vida y los costes de 

la atención sanitaria, no encontrándose diferencias entre el grupo control y el grupo 

intervención. Por otro  lado,  la calidad metodológica  fue baja, no superando el punto 

de corte que asegure unas mínimas garantías del análisis (>60) con 42 sobre 100. 

El  resto  de  valoraciones  económicas  se  dirigieron  a  diferentes  problemas  de  salud 

mental. En este sentido, Beckham (2007) se propuso reducir los costes de la atención 

sanitaria  en  alcohólicos  a  través  de  la  entrevista motivacional,  señalando  que  ésta 

puede  reducir  los  gastos  ocasionados  por  el  alcoholismo  a  largo  plazo.  Dush  et  al. 

(2001) redujo un 27% los gastos de una intervención múltiple en diferentes problemas 

psiquiátricos, sin embargo no encontró diferencias significativas entre el grupo control 

e  intervención.  Finalmente,  Domino, Morrissey,  Nadlicki‐Patterson  y  Chung  (2005), 

evaluó  los  costes  de  una  intervención  en  mujeres  con  trastorno  de  estrés 

postraumático con problemas asociados, sus resultados  indicaron que  la  intervención 

fue costo efectiva en relación al cuidado habitual. 
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Tabla 9. Costes de las intervenciones. 
Estudio 
económico / 
Estudio de 
referencia 

Atención 
sanitaria 

Eje de 
desigualdad 

Método  Evaluación 
del coste 

Efectividad  Calidad 
Metodológ
ica 

Setting  Principales resultados  Tipo de 
intervención 

País 

  Trastorno Depresivo Mayor               
Revicki et al. 
(2005) / 
Miranda et al. 
(2003a) 

Etnia/Raza, 
género y SE 

Coste 
efectividad 

La calidad de 
vida ajustada 
por año 
(QALY) 

Efectiva  76 / 100 
Servicios 
comunitarios 
y clínicas 

El coste adicional por día sin 
depresión fue $ 24,65 por 
farmacoterapia y $ 27,04 
para la CBT comparada con 
los servicios comunitarios. 
No obstante, el tratamiento 
farmacológico y las 
intervenciones de CBT eran 
costo efectivas con respecto 
a los servicios comunitarios. 

CBT / 
Farmacológica  

EEUU 

Pyne et al. 
(2003) / Smith 
et al. (2000) 

Territorio 
Coste 
efectividad 

La calidad de 
vida ajustada 
por año 
(QALY) 

P.E.  84 / 100 
Atención 
primaria 

La media en el incremento 
del ratio en coste‐efectividad 
fue de $15,463 por QALY. La 
intervención en mejora de la 
calidad en el tratamiento de 
la depresión fue costo 
efectiva con respecto al 
tratamiento usual. 

Múltiple  EEUU 

Schoenbaum et 
al. (2005) / 
Sherbourne et 
al. (2004)  

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Género 
Coste 
efectividad 

La calidad de 
vida ajustada 
por año 
(QALY) 

Efectiva  72 / 100 
Atención 
primaria 

Para las mujeres, los costos 
estimados por QALY fueron $  
23.600 o menos durante QI‐
Meds y $ 12.500 o más 
adelante bajo QI‐Terapia.QI‐
Meds y QI‐Therapy se 
mostraron costo efectivas en 
el caso de las mujeres, sin 
embargo, las diferencias son 
moderadas. 

CBT / 
Farmacológica 

EEUU 
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Jarjoura et al. 
(2004) / 
Jarjoura et al. 
(2004) 

D
IA
G
N
Ó
STICO

 Y 
TRA

TA
M
IEN

TO
 

SE 
Coste 
efectividad 

Relación entre 
costes y 
calidad de vida

P.E.  42 / 100  Clínica 

No se encontraron 
diferencias entre el grupo 
control e intervención en la 
relación entre costes y 
calidad de vida. 

Múltiple  EEUU 

  Otros trastornos mentales               

Beckham 
(2007) / 
Beckham 
(2007) 

SE y Territorio 
Reducción 
de costes 

Control de los 
costes de la 
intervención 

Efectiva  Comunitario 

La entrevista motivacional 
puede reducir los costos 
ocasionados por el consumo 
de alcohol. 

Entrevista 
motivacional  EEUU 

Dush et al. 
(2001) / Dush 
et al. (2001) 

SE y Territorio 
Reducción 
de costes 

Los costes se 
redujeron en 
un 27% en el 
grupo 
experimental. 

No Efectiva  Clínica 

Tras la reducción de costes 
en la intervención no se 
encontraron diferencias 
entre grupo control e 
intervención en cuanto a 
efectividad. 

Múltiple  EEUU 

Domino et al. 
(2005) /  
Cocozza et al. 
(2005) 

TRA
TA

M
IEN

TO
 

Género 
Coste de 
servicios 

Coste de la 
atención 
sanitaria 

Efectiva 
Atención 
primaria 

Los resultados indican que los 
costos de la intervención se 
mantienen en comparación 
con la atención habitual que 
reciben las mujeres en el 
grupo control, y a su vez la 
intervención fue más 
efectiva. 

Múltiple  EEUU 
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Discusión 

1. Principales hallazgos. 

Se  han  identificado  99  artículos  sobre  estudios  que  analizan  la  efectividad  de 

intervenciones  dirigidas  a  la  atención  sanitaria  de  la  salud mental  de  poblaciones 

desfavorecidas. El país donde se han llevado a cabo la mayoría de las intervenciones ha 

sido EEUU, ninguna se realizó en España y sólo una en Europa, en el Reino Unido. Gran 

parte  de  estos  artículos  han  sido  publicados  a  partir  del  año  2000.  Los  ejes  de 

desigualdad a los que se dirigen las intervenciones principalmente son el bajo estatus 

socioeconómico  y  la etnia/raza,  seguidos por  el  territorio  y en menor número  a  las 

desigualdades  de  género.  Las  intervenciones  se  enfocan  generalmente  en  el 

tratamiento,  cuatro  de  ellas  acompañadas  de  diagnóstico,  y  en menor  grado  a  la 

prevención. Los tipos de problemas de salud mental que han sido  identificados en  la 

revisión  han  sido:  los  trastornos  del  estado  de  ánimo,  los  trastornos  por  abuso  de 

sustancias,  salud mental  general,  los  trastornos  de  ansiedad,  demencias,  trastornos 

psicóticos, trastornos de inicio en la infancia, trastornos de la personalidad, trastornos 

de  la  alimentación  y  trastornos  del  sueño. No  obstante,  sólo  se  obtuvo  un  número 

considerable de  intervenciones en  los  trastornos del estado de ánimo,  los  trastornos 

por abuso de sustancias, salud mental general y los trastornos de ansiedad, por lo que 

fue  de  estos  problemas  de  salud mental  de  los  que  pudo  hacerse  un  análisis más 

exhaustivo; del mismo modo, la efectividad de estos tipos de trastornos ha sido en su 

mayoría  media  y  alta,  apuntando  a  su  utilidad  en  poblaciones  desfavorecidas.  En 

cuanto a  las valoraciones económicas de aquellas  intervenciones dirigidas a disminuir 

desigualdades,  el  problema  de  salud mental  donde  están más  desarrolladas  en  el 

trastorno depresivo mayor, mostrándose  la CBT,  farmacología y  la  terapia en mejora 

de la calidad (múltiple) como tratamientos costo efectivos. 

 

2. Fortalezas y limitaciones. 

Una  de  las  principales  fortalezas  de  este  estudio  es  la  calidad  de  las  fuentes  de 

información.  Se  han  consultado  cuatro  de  las  bases  de  datos  bibliográficas  más 

relevantes sobre  investigación biomédica,  implementándose estrategias de búsqueda 

específicas para  cada una de ellas. Además,  se han  realizado búsquedas a  través de 
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palabras  clave  en  más  de  20  bases  de  datos  y  portales  de  literatura  biomédica 

adicionales. Se han consultado portales específicos de  literatura gris y se ha  llevado a 

cabo  una  búsqueda manual  de  artículos  a  través  de  la  consulta  de  otras  revisiones 

sistemáticas  o  de  estudios  originales  no  restringiéndose  por  idioma  o  por  año  de 

publicación. Todo ello ha conllevado que se haya tenido acceso a una gran cantidad de 

información,  que  ha  permitido  clasificar  y  analizar  las  diferentes  intervenciones  en 

función de las principales características que son objeto de estudio en este trabajo: Eje 

de desigualdad, problema de salud mental y atención sanitaria.  

En lo que a las limitaciones se refiere, cabe la posibilidad de que se haya incurrido en 

un  sesgo  de  publicación,  es  decir,  que  la  probabilidad  de  que  las  intervenciones 

efectivas hayan sido publicadas es mayor frente a aquellas que no han sido efectivas. 

En  caso  de  existir  este  sesgo,  el  efecto  de  las  intervenciones  se  estaría 

sobreestimando.  

Otro  punto  a  destacar,  es  la  dificultad  que  conlleva  evaluar  de  forma  conjunta  la 

efectividad de  intervenciones  realizadas en diferentes países con diferentes sistemas 

sanitarios. Debido  a  ello  se  seleccionaron  sólo  aquellas  intervenciones  que  tuvieran 

lugar en países de  la OCDE  (OECD, 2011),  ya que presentan un  grado de desarrollo 

económico similar y por tanto son más fácilmente comparables. Sin embargo, en EEUU 

gran parte de la atención sanitaria tiene un carácter privado, mientras que la mayoría 

de  países  de  la  OCDE  (OECD,  2011)  tienen  una  cobertura  sanitaria  universal.  Este 

hecho podría suponer una limitación ya que el que la atención sanitaria sea pública o 

privada puede provocar en sí un tipo de desigualdad. 

Por otra parte, es necesario señalar que, aunque se ha realizado un importante trabajo 

de síntesis, en algunos grupos existe cierta heterogeneidad en  las  intervenciones. De 

tal modo, el grupo de salud mental general contiene intervenciones como las dirigidas 

a  cuidadores  de  pacientes  de  demencia  con  puntuaciones  clínicas  en  estrés  o 

depresión,  o  estudios  que  contemplan  varios  problemas  de  salud mental  como  la 

esquizofrenia,  los trastornos depresivos o  los de ansiedad. Así mismo, en el grupo de 

trastornos de ansiedad, la mayoría de las intervenciones se enfocan en el trastorno de 

estrés postraumático, asociado a su vez en algunos casos al abuso de sustancias. Esta 
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variabilidad  puede  ser  una  limitación  a  la  hora  de  analizar  la  efectividad  de  las 

intervenciones de forma conjunta.     

La  idea  inicial  fue  evaluar  las  intervenciones  en  poblaciones  desfavorecidas  en 

comparación  con  aquellas  no  desfavorecidas.  Para  ello,  era  necesario  que  las 

intervenciones midieran  los  resultados antes y después de  la  intervención y a su vez 

compararan  los  resultados con  las poblaciones no desfavorecidas. Sin embargo, este 

hecho  rara  vez  se  ha  descrito  en  las  intervenciones  que  quedan  recogidas  en  esta 

revisión.  En  consecuencia,  sólo  se  ha  tenido  en  cuenta  el  grado  de mejora  que  ha 

producido la intervención en la población desfavorecida. 

Por  último,  otra  limitación  a  destacar  es  la  necesidad  de  contar  con  diagnósticos 

basados en el DSM o ICD, o criterios médicos, para determinar que se está tratando un 

problema  de  salud mental.  Este  aspecto  ha  provocado  que  queden  excluidos  de  la 

revisión una considerable cantidad de artículos por no definir un problema de  salud 

mental en base a los criterios comentados anteriormente.   

 

3. Discusión de las características y efectividad de las intervenciones. 

Cabe  destacar  el  hecho  de  que más  de  dos  tercios  de  las  intervenciones  se  hayan 

realizado en  EEUU por  tan  solo  14  en el  resto de países de  la OCDE,  y únicamente 

representados por  los países de Australia, Japón, México, Reino Unido y Canadá. Esto 

puede  tener  su  causa  en  que  en  EEUU  existen  mayores  desigualdades,  al  menos 

económicas  (Belle  &  Doucet,  2003),  con  respecto  a  otros  países  desarrollados.  No 

obstante, si tenemos en cuenta que  las desigualdades sociales se dan en  la totalidad 

de  los países de  la OCDE  (WHO, 2008), se puede deducir que  tanto el estudio de  las 

desigualdades  en  la  atención  sanitaria  como  de  la  efectividad  de  las  intervenciones 

diseñadas  para  disminuir  estas  desigualdades,  está más  avanzado  en  este  país.  Sin 

embargo,  las  intervenciones no realizadas en EEUU se caracterizan porque más de  la 

mitad se han publicado con posterioridad al año 2005, lo cual puede indicar una mayor 

concienciación  sobre  el  problema  de  las  desigualdades  y  al  mismo  tiempo  una 

creciente intención de actuar sobre ellas.  
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En  cualquier  caso,  exceptuando  una  publicación  realizada  en  1974,  todas  las 

intervenciones  han  sido  publicadas  a  partir  de  los  años  90  y  han  ido  aumentando 

progresivamente hasta la actualidad, denotando un aumento del interés en el estudio 

de la salud mental en poblaciones desfavorecidas.  

En  cuanto  a  la  atención  sanitaria  proporcionada,  el  tipo  más  numeroso  es  el 

tratamiento, enfocado en tratar directamente el trastorno mental o en los problemas 

asociados, además 4 de estos tratamientos intervinieron también para el diagnóstico, 

aunque con efectividad parcial o nula. En cuanto a  la prevención, se  identificaron 18 

artículos, pero  la mayoría de ellos  tuvieron media o baja efectividad. En esta  línea, 

algunos  autores  han  apuntado  a  que  en  Salud mental  los  programas  preventivos 

funcionan  sólo  en  algunas  ocasiones,  y  además  no  están  claros  los  factores  que 

determinan su eficacia (Waddell, McEwan, Peters, Hua, y Garland, 2007; Clarke et al., 

2001; Dadds, Spence, Holland, Barrett, y Laurens, 1997). Actualmente, la investigación 

en prevención ‐además de estudiar los efectos de una intervención‐ está empezando a 

centrarse  en  identificar  cuáles  son  los  factores  responsables  de  que  un  programa 

preventivo  funcione  (predictores  de  eficacia).  En  este  sentido,  Los  resultados  de 

diferentes  trabajos  hacen  pensar  que  las  intervenciones  preventivas  para  que  sean 

eficaces tienen que tener en cuenta el riesgo inicial de los participantes y que utilicen 

técnicas  específicas dependiendo del  grupo  al que  se dirigen. Al mismo  tiempo,  en 

medicina basada en la evidencia, el ensayo clínico aleatorizado es altamente aceptado 

como el diseño ideal. Sin embargo, en prevención, la investigación a través del ensayo 

clínico aleatorizado tiene sus limitaciones.  

Alrededor  de  la mitad  de  intervenciones  se  dirigen  a  poblaciones  de  bajos  niveles 

socioeconómicos, a minorías étnicas, o a personas que comparten ambas desventajas, 

seguidas por  las  intervenciones dirigidas a zonas rurales, donde  la atención sanitaria 

tiende a  ser de peor calidad que en  las  zonas urbanas, mientras que  son menos  las 

dirigidas a abordar otros  tipos de desigualdades  como el género. Este hecho puede 

tener su base en que, en primer  lugar  las desigualdades de clase social y en segundo 

las de etnia/raza, fueron las primeras en provocar el interés de los investigadores y a 

su vez, concentrar el mayor número de estudios en desigualdades en salud.  
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En  lo que respecta a donde se ha  llevado a cabo  la  intervención: “setting”, destacan 

los centros de atención primaria y las clínicas y hospitales donde se han realizado más 

de la mitad de los estudios. También es remarcable el alto número de intervenciones 

puestas  en  práctica  a  través  de  los  servicios  comunitarios,  la  mayoría  de  estos 

artículos parten del sistema sanitario para delegar en los servicios comunitarios en lo 

que a la implementación de la intervención se refiere. 

 

4. Discusión por tipo de trastorno.  

4.1. Trastornos del Estado de Ánimo. 

El grupo de  los  trastornos del estado de ánimo es el más numeroso con 37 artículos 

identificados.  Teniendo  en  cuenta  que  es  uno  de  los  problemas  de  salud  más 

prevalentes  (Kessler,  2005;  Alonso  et  al.  2004),  era  de  esperar  que  se  encontraran 

estos resultados. Asimismo, el estudio de  intervenciones en  los trastornos del estado 

de ánimo en poblaciones desfavorecidas, principalmente en minorías étnicas, ha sido 

abordado por algunos autores (Cabassa y Hansen, 2007), señalando la mejoría que se 

produce.  En  la  presente  revisión,  gran  parte  de  estas  intervenciones  estuvieron 

dirigidas a minorías étnicas o personas de bajo estatus socioeconómico. Atendiendo a 

aquellas  siete  intervenciones  efectivas  y  con  alta  calidad metodológica,  todas  ellas 

realizadas en EEUU, existen varios aspectos a destacar.  En primer lugar, cuatro de ellas 

están  enfocadas  específicamente  en  el  tratamiento  del  trastorno  depresivo mayor, 

mientras que  las tres restantes se dirigen a  los trastornos depresivos en general. Sólo 

una de  ellas  fue una  intervención preventiva  (Peden  et  al.  2005), dirigida  a madres 

solteras con bajos ingresos en riesgo de depresión. En segundo lugar, cinco de las siete 

intervenciones (Ngo et al., 2009; Miranda et al., 2003; Ciechanowski et al., 2004; Areán 

et al., 2005; Peden et al., 2005) utilizaron una  intervención cognitivo conductual para 

tratar  los  trastornos del estado de ánimo,  lo cual viene a corroborar  lo apuntado en 

población general donde esta terapia es uno de los tratamientos eficaces reconocidos 

(Hollon,  Thase,  y Markowitz,  2002; Gelenberg  et  al.,  2010).  Por  último,  habría  que 

destacar  que,  exceptuando  una  intervención  dirigida  a  las  diferencias  de  género 

(Sherbourne  et  al.,  2004),  el  resto  implican  la  participación  de minorías  étnicas  y/o 
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personas de bajo estatus socioeconómico. En esta misma línea, y con posterioridad a la 

búsqueda realizada en esta revisión, se ha encontrado un estudio cuyo objetivo fue el 

tratamiento de  la depresión en minorías étnicas en Holanda (Blom, Hoek, Spinhoven, 

Hoencamp,  Haffmans,  y  Van  Dyck,  2010),  lo  cual  podría  apuntar  al  inicio  de  la 

aplicación de intervenciones en poblaciones desfavorecidas en Europa.     

 

4.2. Trastornos por Abuso de Sustancias.  

En este grupo cabía esperar que se recuperaran un mayor número de estudios de  lo 

que  finalmente  se hizo, 16, ya que el  consumo de  sustancias y  su  repercusión en  la 

salud  suele  ser mayor  en  poblaciones  desfavorecidas  y  zonas marginales  (Galea  y 

Vlahov,  2002).  No  obstante,  el  no  haber  recuperado más  artículos  para  la  revisión 

puede  tener  su base en el  criterio de  inclusión que  se  refiere  a  la participación del 

sistema  sanitario  en  la  intervención.  Durante  la  lectura  de  resúmenes  y 

posteriormente de documentos a texto completo, se encontraron numerosos artículos 

interviniendo en drogodependencias en  los que  la participación del sistema sanitario 

fue inexistente, siendo los responsables de estos trabajos asociaciones, organizaciones 

no gubernamentales o escuelas. En lo que atañe a los estudios incluidos en la revisión, 

los  ejes  de  desigualdad  más  estudiados  fueron  la  etnia/raza  y/o  el  estatus 

socioeconómico. Tan sólo un estudio fue altamente efectivo y obtuvo una alta calidad 

metodológica  (Morgenstern  et  al.,  2006),  esta  intervención  se  presentó  como  un 

apoyo  (Case Management) a mujeres drogodependientes, que estaban dentro de un 

programa  a  familias  necesitadas.  El  número  de  intervenciones  dirigidas 

específicamente  al  abuso  de  alcohol  fue  de  5.  Tres  de  ellas  utilizaron  la  entrevista 

motivacional,  que  se  ha mostrado  como  un  tratamiento  efectivo  en  el  alcoholismo 

(Vasilaki, Hosier,  y  Cox,  2006)  en  población  no  desfavorecida.  Sin  embargo,  las  dos 

intervenciones que se mostraron altamente efectivas tienen calidad metodológica baja 

(Field et al., 2010) y media (Beckham, 2007), por la que hay que ser cautos a la hora de 

sacar conclusiones acerca de su efectividad. 

 

93 
Antonio Rojas García 



Discusión 

4.3. Trastornos de Ansiedad.  

En  los  trastornos  de  ansiedad  destacan  las  intervenciones  dirigidas  al  trastorno  por 

estrés  postraumático,  con  14  de  los  16  que  componen  el  grupo,  los  dos  estudios 

restantes van dirigidos al trastorno de pánico. Estos resultados no se corresponden con 

los  datos  de  prevalencia  de  este  tipo  de  trastornos,  donde  por  ejemplo  la  fobia 

específica  o  fobia  social  están  por  delante  en  incidencia  del  trastorno  por  estrés 

postraumático  o  del  trastorno  de  pánico  (Kessler  et  al.,  2005;  Baumeister  y Härter, 

2007).  Sin  embargo,  el  hecho  de  que  se  hayan  identificado  14  intervenciones  en 

trastorno por estrés postraumático, tiene su base en que este problema puede  llevar 

implícita una desigualdad de género, ya que puede estar provocado por el maltrato o 

el  abuso.  De  este modo,  11  de  las  14  intervenciones  hacia  el  trastorno  por  estrés 

postraumático se enfocan en  la desigualdad de género solamente o acompañada de 

otro eje de desigualdad. Al  igual que en  los  trastornos del estado de ánimo, en este 

grupo destaca el uso de  la terapia cognitivo conductual en 6  intervenciones (Cohen y 

Hien, 2006; Kataoka te al., 2003; Hien et al., 2009; Zlotnick et al., 2009; Roy‐Byrne et 

al.,  2006;  Frueh  et  al.,  2007),  obteniendo  todas  calidad metodológica  y  efectividad 

media, salvo dos intervenciones que fueron altamente efectivas (Kataoka te al., 2003; 

Frueh  et  al.,  2007).  Estos  resultados  sobre  la  positiva  respuesta  de  las mujeres  al 

tratamiento  ha  sido  apuntada  en  otras  investigaciones,  no  sólo  con  la  CBT,  sino 

también  con  respecto  a  farmacoterapia  y  las  terapias  psicodinámicas  (Foa,  Keane, 

Friedman, y Cohen, 2009; Gavrilovic, Schutzwohl, Fazel, y Priebe, 2005). No obstante, 

la única  intervención con alta calidad metodológica y efectiva  fue  la  intervención de 

Resick  et  al.  (2008),  que  utilizó  la  terapia  de  procesamiento  cognitivo  para  tratar  a 

mujeres  que  habían  sufrido  violencia  doméstica,  obteniendo  grandes  mejorías  en 

síntomas  del  trastorno  por  estrés  postraumático  y  problemas  asociados.  Por  el 

contrario,  las dos  intervenciones dirigidas al  trastorno de pánico  realizadas por Roy‐

Byrne et al. (2006) y Clayton et al. (2006) tuvieron una calidad metodológica media y 

se  mostraron  parcialmente  efectivas,  interviniendo  en  personas  de  bajo  estatus 

socioeconómico y mujeres respectivamente.  
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4.4. Salud Mental general. 

Como se ha comentado en fortalezas y limitaciones, este grupo es el que presenta una 

mayor heterogeneidad en lo que a problemas de salud mental se refiere. De tal modo, 

las  intervenciones  incluidas en este grupo van desde  la atención a  la salud mental de 

cuidadores de pacientes con Alzheimer  (Gallagher‐Thompson et al., 2003; Belle et al. 

2006 y Korn et al., 2009) hasta una intervención de apoyo espiritual en pacientes con 

diferentes  trastornos  de  salud  mental  como  esquizofrenia,  trastorno  bipolar  o 

trastorno  de  pánico  (Wong‐McDonald;  2007).  Por  tanto,  se  antoja  difícil  hacer  un 

análisis  global  de  este  tipo  de  intervenciones. No  obstante,  si  se  atiende  al  tipo  de 

desigualdad al que  se dirigen  se pueden encontrar ciertas  similitudes entre ellas. En 

este  sentido,  las  intervenciones  que  actúan  en  zonas  rurales  se  caracterizan  por 

mejorar las condiciones de tratamiento a la salud mental en general. Esta desigualdad 

ha  sido  puesta  de  manifiesto  en  varias  investigaciones  (Freiman  y  Zuvekas,  2000; 

McCarthy y Blow, 2004; Sullivan et al., 1999; Hauenstein et al., 2006),  sin embargo, 

ninguna de ellas se ha mostrado altamente efectiva y con alta calidad metodológica. 

Aún así, es destacable el  trabajo de Dush et al.  (2001), cuyo objetivo  fue  reducir  los 

costes del tratamiento en zonas rurales con pacientes de bajo estatus socioeconómico 

y obtuvo una calidad metodológica alta; ésta intervención estuvo basada en el apoyo y 

consejo en el hogar,  la rápida respuesta y el Case Management, consiguiendo reducir 

el  uso  de  servicios  en  el  grupo  experimental,  aunque  sin  diferencias  clínicamente 

significativas  con  respecto  al  grupo  control.  Por  otra  parte,  en  las  6  intervenciones 

centradas  en  minorías  étnicas,  tres  de  ellas  se  dirigieron  a  tratar  el  estrés  y  la 

depresión de cuidadores de pacientes con Alzheimer, siendo la intervención de Korn et 

al. (2009) la única con calidad metodológica alta y altamente efectiva. Ésta consistió en 

una  terapia  basada  en  la  medicina  alternativa  que  disminuyó  la  ansiedad  y  la 

depresión,  entre  otras  variables,  en  cuidadores  nativos  americanos.  En  esta  línea, 

algunos  estudios  han  señalado  la  importancia  de  diseñar  intervenciones  específicas 

para  disminuir  desigualdades  en  estas minorías  debido  a  sus  propias  características 

culturales  (Vickrey, Strickland, Fitten, Adams, Ortiz, y Hays 2007). Con  respecto a  las 

intervenciones  restantes,  destaca  la  realizada  por  Drake  et  al.  (1999),  altamente 

efectiva  y  con  alta  calidad metodológica,  diseñada  como  apoyo  a  la  búsqueda  de 
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empleo  en  la  rehabilitación  de  enfermedades  mentales  severas,  obtuvo  buenos 

resultados en una población con bajo estatus socioeconómico. 

 

4.5. Otros problemas de salud mental. 

El  resto  de  problemas  de  salud  mental  de  los  que  no  se  obtuvo  un  número 

considerable  de  artículos  para  ser  analizados  como  grupo  son:  los  trastornos 

psicóticos,  los  trastornos  de  inicio  en  la  infancia,  las  demencias,  los  trastornos  de 

personalidad, los trastornos de la alimentación y los trastornos del sueño.  

Las  tres  intervenciones  en  trastornos  psicóticos  se  enfocan  en  el  tratamiento  de 

pacientes  con  esquizofrenia  pertenecientes  a minorías  étnicas  y/o  de  bajo  estatus 

socioeconómico. Algunos estudios han relacionado los trastornos psicóticos con el bajo 

estatus  socioeconómico  o  las minorías  étnicas  (Harrison  et  al.,  2001;  Boydell  et  al., 

2004; Veling et al., 2007; Fearon et al. 2006), apuntando a la mayor incidencia de este 

tipo  de  trastornos  en  estas  poblaciones.  En  este  sentido,  las  intervenciones 

identificadas  han  tratado  de  mejorar  la  salud  de  poblaciones  de  bajo  estatus 

socioeconómico o minorías étnicas de diferente forma. Cook et al. (2005) aplicaron un 

programa  de  apoyo  al  empleo  en  combinación  con  la  rehabilitación  clínica  en 

pacientes  de  bajo  estatus  socioeconómico,  obteniendo  significativas mejorías  en  el 

grupo  experimental,  además  este  estudio  tuvo  una  alta  calidad  metodológica.  En 

cambio, Patterson et al. (2005) obtuvo una efectividad moderada en una intervención 

cognitivo conductual en pacientes  latinos. Mientras que Telles et al.  (1995)  tampoco 

obtuvo  resultados  completamente  satisfactorios  en  una  intervención  en  familias  de 

inmigrantes con esquizofrenia.   

En  lo  que  respecta  a  los  trastornos  de  inicio  en  la  infancia,  cada  una  de  las 

intervenciones  identificadas se dirige a un problema diferente de salud. Dos de ellas 

actúan sobre poblaciones de bajo estatus socioeconómico. Así, Martin et al. (1990), se 

enfoca en  la prevención del retraso mental a través de un programa educacional. Por 

su parte, Jouriles et al. (2001), interviene en el hogar de mujeres maltratadas con bajos 

ingresos, cuyos hijos tienen trastorno negativista desafiante. Ambas son efectivas, sin 
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embargo  tienen  una  calidad  metodológica  moderada.  Las  desigualdades 

socioeconómicas en  la  salud mental de niños, han  sido  señaladas  anteriormente en 

diversos  artículos. De este modo,  Jansen et  al.  (2009)  apuntaba  a  los problemas de 

conducta en niños de familias de bajo estatus socioeconómico y a su vez señalaba que 

podía  ser causa de  futuros problemas de  salud en  la vida adulta  (Najman, Aird, Bor, 

O'Callaghan, Williams, y Shuttlewood, 2004). Debido a ello, resulta  llamativo que tan 

sólo  se hayan  identificado dos  intervenciones de este  tipo. Una  tercera  intervención 

(Owens et al., 2008), estuvo dirigida al tratamiento de niños con trastorno por déficit 

de atención e hiperactividad residentes en zonas rurales, siendo parcialmente efectiva.  

En demencias se encontraron dos intervenciones, una de ellas dirigidas al tratamiento 

del Alzheimer en zonas rurales, llevada a cabo por Ishizaki et al. (2003) en Japón y otra 

realizada por Carlson et al.  (2009), de carácter preventivo, sobre personas con bajos 

ingresos  y  pertenecientes  a minorías  étnicas.  Ambas  tuvieron  efectividad  parcial  y 

calidad metodológica media. A pesar del incremento en la prevalencia de la demencia, 

debido a  la mayor  longevidad de  la población  (Ferri et al., 2005), el bajo número de 

artículos  en  este  tipo  de  problema  de  salud,  se  puede  deber  a  que,  como  apuntan 

Cooper  et  al.  (2010),  el  aumento  del  interés  en  el  estudio  de  las  desigualdades  en 

demencia ha sido muy reciente. 

Los  dos  artículos  identificados  en  trastornos  de  la  personalidad  describieron 

intervenciones  preventivas  sobre  la  conducta  antisocial.  Bierman  et  al.  (2007) 

intervinieron  sobre  poblaciones  de  bajo  estatus  socioeconómico  y  mientras  que 

Brotman et al. (2003) lo hizo además en minorías étnicas a través de terapia cognitivo 

conductual. Ambas fueron parcialmente efectivas. 

Por último, se identificaron una intervención dirigida a tratar el insomnio en ancianos 

residentes en zonas rurales  (McCrae et al., 2007), que tuvo una alta efectividad pero 

que en cambio mostró una calidad metodológica baja y una  intervención en bulimia 

nerviosa  también  en  zonas  rurales  basada  en  la  aplicación  de  terapia  cognitivo 

conductual a través de  la telemedicina que tuvo una calidad metodológica alta y  fue 

parcialmente efectiva. 

 

97 
Antonio Rojas García 



Discusión 

5. Discusión de la evaluación económica de las intervenciones.  

Con respecto a las intervenciones donde se valoraron los costes, cabe destacar el bajo 

número  de  estudios  encontrados,  7,  con  respecto  a  un  total  de  99  intervenciones 

dirigidas a disminuir desigualdades. Teniendo en  cuenta el alto  coste que  supone  la 

atención  sanitaria de  la  salud mental, era de esperar que  se  identificaran un mayor 

número  de  intervenciones  donde  al  menos  se  pusieran  de  manifiesto  los  gastos 

asociados a la intervención. En esta línea, se ha apuntado que es necesario establecer 

una  adecuada  distribución  de  los  recursos  en  salud mental,  con  el  fin  de  hacer  un 

apropiado uso de  los mismos  (WHO,  2006). A  su  vez,  algunos  autores  también han 

señalado  como  son  aquellas  poblaciones  con  bajo  estatus  socioeconómico  las  que 

mayores necesidades de atención en salud mental requieren y las que menos acceso a 

este cuidado tienen (Saxena, Thornicroft, Knapp, y Whiteford, 2007).  

No  obstante,  entre  aquellas  valoraciones  económicas  identificadas,  destacan  las 

dirigidas a poblaciones de bajo estatus socioeconómico, de zonas rurales y a mujeres. 

Asimismo, más de  la mitad de  las  intervenciones  iban dirigidas al trastorno depresivo 

mayor (Jarjoura et al., 2004; Pyne et al., 2003; Revicki et al., 2005; Schoenbaum et al., 

2005),  realizándose  en  todas  ellas  un  análisis  de  coste  efectividad.  Los  resultados 

señalan que las intervenciones analizadas por Revicki et al. (2005), Schoenbaum et al. 

(2005)  y  Pyne  et  al.  (2003)  son  costo  efectivas,  las  dos  primeras  alternando  CBT  y 

farmacología y  la  tercera mediante una  intervención múltiple. Estos datos  coinciden 

con otras investigaciones (Wang et al. 2003), apuntando a que las intervenciones CBT, 

farmacológicas  y múltiples  en  depresión mayor  poblaciones  desfavorecidas  pueden 

reducir  costes  y aumentar  la efectividad; aunque el escaso número de evaluaciones 

económicas impide extraer resultados concluyentes.  

Por otro  lado, cabe destacar el umbral establecido por  incremento en QALY en EEUU 

variaba  entre  $50,000  y  $100,000  desde mediados  de  la  década  de  los  80  (Hirth, 

Chernew,  Miller,  Fendrick,  y  Weissert,  2000).  Sin  embargo,  investigaciones  más 

recientes  apuntan  a  un  aumento  del  umbral,  así  como  a  una  mayor  flexibilidad 

dependiendo  del  problema  de  salud  en  cuestión  (Ubel,  Hirth,  Chernew,  y  Fendrick 

2003).  De  cualquier  modo,  los  tres  análisis  costo  efectivos  identificados  en  esta 
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revisión (Revicki et al., 2005; Schoenbaum et al., 2005; Pyne et al., 2003) se sitúan por 

debajo  del  límite  de  $50,000;  lo  cual  viene  a  indicar  que  las  intervenciones  en 

depresión en poblaciones desfavorecidas no son excesivamente costosas y es por esto 

que  llama  la  atención  el  bajo  número  de  análisis  de  coste  efectividad  que  se  han 

identificado en el cuidado de la salud mental en poblaciones vulnerables. 

Por  su  parte,  Domino  et  al.  (2005),  realizó  un  análisis  de  coste  efectividad  en  una 

intervención múltiple en mujeres con  trastorno de estrés postraumático  (Cocozza et 

al., 2005), concluyendo que la intervención fue costo efectiva. Estos hallazgos pueden 

favorecer  el  aumento  de  análisis  económicos  en  un  tipo  de  trastornos,  como  los 

desencadenados  por  abusos,  en  los  que  el  gasto  es  mayor  que  en  el  resto 

enfermedades mentales  (Bergman and Brismar, 1991; Bryer, Nelson, Baker Miller, & 

Krol,  1987;  Hilberman‐Carmen,  Rieker,  and Mills,  1984;  Kernic, Wolf, &  Holt  2000; 

McCauley et al., 1995; Newmann et al., 1998; Wisner, Gilmer, Saltsman, & Zink, 1999). 

Las restantes valoraciones económicas identificadas se basan en la reducción de gastos 

asociada a la efectividad de la intervención. En este sentido, la entrevista motivacional 

llevada  a  cabo por Beckham  (2007) en poblaciones de bajo estatus  socioeconómico 

residentes en zonas rurales, parece reducir  los gastos ocasionados a  largo plazo en el 

tratamiento  del  alcoholismo,  concordando  así  con  lo  encontrado  en  otras 

investigaciones  en  población  no  desfavorecida  (Fleming,  Mundt,  French,  Manwell, 

Stauffacher,  y Barry 2002). Por otro  lado,  la  reducción de  costes  llevada a  cabo por 

Dush  et  al.  (2001)  no  produjo  los  efectos  esperados  en  sujetos  con  trastornos 

psicóticos,  no  encontrándose  diferencias  significativas  entre  grupo  control  e 

intervención. 

   

6. Validez externa de los resultados. 

Aparte de lo ya apuntado en fortalezas y limitaciones, cabe señalar que los resultados 

aquí  encontrados  son  aplicables  exclusivamente  a  los  países  de  la  OCDE  y 

principalmente  a  EEUU.  Ya  que más  de  dos  tercios  de  las  intervenciones  recogidas 

pertenecen a este país. Además, estos resultados se centran en el sistema sanitario, ya 

sean concebidos “en” o “desde” el mismo. Este hecho excluye aquellos ámbitos como 
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el  universitario  o  el  comunitario  donde  las  intervenciones  sobre  poblaciones 

desfavorecidas alcanzan un número considerable.  

Por otra parte, debido a  los tipos de atención sanitaria  identificados, estos resultados 

pueden  ser  extrapolados  al  tratamiento  o  a  la  prevención  de  la  salud mental.  Sin 

embargo, existe un vacío en otros aspectos de  la atención sanitaria como pueden ser 

el diagnóstico o el seguimiento.  

 

7. Implicaciones de este estudio. 

7.1. Implicaciones para la investigación. 

A  tenor de  lo expuesto anteriormente,  los resultados  indican que  la  investigación en 

disminuir desigualdades en la salud mental está mucho más avanzada en EEUU que en 

el  resto  de  países  pertenecientes  a  la OCDE. Asimismo,  llama  la  atención  el  escaso 

número de artículos publicados en Europa, teniendo en cuenta que diversos estudios 

han  puesto  de manifiesto  la  existencia  de  desigualdades  estos  países,  y  que  éstas 

pueden  tener una naturaleza diferente con respecto al ámbito estadounidense, cabe 

esperar que el número de intervenciones aumente en los próximos años.  

Con  respecto  al  tipo  de  diseños,  todo  indica  que  al  intervenir  en  el  tratamiento  la 

aproximación más plausible es el ensayo controlado aleatorizado. Sin embargo, en el 

caso de la prevención este diseño no parece ser el más indicado, de este modo, quizás 

sería más  eficaz  optar  por  estrategias menos  rígidas  como  pueden  ser  los  diseños 

cuasi‐experimentales o  los estudios de cohorte con grupo control, aunque  la relación 

causa‐efecto sea menos sólida. 

En cuanto al tipo de población al que se dirijan las intervenciones, sería recomendable 

que se utilizara un grupo de comparación compuesto por población no desfavorecida, 

para  así  poder  determinar  con  mayor  exactitud  la  mejoría  en  poblaciones 

desfavorecidas en la atención sanitaria a la salud mental.  
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7.2. Implicaciones para la gestión sanitaria y la práctica clínica. 

Según  lo  recogido  en  esta  revisión,  el  tratamiento  en  salud mental  en  poblaciones 

desfavorecidas  ofrece  resultados  eficaces,  ya  sea  desde  la  terapia  cognitiva 

conductual,  interpersonal,  farmacológica  o  case  Management.  No  obstante,  estos 

resultados  se  presentan  en menor medida  cuando  la  intervención  va  dirigida  a  la 

prevención o al tratamiento acompañado de diagnóstico. 

Por otra parte, las intervenciones que se pueden considerar buenas prácticas, es decir, 

aquellas  que  tuvieron  una  alta  calidad metodológica  y  fueron  altamente  efectivas, 

fueron  escasas,  con  sólo  12  de  las  99  intervenciones  identificadas.  El  problema  de 

salud mental donde son más numerosas es en  los  trastornos del estado de ánimo  lo 

que indica que el estudio en disminución de desigualdades puede estar más avanzado 

en este grupo de trastornos. Sin embargo, en otros trastornos con una alta prevalencia 

no  se  han  encontrado  o  han  sido  muy  pocas  las  intervenciones  que  se  puedan 

considerar buenas prácticas. Este hecho puede apuntar a  la necesidad de mejorar  las 

intervenciones,  sobre  todo  en  problemas  de  salud  mental  donde  las  poblaciones 

desfavorecidas se ven especialmente perjudicadas como en  las drogodependencias o 

los trastornos de ansiedad. 

Con respecto al tipo de población en el que se centran estas buenas prácticas, destaca 

la  presencia  de  poblaciones  de  bajo  nivel  socioeconómico,  lo  cual  puede  estar 

relacionado  con  que  esta  desigualdad  fue  la  primera  que  atrajo  la  atención  de  los 

investigadores.  No  obstante,  esto  también  debería  implicar  una  mejora  de  las 

intervenciones dirigidas a otros tipos de desigualdad como la etnia/raza, el género o el 

territorio. 

A pesar de  la escasez de evaluaciones económicas en el estudio de  la disminución de 

desigualdades,  existe  la  necesidad de  determinar  cuales  son  las  intervenciones más 

costo‐efectivas  en  salud  mental.  En  este  sentido,  los  hallazgos  en  el  trastorno 

depresivo  mayor  apuntan  a  que  los  tratamientos  CBT,  farmacológicos  y  múltiples 

ofrecen  los  mejores  resultados  en  la  relación  entre  gasto  y  efectividad. 
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Conclusiones 

1. Conclusiones del estudio bibliométrico. 

Según  lo  encontrado,  las  intervenciones  dirigidas  a  poblaciones  desfavorecidas  en 

salud mental en el ámbito sanitario, empezaron a aplicarse a partir de mediados de la 

década  de  los  90  y  han  ido  en  aumento  hasta  nuestros  días.  La  mayoría  de  las 

intervenciones se  llevan a cabo en EEUU, se centran en el tratamiento y el problema 

de salud mental sobre el que se actúa en mayor medida son los trastornos del estado 

de  ánimo  y más  concretamente  en  la  Depresión.  Además,  estas  intervenciones  se 

realizan  principalmente  en  atención  primaria  o  bien  en  clínicas  u  hospitales 

especializados.  En  cuanto  a  los  ejes  de  desigualdad  contemplados,  destacan  las 

intervenciones  dirigidas  a  minorías  étnicas  y  poblaciones  de  bajo  estatus 

socioeconómico.  

 

2. Conclusiones de la revisión sistemática. 

2.1. Trastornos del Estado de Ánimo. 

Las  intervenciones más  eficaces  serían  aquellas  centradas  en  el  trastorno  depresivo 

mayor, dirigidas  a minorías étnicas  y poblaciones de bajo  estatus  socioeconómico  y 

cuyo tratamiento se basa en la terapia cognitivo conductual. No obstante, también han 

mostrado  ser efectivas  las  terapias múltiples,  la  terapia  interpersonal y  la  terapia en 

solución de problemas. 

2.2. Trastornos por Abuso de Sustancias. 

A pesar de que las poblaciones desfavorecidas se ven especialmente afectadas por los 

problemas en el abuso de sustancias, las intervenciones en la atención sanitaria no han 

arrojado  claras  evidencias  de  efectividad.  Aún  así,  en  el  alcoholismo  la  entrevista 

motivacional se ha mostrado como un tratamiento efectivo. 

2.3. Trastornos de Ansiedad. 

En los trastornos de ansiedad las intervenciones tampoco se mostraron muy efectivas. 

No  obstante,  las  intervenciones  a  través  de  psicoterapia  obtienen  resultados 

104 
Antonio Rojas García 



Efectividad de las intervenciones para disminuir desigualdades sociales en salud mental 

 

moderadamente  satisfactorios  en  el  tratamiento  del  trastorno  por  estrés 

postraumático en mujeres. 

2.4. Salud Mental general. 

Aunque  la  heterogeneidad  de  este  grupo  impide  extraer  evidencias  concluyentes. 

Aquellas  intervenciones  basadas  en  el  apoyo  a  la  búsqueda  de  empleo  ligado  al 

tratamiento en pacientes  con diferentes  trastornos mentales  se muestran efectivas. 

Además,  también  son  destacables  las  mejoras  producidas  en  los  cuidadores  de 

pacientes con demencias en la salud mental general.   

2.5. Otros problemas de salud mental. 

El  bajo  número  de  intervenciones  identificadas  en  el  resto  de  problemas  de  salud 

mental  no  permite  establecer  conclusiones  globales.  Sin  embargo,  la  escasez  de 

intervenciones  en  trastornos  tan  prevalentes  como  las  demencias  o  los  trastornos 

psicóticos,  apuntan  a  la  necesidad  de  actuar  en  desigualdades  sociales  en  estos 

problemas de salud mental. 

2.6. Evaluación económica. 

La carencia de evaluaciones económicas impide afirmar con rotundidad cuales son las 

intervenciones  más  costo  efectivas.  Únicamente  en  el  trastorno  depresivo  mayor 

parece que se han producido avances (a través de CBT, farmacología e intervenciones 

múltiples) en esta área, que puede ser de vital importancia para las intervenciones en 

desigualdades sociales en los próximos años.  
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Anexos 

 

1. Anexo 1. Estrategias de búsqueda.  

Estrategia de búsqueda en Embase. 

26 
#24 AND #25 

25 
'mental disease'/exp 

24 
#18 AND #24 

23 
#19 OR #20 OR #21 OR #22 

22 
'meta analysis'/exp OR 'outcomes research'/exp OR 'systematic review'/exp 

21 
'meta analysis':it OR 'meta analysis':ti OR 'meta‐analysis':ti OR 'metanalysis':ti OR 
('systematic' NEAR/2 'review'):ti 

20 

'randomized controlled trial':it OR 'controlled clinical trial'/exp OR trial:ti OR ('clinical 
trial':it AND (('double' NEAR/2 'blind'):ab,ti OR ('phase' NEAR/3 'study'):ab,ti OR 
random*:ab,ti)) 

19 

'quasi experimental study'/exp OR 'comparative effectiveness'/exp OR 'clinical 
trial'/exp OR 'community trial'/exp OR 'longitudinal study'/exp OR 'prospective 
study'/exp OR 'observational study'/exp 

18 
#11 AND #17 

17 
#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 

16 
((program OR intervention) NEAR/2 (evaluation OR effectiv*)):ab,ti 

15 
'health care quality'/de OR 'performance measurement system'/de OR 'quality of 
nursing care'/de OR 'outcome assessment'/de OR 'outcomes research'/de 

14 
'welfare'/exp OR 'social change'/exp 

13 
'organization and management'/exp 

12 
improv*:ti OR prevent:ti OR preventing:ti OR tackling:ti OR address*:ti OR 
attenuat*:ti OR reduc*:ti OR utilization:ti OR access*:ti 

11 
#9 AND #10 
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10 

'health care facilities and services'/exp OR 'health care system'/exp OR 'primary 
prevention'/exp OR 'health promotion'/exp OR 'psychological and psychiatric 
procedures, techniques and concepts'/exp 

9 
#7 OR #8 

8 
#3 OR #4 AND (#5 OR #6) 

7 
#1 OR #2 

6 

poverty:ab OR 'gender bias':ab OR 'low income':ab OR underserved:ab OR 
inequit*:ab OR inequalit*:ab OR disadvantag*:ab OR disparit*:ab OR 'inner city':ab 
OR rural:ab 

5 
'social aspects and related phenomena'/exp/mj OR 'social problem'/exp 

4 
'women`s health' OR 'gender bias'/exp OR 'gender'/exp OR 'sex role'/exp OR 
'minority health'/exp OR 'ethnic and racial groups'/exp OR 'minority group'/exp 

3 

minorit*:ti OR immigrant*:ti OR racial:ti OR ethnic*:ti OR women:ti OR gender:ti OR 
disab*:ti OR (social:ti OR psychosocial:ti OR educational:ti OR socioeconomic AND 
(differences:ti OR problems:ti OR population*:ti)) 

2 

'in need':ti OR poverty:ti OR 'gender bias':ti OR 'low income':ti OR underserved:ti OR 
inequit*:ti OR inequalit*:ti OR disadvantag*:ti OR disparit*:ti OR 'inner city':ti OR 
rural:ti 

1 
'health disparity' OR 'health care disparity' OR 'poverty'/mj OR 'vulnerable 
population'/mj OR 'domestic violence'/exp/mj OR 'rural health care' 
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Estrategia de búsqueda en CINAHL 

#   Query   Limiters/Expanders  Last Run Via  

  (S5 AND S9 AND S10 AND S13 )  Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

 

S1
3  

(S11 or S12)     

S1
2  

TI  ('MENTAL  DISEASE'  OR  'BIPOLAR 
DISORDER'  OR  'DEPRESSION'  OR 
'SCHIZOPHRENIA' OR 'PSYCHOSIS') 

   

S1
1  

(MH  "Mental 
Disorders+/DH/DI/DT/EC/ED/EH/EI/EP/
MO/NU/PC/PF/PR/RF/RH/TD/TH")  OR 
(MM "Mental Disorders+" 

   

S1
0  

(MH "Facilities, Manpower and Services 
(Non‐Cinahl)+")  OR  (MH  "Health  Care 
Delivery+") 

   

S9   (S6 or S8 or S7)   Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  

S8   ( (MH "Prospective Studies+") or (MH 
"Quasi‐Experimental Studies+") ) or TI 
cohort  

Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  

S7   ( (MM "Experimental Studies+") or (MH 
"Clinical Trials+") ) or TI random* N3 
trial  

Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  

S6   TI ( (systematic N2 review) or meta‐
analysis or metaanalysis ) or ( (MH 
"Systematic Review") or (MH "Meta 
Analysis") )  

Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  

S5   (S1 OR S2 OR S3 OR S4)   Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  

S4   (  (MM "Ethnic Groups+" or "Sex Role+" 
or  "Domestic  Violence+")  or  (MH 
"Minority Groups" or "Ethnic Groups" or 
"Immigrants"  )  )  and  (MH 
"Socioeconomic Factors+") 

Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  
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S3   TI poverty or "gender‐bias" or "low‐
income" or underserved or inequit* or 
inequalit* or disadvantag* or disparit* 
or inner‐city or rural  

Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  

S2   TI ( social or psychosocial or educational 
or cultural* or ethnic or racial or gender 
or economic* ) and TI ( isolation or 
differences or problems or factors or 
determinants )  

Limiters ‐ Exclude 
MEDLINE records  
Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  

S1   (MM "Poverty+") OR (MH "Social 
Isolation" or "Stigma" or "Vulnerability" 
or "Discrimination" or "Homelessness" 
or "Unemployment" or "Medically 
underserved")  

Limiters ‐ Exclude 
MEDLINE records  
Search modes ‐ 
Boolean/Phrase  

Interface ‐ EBSCOhost  
Search Screen ‐ 
Advanced Search  
Database ‐ CINAHL  
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Anexos 

 

2. Anexo 2. Instrumento para evaluación de calidad metodológica. 
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Anexos 

 

 
3. Anexo 3. Lista de comprobación (checklist) para evaluar la calidad de los estudios de 

evaluación económica. 
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Anexos 

 

4. Anexo 4. Hoja de extracción de datos. 
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5. Anexo 5. Calidad metodológica de los artículos identificados. 

Autores 
Efectividad de la 
intervención 

Calidad metodológica 
global revisor  

Sesgo de selección 
global (A) 

Diseño del 
estudio global (B) 

Confusores (C) 
Enmascaramiento 
(D) 

Métodos de 
recogida de los 
datos (E) 

Pérdidas y 
Abandonos (F) 

Ngo et al. 
(2009) 

Efectiva  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Miranda et 
al. (2003b) 

Parcialmente 
efectiva  

MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Spinelli & 
Endicott 
(2003)  

Efectiva   MEDIA  BAJA  ALTA  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Grote et al. 
(2009) 

Efectiva   MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Lesser et. al 
(2010) 

Efectiva   MEDIA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Organista et 
al. (1994) 

Parcialmente 
efectiva  

BAJA  MEDIA  MEDIA  BAJA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Miranda et 
al. (2003c) 

Parcialmente 
efectiva  

ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Diamond et 
al., (2002) 

Efectiva   MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  BAJA 

Adams et al. 
(2006) 

Parcialmente 
efectiva  

ALTA  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Smith et al. 
(2000) 

Parcialmente 
efectiva  

MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Miranda et 
al. (2003a) 

Efectiva   ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Arean et al. 
(2005)  

Efectiva   ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Sherbourne 
et al. (2004) 

Efectiva      ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Swartz et al. 
(2006) 

Parcialmente 
efectiva  

BAJA  BAJA  ALTA  BAJA  MEDIA  ALTA  ALTA 
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Autores 
Efectividad de la 
intervención 

Calidad metodológica 
global revisor  

Sesgo de selección 
global (A) 

Diseño del 
estudio global (B) 

Confusores (C) 
Enmascaramiento 
(D) 

Métodos de 
recogida de los 
datos (E) 

Pérdidas y 
Abandonos (F) 

Lara et al. 
(2003) 

No efectiva     ALTA  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Barnes et al. 
(2009) 

No efectiva    BAJA  BAJA  MEDIA  BAJA  ALTA  ALTA  BAJA 

Oyama et al. 
(2004) 

Parcialmente 
efectiva    

BAJA  MEDIA  ALTA  BAJA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Muñoz et al. 
(2007) 

No efectiva   ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  MEDIA  MEDIA 

Crockett et 
al. (2008)   

No efectiva   MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  BAJA  ALTA  ALTA 

Zlotnick et al. 
(2006) 

No efectiva   MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  BAJA  ALTA  ALTA 

Smith et al. 
(2001) 

Parcialmente 
efectiva  

ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Jarjoura et al. 
(2004) 

Parcialmente 
efectiva  

MEDIA  MEDIA  ALTA  BAJA  ALTA  ALTA  ALTA 

Oyama et al. 
(2006a) 

Parcialmente 
efectiva  

MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Schmaling et 
al. (2008) 

Efectiva   MEDIA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Ciechanowski 
et al. (2004) 

Efectiva   ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Arean et al. 
(2008) 

No efectiva   MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Fortney et al. 
(2007) 

Parcialmente 
efectiva  

ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Craig et al. 
(2005) 

Efectiva      BAJA  BAJA  MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Sutor et al. 
(2007) 

Parcialmente 
efectiva  

ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Fagiolini et 
al. (2009) 

Efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  BAJA 
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Autores 
Efectividad de la 
intervención 

Calidad metodológica 
global revisor  

Sesgo de selección 
global (A) 

Diseño del 
estudio global (B) 

Confusores (C) 
Enmascaramiento 
(D) 

Métodos de 
recogida de los 
datos (E) 

Pérdidas y 
Abandonos (F) 

Beeber et al. 
(2010) 
 

Efectiva  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Puskar et al. 
(2003) 

Parcialmente 
efectiva 

MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Peden et al. 
(2005) 

Efectiva  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  MEDIA 

Chaplin et al. 
(2006) 

Efectiva  MEDIA  BAJA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Oyama et al. 
(2006b) 

Parcialmente 
efectiva 

MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Roberts et al. 
(2003) 

No efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Bergus et al. 
(2005) 

Parcialmente 
efectiva 

ALTA  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Zimberg 
(1974) 

No efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  MEDIA  BAJA  MEDIA 

O’Malley et 
al. (2008) 

Parcialmente 
efectiva   

ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

Field et al. 
(2010) 

Efectiva  BAJA  BAJA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  BAJA 

Beckham 
(2007) 

Efectiva  MEDIA  ALTA  MEDIA  BAJA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Bazargan‐
Hejazi et al. 
(2005) 

Parcialmente 
efectiva 

ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  MEDIA 

Teesson et 
al. (1999) 

No efectiva  BAJA  MEDIA  MEDIA  BAJA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Friedemann 
(1994) 

Efectiva  BAJA  BAJA  MEDIA  BAJA  MEDIA  MEDIA  BAJA 

Millery et al. 
(2002) 

Parcialmente 
efectiva   

MEDIA  BAJA  ALTA  BAJA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Hall et al. 
(2009) 

No efectiva  MEDIA  BAJA  ALTA  MEDIA  BAJA  ALTA  MEDIA 
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Autores 
Efectividad de la 
intervención 

Calidad metodológica 
global revisor  

Sesgo de selección 
global (A) 

Diseño del 
estudio global (B) 

Confusores (C) 
Enmascaramiento 
(D) 

Métodos de 
recogida de los 
datos (E) 

Pérdidas y 
Abandonos (F) 

Washington 
(1999) 

Parcialmente 
efectiva 

MEDIA  BAJA  MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Gilbert et al. 
(2006) 

No efectiva  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Nuttbrock et 
al. (2004) 

Efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA 

Killeen et al. 
(2004) 

Parcialmente 
efectiva 

MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  BAJA 

Black et al. 
(1994) 

Parcialmente 
efectiva 

ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  MEDIA 

Passey et al. 
(2007) 

Parcialmente 
efectiva 

BAJA  MEDIA  MEDIA  BAJA  BAJA  ALTA  MEDIA 

Morgenstern 
et al. (2006) 

Efectiva  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Gallagher‐
Thompson et 
al. (2003) 

Parcialmente 
efectiva 

MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Smith et al. 
(2005) 

Parcialmente 
efectiva 

MEDIA  BAJA  MEDIA  BAJA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Belle et al. 
(2006) 

Parcialmente 
efectiva 

ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Korn et al. 
(2009) 

Efectiva  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Drake et al. 
(1996) 

Parcialmente 
efectiva 

MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Drake et al. 
(1999) 

Efectiva  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Jorm  et  al. 
(2004)  

Parcialmente 
efectiva 

BAJA  BAJA  ALTA  ALTA  MEDIA  BAJA  ALTA 

Gold et al. 
(2006) 

Parcialmente 
efectiva 

MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Macias et al. 
(1994) 

Efectiva  MEDIA  BAJA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 
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Dush et al. 
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Parcialmente 
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ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  MEDIA 

Painter et al. 
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Wong‐
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Efectiva  MEDIA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA 
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MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Nagel et al. 
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efectiva 

MEDIA  BAJA  ALTA  MEDIA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Roman et al. 
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No efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Susser et al. 
(1998) 

Efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  MEDIA  MEDIA 

Rousseau et 
al. (2007) 
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MEDIA  BAJA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Roberts et al. 
(2010) 

No efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  MEDIA 

Telles et al. 
(1995) 

No efectiva  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Patterson et 
al. (2005) 

Parcialmente 
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MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  BAJA  ALTA  ALTA 

Cook et. al 
(2005) 

Efectiva  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Jouriles et al. 
(2001) 

Efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  MEDIA  ALTA 

Owens et al. 
(2008) 

Parcialmente 
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MEDIA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA  BAJA 

Martin et al. 
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Efectiva  MEDIA  MEDIA  ALTA  BAJA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Bierman et 
al. (2007) 

Parcialmente 
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ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 
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Ishizaki et al. 
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Efectiva  MEDIA  MEDIA  MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Carlson et al. 
(2009) 

Efectiva  MEDIA  BAJA  MEDIA  ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA 

Mitchell et 
al. (2008) 

Parcialmente 
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ALTA  MEDIA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA  ALTA 

McCrae et al. 
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Efectiva  BAJA  MEDIA  MEDIA  MEDIA  BAJA  BAJA  ALTA 
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