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RESUMEN 

La depresión, al ser una enfermedad mental incapacitante, tanto en el área personal como 

laboral, requiere de estrategias basadas en evidencias científicas que respalden la efectividad, 

eficiencia y eficacia de las intervenciones psicológicas utilizadas para tratar este trastorno. 

Ante estas demandas, el meta-análisis (MA), permite reunir evidencia científica sobre las 

mejores condiciones para el tratamiento de la depresión. De ese modo, el presente estudio busca 

estimar el tamaño de efecto (TE) general del ejercicio físico en combinación con la terapia 

cognitivo conductual sobre la depresión en personas mayores de 18 años, así como la eficacia de 

los tratamientos individualizados. 

Para ello, se realizó una búsqueda sistemática de estudios en siete bases de datos sobre el 

tema en estudio con once palabras clave. Luego se seleccionaron los estudios que cumplieron los 

criterios de elegibilidad y se confeccionó la base de datos para llevar a cabo las pruebas estadísticas 

con 99 estudios. De esta manera, se determinó el TE global de las intervenciones y se realizaron 

análisis de sesgo y de variables moderadoras (continuas y categóricas), con el propósito de 

determinar la efectividad global y específica de los tratamientos (TCC y ejercicio), así como el 

efecto de las variables involucradas. 

En relación con los resultados, se incluyó 99 estudios (122 TE), lo cual representa a 9[ 87 

participantes. El tamaño de efecto global fue de -.86 (n= 122, IC95% = -.98, -.74, Z= -14.03, p < 

0.000, Q = 805.090, df= 121, 12 ; 84.97, p <0.001). Por su parte, la TCC y el ejercicio combinados 

en una misma intervención reportaron un tamaño de efecto moderado (d= -.57, n=7, IC95% = -

1.04, -0.04, Z= -2.40, p< 0.0016). De igual manera, la intervención basada en ejercicio solamente, 
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muestra un tamaño de efecto moderado (d= -.77, n=71, IC95% = -.93, -.62, Z= -9.82, p< 0.001). 

La TCC por su parte, mostró un tamaño de efecto grande ( d=-1.03, n=44, IC95% = -1.24, -.82, Z= 

-9. 77, p< 0.001). En conclusión, la TCC, el ejercicio físico y la combinación de ambos tratamientos, 

reducen clínicamente la depresión diagnosticada en personas mayores de 18 años. 

Palabras claves: depresión, ejercicio físico, terapia cognitivo conductual, meta-análisis, 

revisión sistemática. 
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ratifica que alrededor de 300 millones de 

personas se ven afectadas por la depresión, la cual genera sufrimiento o malestar significativo e 

interfiere en actividades habituales como el trabajo y la vida familiar (OMS, 2018). Esta patología 

constituye la principal causa de discapacidad en el mundo. Las mujeres son las principales 

afectadas. Pese a que existen tratamientos eficaces, más de la mitad de los afectados en el mundo 

no reciben estas intervenciones por falta de recursos, poco personal sanitario capacitado, 

estigmatización de los trastornos mentales o una evaluación clínica inexacta. 

Costa Rica no queda exenta de esta estadística. Por ejemplo, la Caja Costarricense del 

Seguro Social (CCSS) reportó que para el año 2017 se llevaron a cabo 157.335 consultas en el área 

de psiquiatría, de las cuales 67.300 corresponden a consultas de pacientes que no habían sido 

atendidos anteriormente en esta especialidad. Como bien lo dice la OMS, este trastorno tiene un 

impacto negativo en el entorno laboral de los pacientes, pues solo a nivel nacional, en el 2018 hubo 

25.873 órdenes de incapacidad; para un total de 271.366 días no laborales, cuyo promedio 

corresponde a 10.49 días por persona. (CCSS, 2018). 

El eje de atención de la depresión debe enfocarse en tratamientos basados en evidencias. 

Esto significa que deben ser eficaces (que se obtengan resultados positivos para los usuarios en 

investigaciones controladas), efectivos (que sean útiles en la práctica clínica) y eficientes (donde 

se obtenga mayores beneficios que costes) (Moriana y Martínez, 2011). El meta análisis (MA) 

puede contribuir a alcanzar los criterios antes descritos, pues permite establecer una visión en 



conjunto de las evidencias científicas (Sánchez-Meca y Botella, 2010) sobre el tratamiento de una 

patología como la depresión, con el objetivo de poder comprobar el mejor tratamiento. 

En el presente estudio, las variables independientes fueron la terapia cognitivo conductual 

(TCC) y el ejercicio físico, mientras que se usó la depresión como variable dependiente; además, 

se analizó variables moderadoras, como las características del ejercicio físico y la TCC sobre la 

depresión. 

En primera instancia, se realizó una revisión sistemática de las investigaciones existentes 

con validez científica. Luego de dicha revisión, se llevó a cabo el análisis interjueces o criterio de 

dos jueces de manera simultánea e independiente; es decir, las investigadoras realizaron la 

codificación de 40 de los estudios elegibles por separado para poder asegurar la fiabilidad de 

codificación (Botella y Gambara, 2002). Posteriormente, una vez seleccionados y agregados a la 

base de datos los estudios de los 39 años investigados (1980-2018) que cumplieron con los criterios 

de elegibilidad, se calculó el tamaño de efecto global (TE) y el tamaño del efecto específico de las 

variables moderadoras. El TE es una medida de la magnitud del efecto de un tratamiento o 

intervención (variable independiente) sobre una variable respuesta (variable dependiente) y se 

puede interpretar de la siguiente manera: trivial (TE = .19), pequeño (TE= .20-.49), moderado (TE 

= .50-.79) y grande (TE 2: .80) (Cohen, 1992). 

La secuencia del presente documento es la siguiente: pnmero, se desarrolla el marco 

teórico-conceptual de referencia, el cual incluye los antecedentes, marco conceptual, el 

planteamiento del problema de investigación, formulación del problema, hipótesis y objetivos. 
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Segundo, se describe la metodología utilizada. Allí, se incluye la descripción del proceso 

de revisión de literatura, la estrategia de codificación empleada, la propuesta para el análisis de las 

variables moderadoras y la descripción de los análisis estadísticos usados. 

Tercero, la sección posterior muestra la descripción de los resultados. Ahí se aprecian las 

características de los estudios incluidos, el proceso de selección de artículos, el tamaño de efecto 

global, los resultados de sesgo y los resultados de las variables moderadoras. 

Cuarto, se muestra la discusión de los resultados obtenidos, los mismos se contrastaron con 

investigaciones similares. Asimismo, se puede observar las limitaciones encontradas y futuras 

recomendaciones para otras investigaciones en concordancia con la temática, así como con la 

metodología (MA). Finalmente, se adjunta las referencias bibliográficas utilizadas y los anexos de 

interés. 
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MARCO DE REFERENCIA 

Antecedentes 

A nivel internacional, la evidencia científica ha apoyado varias intervenciones para el 

tratamiento de la depresión, en diferentes niveles de evidencia cada una. Estos tratamientos son: 

actividad física, TCC (en varias modalidades) y antidepresivos como tratamiento usual. 

En primer lugar, la actividad física puede ser considerada como una opción viable de 

tratamiento para la depresión. Así lo demuestran Josefsson, Lindwall & Archer (2014), los cuales 

llevaron a cabo un MA, cuyo objetivo fue examinar intervenciones de ejercicio físico sobre la 

depresión clínica con grupos control puros. Este contó con un análisis de 13 artículos (grupo 

experimental n=366, grupo control n=354). Dentro de los resultados, se encontraron que la 

actividad física tiene un TE = -.77 (IC95% = -1.14, -.41) sobre la depresión en comparación con 

la condición control. Se demuestra, juntamente con MA anteriores, que los estudios con una 

metodología robusta (aleatorización, análisis de intención de tratar, cegamiento) están asociados 

con tamaños de efecto de moderados a fuertes. 

Además, se recalca el valor agregado que representa la actividad física como tratamiento, 

pues tiene efectos positivos asociados como la reducción del estrés, disminución de la presión 

arterial, reducción del riesgo de enfermedades coronarias, reducción del peso, aumento en el 

consumo de oxígeno, y en animales se ha logrado comprobar mejoras en las funciones ejecutivas 

como el aprendizaje y la memoria. Esto permite ubicarlo como mejor tratamiento frente a otros, al 

carecer de efectos secundarios. 
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Sumado a esta misma forma de tratamiento, Brondino et al. (2017) se propusieron evaluar 

el impacto de la actividad física en la cognición en pacientes depresivos adultos. Del análisis de 

ocho artículos no se logra demostrar algún efecto a favor del ejercicio (g = .07, IC95% = .08, .24). 

Los estudios incluidos pueden explicar este resultado debido a que evaluaban la cognición como 

variable secundaria o bien los experimentos formaban parte de experimentos muy grandes como 

consecuencia, estos estudios pueden no detectar diferencias significativas en funciones ejecutivas. 

Asimismo, dentro de los aspectos metodológicos, los autores destacan que los artículos 

incluidos siguen las recomendaciones de la OMS sobre la actividad física mensualmente requerida. 

No obstante, ellos hipotetizan que los pacientes con patologías depresivas pueden tener algunas 

dificultades atendiendo esas sugerencias. Brondino et al. (2017) reportan 30% de datos perdidos 

cuando se trata de la actividad física en pacientes depresivos debido a que los pacientes alegan no 

tener tiempo suficiente o consideran que la actividad fisica es impuesta. 

De forma similar, otro estudio analiza la eficacia del ejercicio físico sobre los síntomas 

depresivos en personas mayores de 18 años (Cooney et al., 2013 ). Dos revisores fueron los 

encargados de buscar y extraer los datos estadísticos de cada estudio, se empleó el método g de 

Hedges para calcular el TE y una diferencia de medias estandarizada (SMD, por sus siglas en 

inglés) para el efecto combinado global. Las variables moderadoras tomadas en cuenta para el TE 

fueron el método utilizado para el diagnóstico de la depresión (entrevista de diagnóstico o punto 

de corte en la escala), la intensidad del ejercicio y el número de sesiones de ejercicio. 

Dentro del análisis, Cooney et al. (2013) indican que 39 estudios cumplieron con los 

criterios de inclusión. De ellos, 37 presentaban los datos estadísticos necesarios para el MA, con 
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un total de 2326 participantes. Cabe resaltar que hubo múltiples fuentes de sesgo en los ensayos 

respecto a la metodología utilizada. 

En sus resultados, Cooney et al. (2013) indican que el TE fue moderado, debido a que de 

los 35 ensayos (1356 participantes) que compararon el ejercicio con ausencia de tratamiento y 

combinado con el resultado primario de la depresión al final de la intervención, mostró un TE= -

.62 (IC95% = -.81, -.42) y obtuvo heterogeneidad moderada (P = 63%). En otras palabras, el 

ejercicio físico es moderadamente más eficaz que la ausencia de tratamiento para reducir los 

síntomas de la depresión. No obstante, al comparar el ejercicio físico con las terapias psicológicas 

o farmacológicas, el ejercicio parece no ser significativamente más eficaz, aunque resulta 

importante señalar que tal conclusión se extrae de unos cuantos ensayos pequeños. 

Además, dentro de los subgrupos de análisis, los autores exploraron el tipo de ejercicio, 

donde el ejercicio aeróbico indicó un efecto clínico moderado {-.55, IC95%= -.77, -.34), y 

reportaron un efecto grande, para el ejercicio mixto un (-.85, IC95% = -1.85, .15) y el ejercicio de 

resistencia (-1.03, IC95%= -1.52, -.53). Con respecto a los tipos de intensidad, Cooney et al. (2013) 

encontraron lo siguiente: para el ejercicio moderado/vigoroso encontraron un tamaño de efecto 

pequeño (-.38, IC95%= -1.61, .85); para ejercicio moderado(-.64, IC95% = -1.01, -.28) para 

moderado/intenso (-.063 IC95%= -1.13, -.13); y para intensidad fuerte encontraron un efecto 

moderado (-0.56, IC95%=-0.93, -0.20); mas para la actividad vigoroso y la leve/moderada 

encontraron un tamaño de efecto grande: para el primer caso e1 tamaño de efecto fue de -. 77 ( 

IC95% = -1.30, -.24) y para la intensidad leve/moderada encontraron un TE= -.83 ( IC95% = -

1.32, -.34; Cooney et al. 2013). 
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En relación con la duración, Cooney et al. (2013) demostraron un tamaño de efecto 

moderado para 12 sesiones de ejercicio (-.42, IC95% = -1.26, .43 ). Así como un efecto grande fue 

observado para sesiones entre 13 y 24 (-. 70, IC95% = -1.09, -.31 ). En este análisis se quedan por 

fuera datos como los minutos de cada sesión y la frecuencia por semana, aspectos relevantes que 

deberían tenerse presentes. 

Asimismo, Heinzel et al (2015) analizaron el tamaño del efecto en investigaciones que 

involucran actividad física para combatir la depresión en personas adulta mayores. Ellos incluyeron 

18 investigaciones, observaron un tamaño de efecto moderado de -.68 (IC95% = -.93, -.43) con un 

modelo de efectos aleatorios. Analizaron las siguientes variables: ejercicio aeróbico vs. grupo 

control (-.64, IC95% =-1.06,-.22), ejercicio resistencia vs. control (-.76, IC95% = -1.43, -.09), y 

el ejercicio alternativo vs. control (-.97, IC95% = -1.58, -.36), ejercicio aeróbico y entrenamiento 

de resistencia vs. control (-.28, IC95% = -.50, -.05), ejercicio supervisado vs. control (-.77, IC95% 

= -1.03, -.52), ejercicio vs. controles activos (-.66, IC95% = -.98, -.35). Heinzel et al (2015) 

recalcan que el ejercicio alternativo hace referencia a Tai Chi y Qi Qong, el mismo está asociado 

con un tamaño de efecto alto (SMD= -.97) e instan a futuras investigaciones poder ahondar más en 

estas características. 

Dentro de los aspectos de mejora, recalcan que este MA a pesar de incluir más de 1000 

participantes, la mayoría de los ensayos individuales tuvieron tamaños de muestra pequeños, lo 

que puede llevar a que se incremente el riesgo de sesgo de muestra pequeñas y se inflen las 

varianzas. Por ende, los autores instan a que futuras investigaciones pueden superar estas 

limitaciones. 
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En segundo lugar, la TCC se ubica dentro de los posibles tratamientos para la depresión. 

Oei & Dingle (2008) analizan el tamaño de efecto de la eficacia de la terapia cognitivo conductual 

grupal (TCCG) en personas con depresión unipolar. Ellos muestran resultados a favor de la TCCG, 

con un TE de 1.11 sobre las condiciones de grupo control, a partir del análisis de 13 artículos. Se 

analizaron también 21 estudios cuasi experimentales con medidas pre-post, donde el TE fue de 

1.30 a favor de TCCG. En el análisis secundario que realizan, demuestra que la TCCG (con un 

tamaño del efecto de 1.27), es tan efectiva como TCC individual (con un tamaño de efecto de 

1.49).0ei & Dingle (2008) no encontraron diferencias significativas entre ambos formatos de 

terapia; no obstante, en términos de costo-beneficio, la TCCG tiene mejores resultados. La TCCG 

ha logrado comprobar que es menos costosa en términos económicos ($586 menos) que el 

tratamiento individual. (Oei & Dingle, 2008). 

Más allá de los resultados, Oei & Dingle (2008) sugieren que la modalidad de terapia grupal 

tiene ventajas como el aprendizaje vicario de otros miembros del grupo, validación de cambios de 

pensamiento por parte de lo pares y retoma el aspectos sociales del ser humano. Los grupos 

funcionan para sobrellevar la soledad, permiten normalizar la experiencia de la depresión, generan 

un clima de debate que suele ser enriquecedor con diferentes ideas y opiniones. Esta línea, indican 

los autores, requiere más aproximaciones investigativas, pues se debe tener en cuenta que para las 

personas con depresiones más severas, o con personalidades más introvertidas, estas condiciones 

pueden no ser prudenciales. 

Por otro lado, la TCC puede darse en contextos no tradicionales, como lo es TCC basada 

en computadora e Internet. Ebert, Zarski, Christensen, Stikkelbroek, Cuijpers y Riper (2015), 

proponen evaluar la efectividad de los tratamientos cognitivo-conductuales basados en la 
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computadora e intemet (cCBT, Computer and Intemet-based cognitive behavioral treatments) para 

tratar los síntomas de ansiedad y depresión en la adultez temprana Uuventud). Se sabe que la cCBT 

tiene alta disponibilidad, posee el anonimato, tiene accesibilidad en cualquier momento y lugar, 

existe la flexibilidad en autodirección y la auto-estimulación, pueden reducir el tiempo de viaje, 

los costos tanto para los participantes y los médicos, posee el atractivo de la interactividad y tiene 

atractivo visual de los programas terapéuticos basados en tecnología e internet. Dichas 

características los convierten en recursos para tomar en cuenta ante eventuales tratamientos. 

La población incluida por Ebert et al. (2015) debía tener un diagnóstico de depiesión, 

ansiedad o ambas, además, fue una muestra con población infantil y adolescente(< 25 años). El 

total de la muestra fue de 796 sujetos, de los cuales 420 formaban parte del grupo experimental y 

3 76 del grupo control. El tratamiento tuvo una duración entre 6 y 14 sesiones. 

Con respecto a los resultados encontrados por Ebert et al. (2015) cabe mencionar que el 

riesgo general de sesgo fue bajo. Además, la fiabilidad ínter-evaluador entre los dos evaluadores 

independientes, asociado al riesgo de sesgo, reporta ser muy buena (K = 0.94). La superioridad de 

cCBT sobre los controles fue significativa (Ebert et al., 2015), debido a que los resultados de los 

síntomas de ansiedad en las intervenciones dirigidas a la depresión, arrojan un TE= .65 (IC95% = 

.40, .90) y los resultados sobre los síntomas depresivos de las intervenciones dirigidas a la ansiedad 

arrojaron un efecto combinado de g = .56 (IC95% = .31, .82). 

La totalidad de los efectos en los subgrupos estuvieron a favor de cCBT y fueron 

significativamente diferentes de cero. La edad moderó significativamente el resultado del 

tratamiento, debido a que lo estudios dirigidos a los adolescentes obtuvieron mejores resultados (g 
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= .95; IC95% = .76, 1.17) en contraposición a los estudios dirigidos a niños (g = .51, IC95% = .11, 

.92) y las muestras mixtas (g = .48, IC95% = .25, .71). Los resultados del estudio proporcionan 

evidencia suficiente de la eficacia de cCBT en el tratamiento de la ansiedad y depresión durante la 

juventud (Ebert et al., 2015). 

Asimismo, la terapia podría estar estrechamente relacionada con el apoyo social. Park, 

Cuijpers, Straten y Reynolds (2014) hipotetizan que la psicoterapia tendría efectos sobre el apoyo 

social, teniendo en cuenta el potencial bidireccional de la relación entre depresión y apoyo social. 

Además, como hipótesis secundaria proponen que el efecto de la terapia psicológica sobre el apoyo 

social estaría asociado con los efectos del tratamiento psicoterapéutico sobre los síntomas 

depresivos. 

El tema cobra relevancia porque la depresión es un trastorno crónico con altas tasas de 

recaída. Sin embargo, se ha demostrado que los sujetos que se someten a un proceso de terapia 

tienen menos probabilidad de recaída y recurrencia, pero no se ha ahondado en los factores que 

intervienen a largo plazo en la cuestión de recaída. Parte de la literatura sugiere que el apoyo social 

tiene mucha relevancia en un contexto extra terapéutico, pues disminuye el riesgo de depresión y 

recaída, por consiguiente, la ausencia de este conduce a una mayor reincidencia (Cuijpers, Straten 

y Reynolds, 2014). 

La psicoterapia puede tener potencial para modificar el apoyo social (Park, Cuijpers, Straten 

& Reynolds, 2014). Como parte de la metodología, la selección e identificación de estudios 

comprendió una revisión bibliográfica desde 1966 a enero del 2013, donde se examinaron 14.164 

resúmenes. Se examinaron 11 artículos que cumplían con los requisitos; con una representación de 
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1.579 pacientes (tratamiento=888 y control= 691). Con respecto a los resultados, los autores 

indican que la terapia tiene efectos de pequeños a moderados (g=.38, IC95% = .29, .48) sobre el 

apoyo social. Igualmente, en relación a la segunda hipótesis, se muestra que el efecto que reporta 

los tratamientos psicológicos sobre la depresión es g=.68 (IC95% = .50, .86). 

En tercer lugar, se puede contar con el tratamiento tradicional farmacológico para tratar la 

depresión. El mismo puede administrarse solo o en compañía de terapia psicológica. En este caso, 

Cuijpers, De Wit, Weitz, Anderson y Huibers (2015), revisaron la efectividad de la terapia 

psicológica combinada con la terapia farmacológica para el trastorno depresivo. Se incluyó el 

tratamiento combinado con placebo, con psicoterapia, con farmacoterapia y la combinación de 

psicoterapia y placebo. Se utilizaron estudios de una base de datos ya existente y de fuentes 

primarias de MA relacionado con el tema. 

Los 53 estudios incluidos en el MA, con una suma de 4.740 participantes, se dividieron 

según corresponde: 182 sujetos en grupos placebo, 15 85 en los grupos de farmacoterapia, 731 en 

los grupos de psicoterapia y 427 en los grupos de psicoterapia más placebo (Cuijpers et al., 2015). 

En relación con los resultados obtenidos por Cuijpers et al. (2015), ellos demuestran que el efecto 

de los tratamientos combinados comparados con placebo fue de g=.46 (IC95% =.2 1, .70) sobre la 

sintomatología depresiva. 

Igualmente, Cuijpers et al. (2015), efectuaron un análisis multivariado de meta regresión, 

pero no encontraron asociaciones significativas entre los predictores y el TE, a excepción de 

algunos indicios del uso de la psicoterapia en el tratamiento combinado donde se asoció con un TE 

menor. A pesar de las limitaciones que este estudio pueda tener, se concluye que el tratamiento 
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combinado puede ser el mejor tratamiento disponible para la depresión en personas adultas y es 

significativamente más eficaz que el placebo, el tratamiento farmacológico, la psicoterapia y la 

combinación de la psicoterapia con placebo. 

La evidencia científica demuestra que algunas formas de tratamiento pueden ser más 

efectivas que otras: cada MA posee sus resultados positivos, así como debilidades. Esta revisión 

de literatura demuestra con frecuencia, que el aspecto de acompañamiento social y/o la 

combinación de intervenciones, en especial en este trastorno tiene mucha relevancia, tanto a nivel 

de ejercicio físico, como a nivel de terapia. La limitante de estos resultados radica en que no se 

describen minuciosamente las características del ejercicio físico y cuando se realizan análisis de 

metaregresión los mismos no resultan significativos. Esto se podría deber al poco número de 

estudios incluídos o bien las investigaciones carecen de información necesaria para el análisis. 

Por otra parte, a nivel nacional se encuentra una carencia de investigaciones que ahonden 

en la temática de la depresión, con MA como metodología. Sin embargo, se logra rescatar un 

estudio que aborda el TE del ejercicio sobre la fibromialgia. 

Villalobos y Carazo (201 O) llevaron a cabo un MA sobre el efecto del ejercicio acuático o 

programas de ejercicio en agua sobre la fibromialgia (FM). Las investigaciones incluidas oscilaban 

en un rango de 10 años, es decir, los artículos habían sido publicados entre 1998 y 2008. Se 

demuestra que el ejercicio acuático tiene efectividad para enfrentar los síntomas experimentados 

al padecer FM. Los resultados indican que el ejercicio acuático presenta un TE= 1.05 (n=89, DE 

1.42), el ejercicio acuático y terrestre en combinación presentan un TE= . 71 (n=20, DE . 95), el 

ejercicio terrestre muestra un TE= .52 (n=14, DE=.37), la terapia cognitivo conductual muestra una 
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TE= .33 (n= 10, DE= .25), la balneoterapia muestra un TE= .89 (n=lO, DE= .99); mientras que el 

grupo control presenta un TE= -.05 (n=51, DE=l.13). Al hacer la comparación de las actividades 

antes descritas, el modelo tiene un significancia de p= .0001. Por ende, el ejercicio acuático tienen 

mayores promedios de tamaño del efecto, esto brinda información relevante sobre los beneficios 

del agua como ambiente curativo. 

Asociado a la variable frecuencia de ses10nes, la comparación del modelo resultó 

significativa (p=.043). Villalobos y Carazo (2010) mencionan que la actividad física cuando se 

presenta tres veces por semana demuestra un tamaño de efecto mayor (1.32, n=60,DE 1.64).En el 

caso de la variable moderadora duración del ejercicio también resulta significativa (p=.003) y las 

sesiones de 60 minutos son las que demuestran un tamaño de efecto mayor (1.39, n=55, 

DE=l.66).Con respecto al número de sesiones, la comparación resultó significativa (p=.001), las 

sesiones entre 31 y 50 sesiones en total mostraron mayor tamaño de efecto (1.57, n=46, DE l. 79). 

Igualmente, el tamaño de grupo tiene un efecto sobre la mejoría de la FM (p=.0001). Se indica que 

las intervenciones más efectivas son aquellas que cuentan entre 21 y 30 personas (1.68, n=40, DE= 

1.90) 

Por ende, los autores concluyen que el agua es uno de los mejores ambientes o lugares 

donde las personas con FM pueden realizar ejercicio y tener resultados positivos en la disminución 

de la sintomatología, es decir. Es decir, el ejercicio acuático es una excelente opción de tratamiento 

para los sujetos con FM (Villalobos y Carazo, 2010). El estudio descrito es relevante, porque fue 

una iniciativa llevada a cabo en Costa Rica. Esto da paso a considerar que, a través de un MA, es 

posible brindar especificaciones para el tratamiento de patologías incapacitantes (frecuencia, 

tamaño de grupo, duración, entre otras) tomando en cuenta la actividad física y la TCC. 
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Marco teórico 

Para la presente investigación es importante tener claro tres conceptos: TCC, ejercicio físico 

y depresión, de tal manera que se logre comprender el problema y pregunta de investigación 

planteada. 

La TCC consiste en una terapia psicológica breve para tratar trastornos mentales, cuyos 

pioneros fueron Beck (1972) y Ellis (1962). Ellos parten de que las cogniciones desadaptativas 

contribuyen a mantener problemas de comportamiento y emocionales. Beck citado por Hoffman, 

Asnaani, Vonk, Sawyer & Fang (2012) destacan que las creencias, esquemas acerca del mundo, de 

sí mismo y del futuro generan pensamientos automáticos sobre situaciones. Además, la depresión 

depende de la tríada cognitiva negativa, donde los pensamientos negativos del paciente, de su 

futuro y su entorno son claves para la mejora de quien lo padece, aspecto que aborda la TCC como 

objetivo principal en el tratamiento de la depresión. 

Igualmente, Labrador (2009) señala que la terapia de modificación de la conducta con 

orientación cognitivo-conductual "se caracteriza por la importancia dada a los aspectos cognitivos 

para regular las conductas" (p. 46); es decir, si el pensamiento determina los comportamientos, 

para cambiar la conducta se debe identificar y modificar el aspecto cognitivo que está causando el 

problema. La premisa como terapeuta parte de modificar las cogniciones desadaptativas para 

aprender a cambiar los problemas de comportamiento y el desorden emocional. Este paradigma 

cuenta con una serie de protocolos para trastornos específicos incluyendo la depresión (Hoffman 

et al., 2012). 
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Por su parte, Labrador (2009) destaca que los tratamientos con un enfoque cognitivo

conductual están diseñados para que el terapeuta enseñe al paciente a identificar las cogniciones, 

lo exponga a la realidad y modifique las creencias disfuncionales. De esta manera, se le enseña al 

consultante a identificar la diferencia entre cogniciones, afecto y conducta, pero a la vez la conexión 

que existe entre ellas, para que se dé cuenta que las cogniciones desadaptativas o pensamientos 

negativos provocan el mantenimiento del problema comportamental que les está generando 

malestar físico y mental. Por ende, el objetivo de la TCC consiste en modificar la conducta del 

consultante, la cual puede ser encubierta o manifiesta y la identificación de dicha conducta o 

problema es la que determinará los objetivos y tratamiento a desarrollar (Labrador, 2009). 

En lo que respecta al ejercicio, es relevante exponer la diferencia entre actividad física y 

ejercicio físico. Primero, la actividad física es un término amplio que puede englobar el ejercicio 

físico. La diferencia entre una y otra radica en que la primera se define como cualquier movimiento 

corporal asociado con la contracción muscular que incrementa el gasto de energía por encima de 

los niveles de reposo. Segundo, el ejercicio físico es un término más específico que implica una 

actividad física planificada, estructurada y controlada con el objetivo de mejorar o mantener la 

condición física de una persona (Pancorbo y Pancorbo, 2011 ). 

El ejercicio físico aporta múltiples beneficios para la persona que lo lleva a cabo, tanto a 

nivel físico como a nivel cerebral. Permite se den cambios cambios o mejoras a nivel genético, 

celular y molecular (neuroquímico ). La evidencia indica que el ejercicio físico produce un 

incremento en neurotransmisores como el glutamato, dopamina, serotonina, noradrenalina, 

adrenalina, y acetilcolina (Acevedo-Triana, Ávila Campo y Cárdenas, 2013); de este modo, la 

actividad física es un antidepresivo natural para los seres humanos pues permite que los 

15 



neurotransmisores, los cuales están a regulados a la baja en la depresión, aumenten y con ellos los 

efectos positivos. 

Dentro de las características del ejercicio físico, se pueden destacar la duración, frecuencia, 

espacio donde se realiza (público o privado), compañía, tipo de ejercicio (aeróbico, anaeróbico). 

Con respecto a la duración del ejercicio físico, se entendió como unidad de medida los minutos que 

la persona invierta en determinado ejercicio físico. La frecuencia del ejercicio, por su parte, se 

comprendió como la cantidad de días que la persona reitera un determinado ejercicio físico durante 

la semana. 

Asociado al espacio o lugar donde se lleva a cabo el ejercicio físico se entendió como el 

lugar físico donde la persona o grupo de personas realicen el ejercicio físico, sea éste un espacio 

abierto (parques, montañas, carreteras) o un espacio cerrado (gimnasio, casa de habitación, salón 

comunal). En lo que respecta al acompañamiento social, se entendió como el número de personas 

con la que el sujeto comparta al realizar ejercicio físico. Igualmente, puede ser de tipo aeróbico o 

anaeróbico, los cuales se pueden practicar de manera conjunta o por separado. El ejercicio aeróbico 

abarca actividad física de media o baja intensidad, como correr y caminar. Por su parte, el 

anaeróbico como ejercicios de alta intensidad o resistencia, como alzar pesas. 

La depresión se conceptualiza de acuerdo con la Guía de consulta de los criterios 

diagnósticos del DSM-5™ (American Psychiatric Association, 2014). En dicha guía existe un 

diagnóstico diferencial dentro de los trastornos depresivos, en los cuales se incluyen el trastorno 

de desregulación destructiva del estado de ánimo, trastorno de depresión mayor, trastorno 

depresivo persistente ( distimia), trastorno disfórico premenstrual, trastorno depresivo inducido por 
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una sustancia/medicamento, trastorno depresivo debido a otra afección médica, otro trastorno 

depresivo especificado y otro trastorno depresivo no especificado. 

Para el presente trabajo, depresión se conceptualizó como una patología que se caracteriza 

por alteraciones en el estado de ánimo, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar de las 

situaciones y experiencias cotidianas, paralelo a procesos fisiológicos que se ven alterados y se 

suman a manifestaciones comportamentales, cognitivas, físicas y emocionales, lo que conlleva 

deterioro funcional y social (Calvo-Gómez y Jaramillo-González, 2015). La American Psychiatric 

Association (2014) detalla que los síntomas depresivos deben causar un malestar clínicamente 

significativo en la persona, el cual impida su desenvolvimiento en lo cotidiano, para considerarlo 

como patológico. 

Planteamiento del problema 

La prevalencia de la depresión a nivel mundial (alrededor de 300 millones de personas en 

el mundo, OMS, 2018) así como a nivel nacional (25.873 incapacidades por trastornos mentales, 

CCSS, 2017), sumado a las secuelas del trastorno, dan como resultado la necesidad de contar con 

tratamientos basados en evidencia. De este modo, surge la siguiente interrogante: ¿El ejercicio 

físico y la TCC, combinadas y/o separadas, influyen en la disminución de los síntomas depresivos? 

Objetivo general 

Estimar el TE general y específico del ejercicio físico en combinación con la TCC sobre la 

depresión en personas mayores de 18 años, así como la eficacia de los tratamientos 

individualizados, a través de la realización de un MA. 
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Objetivos específicos 

a. Realizar la búsqueda de ensayos clínicos aleatorizados sobre el efecto combinado e 

individual del ejercicio físico y la terapia cognitivo conductual como tratamientos para la 

depresión en personas mayores de 18 años. 

b. Definir los límites para la ind us]Ón de artículos con base en la calidad de las investigaciones 

encontradas. 

c. Elaborar la base de datos con los resultados estadísticos de interés de los artículos 

seleccionados. 

d. Aplicar las pruebas estadísticas requeridas para el análisis de datos extraídos de las 

investigaciones seleccionadas. 

e. Sistematizar los resultados obtenidos en el análisis estadístico de los datos. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

El MA es una revisión sistemática de investigaciones sobre un mismo tema o área de 

estudio acompañada de procedimientos estadísticos, en la cual se integran los datos necesarios en 

una métrica común, por medio del TE y se generan resultados novedosos que trascienden los 

hallazgos de los estudios individuales (Botella y Gambara, 2002; Jiménez y Salazar, 2016). 

Como estrategia investigativa, el MA permite obtener un mayor nivel de evidencia debido 

a que recopila investigaciones que cumplen con los criterios establecidos para posteriormente 

analizarlos. De manera que, el MA aumenta la potencia estadística de las variables principales y 

de las variables secundarias de estudio, permite aclarar los resultados reportados en la literatura 

cuando estos son controversiales, mejora las estimaciones de los TE y permite generar nuevas 

preguntas que no fueron planteadas al inicio de la investigación (Kelley & Kelley, 2018). 

l. Propósito del estudio 

El propósito de este MA fue determinar si el ejercicio físico, la TCC, o la combinación de 

ambas reducen la depresión de personas adultas. Este objetivo se refleja en cuatro hipótesis 

investigativas: 1. El ejercicio reduce los síntomas depresivos, 2. La TCC reduce los síntomas 

depresivos, 3. Ejercicio físico combinado con TCC reduce los síntomas depresivos, 4. Las 

características del ejercicio físico combinado con TCC reduce los síntomas depresivos. 
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2. Métodos de recolecdón de la información 

a. Elección de los estudios 

i. Criterios de inclusión 

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusión: En primer lugar, se incluyeron 

investigaciones posteriores al año 1980, fecha en que se publica el Manual diagnóstico y estadístico 

de los trastornos mentales 3ra edición (DSM-III por sus siglas en inglés), debido a que en esta 

edición del DSM se empieza a detallar la depresión como un trastorno con base en criterios 

observables y conductuales, por encima de los criterios psicodinámicos. Segundo, se eligieron 

aquellas publicaciones con participantes mayores a 18 años, de ambos sexos (hombres y mujeres). 

Con respecto al tratamiento, se eligieron aquellos que analizaron el ejercicio físico, TCC o la 

combinación de ambas. Tercero, fue requisito indispensable que cada reporte contara con los 

puntajes de depresión, clínicamente diagnosticada, en el grupo control y el grupo experimental, así 

como los datos pre-tratamiento y post-tratamiento de ambas intervenciones. Finalmente, se 

incorporaron, únicamente, estudios con diseño experimental aleatorizado. 

ii. Criterios de exclusión 

Se excluyeron del análisis investigaciones que no presentaron estadísticos descriptivos que 

permitieran calcular los TE o que tuvieran diseño intragrupo. Tampoco se incluyó estudios en 

idiomas diferentes al español e inglés. 

Para el presente MA, se excluyen las investigaciones que contengan un diseño intragrupo 

(estudios con un único grupo de investigación a los cuales se le aplica evaluación pre y post 
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tratamiento) debido a que los mayores niveles de evidencia se caracterizan por la presencia de 

revisiones sistemáticas o MA que involucren: ensayos clínicos controlados, asignación aleatoria, 

estudios con resultados comparables, en la misma dirección y realizados en diferentes poblaciones, 

según Manterola, Asenjo-Lobos y Otzen (2014). Autores los cuales realizan una revisión de once 

propuestas y clasificaciones de jerarquización de la evidencia de mayor uso en el ámbito de la 

salud. 

3. Fuentes de información 

a. Bases de datos 

La búsqueda se realizó en las siguientes bases de datos: Google Scholar, Redalyc, Scielo y 

Science Direct Collection; así como en las siguientes bases de datos de texto completo del Sistema 

de Bibliotecas Documentación en Información (Sibdi) de la Universidad de Costa Rica: PsycINFO, 

EBSCOhost y ProQuest Central. EBSCOhost contiene las bases de datos Academic Search 

Complete, Education Resource lnformation Center (ERIC), Fuente Académica Premier, 

MEDLINE, OrnniFile Full Text Select (H.W. Wilson), PsycARTICLES, y SPORTDiscus. Por su 

parte, ProQuest Central contiene las bases de datos: Education Database, Family Health Database, 

Health & Medical Collection, Nursing & Allied Health Database, Psychology Database, Public 

Health Database, Science Database y Social Science Database. La revisión sistemática tuvo lugar 

entre agosto del 2018 y junio del 2019. 
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b. Estrategia de búsqueda 

Los descriptores o palabras claves en español que se emplearon fueron: "ejercicio físico" o 

"actividad física" y "ejercicio aeróbico" o "ejercicio anaeróbico", "terapia cognitivo-conductual", 

"depresión", "espacio público" o "lugar", "acompañamiento social" o "compañía", "duración 

ejercicio", "frecuencia ejercicio". Dichas palabras claves también fueron utilizadas en el idioma 

inglés. Debido a que cada base de datos podría proporcionar los mismos artículos, se realizaron 

búsquedas en cada una de las bases y se eliminaron los registros duplicados. En la Tabla 1 se puede 

apreciar la cantidad de resultados de acuerdo con cada base de datos, tanto en inglés como en 

español. Esto permite tener una idea de la cantidad de investigación publicada que existe sobre el 

tema. 

Tabla 1 

Artículos encontrados en las bases de datos 

Base de datos 

1. EBSCOHOST 

2. Google Scholar 

3. ProQuest 

4. PsycINFO 

5. Redalyc 

6. Scie]o 

7.Science Direct Collection 

Total 

22 

Español 

319.791 

35.203 

43.467 

12 

3.070.129 

2.506 

87 

3.472.095 

Inglés 

290.622 

3.699.520 

2.988.136 

119.278 

534.460 

279 

6.079 

7.638.374 



Fuente: Elaboración propia con base en los resultados de las búsquedas de palabras clave. 

La búsqueda permitió seleccionar una serie de artículos por título; después se procedió a 

leer resúmenes o abstracts y evaluar los que cumplían con los criterios de inclusión. Este 

procedimiento dio paso a la lectura de artículos completos y calificación según criterios de calidad 

para la posterior incorporación de artículos al análisis. 

c. Evaluación y selección de los estudios 

La evaluación de los estudios se hizo por medio del criterio interjueces pues permite medir 

"la calidad, factibilidad y credibilidad de las investigaciones" (Angulo-Bazán, 2009, p. l ), esto 

permitió garantizar que las categorías donde los estudios se ubicaron quedaran exentas de 

subjetividad, de este modo se procuró que fueran los datos en sí mismos los que mostraran un 

cambio y no se debiera a sesgos de las personas investigadoras (Gwet, 2014). 

Las discrepancias se resolvieron con la opinión de una tercera persona (directora de tesis o 

lectores) (Kelley & Kelley, 2018) Una vez seleccionadas las investigaciones, se eligieron 40 al 

azar, utilizando el programa https://www.randomizer.org/. Luego, cada investigadora los codificó 

de manera independiente. Esto dio como resultado un porcentaje de acuerdo de 96.58. Mchugh 

(2012) resalta que el nivel de acuerdo es casi perfecto cuando está para arriba de 0.90 y la 

información es confiable en un rango de 82-100%. Adicionalmente se anotaron las razones para 

excluir los estudios. Este proceso se ve reflejado por medio de un diagrama de flujo (Figura 1). 
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d. Codificación de los estudios 

Para la codificación de los estudios se elaboró un manual, donde se tomaron en cuenta 

variables como: participantes, contexto, metodología y aspectos extrínsecos (Sánchez-Meca y 

Botella, 201 O). Para cada estudio se codificó al menos los promedios, desviaciones estándar y el 

tamaño de la muestra para los grupos experimentales y controles, así como las características 

propias del ejercicio físico (frecuencia, intensidad, duración, modalidad). En la Tabla 2 se detallan 

las variables codificadas y sus categorías. 

Tabla 2 
Manual de codificación 
Variable Tipo 
N Continua 
Sexo Categórica 
Edad Continua 
Región 

Año 
Calidad 

Categórica 

Continua 
Continua 

Codificación 
Número de participantes 

O= Ambos, 1 =Hombres, 2=Mujeres 
Edad media de los participantes 

Región donde se llevó a cabo la investigación: 
O= América del Norte, 1 = América Central y el Caribe, 
2=América del Sur, 3=Europa, 4=0ceanía, 5=África, 

6=Asia, 99=No especifica 
Año de publicación 

El criterio de calidad se obtiene a partir de la Escala 
Quality Assessment too! far Observational Cohort and 
Cross-Sectional Studies tiene una puntuación del 1 al 

14. 
Tipos de grupos Categórica Corresponde a la descripción de los grupos de 

Tipo de 
intervención 

Medicación 

Depresión 

intervención: 
O=Grupo control y grupo experimental, 1 =Dos grupos 

de intervención, donde el tratamiento convencional 
funciona como grupo control. 

Categórica Corresponde al tratamiento planteado en la 
investigación. 

O= Ejercicio, 1 =TCC, 2=Ambos 
Categórica Corresponde a la prescripción de antidepresivos 

1 =Ausencia, 2=Presencia, 99= No especifica 
Categórica Clasificación del tipo de depresión. 

O=Depresión no especificada 
1 =Depresión especificada 
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Variable 
Formato de 
terapia 
Sesiones de 
terapia 

Ejercicio 

Minutos de 
ejercicio 
Lugar ejercicio 

Intensidad del 
eJerc1c10 

Acompañamiento 
social (A.Social) 
Frecuencia 
eJerc1c10 

Semanas de 
ejercicio 

Media pretest 
control 
Media pretest 
experimental 
Media post test 
control 
Media post test 
experimental 
Desviación 
estándar pretest 
control 
Desviación 
estándar pretest 
experimental 

Tipo 
Categórica 

Continua 

Categórica 

Continua 

Categórica 

Categórica 

Categórica 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Codificación 
O=NA, !=Individual, 2=Grupal, 99=NE 

Cantidad de sesiones de terapia psicológica 
O=NA 

Clasificación del ejercicio en: 
O=NA, 1 =Actividad aeróbica, 2=Actividad anaeróbico, 

3=Actividad aeróbica y anaeróbica, 99=NE 

Datos reportados 
O=NA, NE= en blanco 

Lugar donde se lleva a cabo la actividad física 
O=NA, 1 =Espacio abierto (parques, zonas de 

recreación), 3=Espacio cerrado, 4=Ambos, 99=NE 

Porcentajes de la intensidad reportado 
O=NA, 1 =Muy leve, 2=Leve, 3=Moderado, 

4=Moderado-Vigoroso, 5=Vigoroso, 6=Muy vigoroso, 
99=NE 

O=NA, 1 =Presente, 2=Ausente, 99=NE 

Cantidad de días reportados de actividad física por 
semana. 

O=NA, 99=NE 
Número total de sesiones reportadas para la actividad 

por semana 
99=NE 

Datos correspondientes 

Datos correspondientes 

Datos correspondientes 

Datos correspondientes 

Datos correspondientes 

Datos correspondientes 

25 



Variable 
Desviación 
estándar post test 
experimental 

Tipo 
Continua 

Codificación 
Datos correspondientes 

Fuente: Elaboración propia con base en los datos recuperados de los artículos. 

e. Potencial de impacto de sesgo 

El sesgo de informe se da cuando la propagación de hallazgos de investigaciones está 

mediada por la naturaleza o los resultados de las mismas. Las investigaciones con resultados 

favorables tienden a ser más rápido publicadas, a encontrarse en revistas con facilidad de acceso, 

y a citarse con más frecuencia (Higgins y Green, 2011). El cálculo de sesgo permite estimar la 

cantidad de tamaños de efecto no significativos que son necesarios para disminuir el tamaño de 

efecto global a uno con menos significancia (Thomas & Nelson, 2007). Este cálculo se realiza con 

la ecuación de Hedges y Olkin (1985) y la fórmula se presenta en la Ecuación 1. 

(1) 

En esta fórmula, Ko indica el número de estudios requeridos para llevar el tamaño de efecto 

global a uno reducido, K indica el número total de tamaños de efecto incluidos en el MA, d 1 es la 

media ponderada de todos los tamaños de efecto del MA y d2 manifiesta un tamaño de efecto no 

significativo (para este cálculo se hizo uso del valor d2= -20). Es importante señalar que para 

reducir el resultado de Ko se requieren estudios con resultados no significativos o con signo 
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positivo, para que en el presente MA el TE sea reducido a uno menos significativo. Con la 

intención de medir el sesgo general, se realizó unfunnel plot y un análisis de regresión de Egger. 

La evaluación de la calidad de los estudios incluidos se realizó mediante la implementación 

de la escala de ca]idad Quality Assessment ofControlled Jntervention Studies (National Heart, Lung 

and Blood lnstitute, s.f.). En el Anexo 1 se puede apreciar las puntuaciones de cada estudio. 

4. Cálculo del tamaño del efecto 

Botella y Gambara (2002) destacan que los resultados de todos los estudios compilados 

deben pasar por una transformación a una métrica común. Esto permite la comparación de los 

resultados. Esta métrica común, en el caso del MA, es el TE. El cual indica el grado en el que cierto 

fenómeno tiene prevalencia en la población. Del mismo modo, Jiménez y Salazar (2016, p. 26) 

expresan que consiste en "un puntaje estandarizado a una métrica común (similar al puntaje z) son 

unidades, que permite comparar resultados de estudios sobre un mismo tema". 

Como parte del MA se usan índices y dentro de los más comunes se encuentran: la 

diferencia de medias estandarizada y la correlación de Pearson (Botella y Gambara, 2002). Para 

efectos de esta investigación se hizo uso del índice de tamaño del Efecto de la Diferencia de Medias 

Estandarizada (d). Se describe como la distancia entre las medias, dividida entre la desviación típica 

común de ambas poblaciones; cuando se calcula, se analiza a cuántas desviaciones típicas está cada 

media (Botella y Gambara, 2002). Pese a que se ha generado discusión sobre cuál índice de TE 

usar, se concuerda con los autores citados cuando expresan que es útil usar la Diferencia de Medias 

o sea la d de Cohen debido a que permite una mejor comprensión y es más sencillo valorar la 
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diferencia de medias estandarizadas en comparación con la correlación. Asimismo, se construyó el 

intervalo de confianza (IC 95%) para el TE calculado. 

5. Análisis estadístico 

a. Selección del modelo 

Para el análisis se utilizó el modelo de efectos aleatorios, el cual asume que los TE varían 

entre los estudios (Borenstein, Hedges, Higgins, & Rothstein, 2009; DerSimonian & Laird, 1986). 

Dichos análisis estadísticos se realizaron utilizando el Comprehensive Meta-Analysis Software 

(V2.2.064, Biostat lnc., 2011 ). En este estudio, el TE se interpreta como trivial (TE =0-.19), 

pequeño (TE= .20-.49), moderado (TE= .50-.79) y grande (TE~ .80) (Cohen, 1992). 

b. Análisis de heterogeneiidad y consistencia 

El grado de heterogeneidad de los estudios se analizó por medio de la prueba Q de Cochran 

(Cochran, 1954 ). Esta prueba proporciona una probabilidad (p ), la cual se basa en una distribución 

Chi2
, en la que se estudia si la diferencias entre los estudios es igual o mayor a la que se obtendría 

debido al azar. Adicionalmente, se calculó el grado de consistencia entre los estudios por medio de 

la prueba 12 (Higgins, Thompson, Deeks, & Altman, 2003). Este estadístico permite tener un mayor 

grado de confianza acerca los hallazgos del MA. Aunque la inconsistencia se estima por medio de 

la prueba Q de Cochran, el 12 es un estadístico que brinda información complementaria debido a 

que no se ve influenciado por la potencia estadística (que depende del número de estudios). El 

estadístico 12 va de O a 100%, y se interpreta como de baja (:S 25%), moderada (26-74%) y alta(~ 

75%) (Higgins et al., 2003). 
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c. Efecto de estudios pequeños 

El efecto de los estudios con muestras pequeñas se determinaron por medio de la inspección 

visual de gráficos tipo Funnel Plot (Steme & Egger, 2001) y por medio de la prueba de regresión 

de Egger (Egger, Smith, Schneider, & Minder, 1997; Sedgwick, & Marston, 2015). 
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RESULTADOS 

Posterior a las revisiones en las bases de datos, se lograron extraer 99 estudios y 122 

tamaños de efecto, los cuales cumplieron con los criterios de selección. En la Figura 1 se detalla el 

proceso de elección de las investigaciones . 

. iYtículos en lasbasesde datos(n=l l J l0_469) 

Artículos una vez que se descartan los 
repetidos (107.963) 

Articuios revisados (n=547) 

Artículos de texto completo revisados 
(n=182) 

Artículos incluidos en la sintesis 
ruantitativa (n=99) 

Búsqueda secundaria de 
artículos (n=l l) 

Articulos eliminados 
(1O7 -416) después de lectura 

rápida de títulos. 

Artículos eliminados (n=365) 
posterior a lectura de abstract. 

Razón: Incumplimiento de 
criterios de ínclusión 

Articulos de texto completo ~ 
eiíminados (n=83) 

Razones: Articulos sin datos 
estadísticos necesarios. 

(n=52). Muestra no clinica 
(n=l 1). Cuasi experimentos 

(n=18). Repetido en otro 
idioma (n= 1). No cumple 

criterios de inclusión (n= 1) 

Figura l. Proceso de selección de artículos (Moher et al., 2015). 
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Los estudios incluidos fueron evaluados con la escala de calidad Quality Assessment of 

Controlled lntervention Studies, los cuales tuvieron puntuaciones entre seis y doce puntos (M = 

9.68 ± 1.28 pts) en un rango posible entre O y 14. 

Este estudio contó con la participación de 9187 personas. La edad fue de 49 .24 ± 18 .13 

años. Del total, 77 estudios reportaron participantes de ambos sexos, mientras que 20 incluyeron 

solo a mujeres, y un estudio contó solo con hombres. Cabe señalar que de los 99 estudios incluidos 

en el análisis, uno no reporta el sexo de los participantes. 

En los experimentos se asignaron a los participantes de la siguiente forma: 44 73 

participantes formaron parte del grupo experimental y 4623 participantes formaron parte del grupo 

control. Asociado a la variable tipo de grupo, predominan los estudios con grupo control vs. 

experimental (n=77), en comparación con las investigaciones que incluyen grupo experimental 

contra tratamiento habitual u otro tratamiento (n=22). 

La distribución geográfica de los 99 estudios se dio por región, las cuales fueron: Europa 

(n= 38), América del Norte (n= 23), Asia (n= 19), América del Sur (n=8), Oceanía (n=7), África 

(n= 1 ), América Central y el Caribe (n=l ), y no especifican (n=2). Los años de publicación oscilan 

entre 1982 y 2018, el 2015 y 2016 contaron con mayor cantidad de publicaciones y resultados 

iguales (n=l2). 

La medicación está presente en 47 experimentos, ausente en 9, mientras que 43 estudios no 

especifican el consumo de antidepresivos. Con respecto a la precisión del diagnóstico, 49 estudios 

indican el tipo de depresión que abordaron, mientras que 50 lo omiten de su reporte. 
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Asimismo, para efecto de esta investigación, los instrumentos utilizados se categorizaron 

de la siguiente manera: autoaplicados y heteroaplicados. Los primeros se utilizan en 80 

investigaciones, mientras que los segundos se utilizaron en 19 reportes investigativos. 

Las variables independientes que se abordan en este estudio son: la TCC, que tuvo 

presencia en 44 TE, el ejercicio, que estuvo presente en 71 TE, y la combinación de ambos, la cual 

se encuentra en siete TE. Las sesiones de TCC (M=l0.30 ± 3.45) por su parte, se encontraron en 

un formato individual en 1 7 TE y en formato grupal en 18 TE. Con relación al tipo de ejercicio, 

se logró encontrar 45 TE que incluían ejercicio aeróbico, 14 cuya intervención se basó en ejercicio 

anaeróbico, 11 que combinaban los anteriores, y ocho no especificaron el tipo de ejercicio. Estas 

intervenciones tuvieron un promedio de minutos de M=49.58 ± 15.57 

Con respecto al lugar donde se llevó a cabo el entrenamiento, cuatro TE indicaron que la 

actividad física se llevó a cabo en espacios abiertos, veinte en espacios cerrados, y 51 no lo 

especificaron. Además, 28 reportaron haber hecho la intervención en compañía, mientras que 

cuatro indicaron haberlo hecho en solitario, por el contrario hubo 46 que no reportaron este dato. 

La frecuencia semanal con la que se reportaron los ejercicios fue de M=2. 78 ± 1.21 días, y 

la duración de las intervenciones fue de M=l 1.89 ± 7.80 semanas. En la Tabla 3, se presentan los 

tamaños de efecto individuales en cada uno de los estudios incluidos, y en el Anexo 2 se puede 

observar el resumen de las características de cada TE. 
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Tabla 3 

Tamaños de efecto individuales 

Nombre de estudio Subgrupo Media Error Varianza Límite Límite Z- P-Value 
STD Estándar Inferior superior Value 

Casañas et al. , 2 O 12 Ejercicio-dx ligera -.49 .22 .05 -.92 -.05 -2.19 .03 

Casañas et al. , 2012 Ejercicio-dx moderado -.47 .17 .03 -.80 -.14 -2.79 .01 

Armstrong, 2004 Ejercicio -1.01 .49 .24 -1.96 -.05 -2.07 .04 

Streetr et al., 2017 Ejercicio-yoga -.29 .37 .13 -1.01 .43 -.80 .42 

Manicor et al., 2016 Ejercicio-yoga -.42 .20 .04 -.82 -.03 -2.09 .04 

Huang et al., 2015 Ejercicio -1.62 .37 .14 -2.34 -.90 -4.39 <.001 

Huang et al., 2015 TCC -1.14 .35 .12 -1.83 -.46 -3.27 <.001 

Mosquera-Valderrama et al. , 2012 Ejercicio -.83 .24 .06 -1.31 -.36 -3.44 <.001 

El-Shamy et al. , 2013 Ejercicio -.03 .37 .13 -.74 .69 -.08 .94 

Heisel et al., 2015 Ejercicio -2.37 .75 .56 -3.81 -.87 -3.13 <.001 

Kiropoulos et al., 2016 TCC -1.86 .44 .19 -2.71 -1.00 -4.25 <.001 

Belvederi et al., 2015 Ejercicio <.001 .23 .05 -.44 .44 <.001 1.00 

Carvalho et al., 2016 Ejercicio -.29 .32 .10 -.91 .34 -.90 .37 

Koening et al., 201 O TCC autoayuda -.62 .27 .07 -1.15 -.08 -2.25 .02 

Koening et al. , 201 O TCCweb -1.00 .28 .08 -1.55 -.46 -3 .60 <.001 

Bombardier et al., 2013 Ejercicio -.81 .22 .05 -1.24 -.39 -3.74 <.001 

Aidar et al., 2013 Ejercicio -.49 .38 .15 -1.25 .26 -1.29 .20 

Hotta & Rubens, 2015 Ejercicio multicomponente -.11 .30 .09 -.70 .47 -.37 .71 

Hotta & Rubens, 2015 Ejercicio resistencia -.43 .30 .09 -1.02 .15 -1.45 .15 

Contreras et al., 2006 TCC -.38 .42 .18 -3.22 -1.55 -5 .62 <.001 

Carret et al., 2018 TCC -.19 .18 .03 -.54 .17 -1.03 .30 
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Nombre de estudio Subgrupo Media Error Varianza Límite Límite Z- P-Value 
STD Estándar Inferior supenor Value 

Robledo-Colonia et al., 2012 Ejercicio -.n .24 .06 -1.18 -.24 -2.95 .00 
Foley et al., 2008 Ejercicio -.44 .58 .33 -1.57 .69 -.76 .45 
Embling, 2002 TCC -2.72 .45 .20 -3.61 -1.84 -6.05 <.001 
Luty et al., 2007 TCC -.26 .15 .02 -.56 .04 -1.73 .08 
Mehnert et al., 2011 Ejercicio -.35 .26 .07 -.87 .17 -1.33 .18 
Frizzo de Godoy et al., 2001 Ejercicio+ TCC -.18 .37 .13 -.90 .54 -.50 .62 
Helgadottir et al., 2016 Ejercicio ligero -.47 .25 .06 -.96 .02 -1.90 .06 
Helgadottir et al., 2016 Ejercicio moderado -.25 .22 .05 -.69 .19 -1.12 .26 
Helgadottir et al., 2016 Ejercicio vigoroso -.37 .26 .07 -.87 .13 -1.44 .15 
Bowie et al., 2017 Ejercicio + TCC -1.78 .32 .10 -2.41 -1.15 -5.52 <.001 
Shu-Hui et al., 2015 Ejercicio -5.23 .88 .77 -6.96 -3.51 -5.94 <.001 
Hallgren et al., 2016 Ejercicio -.21 .09 .01 -.38 -.04 -2.38 .02 
Hallgren et al., 2016 TCC -.29 .09 .01 -.47 -.12 -3.37 <.001 
Tekur et al., 2012 Ejercicio -.46 .23 .05 -.90 -.02 -2.03 .04 
Krubben et al., 2006 Ejercicio -.74 .34 .11 -1.39 -.08 -2.20 .03 
Qui et al., 2013 TCC -2.22 .35 .12 -2.90 -1.54 -6.41 <.001 
Sigh et al., 2005 Ejercicio alto -1.12 .35 .13 -1.82 -.43 -3.18 <.001 
Sigh et al., 2005 Ejercicio bajo -.65 .34 .12 -1.33 .02 -1.91 .06 
Sigh et al., 1997 Ejercicio progresivo -3.1 o .53 .28 -4.13 -2.07 -5.91 <.00 1 
Johansson et al., 2008 Ejercicio -.50 .26 .07 -1.01 .02 -1.87 .06 
Veale et al., 1992 Ejercicio -.05 .25 .06 -.54 .44 -0.20 .84 

Neidig, 1998 Ejercicio -.51 .30 .09 -1.11 .08 -1.69 .09 

Brittle et al., 2009 Ejercicio -.07 .44 .19 -.93 .78 -0.16 .87 
Sañudo et al., 2009 Ejercicio -1.33 .36 .13 -2.03 -.62 -3. 70 <.001 
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Nombre de estudio Subgrupo Media Error Varianza Límite Límite Z- P-Value 
STD Estándar Inferior supenor Value 

Bose, 2015 Ejercicio -1.63 .30 .09 -2.21 -1.05 -5.47 <.001 
Aamir & Zuraida, 2011 TCC -1.31 .31 .09 -1.91 -.71 -4.29 <.001 
Pentecost et al, 2015 Ejercicio+ TCC -.02 .30 .09 -0.61 .57 -.06 .95 
Zemestani et al., 2015 TCC activación cond -5.66 .86 .74 -7.35 -3.97 -6.57 <.001 
Zemestani et al., 2015 Terapia metacognitiva -5.42 .82 .67 -7.02 -3.82 -6.63 <.001 
Propst et al., 1992 TCC religiosa -1.50 .51 .26 -2.49 -.50 -2.95 <.001 
Propst et al., 1992 TCC no religiosa -.99 .46 .21 -1.90 -.08 -2.14 .03 
Yigiter & Hardee, 2017 Ejercicio -1.86 .3 l .10 -2.46 -1.25 -6.01 <.001 
Krogh et al., 2012 Ejercicio -.02 .19 .03 -0.39 .35 -.11 .91 
Moreira et al., 2005 Ejercicio -l.57 .34 .11 -2.24 -.91 -4.67 <.001 
Molt et al., 2005 Ejercicio -.1.8 .16 .03 -.49 .13 -1.14 .25 
Pibernik-Okanovic et al., 2015 Ejercicio -.O 1 .17 .03 -.35 .33 -.06 .95 
Pibernik-Okanovic et al., 2015 TCC -.17 .17 .03 -.49 .16 -.99 .32 
Ho et al., 2014 Ejercicio 

,..,,.., 
.28 .08 -.88 .21 -1.19 .23 -. .) .) 

Chu et al., 2009 Ejercicio bajo -.03 
,..,,.., 

.11 -.68 .62 -.09 .93 . .J.) 

Chu et al., 2009 Ejercicio intenso -.73 .34 .12 -1.41 -.06 -2.13 .03 
Zhang et al., 2016 TCC -1.34 .31 .10 -1.94 -.73 -4.31 <.001 
Rezael et al., 2015 Ejercicio -1.45 .27 .07 -1.97 -.92 -5.39 <.001 
Kahl et al., 2016 Ejercicio -.18 .39 .15 -.94 .58 -.46 .65 
Noguchi et al., 2017 TCC -.07 .08 .01 -.23 .08 -.92 .36 
Quilty et al., 2008 TCC -.45 .22 .05 -.88 -.02 -2.05 .04 
Underwood et al., 2013 Ejercicio -.06 .09 .01 -.24 .12 -.69 .49 
Paolucci et al., 2018 Ejercicio intenso -.79 .35 .[2 -1.47 -.11 -2.28 .02 
Paolucci et al., 2018 Ejercicio moderado -.81 .34 .12 -I .49 -. 14 -2.38 .02 
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Nombre de estudio Subgrupo Media Error Varianza Límite Límite Z- P-Value 
STO Estándar Inferior supenor Value 

Verrusio et al., 20 14 Ejercicio -.47 .4 1 .17 -1.28 .34 -1.13 .26 
Dunn et al., 2005 Ejercicio alto x3d -.90 .43 .19 -1.74 -.06 -2.09 .04 
Dunn et al., 2005 Ejercicio alto x5 d -1.67 .49 .24 -2.62 -. 72 -3.43 <.001 
Dunn et al., 2005 Ejercicio bajo x3 d -.35 .42 .18 -1.18 .47 -.84 .40 
Dunn et al., 2005 Ejercicio bajo x5 d -1.35 .46 .22 -2.26 -.44 -2.90 <.001 
Chaves et al., 2016 TCC -.19 .24 .06 -.65 .27 -.80 .42 
Graaf et al., 2009 TCC -.17 .14 .02 -.46 .1 1 -1.21 .23 
Shapiro et al., 1982 TCC grupal -.58 .43 .18 -1.42 .26 -1.35 .18 
Shapiro et al., 1982 TCC individual -.30 .40 .16 -1.09 .49 -.75 .45 
Sung,2009 Ejercicio+ TCC (-75) -.58 .5 1 .26 -1.59 .43 -1.13 .26 
Sung,2009 Ejercicio+TCC (+75) -.3 1 .44 .19 -1.17 .55 -.70 .48 
Cecchini-Estrada et al., 2015 Ejercicio activo -.76 .29 .08 -1.32 -.20 -2.64 .01 
Cecchini-Estrada et al., 2015 Ejercicio T ARGET -2.27 .35 .12 -2 .97 -1.58 -6.45 <.001 
Guillén et al. , 20 18 Ejercicio -2.22 .25 .06 -2.71 -1.73 -8.86 <.001 
Arcos-Carmona et al., 2011 Ejercicio + TCC -.31 .28 .08 -.85 .24 -1.11 .27 
Freedland et al. , 20 15 TCC -.53 .16 .03 -.84 -.21 -3.25 <.001 
Brenes et al. , 2007 Ejercicio -1.25 .43 .18 -2.09 -.41 -2.91 <.001 
González-Fernández et al., 2018 TAC -1.12 .38 .14 -1.87 -.38 -2.95 <.001 
González-Fernández et al., 2018 TCC -1.01 .34 . l l -1.67 -.34 -2.97 <.001 
Konnert et al., 2009 TCC -1.09 .33 . l l -1.73 -.45 -3 .33 <.001 
Ardashir et al., 20 18 TCC -.94 .33 . 1 l -1.59 -.28 -2.81 <.001 
Y azdanimehr et al., 2016 TCC -2.19 .32 .10 -2.82 -1.57 -6.87 <.001 
Shakoor et al., 2016 Ejercicio -1.32 .39 .l 5 -2.08 -.55 -3.38 <.001 
Arazi et al. , 2012 Ejercicio -2.04 .39 .15 -2.80 -1.27 -5.23 <.001 
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Nombre de estudio Sub grupo Media Error Varianza Límite Límite Z- P-Value 
STD Estándar Inferior supenor Value 

Johansson et al., 2012 TCC -.86 .24 .06 -1.33 -.38 -3.54 <.00] 

Balchin et al., 2016 Ejercicio alto -1.00 .49 .24 -1.95 -.04 -2.05 .04 
Balchin et al., 2016 Ejercicio moderado -.97 .46 .21 -1.87 -.06 -2.09 .04 
Ruwaard et al., 2009 TCC -.57 .48 .23 -1.51 .37 -1.19 .23 
Clemente et al., 2017 TCC -.81 .22 .05 -1.25 -.37 -3.64 <.001 
Wuthrinch & Rapee, 2013 TCC -5.25 .54 .29 -6.30 -4.20 -9.79 <.001 
Callaghan et al., 2011 Ejercicio -.56 .33 .11 -1.21 .09 -1.69 .09 
Johansson et al., 2013 TCCweb -.59 .21 .04 -.99 ~ .18 -2.85 <.001 
Mota-Pereira et al., 2011 Ejercicio -8.23 1.15 1.32 -10.48 -5.97 -7.16 <.001 
Shahidi et al., 2011 Ejercicio -.68 .33 .11 -1.32 -.05 -2.10 .04 
Strom et al., 2013 Ejercicio -.52 .29 .09 -1.09 .06 -1.76 .08 
Carlbring et al., 2013 TCC -1.01 .24 .06 -1.48 -0.55 -4.27 <.001 
Norozzi et al., 2017 TCC -3.65 .60 .36 -4.82 -2.48 -6.13 <.001 
Euteneuer et al., 2017 Ejercicio+ TCC -.79 .28 .08 -1.33 -.24 -2.81 <.001 
Euteneuer et al., 2017 TCC -.87 .28 .08 -1.41 ~. 33 -3.17 <.001 
Aguñaga et al., 2018 Ejercicio -.73 .32 .10 -1.36 -.10 -2.27 .02 
Berking et al., 2013 TCC -.21 .10 .01 -.41 ~ .02 -2.17 .03 
Klein et al., 1984 Ejercicio -.61 .45 .20 -1.50 .27 -1.35 .18 
Klein et al., 1984 Terapia grupal -1.20 .48 .23 -2.14 ~ .26 -2.51 .01 
Blumenthal et al., 2007 Ejercicio -.0 1 .23 .05 -.47 .44 -.06 .95 
Laidlaw et al., 2008 TCC -.42 .32 .10 -1.04 .21 -1.30 .19 
Serfaty et al., 2009 TCC -.14 .18 .03 -.50 .22 -.74 .46 
Lamber et al., 2018 TCC -.84 .30 .09 -1.42 -.26 -2.85 <.001 
Gusi et al., 2008 Ejercicio -.33 .20 .04 -.72 .05 -1.70 .09 
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Nombre de estudio Sub grupo Media Error Varianza Límite Límite Z- P-Value 
STO Estándar Inferior superior Value 

Mailey et al. , 201 O Ejercicio -.1 o .29 .09 -.67 .47 -.34 .73 

Villarreal et al. , 2016 Ejercicio -.55 .46 .21 -1.44 .34 -1 .21 .23 

Chou et al., 2004 Ejercicio -.37 .70 .49 -3.74 -1.00 -3.40 <.001 

Haboush et al., 2006 Ejercicio -.26 .43 .18 -1.10 .58 -.60 .55 

Tsang et al. , 2006 Ejercicio -.87 .23 .05 -1.33 -.41 -3.71 <.001 

-.86 .06 .00 -.98 -.74 -1.03 <.001 

Nota. Fuente: Elaboración propia 
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El tamaño de efecto global obtenido fue de -.86 (n= 122, IC95% = -.98, -.74, Z= -

14.03, p < .001, Q = 805.090, df= 121, 12 = 84.97, p <.001). De acuerdo con Cohen, (1992) 

un TE ~ .80 se considera como grande. Por su parte, el resultado signo negativo hace 

referencia a la dirección esperada del tamaño del efecto, dado que los instrumentos miden 

niveles de depresión, las mejoras clínicas se representan negativamente. Mientras tanto, el 

análisis de 12 mostró un alto nivel de heterogeneidad (Higgins et al., 2003). Además, el 

análisis de sesgo dio como resultado un Ko = 402, esto indica que es necesario 402 

investigaciones con resultados no significativos para que el TE encontrado disminuya a uno 

menos significativo. 

Por su parte, la TCC y el ejercicio combinados en una misma intervención reportaron 

un tamaño de efecto moderado (-.57, n=7, IC95% = -1.04, -.04, Z= -2.40, p= .016). De igual 

manera, la intervención basada en ejercicio solamente, muestra un tamaño de efecto 

moderado (-.77, n=71, IC95% = -.93, -.62, Z= -9.82, p< .001). La TCC por su parte, mostró 

un tamaño de efecto grande (-1.03, n=44, IC95% = -1.24, -.82, Z= -9.77, p<.001). En las 

Figuras 2,3, 4 se detallan los forest plot correspondientes a los resultados obtenidos de 

acuerdo con el objetivo general de la investigación. 
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TCC y ejercicio 

Study name Subgmup within study 

Frizzo de Godoy et al., 2-001 Ejercicio+ TC C 

B owie et al., 2017 Ejercicio + TCC 

P entecost et a.I, 2015 

Sung, 2009 

Sung, 2009 

Ejercicio+ TCC 

Ejercicio +TCC (-75) 

Ejercicio+TCC (+75) 

Arcos-Carmona et al., 2011 Ejercicio+ TCC 

E uteneuer et al., 2017 E jercicio+TC C 

Figura 2. Diagrama de tamaño de efecto. 

Std diff in mea.ns 

and 95% Cl 

-4,00 -2,GO 0,00 2,00 4,00 
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Análisis de variables moderadoras 

El análisis de variables moderadoras fue llevado a cabo para considerar la presencia 

de heterogeneidad en el tamaño de efecto. Las variables continuas que fueron tomadas en 

consideración son las siguientes: N, media de edad, año, calidad, sesiones de terapia, minutos 

de actividad física, frecuencia de ejercicio y semanas totales de ejercicio. Por otro lado, las 

variables categóricas que se analizaron fueron: sexo, tipo de grupo, región, tipo de 

intervención, tipo de depresión, medicación, instrumento, formato de terapia, 

acompañamiento social, tipo de ejercicio y lugar de ejercicio. En la Tabla 4 y Tabla 5 se 

detallan los resultados de estos análisis. 

De acuerdo con los datos observados en la Tabla 4, la N, la edad, el año, calidad y 

semanas de ejercicio presentaron resultados significativos sobre la efectividad de las 

intervenciones. De este modo, a menor edad, menor calidad y menor N, se obtendría un 

mayor efecto de las intervenciones. La misma relación ocurre con las semanas de ejercicio, 

entre menor sea el número de semanas, se obtendrá un mayor efecto de las intervenciones. 
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Tabla 4 

Importancia de los tamaños del efecto para variables continuas 

Estadísticas para cada variable Meta-regresión 

Variable N ES ICI SCI Q 12 z Q df p 

N 122 -.85 -.97 -.73 805.09 84.97 -14.03 145.18 l <.001 * 

Edad 112 -.81 -.93 -.69 684.25 83.77 -13.40 16,99 l <.001 * 

Año 122 -.85 -.97 -.73 805.09 84.97 -14.03 2.13 1 .144 

Calidad 122 -.85 -.55 -.46 805.09 84.97 -14.03 4.51 1 .033* 
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Variable N 

Sesiones de terapia 51 

Minutos 64 

Frecuencia de Ejercicio 73 

Semanas totales ejercicio 77 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos p<.05 

ES [CI SCI 

-.97 -1.16 -.78 

-.86 -1.04 -.69 

-.78 -.94 -.63 

-.76 -.91 -.62 
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Q 12 z Q df p 

420.51 88.11 -9.96 0.21 1 .640 

387.19 83.72 -9.68 0.03 1 .844 

398.11 81.91 -9.87 1.67 .195 

402.49 8 1. 11 -10.17 44.08 1 <.001 * 



Tabla 5 

Importancia de los tamaños del efecto para variables categóricas 

Estadísticas para cada variable 

Variable Subgrupo N ES 

Sexo 119 -.82 

Ambos 97 -.79 

Mujeres 22 -1.06 

Tipo grupo 122 -.81 

GEyGC 97 -.93 

GEyTH 25 -.59 
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ICI SCI Q 

-.94 -.70 778.74 

-.91 -.66 614.79 

-.54 -. 71 136.29 

-.92 -.69 805.09 

-1.07 -.79 716.319 

-.78 -.41 84.69 

12 z 

84.84 -13.61 

84.38 -12.33 

84.59 -5.93 

84.97 -13.85 

86.59 -12.69 

71.66 -6.22 

Homogeneidad 
entre grupos 

Q df p 

2.01 1 .155 

7.67 .006* 



Variable Subgrupo N ES ICI SCI Q 12 z Q df p 

Región 100 -.72 -.84 -.61 594.54 83.34 -12.19 10.85 2 .004* 

América del Norte 31 -.69 -.88 -.50 94.12 68.12 -7.15 

Europa 48 -.64 -.80 -.48 271.58 82.69 -7.97 

Asia 21 -1.36 -1.76 -.96 206.17 90.30 -6.69 

Tipo Intervención 116 -.87 -.99 -.74 785.31 85.35 -13.80 3.67 .055 

Ejercicio 71 -.77 -.93 -.62 386.317 81.62 -9.82 

TCC 45 -1.03 -1.24 -.82 398.73 89.21 -.82 

Depresión 122 -.85 ~ .97 -.73 805.09 84,97 -13.96 0-02 .884 

No especifica 59 -.86 -1.05 -.67 431.53 86.56 -9.05 

Especifica 63 -.84 -1.00 -.69 372.42 83.35 -10.63 
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Variable Subgrupo N ES ICI SCI Q z Q df p 

Medicación 122 -.85 -.97 -.73 805.09 84.97 -14.03 0. 70 2 .705 

Ausencia 12 -.81 -1.17 -.46 39.95 72.47 -7.58 

Presencia 55 -.81 -.98 .64 310.82 82.62 -16.1 l 

NE 55 -.91 -1.10 -.73 445.59 87.88 -14.90 

Instrumento 122 -.82 -.93 -.70 805.09 84.97 -13.84 4.99 .025* 

Autoadministrado 95 -.92 -1.07 -.77 711.34 86.78 -12.38 

Heteroadministrado 27 -.65 -.84 -.46 90.39 71.23 -6.77 

Formato terapia 52 -.85 -1.03 -.67 417.04 87.77 -9.14 4.49 2 .106 

Individual 17 -.73 -.97 -.49 84.71 81. l l -5.91 

Grupal 19 -1.31 -1.79 -.83 185.30 90.28 -5.35 

NE 16 -.85 -1.19 -.51 120.68 87.57 -4.94 
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Vair:iable Sub.grupo N ES ICI SCI Q z Q df p 

A. Social 73 -.77 -.92 -.61 399.29 81.96 -9.80 1.04 .307 

Presente 28 -.67 -.92 -.42 l 77.48 84.78 -5.36 

No especifica 45 -.83 -.92 -.61 2D.55 79.39 -8.27 

Ejercicio 70i -.74 -.89 -.58 371.53 81.42 -9.41 0.99 2 .609 

Aeróbica 45 -.68 -.87 -.49 232.52 81.07 -6.93 

Anaeróbico 14 -.83 -.12 -.53 42.93 69.72 -5.55 

Ambas 11 -.88 -1.45 -.35 84.44 88.15 -3.24 

Intensidad 62 -.79 -.96 -.6 l 363.35 83.21 -8.78 0.95 2 .62] 

Moderado 16 -.98 -.14 -.54 136.84 89.03 -4.44 

Vigoroso 19 -.78 -1.1 o -.47 98.57 81.74 -4.89 

NE 27 -.73 · .97 ~.48 113.36 77.06 -5.87 

Nota. Fuente: Elaboración propia 

*valores significativos p<.05 

49 



Por su parte, los resultados presentados en la Tabla 5, las variables categóricas que 

mostraron efectos significativos sobre la efectividad de las intervenciones son: tipo de grupo, 

región y tipo de instrumento. De esta manera, presentan mayor tamaño de efecto las 

investigaciones con grupo control y experimental (TE= -.93) que aquellas que aplican 

tratamiento habitual. (TE= -.59). 

Con respecto a la zona geográfica, se denota que los estudios de provenientes de la 

Región Asiática muestran mayores tamaños de efecto (TE= -1.36), comparado con América 

del Norte (TE= -.69) y Europa (TE= -.64); cabe mencionar que las otras zonas se excluyen del 

análisis debido a que el número de estudios no permite una comparación (América Central y 

el Caribe, América del Sur, Oceanía, África). Esto podría explicarse por el uso de técnicas o 

estrategias específicas o por diferencias arraigadas a la cultura. 

En relación con el instrumento utilizado, herramientas auto-administradas exponen un 

tamaño de efecto mayor (TE= -.95) que aquellos que son heteroaplicados (TE= -.65). 

Asimismo, con relación al tipo de sesgo de los estudios no publicados, en la Figura 5 se presenta 

el funnel plot de errores estándar según la media estandarizada. El análisis de regresión de 

Egger dio como resultado un valor de t=9.721 (df = 120, p<.001), lo que indica presencia de 

asimetría. 
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Figura 5. Funnel plot de errores estándar según medias estandarizadas (t =9.721, 
p<.001) 
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DISCUSIÓN 

En este meta-análisis se incluyeron 99 investigaciones y se lograron extraer 122 

tamaños de efecto. Estos estudios son el resultado de una exhaustiva revisión sistemática en las 

bases de datos seleccionadas. 

El objetivo general de este estudio radicó en estimar el tamaño de efecto global y 

específico del ejercicio físico en combinación con la terapia cognitivo conductual, así como la 

eficacia de los tratamientos individualizados sobre la depresión. El objetivo se cumple al 

encontrarse un TE global grande de las intervenciones sobre la depresión (d= -.86, n= 

122, IC95% = -.98, -.74, p <.001) Igualmente, dentro del sub-análisis el ejercicio y la TCC 

dentro de un mismo tratamiento arrojan un TE moderado (d= -.57, n=7, IC95% = -1.04, -.04, 

p=.016). El ejercicio por su cuenta presentó TE moderado (d= -.77, n=71, IC95% = -.93, -.62, 

p<.001), mientras que la TCC muestra un TE grande (d= -1.03, n=44, IC95% =-1.24, -.82, 

p<.001). 

Por lo tanto, los resultados apoyan las hipótesis planteadas al inicio de la investigación, 

puesto que el ejercicio, la TCC, así como la combinación de ambas intervenciones, presentan 

reducción de los síntomas depresivos en personas mayores de edad. Al comparar las variables 

independientes, la TCC es la que evidencia tener mayor efecto en la reducción de la 

sintomatología. A pesar de que se incluyeron mayor cantidad de estudios con el ejercicio como 

estrategia de intervención, la TCC reporta mayor TE. Esto puede explicarse debido a que la 

TCC se basa en protocolos y guías de tratamiento, las cuales han demostrado su eficacia en 

ambientes controlados, principal razón por la cual la TCC podría calzar en mayor medida con 

los experimentos aleatorizados. El ejercicio, por su parte, presenta un mayor TE que la 

combinación de ambos tratamientos. 

52 



U na de las razones que podría explicar la reducción del TE al combinar ambos 

tratamientos es la cantidad de TE encontrados e incluidos que abordan ambas estrategias, es 

decir, siete TE pudo interferir en estos resultados. Además, la carencia de investigaciones con 

tratamientos compartidos permite reflexionar en la importancia de construir protocolos y/o 

guías de tratamiento interdisciplinarias que permitan ahondar más en las características de esas 

intervenciones y por ende en más MA. 

A continuación, se estudia las variables independientes (TCC y ejercicio) pues responde 

a los objetivos planteados en este proceso investigativo. Posterior a ello, se encuentra el análisis 

de las variables moderadoras. 

La TCC, como variable independiente presentó un TE grande (d= -1.03, n=44, IC95% 

~ -1.24, -.82, p<.001 ). Debido a los valores estadísticamente significativos, es relevante 

ahondar en las características de la misma. 

Con respecto al formato de terapia, no se mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p= .106) entre el formato grupal (d= -1.31) y el formato individual (d= -0.73). 

Estos resultados coinciden con los encontrados por Oei & Dingle (2008), quienes tampoco 

lograron demostrar alguna relación de significancia entre estas variab]es. Sin embargo, ellos 

hipotetizan que en términos de costo-beneficio, la TCCG presenta elementos como la empatía 

y validación entre pacientes que pueden ser útiles en la práctica clínica, la cual a su vez, en la 

presente investigación sugiere un TE mayor que la terapia individual. 

La TCC es una intervención sumamente eficaz para reducir la sintomatología depresiva, 

pero según los resultados encontrados en el presente MA, dicha eficacia no se debe, 

primordialmente, ni al número de sesiones ni al formato de terapia (grupal o individual), debido 
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a que ninguna de dichas variables presentó valores estadísticamente significativos. Por ende 

resulta relevante estudiar ampliamente la TCC, para determinar qué variables intervienen en 

su efectividad sobre la disminución de síntomas depresivos. 

Cuijipers, Cristea, Karyotaki, Reijnders & Hollon (2019) apoyan la conclusión 

presentada anteriormente al realizar un MA, el cual tenía el objetivo de identificar los 

componentes que debe poseer una psicoterapia para que sea efectiva en la reducción de 

síntomas depresivos, es decir, examinar cómo funcionan las terapias y evidenciar los 

ingredientes activos de las psicoterapias. Pero, luego de analizar quince componentes (variables 

moderadoras), los autores exponen que no se encuentran suficientes datos para hacer análisis 

de variables moderadoras y a pesar de que es sumamente importante, no se puede comprobar 

a qué se debe la efectividad de las psicoterapias sobre la depresión, debido a la falta de 

información de las investigaciones incluidas en el MA. Por ende, es necesario que los 

investigadores reporten características de los estudios que son relevantes para poder generar 

MA con valores estadísticamente significativos, e identificar las características que deben tener 

las psicoterapias para que sean eficaces. 

El ejercicio, como segunda variable independiente reporta un TE= -.77 (IC95% = -.93, 

-.62, p<.001). Este resultado coincide con los expuestos por Josefsson et al (2014), donde el 

TE fue de -. 77 (IC95% = -1.14, -.41 ). Dicha coincidencia, podría explicarse a una alta calidad 

metodológica, la cual está asociada con mayores TE (Josefsson et al., 2014). En otras palabras, 

un número más pequeño de estudios mostró igual tamaño de efecto que el encontrado en este 

estudio. Pese a que las características del ejercicio no eran parte de sus objetivos y los sub

análisis no mostraron resultados estadísticamente significativos, Josefsson et al (2014) 
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reportaron una frecuencia de tres veces por semana, la media de cada sesión fue de 36.4 

minutos, y la duración fue de 9 .4 semanas. 

Por su parte, Cooney et al. (2013) determinaron la efectividad del ejercicio comparado 

con la ausencia de tratamiento a través de 37 TE. Ellos demostraron que el ejercicio tuvo un 

TE= -.62 (IC95% =, -.81, -.42) sobre la sintomatología depresiva. 

Además, Cooney et al. (2013) en los resultados de los subanálisis explicaron que el 

ejercicio aeróbico tuvo un efecto moderado mientras que el ejercicio mixto y el ejercicio de 

resistencia indicaron TE grandes pero con intervalos de confianza más amplios. Con respecto 

a la intensidad del ejercicio encontraron que el ejercicio vigoroso y el ejercicio leve/moderado 

presentaron TE grandes en comparación con las otras intensidades. En relación con la duración 

del ejercicio, se observó en los resultados un efecto moderado para intervenciones entre O y 12 

sesiones, un efecto grande en intervenciones entre 13-24 sesiones, e intervenciones entre 25 y 

36 sesiones (Cooney et al., 2012). 

Contrario a lo que reportan Cooney et al. (2013), el número de sesiones de ejercicio 

(M=l 1.89 ± 7.80), el modelo de meta regresión es significativo (p=< .001) pero los resultados 

sugieren que a menor semanas de intervención, se percibió un mayor tamaño de efecto. Esto 

quiere decir, que intervenciones más intensivas pueden ser más eficaces que intervenciones 

más largas. 

A grandes rasgos, los resultados presentados en el MA llevado a cabo por Cooney et al. 

(2013) coinciden con los resultados presentados en este estudio, puesto que el análisis de las 

variables moderadoras que corresponden a las características del ejercicio no presentan 

relaciones estadísticamente significativas, a excepción de semanas de ejercicio (Ver Tabla 4). 
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Otro MA llevado a cabo por Heinzel et al. (2015), cuyo objetivo fue investigar el efecto 

del ejercicio en síntomas depresivos en personas adultas mayores, ellos encontraron un TE de 

-.68 (95% IC -.93, -.43). El análisis de meta regresión presentó significancia en las siguientes 

variables comparadas con controles: Ejercicio aeróbico demostró un TE moderado ( d= -.64, 

IC95% = -1.06, -.22, p= .0003), el ejercicio de resistencia presentó un TE moderado (d= -.76, 

IC95% = -1.43, -.09, p= .03), mientras que el ejercicio alternativo demostró tener un TE grande 

(d= -.97, IC95% = -1.58, -.36, p=.02). Estos resultados no coinciden con los encontrados en 

esta investigación, pues la variable tipo de ejercicio no presentó significancia. 

Al comparar la variable edad del presente estudio con Heinzel et al. (2015), quienes 

estudiaron sólo adultos mayores, se denota una contradicción. Esto porque la variable edad 

muestra significancia (d= -.81, IC95% = -.93, -.69, p< .001), esto sugiere que a menor edad, 

mayor tamaño de efecto; esto quiere decir, que en personas adultas mayores la mejoría de los 

síntomas depresivos se presenta en menor medida que en las personas jóvenes. No obstante, es 

relevante tener presente que el estudio de Heinzel et al. (2015) solo analiza estudios con 

personas mayores de 65 años. 

Según lo desarrollado anteriormente, los MA que utilizan ejerc1c10 físico como 

intervención demuestran TE entre moderados a altos. Puede apreciarse que existe efectividad 

en las intervenciones sobre la sintomatología depresiva y, en algunos casos (Cooney et al., 

2013; Heinzel et al., 2015), sí se analizaron las características del ejercicio, el análisis de meta 

regresión en la mayoría de casos no resultó significativa. La misma situación se pudo apreciar 

en este estudio. 

Como sugiere Brondino et al. (201 7} en su MA, en experimentos con pacientes 

depresivos se presentan muchos datos perdidos o bien que no se reportan. Esto podría deberse 

56 



a la imposición de ciertas actividades que pueden no ser de agrado para el paciente, así como 

la pérdida de interés del todo como efecto colateral por el trastorno neuroquímico que acarrea 

la depresión. 

Dentro del análisis de variables moderadoras continuas se determinó que cuatro de ellas 

(N, edad, calidad y semanas de ejercicio) tuvieron efectos significativos sobre las 

intervenciones. Esto representa que a menor edad, menor calidad, menor N y menos semanas 

de intervención, se obtendría mayor efectividad en la reducción de síntomas depresivos. 

Con respecto a la calidad, se esperaría que metodologías más robustas mostraran TE 

más altos según lo planteado por Josefsson et al. (2014). Sin embargo, en este sub análisis se 

puede apreciar que investigaciones con calidad metodológica más bajas dan como resultado 

TE más altos. Shafer & Shwarz (2019) han encontrado que factores como sesgos de publicación 

y prácticas de investigación cuestionables, conducen a una inflación en los TE publicados lo 

que dificulta la comparación de un efecto real con los efectos reales de la población. 

Asimismo, se puede señalar que los años de publicación de los estudios seleccionados 

como criterio de inclusión pudo interferir en la calidad de los mismos, debido a que a la 

actualidad se han mejorado tanto las técnicas de la TCC, como la implementación de protocolos 

de ejercicio físico, al igual que el diagnóstico de la depresión es más preciso en los manuales 

de diagnóstico más recientes (por ejemplo, el DSM-V, por sus siglas en inglés). Por ende, para 

futuros MA es importante tomar en cuenta un periodo más corto de años de publicación de las 

investigaciones, para poder comprobar si la relación calidad-TE varía. 

Asimismo, dentro del análisis de variables moderadoras categóricas, tres de ellas (tipo 

de grupo, región y tipo de instrumento empleado) tuvieron efectos significativos sobre las 
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intervenciones. La variable tipo de grupo corresponde a intervenciones con grupos controles 

puros (GC), o bien grupos controles con tratamientos habituales (GH). Se evidenció que las 

intervenciones con GC muestran un TE más alto (d= -.93, IC95% = -1.07, -.79), que el GH 

(d= -.59, IC95% = -.78, -.41). Dichos resultados concuerdan con los encontrados por Josefsson 

et al (2014). Esto se debe a que los sujetos del GH están en una intervención que podría ayudar 

a reducir la sintomatología depresiva, mientras que los de GC no están bajo algún tratamiento, 

por ello, las diferencias y TE son mayores entre GC y GE que entre GH y GE. 

Con respecto a la variable formato del instrumento utilizado, la comparación mostró 

una significancia de p= .025. Los instrumentos autoaplicados obtuvieron un mayor TE (d= -

.92, IC95% = -1.07, -.77) que los heteroaplicados (d= -.65, IC95% = -.84, -.46). Uher, Perlis, 

Placentino, et al. (2012) sugieren que los instrumentos autoaplicados proveen información 

única que es relevante en el diagnóstico clínico y por ende en la predicción de resultados. Los 

instrumentos difieren en su contenido ya que los autoadministrados aportan información 

diferente a los instrumentos heteroaplicados, por ejemplo el énfasis en el área cognitiva en el 

Inventario de Depresión de Beck (BDI, por sus siglas en inglés). No obstante, estos autores 

reconocen que ambos instrumentos tienen funciones complementarias en la práctica clínica. 

La variable región por su parte, indica que las intervenciones llevadas a cabo en el 

continente asiático son más efectivas; no obstante, existe una carencia de información sobre la 

calidad de esas intervenciones, por lo cual es relevante analizar con cautela este resultado. 

La presencia o ausencia de medicación (consumo de antidepresivos), por su parte, no 

presentó diferencias estadísticamente significativas (p=. 705). Estos resultados concuerdan con 

Cuijpers et al. (2015), quienes destacan en su MA que no hay diferencias significativas en el 

TE entre los estudios que incluyen la combinación de psicoterapia y farmacoterapia en 
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contraposición con los estudios que solo involucran farmacoterapia. Sin embargo, los autores 

destacan que el tratamiento combinado (psicoterapia y farmacoterapia) arroja mejores 

resultados que la farmacoterapia aplicada por sí sola. 

En el presente MA hubo quince tamaños de efecto que sobresalieron en el diagrama 

Forest plot por sus tamaños de efecto elevados. De ellos, siete utilizaron el ejercicio como 

intervención (Arazi et al., 2012; Cecchini-Estrada et al., 2015; Chou et al., 2004; Heisel et al, 

2015; Mota-Pereira et al., 2011; Sigh et al., 1997; Shu-Hui et a.l, 2015). Igualmente, los 

restantes ocho (donde un TE se repite) emplearon la TCC como intervención (Contreras et al., 

2006; Embling, 2002; Norozzi et al., 2017;. Qui et al., 2013; Wuthrinch & Rapee, 2013; 

Yazdanimehr et al., 2016; Zemestani et al., 2015). 

Dentro de las posibles razones que pueden explicar estos tamaños de efecto en los siete 

estudios que contaron con ejercicio están: los estudios puntuaron en un rango entre nueve y 

doce en la escala de calidad empleada, de estas intervenciones, cuatro estudios se enfocaron en 

adultos mayores, mientras que los demás se enfocan en jóvenes y adultos; en relación con la 

actividad llevada a cabo, estas investigaciones se enfocan en ejercicio aeróbico con una 

frecuencia entre dos y cinco veces por semana. Finalmente, el total de las investigaciones 

indicaron haber utilizado un instrumento auto-administrado el cual muestra un TE mayor. 

Por su parte, donde se presenta la TCC como intervención, podría decirse que presentan 

TE elevados por diferentes motivos: la calidad de los estudios se ubica entre ocho y diez, todos 

dividen la muestra en GC y GE, la "n" del GE en los ocho estudios es pequeña (entre trece y 

treinta sujetos), tres de las investigaciones incorporan una muestra adulta joven, las sesiones 

de terapia oscilan entre ocho y doce, e involucran TCC grupal (Contreras et al., 2006; Embling, 

2002; Norozzi et al., 2017; Qui et al., 2013; Wuthrinch & Rapee, 2013). Respecto a este último 
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punto, cabe recordar que según Oei & Dingle, (2008), la TCCG podría presentar mejores 

resultados, puesto que hay menos inversión de recursos y se abarca mayor cantidad de 

pacientes, en comparación con la terapia individual. 

Los resultados actuales deben interpretarse con respecto a varias limitaciones. Primero, 

es pertinente mencionar los datos perdidos en cada uno de los estudios -específicamente 

información de las variables moderadoras- aspecto que puede afectar el análisis de las mismas. 

Por ejemplo, de las veinte variables moderadoras incluidas, solamente ocho presentaron datos 

completos. 

Segundo, existen falencias en cuanto al diagnóstico de la depresión como patología, 

puesto que muchos investigadores no mencionan el tipo de depresión que trataron en sus 

experimentos. Es decir, la eficacia de intervenciones sobre lai depresión podría estar mediada 

por diagnósticos más específicos. 

Tercero, tras la exhaustiva revisión sistemática en base de datos, los resultados 

muestran que hay pocas intervenciones que combinan ambos tratamientos (TCC y ejercicio) 

dentro de un mismo experimento, elemento que pudo interferir en el TE de dicho subgrupo de 

análisis. Además, la inclusión mayoritaria de artículos con resultados positivos que han sido 

publicados induce al sesgo de publicación (98 artículos publicados, 1 obra gris o Trabajo Final 

de Graduación), puesto que las investigaciones que muestran resultados desfavorables son más 

fácil de encontrar (Higgins y Green, 2011 ). 

Finalmente, tras el análisis de los resultados y las limitaciones enfrentadas, es necesario 

poder contar con sugerencias para trabajos posteriores. Primero, es imperioso que los estudios 

experimentales centren su atención en reportar con detalle las intervenciones realizadas 
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(frecuencia, minutos, duración, lugar donde se realicen las intervenciones), puesto que este tipo 

de información es lo que enriquece futuros MA. 

Segundo, es importante contar con diagnósticos diferenciales que permitan distinguir 

los diversos tipos de depresión. Esto resulta relevante puesto que en este tipo de metodologías, 

esta diferenciación podría orientar mejor la práctica clínica al contar con resultados 

especializados. Por último, es relevante que los profesionales dedicados a la investigación 

experimental puedan realizar sus intervenciones con ambas variables independientes (TCC y 

ejercicio). Además, contar con MA cuyos experimentos aleatorizados comprendan periodos de 

tiempos más recientes, permitiría contar con resultados más actualizados sobre intervenciones 

para la disminución en los síntomas depresivos. 
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ANEXOS 

Anexo 1 
Calidad de los estudios 

Autores Año Cl C2 C3 C4 es C6 C7 es C9 CIO Cll C12 C13 C14 

Tekur, Nagaranthna, Chametcha, et al 2012 NE 12 1 1 1 NE 

Krubben, Reischies, Shlattmann et al 2006 1 10 NE NE NE o 1 

Qui, Chen, Gao, et al 2013 NE 10 NE 1 NE 1 i o 
Singh, Stavrinos, Scarbek, et al 2005 1 13 1 1 1 i 1 o 
Sigh, Clements y Fiatarone 1997 1 12 1 1 NE 1 1 1 1 NE 

Johansson, Hassmén, Jouper 2008 o 11 1 1 1 NE NE 1 1 1 NE 

Veale, Mann, Fevre, et al 1992 1 9 NE NE NE 1 1 NE 

Robledo-Colonia, Sandoval-Restrepo, Mosquera-
Valderrama et al 2012 1 12 o 1 l. NE 

Neidig 1998 1 9 1 NE NE NE 1 I NE 

Foley, Prapavessis, Osuch, Pace, Murphy, Podolindky 2008 8 NE o NE 1 o o NE 

Brittle, Patel, Wright, et al 2009 NE 9 NE NE NE 1 1 1 l l NE 

Carvalho et al. 2016 1 10 1 1 NE NE NE o 1 

Kiropoulos, Kilpatrick, Holmes, Threader 2016 1 11 1 NE NE 1 1 1 

Sañudo, De Hoyo, Martínez, et al 2009 1 8 NE NE NE NE 1 1 1 NE 

Bose 2015 o 8 NE NE 1 1 1 NE NE NE 

Aamir y Zuralda 201 ] • 9 1 NE NE NE 1 1 1 l NE 
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Autores Año el e2 e3 e4 es C6 e1 es e9 e10 en e12 e13 et4 
Pentecost, Farrand, Greaves, et al 2015 o 10 1 NE NE NE 1 1 l l l 

Zemestani, Davoodi, Mehrabizadeh, et al 2016 NE 10 NE NE NE l l NE 

Propst, Ostrom, Watkins, et al 1992 o 11 l NE 1 1 NE 

Carret, Campos, Del Grande at al 2018 NE 12 1 NE 1 NE 

Yigiter y Hardee 2017 o 10 NE NE 1 NE 

Krogh, Videbech, Thomsen, et al 2012 o 11 o o 1 ! 1 1 1 NE 

Moreira, García, et al 2005 NE 9 NE NE NE 1 1 1 NE 

Molt, Konopack, McAuley, et al 2005 o 9 1 NE NE NE 1 1 NE 

Pibemik-Okanovic, Hermanns, Ajddukovic, et al 2015 o 9 1 NE NE NE 1 1 NE 

El-Shamy, El-Kosery, El-Bigawy 2013 1 9 NE NE NE 1 1 l 1 NE 

Ho, Chan, Wong, et al 2014 o 11 1 NE NE 1 1 1 1 

Abdollahi et al 2017 o 10 1 NE NE NE 1 o 1 1 1 

Chu, Buckworth, Kirby, et al 2009 10 1 NE o NE 1 1 NE 

Zhang, Ding, Lu, et al 20 16 10 1 NE l NE 1 1 NE 

Rezaei, Abdi, Razaei, et al 20 15 o 10 NE NE NE 1 1 1 1 

Casañas, Catalán, Del Val, et al. 2012 11 1 1 o 1 1 1 NE 

Mehnert, Veers, Howaldt et al 2011 NE 9 l NE NE NE l 1 NE 

Kahl, Kerling, Tegtbur, et al 2016 o 9 1 1 NE NE NE 1 l NE 

Aidar, Garido, Silva et al 2013 o 9 1 1 NE NE NE 1 1 1 1 NE 

Noguchi , Sekizawa, So, et al 2017 NE 9 NA NA NE 1 1 1 1 1 NE 

Shu-Hui, Li-Wei, Yu Kuan, et al 2015 NE 10 NE NE NE 1 1 1 1 1 
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Autores Año C l C2 C3 C4 es C6 C7 C8 C9 C lO Cl 1 C l2 C13 C14 

Hotta, Rubens 2015 1 9 l NE NE NE 1 1 1 NE 

Quilty, McDride, y Bagby 2008 1 9 NE NE NE 1 1 NE 

Hallgren, Helgadóttir, Herring et al 2016 NE 13 1 1 1 NE 

Underwood, Lamb, Eldridge, et al 2013 1 7 1 o o o o o NE 

Paolucci, Loukov, Bowdich, et al 2018 NE 9 NE NE NE 1 NE 

Verrusio, Andreozzi, Marigliano 2014 1 10 1 1 NE NE 1 1 NE 

Dunn,Madhukar, Trivedi, et al 2005 NE 10 1 NE NE NE 1 1 l NE 

Heisel, Vesterling, White, Kallies 2015 1 9 1 NE NE NE 1 l NE 

Agiñaga,Ehlers, Salemo, et al 2018 NE 9 1 NE NE NE 1 1 NE 

Euteneuer, Dannehl, Del Rey, et al 2017 1 11 1 1 NE 1 1 1 NE 

Norozzi, Hamidian, Khajeddin 2017 NE 9 NE NE NE l 1 NE 

Manicor, Bensoussan, Smith, et al 2016 99 10 1 1 1 1 NE 1 o 1 1 NE 

Vemmark, Lenndin, Bjarehed et al 2010 9 1 1 NE NE NE l 1 NE 

Carlbring, Hagglund, Luthstrom et al 2013 1 9 1 1 NE NE NE 1 1 NE 

Strom, Uckelstam, Andersson 2013 1 9 1 NE NE NE 1 l 1 NE 

Shahidi, Mojtahed, Modabbernia 2011 NE 10 1 NE NE NE 1 

Mota-Pereira, Silverio, Carvalho 2011 l 9 l NE NE NE 1 1 1 1 NE 

Johansson, Lyssarides, Andersson, Rousseau 2013 1 9 1 NE NE NE 1 l NE 

Belvederi, Amore, Menchetti et al 2017 1 9 1 1 NE NE NE 1 NE 

Huang, Liu, Tsai, et al 2015 10 1 NE NE NE 1 

Callaghan, Khalil, Carter et al 2011 10 NE NE NE 1 l 
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Autores Año et e2 e3 e4 es e6 e7 es e9 e10 en e12 e13 et4 
W uthrinch, Rapee 2013 1 9 1 l NE NE NE l 1 1 1 1 l NE 

Luty, Carter, McKenzie et al 2007 o 8 1 NE NE NE o o NE 

Clemente, Mañas, Gázquez et al 2017 1 9 1 l NE NE NE l NE 

Ruwaard, Schrieken, Schrijver et al 2009 l 8 1 1 NE NE NE 1 o o NE 

Balchin, Linde, Blackhurst, y Rauch 2016 o 10 1 1 NE NE 1 l l 1 NE 

Johansson, Sjoberg, Sjogren et al 2012 1 11 1 1 1 NE 1 1 NE 

Bombardier, Ehde,y Gibbons 2013 1 11 1 1 1 NE NE 1 1 NE 

Sung 2009 NE 9 1 NE NE NE 1 1 1 NE 

Arazi, Benar, Mollazadeh et al 2012 NE 9 NE NE NE 1 1 NE 

Shakoor, Salesi, Koushki, et al 2016 NE 9 1 1 NE NE NE 1 1 NE 

Yazdanimehr, Omidi,Sadar 2016 NE 8 1 1 NE NE NE 1 o l NE 

Armstrong 2004 9 1 1 NE NE NE NE 

Embling 2002 1 8 1 1 NE NE NE NE NE 

Ardashir, Bayat, Nazafarin 2018 l 9 1 NE NE NE NE 

Konnert, Dobson y Stelmach 2009 1 8 1 NE NE NE o 1 1 NE 

Helgadottir, Hallgren, Ekblom et al 2016 1 9 1 1 NE NE o o 1 NE 

González-F emández, F emández-Rodriguez, Paz-Caballero 2018 NE 8 1 NE NE NE o l NE 

Brenes, Williamson, Messier, et al 2007 o 10 1 NE NE 1 1 NE 

Streetr,Gerbarg, Whitfield et al 2017 1 9 1 NE NE NE l NE 

Freedland, Carney, Rich et al 2015 1 10 1 NE NE 1 1 1 NE 

Berking, Ebert, Cuipers et al 2013 NE 12 1 NE 1 1 NE 
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Autores Año Cl C2 C3 C4 es C6 C7 C8 C9 ClO Cll C12 C13 C14 

Mosquera-Valderrama, Robledo-Colonia, y Ramírez-Vé1ez 2012 o 9 NE NE NE 1 1 1 1 1 1 NE 

Contreras,Moreno, Martínes, et al. 2006 10 NE NE NE 1 l 1 1 1 1 

Arcos-Carmona, l.; Castro-Sánchez, A.; Matarán-
Peñarrocha, G. et al. 2011 1 9 NE o o 1 1 NE 

Frizzo de Godoy, Becker, Vanoni de Godoy, et al. 2001 NE 9 ] NE NE NE 1 NE 

Guillén, L.; Bueno, E.; Gutiérrez, M., et al. 2018 NE 8 ] NE NE NE NE 1 NE 

Cecchini-Estrada, J.A.; Méndez-Giménez, A.; Cecchini, C. 
et al. 2015 o 11 1 1 1 NE 1 1 1 NE 

Chaves, López-Gómez, Hervas, Vazquez 2016 1 11 1 1 1 NE 1 o 1 1 NE 

Graaf, Gerhards, Artntz, et al 2009 1 10 1 1 NE NE NE 1 1 

Shapiro, Shaffer, Coghlan 1982 1 9 1 1 NE NE NE l 1 1 NE 

Klein, Gresit, Gurman, et al 1984 NE 6 1 NE NE NE NE 1 o o 1 NE 

Villarreal, Moneada, Gallegos, et al. 2016 NE 8 1 NE NE NE o 1 l NE 

Blumenthal, Babyak, Doraiswamy, et al 2007 NE 10 1 NE NE 1 o l l 1 NE 

Laidlaw, Davidson, Toner, et al 2008 1 11 1 NE 1 1 1 1 NE 

Serfaty, Haworth y Buszewicz 2009 1 12 l. 1 NE l NE 

Lamber, Greaves, Farrand, et al 2018 1 9 l o o o 1 l NE 

Gusi, Reyes, Gonzales-Guerrero, et al 2008 NE 10 l NE NE NE 1 1 l NE 

Mailey, Wójcicki, Molt, et al 20]0 NE 9 l NE NE NE 1 ] 1 1 1 NE 

Chou, Lee, Yu, et al. 2004 NE 10 l NE 1 NE 1 l NE 

Haboush, Floyd, Caron, et al. 2006 l 9 1 NE NE 1 o 1. NE 

Tsang, Fung, Chan, et al. 2006 1 12 l 1 NE 
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Nota: O== Ausente, 1 ==Presente, NE=No especifica. 

Anexo 2 

Resumen de las características de los estudios 

Autor y año Ti120 de Medicaci Degr~sió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida Acomgañamien Frecuenci Semana 
Intervenció ón n o de Q ~ del d to ª s 

n teragia e1erc1c1 e1erc1c1 E jercicio Ejercicio e1erc1c1 
Q o Q 

Casañas et TCC p ESPECIF 1 NA NA NA NA NA NA NA 
al., 2012 
Casañas et TCC p ESPECIF I NA NA NA NA NA NA NA 
al. , 2012 
Armstrong, E p ESPECIF NA AER 40 ABIE V p 2 12 
2004 
Streetr et E p ESPECIF NA ANAE 90 NE NE NE 1 12 
al. , 2017 R 
Manicor et E NE NO.ESP NA ANAE 60 NE NE NE 4 6 
al. , 2016 R 
Huang et E p NO.ESP NA AAA 50 NE M p 3 12 
al. , 20 15 
Huang et TCC p NO.ESP G NA NA NA NA NA NA NA 
al. , 2015 
Mosquera- E NE ESPECIF NA AER 50 AMB MV NE 3 12 
Valderrama 
et al., 2012 
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Autor y año Tigo de Medicaci Degresió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida AcomQañamien Frecuenci Semana 
Intervenció ón !! o de Q ~ del g to a ~ 

!! teragia e¡erc1c1 e1erc1c1 Ejercicio Ejercicio e1erc1c1 
Q Q o 

El-Shamy E p ESPECIF NA AER 30 NE NE NE 3 9 
et al., 2013 
Heisel et E p NO.ESP NA AAA 60 CERR NE NE 2 4 
al., 2015 
Kiropoulos TCC p NO.ESP NA NA NA NA NA NA NA 
et al., 2016 
Belvederi et E p ESPECIF G AER NE NE V p .. 24 _) 

al., 2015 
Carvalho et E p ESPECIF NA AER NE NE V NE 4 4 
al.,2016 
Koening et TCC p ESPECIF 1 NA NA NA NA NA NA NA 
al., 2010 
Koening et TCC p ESPECIF NA NA NA NA NA NA NA 
al., 2010 
Bombardier E p ESPECIF NA NE NE CERR NE NE NE 12 
et al., 2013 
Aidar et al., E A NO.ESP NA AER 60 NE NE NE 2 12 
2013 
Hotta & E p NO.ESP NA AAA 53 NE V NE .. 16 .) 

Rubens, 
2015 
Hotta & E p NO.ESP NA ANAE NE NE NE NE 'l 16 .) 

Rubens, R 
2015 
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Autor y año Ti120 de Medicaci Degresió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida Acomgañamien Frecuenci Semana 
Intervenció ón !! o de Q ~ del Q to ª ~ 

!! tera12ia e¡erc1c1 e1erc1c1 Ejercicio E]ercicio e1erc1c1 
Q Q Q 

Contreras et TCC p ESPECIF G NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2006 
Carret et al., TCC NE ESPECIF 1 NA NA NA NA NA NA NA 
2018 
Robledo- E p ESPECIF NA AER 60 NE MV NE 12 
Colonia et 
al.,2012 
Foley et al., E A ESPECIF NA AER 40 NE MV NE 3 12 
2008 
Embling, TCC p ESPECIF G NA NA NA NA NA NA NA 
2002 
Luty et al., TCC A ESPECIF NE NA NA NA NA NA NA NA 
2007 
Mehnert et E NE NO.ESP NA AER 90 AMB V p 2 10 
al., 2011 
Frizzo de AMB NE NO.ESP NE AAA NA NA MV NE 2 12 
Godoy et 
al.,2001 
Helgadottir E p ESPECIF NA ANAE 55 CERR L NE 3 12 
et al., 2016 R 
Helgadottir E p ESPECIF NA AER 55 CERR M p 12 
et al., 2016 
Helgadottir E p ESPECIF NA AER 55 CERR MV p 3 12 
et al., 2016 
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Autor .~ año Tigo de Medicació DeQresió Format E jercici Minuto LJI~ar Intensida AcomQañamien Frecuenci Semana 
Intervenció !! !! o de Q ~ del 4 to ª ~ 

!! tera12ia e1erc1c1 e jerc1c1 Ejercicio Ejercicio ejercici 

Q Q Q 

Bowie et AMB NE ESPECIF NE AER 35 CERR M p 3 12 
al., 2017 
Shu-Hui et E NE NO.ESP NA AER 50 NE M NE 3 12 
al., 2015 
Hallgren et E NE ESPECIF NA AAA 60 NE MV NE 3 12 
al.,2016 
Hallgren et TCC NE ESPECIF NE NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2016 
Tekur et al., E NE NO.ESP NA ANAE NE CERR NE NE NE 1 
2012 R 
Krubben et E p ESPECIF NA AER 30 NE MV NE 8 1 
al.,2006 
Qui et al., TCC NE ESPECIF G NA NA NA NA NA NA NA 
2013 
Sigh et al., E p ESPECIF NA ANAE 65 CERR V p 3 8 
2005 R 
Sigh et al., E p ESPECIF NA ANAE 65 CERR L p ., 

8 .) 

2005 R 
Sigh et al., E p ESPECIF NA ANAE 50 NE V NE 3 10 
1997 R 
Johansson E A NO.ESP NA ANAE 30 NE V NE 1 1 
et al., 2008 R 
Veale et al., E p NO.ESP NA AER NE NE NE NE 3 12 
1992 
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Autor y año Ti.Qo de Medicació De_Qresió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida Acom(!añamien Frecuenci Semana 
Intervenció !! !! o de Q ~ del .Q to ª ~ 

!! teragia e1erc1c1 eiercici Ejercicio Ej1ercicio s:.i erc1c1 
Q Q Q 

Neidig, E p NO.ESP NA AER NE NE V NE 3 12 
1998 
Brittle et E NE NO.ESP NA AA 60 ABIE NE p 2 5 
al.,2009 
Sañudo et E p NO.ESP NA AER 60 NE V NE 2 12 
al.,2009 
Bose, 2015 E NE ESPECIF NA AER 60 NE V NE 4 4 

Aamir& TCC p NO.ESP NE NA NA NA NA NA NA NA 
Zuraida, 
2011 
Pentecost et AMB NE NO.ESP NE NA NA NA NA NA NA NA 
al, 2015 
Zemestani TCC NE ESPECIF NIE NA NA NA NA NA NA NA 
et al., 2015 
Zemestani TCC NE ESPECIF NE NA NA NA NA NA NA NA 
et al., 2015 
Propst et TCC NE NO.ESP NE NA NA NA NA NA NA NA 
al., 1992 
Propst et TCC NE NO.ESP NE NA NA NA NA NA NA NA 
al., 1992 
Yigiter & E NE NO.ESP NA AER 60 ABIE NE p 3 8 
Hardee, 
2017 
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Autor y año TiRQ de Medicació Degresió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida Acornºañarnien Frecuenci Semana 
Intervenció n n o de Q ~ del 4 to ª ~ 

n terania ejercici e1erc1c1 Ejercicio Ejercicio ejercici 
Q Q Q 

Krogh et E NE ESPECIF NA AER 45 NE V p 3 12 
al.,2012 
Moreira et E NE NO.ESP NA AER 60 NE V NE 3 24 
al.,2005 
Molt et al., E NE NO.ESP NA AER 65 NE V p ., 

24 ;) 

2005 
Pibernik- E NE NO.ESP NA AER 75 CERR M p 6 48 
Okanovic et 
al., 2015 
Pibernik- TCC NE NO.ESP G NA NA NA NA NA NA NA 
Okanovic et 
al., 2015 
Ho et al., E NE ESPECIF NA AER 30 NE M NE 5 3 
2014 
Chu et al. , E A NO.ESP NA AER 30 NE M NE 1 10 
2009 
Chu et al., E A NO.ESP NA AER 40 NE V NE l 10 
2009 
Zhang et TCC A ESPECIF G NA NA NA NA NA NA NA 
al., 2016 
Rezael et E NE NO.ESP NA ANAE 35 CERR L NE 3 10 
al.,20 15 R 
Kahl et al. , E NE NO.ESP NA AER 45 NE M NE 3 6 
2016 
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Autor l.'. año TiQO de Medicació Deuresió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida Acomgañamien Frecuenci Semana 
Intervenció n n o de Q ~ del d to ª ~ 

n tera12ia e1erc1c1 e1erc1c1 Ejercicio Ejercicio e11erc1c1 
Q Q Q 

Noguchi et TCC NE NO.ESP I NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2017 
Quilty et TCC p ESPECIF NE NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2008 
Underwood E p NO.ESP NA AER 45 CERR M p 2 48 
et al., 2013 
Paolucci et E NE ESPECIF NA AER 20 CERR V NE 3 6 
al., 2018 
Paolucci et E NE ESPECIF NA AER 27,5 CERR M NE 3 6 
al., 2018 
Verrusio et E p ESPECIF NA AER NE NE V p 2 12 
al.,2014 
Dunn et al., E NE ESPECIF NA AER 30 CERR L NE 2 12 
2005 
Dunn et al., E NE ESPECIF NA AER 30 CERR MV NE 5 12 
2005 
Dunn et al., E NE ESPECIF NA AER 30 CERR L NE 2 12 
2005 
Dunn et al., E NE ESPECIF NA AER 30 CERR MV NE 5 12 
2005 
Chaves et TCC p ESPECIF G NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2016 
Graaf et al., TCC p NO.ESP NE NA NA NA NA NA NA NA 
2009 
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Autor 'i año Tigo de Medicació De12resió Format Ejercic_i Minuto Lugªr Intensida Acomgañamien Frecuenci Semana 
Intervenció !! .!1 o de Q ~ del Q to ª ~ 

!! teragia e1erc1c1 e1erc1c1 Ejercicio Ejercicio e1erc1c1 
Q Q Q 

Shapiro et TCC NE NO.ESP G NA NA NA NA NA NA NA 
al., 1982 
Shapiro et TCC NE NO.ESP 1 NA NA NA NA NA NA NA 
al. , 1982 
Sung, 2009 AMB NE NO.ESP G AAA 40 NE M p ,., 

16 .) 

Sung, 2009 AMB NE NO.ESP G AAA 40 NE M p 3 16 
Cecchini- E A NO.ESP NA NE 60 NE NE p 3 8 
Estrada et 
al., 2015 
Cecchini- E A NO.ESP NA NE 60 NE MV p 3 8 
Estrada et 
al. , 2015 
Guillén et E NE NO.ESP NA AAA 73 NE NE p 3 18 
al. , 2018 
Arcos- AMB p NO.ESP G AER 30 NE NE p 2 10 
Carmona et 
al. , 2011 
Freedland TCC p ESPECIF 1 NA NA NA NA NA NA NA 
et al. , 2015 
Brenes et E A ESPECIF NA AAA 60 NE NE p 3 16 
al. , 2007 
González- TCC NE NO.ESP G NA NA NA NA NA NA NA 
Fernández 
etal.,2018 
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Autor ·l'. año Ti120 de Medicació Deuresió Format Ej1ercici Minuto Lugar Intensida Acom12añamien Frecuenci Semana 
Interven ció !! !! o de o ~ del d to ª ~ 

!! tera12ia e¡erc1c1 e¡erc1c1 Ejercicio E jercicio , rerc1c1 

Q Q Q 

González- TCC NE NO.ESP G NA NA NA NA NA NA NA 
Fernández 
et al., 2018 
Konnert et TCC p NO.ESP G NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2009 
Ardashir et TCC p ESPECIF G NA NA NA NA NA NA NA 
al., 2018 
Yazdanime TCC NE ESPECIF 1 NA NA NA NA NA NA NA 
hr et al., 
2016 
Shakoor et E NE NO.ESP NA AAA 90 NE M NE 3 10 
al.,2016 
Arazi et al., E NE NO.ESP NA AER 50 NE V NE 2 10 
2012 
Johansson TCC p ESPECIF I NA NA NA NA NA NA NA 
et al., 2012 
Balchin et E A ESPECIF NA NE 60 NE V A 3 6 
al.,2016 
Balchin et E A ESPECIF NA NE 60 NE V A 3 6 
al.,2016 
Ruwaard et TCC p ESPECIF I NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2009 
Clemente et TCC p NO.ESP NE NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2017 
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Autor y año TiQo de Medicació Der.i:resió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida Acom12añamien Frecuenci Semana 
Intervenció n n o de o ~ del Q to ª ~ 

n teragia e11erc1c1 ejerc1c1 Ejercicio Ejercicio ejercici 

Q Q o 

Wuthrinch TCC p NO.ESP G NA NA NA NA NA NA NA 
& Rapee, 
2013 
Callaghan E p NO.ESP NA AER NE NE NE p 3 4 
et al., 2011 
Johansson TCC p ESPECIF [ NA NA NA NA NA NA NA 
et al., 2013 
Mota- E p ESPECIF NA AER 45 NE M NE 5 12 
Pereira et 
al.,2011 
Shahidi et E NE NO.ESP NA AER 30 NE NE p 1 10 
al.,2011 
Strom et al., E p ESPECIF NA NE NE NE NE NE l 9 
2013 
Carlbring et TCC p ESPECIF 1 NA NA NA NA NA NA NA 
al., 2013 
Norozzi et TCC NE NO.ESP G NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2017 
Euteneuer TCC p ESPECIF 1 NA NA NA NA NA NA NA 
et al., 2017 
Euteneuer AMB p ESPECIF 1 NE 40 NE M A 1 5 
et al., 2017 
Aguñaga et E NE NO.ESP NA ANAE NE NE NE NE NE 24 
al., 2018 R 
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Autor X año Tigo de Medicació DeQresió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida Acom.12añamien Frecuenci Semana 
Intervenció n n o de Q -ª del d to ª -ª 

n teragia ejercici e11erc1c1 Eiercicio Ejercicio e1erc1c1 
Q Q Q 

Berking et TCC NE ESPECIF NA NA NA NA NA NA NA NA 
al., 2013 
Klein et al. , E NE ESPECIF NA AER 45 NE NE NE 12 
1984 
Klein et al., TCC NE ESPECIF G NA NA NE NA NA NA NA 
1984 
Blumenthal E NE ESPECIF NA AER 45 NE V p 1 16 
et al., 2007 
Laidlaw et TCC p ESPECIF NE NA NA NA NA NA NA NA 
al., 2008 
Serfaty et TCC p NO.ESP NE NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2009 
Lamber et TCC p NO.ESP 1 NA NA NA NA NA NA NA 
al.,2018 
Gusi et al. , E NE ESPECIF NA AER 50 ABIE NE p 3 24 
2008 
Mailey et E NE NO.ESP NA AER NE NE NE NE NE 10 
al., 2010 
Villarreal et E NE NO.ESP NA ANAE 50 CERR NE p 3 12 
al.,2016 R 
Chou et al. , E NE NO.ESP NA ANAE 45 NE NE NE 3 12 
2004 R 
Haboush et E p NO.ESP NA AER 45 CERR NE A 1 8 
al.,2006 
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Autor y año Ti120 de Medicació Deuresió Format Ejercici Minuto Lugar Intensida Acom.12añamien Frecuenci Semana 
Intervenció n n o de Q ~ del g to ª ~ 

n tera12ia e1erc1c1 e1erc1c1 Ejercicio Ej1ercicio e¡ erc1c1 
Q Q o 

Tsang et al., E p NO.ESP NA ANAE 45 NE NE NE 3 16 
2006 R 

Nota: NA= No Aplica, NE= No Especifica, TCC= Terapia Cognitivo Conductual, E= Ejercicio, AMB= Ambos, P= Presente, A=Ausente, 

ESPECIF= Especificada, NO.ESP= No Especificada, I= Individual, G= Grupal, AER= Aeróbico, ANAER= Anaeróbico, ABIE= Abierto, CERR= 

Cerrado, V= Vigoroso, M= Moderado, MV= Muy Vigoroso, L= Leve. 
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