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Resumen

La activacion conductual se ha mostrado igual de eficaz que otras terapias bien establecidas
para el tratamiento de la depresion, sin embargo todavia faltan por implementar versiones bre-
ves de la misma al formato grupal. En el presente estudio se evaluo si la Terapia de Activacion
Conductual para la Depresion adaptada a formato grupal produce una reduccion de la sintoma-
tologia depresiva en el trastorno depresivo mayor. La idea central de la terapia es que los
pacientes incrementen el niimero de actividades semanales encaminadas a cumplir con sus valo-
res. El tratamiento se inicio con un total de ocho pacientes ambulatorios. Los andlisis mostraron
que entre las puntuaciones pre-post del BDI se produjo una reduccion estadisticamente signifi-
cativa. La terapia mostré como a medida que los sujetos aumentaban las actividades encamina-
das a cumplir con sus valores, los sintomas depresivos disminuian. La adaptacion al formato
grupal fue por tanto satisfactoria.
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Summary

Behaviour activation has been shown to be equally effective as other well-established treat-
ments for depression, however a brief version of the group format has not yet been implemented.
In the current study it was assessed if the Behavioural Activation Therapy for Depression in
group format leads to a decrease in depressive symptoms in major depressive disorder. The cen-
tral idea of the therapy is to increase the number of weekly activities to accomplish the personal
values of the patients. The treatment was initiated with a total of 8 outpatients. Analysis showed
that between pre and post BDI scores there was a statistically significant reduction. The therapy
showed a reduction of depressive symptoms in patients by means of increasing their number of
weekly activities to accomplish their own personal values. The adaptation to group format was

therefore satisfactory.

Key words: Depression. Behavioral therapy. Reinforcement. Activation. Group psychotherapy.

El Trastorno Depresivo Mayor constituye un
trastorno con un alto coste humano, ya que pro-
voca un importante deterioro de la calidad de vida
de los individuos que lo padecen (Papakostas et
al., 2004), pudiendo provocar un deterioro cogni-
tivo notable (Baune et al., 2010). La depresion
unipolar podria ser la segunda causa después del
VIH/SIDA, de afios vividos con discapacidad en
el mundo (en los paises desarrollados seria la pri-
mera) pues es de esperar que se incremente consi-
derablemente el nimero de casos en las préximas
décadas, segin proyecciones realizadas a largo pla-
zo (Mathers y Loncar, 2006).

Para poder gestionar dicho trastorno es impor-
tante comprender que la falta de actividades grati-
ficantes (contacto social, ejercicio fisico, etc.) se
considera, desde un punto de vista conductual, co-
mo una de las principales variables que sostiene
la sintomatologia depresiva. Segtin Lewinsohn:
“la depresion es una funcidn del grado al que se
mantiene el nivel de actividad del individuo me-
diante el refuerzo positivo” (como se cita en Ne-
7u, Maguth y Lombardo, 2006, p.72). Es este pun-
to central en el que hace énfasis la denominada
activacion conductual, que en origen es parte in-
tegrante del tratamiento cognitivo-conductual para
la depresion. La activacion conductual se ha mos-
trado igual de eficaz que otras terapias bien esta-
blecidas para el tratamiento de la depresién (Cuij-
pers, van Straten, Andersson, y van Oppen, 2008)
e incluso superior a la terapia cognitiva en depre-
sién severa (Dimidjian et al., 2006). Si ademés
tenemos en cuenta no sélo la eficacia, sino tam-
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bién la eficiencia, estamos ante una terapia que
puede ser considerada como minimo prometedora,
debido a su sencillez y su buena relacién coste-
beneficios (Cuijpers, van Straten y Warmerdam,
2007; Dobson et al. 2008).

Cabe destacar que existen dos protocolos mo-
dernos diferenciados en torno a la activacién con-
ductual. Por una parte, tenemos la terapia denomi-
nada simplemente “Activacién Conductual” (AC)
descrita por Jacobson, Martell y Dimidjan (2001);
y por otro, el “Tratamiento breve de Activacién
Conductual para la Depresion” o “Terapia de Ac-
tivacién Conductual para la Depresién” (TACD),
cuyos autores son Lejuez, Hopko, LePage, Hop-
ko y McNeil (2001). Sefialar que tales diferencia-
ciones son confusas, especialmente si tenemos en
cuenta que la TACD se ha empezado a aplicar a
trastornos que no son la depresion.

Estas dos terapias comparten una visiéon mds
idiogréfica, que las distingue de técnicas anterio-
res. En cuanto a las divergencias, basicamente la
TACD es de mas corta duraciéon y més sencilla de
aplicar pues utiliza menos técnicas complementa-
rias, como role playings o técnicas de mindfulness
para los aspectos cognitivos, que si utiliza la AC
(Barraca, 2009). Podriamos por tanto afirmar que
la TACD es més parsimoniosa, pues en esencia la
terapia establece una jerarquia de actividades a rea-
lizar que sesion a sesion irfa en aumento. A nivel
empirico, la TACD tiene como referente el hecho
de haber sido comparada con otra terapia de apoyo
estandar en pacientes ingresados en un hospital
psiquidtrico (Hopko, Lejuez, Lepage, Hopko y
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McNeil, 2003) y que ha sido aplicada con resulta-
dos positivos en un estudio clinico aleatorizado
de estudiantes universitarios moderadamente de-
primidos, en una adaptacion de la terapia a una tnica
sesion de duracion (Gawrysiak, Nicholas y Hopko,
2009). Sin embargo, la TACD tiene un apoyo
empirico inferior a la AC, que estd avalada por los
estudios de Dimidjian et al. (2006) compardndola
con otros tratamientos también eficaces. Con la
misma muestra de participantes, Dobson et al.,
(2008) realizando un seguimiento a largo plazo,
comprobd que efectivamente los resultados se man-
tienen a los dos afios de haber finalizado la terapia
previniendo recaidas. Este resultado serfa compa-
rable al de los pacientes que seguian recibiendo
medicacion el primer aflo, pero superior cuando
en el segundo afio se les retird la medicacién al
grupo que recibia terapia farmacolégica.

Ademas de los estudios sobre eficacia, también
es importante sefialar que la TACD tiene su eje
vertebrador en la Ley de la Igualacion (Herrnstein,
1970), que establece que la tasa relativa de res-
puesta para una opcion se produce de manera
equivalente a la tasa relativa de reforzamiento
para esa opcion. Si aplicamos este principio a la
depresion, podemos entender que para que alguien
muestre conductas depresivas ello es directamente
proporcional a la tasa relativa de refuerzo obtenida
por las conductas depresivas, versus las conductas
que podriamos denominar como mds saludables.
De esa manera, en el ambiente del individuo el
valor de los reforzadores para la conducta saluda-
ble habria disminuido y el valor reforzador para
las conductas depresivas habria aumentado (Hop-
ko, Lejuez, Ruggiero y Eifert, 2003). Por tanto,
se concibe el trastorno desde una perspectiva fun-
cional.

Teniendo en cuenta estos aspectos y el hecho
de que la TACD sea mds parsimoniosa y facil de
aplicar que la AC, se ha escogido la TACD para
aplicarla a formato grupal. Por consiguiente, se
da un paso més en la bisqueda de tratamientos
eficientes, ya que el coste de una terapia de grupo
es inferior que el de aplicar terapias individuales.
La terapia grupal ademds presenta una ventaja
afadida respecto a la individual, en tanto en cuanto
permite cumplir con mads rigor los temas que se
tratan en cada sesion y puede aumentar la motiva-
cién. Es preciso afiadir que serd la primera vez
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que se adapte esta terapia a formato grupal en una
muestra de pacientes con Trastorno Depresivo
Mayor, de caricter recurrente o bien de episodio
unico crénico, en el contexto de la atencidn se-
cundaria en Salud Mental. Cabe destacar que el
protocolo de la TACD ha sido recientemente revi-
sado por los propios autores (Lejuez, Hopko,
Acierno, Daughters y Pagoto, 2011), clarificando
las fichas utilizadas en terapia (autorregistros y
manual) y estableciendo los pasos a realizar en cada
sesion. Hemos partido de esta revision (TACD-R)
para adaptar la terapia en un formato grupal
(TACD-R-G). Para ello, se ha traducido el manual
y los autorregistros al castellano, aplicado la tera-
pia adaptdndola a un formato grupal, y compro-
bado con posterioridad si ha habido un aumento
significativo de la activacién y una disminucién
significativa de la sintomatologia depresiva.

METODO

Participantes

La terapia grupal se inicid con un total de
ocho pacientes ambulatorios. La muestra final
consistié en seis pacientes (75% de retencion), de
mediana edad (M=52, DE=6,12). Los pacientes
residian en la comarca de la Anoia (Barcelona,
Espaiia), con una educacién que en la mayoria de
los casos solo alcanza el nivel basico, es decir
hasta los 14 o 16 afios (ver Tabla 1).

A nivel de datos clinicos (ver Tabla 2) y refi-
riéndonos a la muestra final de participantes (n=06),
el 33% habfan sido hospitalizados en una o més
ocasiones por motivos psiquitricos. Del total de
la muestra, cinco sujetos presentaban un Trastorno
Depresivo Mayor (TDM) de cardcter recurrente
(83,3%) con una media de 3,6 (DE=2,51) episo-
dios depresivos mayores a lo largo de su vida. En
cuanto al dltimo episodio depresivo este era de
cardcter moderado en el 66,7% de los casos.

Podemos observar que estamos ante sujetos
que mostraban un acusado deterioro de su calidad
de vida, especialmente si tenemos en cuenta que
la puntuacién que se obtuvo a través de la EEAG
era de 48,67; indicando, segiin el DSM-IV-TR:
“Sintomas graves (p. €j., ideacién suicida, ritua-
les obsesivos graves, robos en tiendas) o cual-
quier alteracion grave de la actividad social, labo-




Tabla 1
Datos demograficos de la muestra de
pacientes que finalizaron la terapia (n=6).

Categoria M DE n (%)
Sexo
Masculino 3(50,0%)
Femenino 3(50,0%)
Estudios
Incompletos 1(16,7%)
Estudios basicos 4 (66,7 %)
Bachiller o FP 1(16,7%)
Edad (afios) 52 6,12
Estado civil
Casado 4 (66,7 %)
Divorciado 2 (28,6%)
Nimero de hijos 2.5 0,84
Dos hijos 4 (66,7 %)
Tres o més hijos 2 (28,6%)
Situacion laboral
Desempleo 1(16,7%)
Baja por la presente
enfermedad 5 (83,3%)

Nota. Datos referidos por los sujetos.

ral o escolar (p. €j., sin amigos, incapaz de man-
tenerse en un empleo)” (American Psychiatric
Association, 2000, p. 40). Ademés, es importan-
te tener en cuenta que la totalidad de los pacientes
recibia medicacion, y de estos, tres (50%) toma-
ban cinco o més farmacos diferentes a diario. Los
tipos de formacos mds administrados fueron los
Inhibidores selectivos de la Recaptacién de Sero-
tonina y Noradrenalina (IRSN); cinco pacientes
los tomaban (83,3%), otros (83,3%) tomaban an-
sioliticos. Para més informacién ver Tabla 3.

Teniendo en cuenta que la muestra estudiada es
pequeia y a efectos de caracterizacién de la mis-
ma, los sujetos completaron el cuestionario ZKPQ
y los resultados fueron comparados con los bare-
mos en poblacién general (Tabla 4). Las dimen-
siones con diferencias més grandes respecto a po-
blacién general son Neuroticismo (#=16,88, p<
0,001) y Sociabilidad (t=4,78, p<0’01). También
se aprecian ligeras diferencias en Agresividad-hos-
tilidad que no son estadisticamente significativas.
Las desviaciones estdndar son m4s pequefias que
en poblacion general, por lo que podria conside-
rarse una muestra relativamente homogénea.
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Instrumentos

La Mini International Neuropsychiatric Inter-
view, en su version espaiiola (MINI; Ferrando,
Bobes, Gibert, Soto y Soto, 2000), se utiliz6 a efec-
tos de ayuda al diagndstico. La MINI es una en-
trevista estructurada que explora diversos trastor-
nos: afectivos, ansiosos, psicéticos, relacionados
con sustancias y de la conducta alimentaria. Ade-
mas, tiene un ultimo moddulo dedicado al tras-
torno antisocial de la personalidad, asi como una
escala de suicidio.

Se utilizaron para medir el grado de depresion
diversas escalas ampliamente conocidas, como: la
Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS;
Ramos, Cordero y Yafiez, 1994), y el Inventario de
Depresion de Beck (BDI, Conde y Useros, 1975).

La Escala de Evaluacion de la Actividad Glo-
bal (EEAG; Salvador, Segui, Abarca y Humert,
1986) proporciona una puntuacion sobre el dete-
rioro global de los pacientes. Incluida en el DSM
a partir de la tercera version revisada, es una es-
cala heteroaplicada muy utilizada a nivel clinico,
que sirve para puntuar de 1 a 100 el funcionamien-
to general de los pacientes. Cuanto mayor es la
puntuacién mejor funcionamiento se da, el 0 que-
da reservado para cuando se carece de datos sufi-
cientes y no se puede puntuar en la escala. La
escala ha mostrado una adecuada validez concu-
rrente frente a otros instrumentos de sintomatolo-
gia general, asi mismo posee una adecuada vali-
dez externa.

La Escala de Activacion Conductual para la
Depresion (BADS; Barraca y Pérez-Alvarez, en
prensa) es una novedosa escala que sirve para
medir la activacién conductual. Estd todavia en
fase de adaptacién y por tanto no se tienen datos
sobre su validez o fiabilidad. Estd compuesta por
un total de 25 ftems y cuatro subescalas: activa-
cién, deterioro social, deterioro laboral/escolar y
evitacién/rumia depresiva. Proporciona una pun-
tuacién global, que se obtiene a través de sumar
las cuatro subescalas (todas inversas excepto acti-
vacion conductual). Es importante comprender
que la subescala de activacién mide el incremento
de actividades realizadas por el sujeto y, de la mis-
ma forma que en las demds subescalas, se refiere
a la dltima semana incluyendo el dia que se res-
ponde la escala. Deterioro social, da una puntua-
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Tabla 2
Datos clinicos de 1a muestra de pacientes que finalizaron la terapia (n=6)

Categoria M DE n (%)
Episodios depresivos mayores 3,17 2,48
Diagnéstico principal
TDM, recurrente 5(83,3%)
TDM, episodio tnico crénico 1(16,7%)
Gravedad del ultimo episodio depresivo mayor
Leve 1(16,7%)
Moderado 4 (66,7%)
Grave sin sintomas psicoticos 1(16,7%)
Intentos suicidas 1,5 1,05
Nunca 1 (16,7%)
1 vez 2 (28,6%)
2 0 més veces 3(50,0%)
Niimero de hospitalizaciones
Nunca 4 (66,7%)
En una o mas ocasiones 2 (28,6%)
Duracion del trastorno (afios) 2,65 2,07
Antecedentes familiares
Sin familiares con trastornos psiquidtricos 3 (50,0%)
Varios familiares de primer y segundo grado 2 (28,6%)
Varios familiares de primer grado y otros lejanos 1(16,7%)
Diagndstico secundario
Abuso de alcohol 1(16,7%)
Trastorno de angustia sin agorafobia 1(16,7%)
Escala de Evaluacidn de la Actividad Global (EEAG) 48,67 11,91

Nota. Los antecedentes familiares, la duracidn del trastorno, el niimero de hospitalizaciones y los intentos suici-
das se obtuvieron a través de la entrevista clinica, es decir, preguntando directamente al sujeto. Las hospitaliza-
ciones se han contabilizado siempre que fueran por motivos psiquidtricos. TDM, Trastorno Depresivo Mayor.

Tabla 3
Farmacos prescritos
Categoria n (%)
Numero de medicamentos distintos a diario
0a2 3 (50%)
5 0 mas 3 (50%)
Farmacos recetados (total en la muestra)
ISRS 1 (4%)
IRSN 7 (28%)
Antidepresivos triciclicos 1 (4%)
Antidepresivos tetraciclicos 3(12%)
Ansioliticos 6 (24 %)
Eutimizantes 3 (12%)
Antipsicético tipico 1 (4%)
Antipsicético atipico 2 (8%)
Psicoestimulante 1 (4%)

Nota. ISRS, Inhibidores Selectivos de 1a Recaptacion de la Serotonina; IRSN, Inhibidores selectivos de la
Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina.
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Tabla 4
Personalidad segin ZKPQ, comparacién con los baremos

Muestra (n=6) Poblacion general (n=1000)
Categoria M DE M DE t
Neuroticismo 15,67 1,03 8,14 4,72 16,88%%*
Actividad 8,17 3,54 8,53 3,47 -0,25
Sociabilidad 3,00 2,19 7,31 3,49 -4,78%%
Impulsividad - BS 7,33 2,88 7,76 4,19 -0,36
Agresividad-hostilidad 8,67 2,25 6,82 3,19 2,00
Infrecuencia 0,67 1,21 2,29 1,98 -3,25%

Nota. Datos de poblacion general extraidos de Goma-i-Freixanet y Valero (2008). ZKPQ, Zuckerman Kuhlman
Personality Questionnaire. BS, Buisqueda de Sensaciones. *p<0°05, **p<0°’01, ***p<0°001.

cién referida a la falta de contacto interpersonal, y
deterioro laboral/escolar nos indica el deterioro
producido en el d&mbito del trabajo o en al 4mbito
formativo. La subescala de evitacion/rumiacion,
da una puntuacién de hasta qué punto los sujetos
evitan o rechazan determinados sentimientos o
pensamientos para no sentirse mal.

El Zuckerman Kuhlman Personality Questio-
nnaire (ZKPQ; Goma-i-Freixanet, Valero, Punti
y Zuckerman, 2004) mide los denominados Cinco
Factores Alternativos: Neuroticismo-ansiedad,
Actividad, Sociabilidad, Impulsividad-bisqueda de
sensaciones y Agresividad-hostilidad. Ademas, tie-
ne una escala de Infrecuencia. Se utilizé debido al
reducido nimero de participantes y a efectos de
caracterizar con mds precisiéon la muestra estu-
diada. Sus escalas han mostrado una buena con-
sistencia interna y validez discriminativa.

Manual (Autorregistros). Con el objetivo de
aplicar el tratamiento correctamente, se sigui el
protocolo o manual propuesto por Lejuez et al.
(2011) en Ten year of the Brief Behavioral
Activation Treatment for Depression (BATD),
Revised Treatment Manual (BATD-R), TACD-R
en castellano. Para ello, con anterioridad se tra-
dujo el manual para poder entregar las fichas y
formularios a los sujetos. Estd compuesto de una
ficha explicativa de cada sesidn (en total, por
tanto, diez fichas) y de cinco formularios. Uno de
los formularios es el Autorregistro de Seguimiento
Diario (Autorregistro 1), donde los sujetos tienen
que explicar qué han hecho cada hora (se com-
pleta todos los dias que dure la terapia). Este
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autorregistro es importante porque permite a los
participantes tener una percepcién muy precisa de
lo que hacen en su vida cotidiana y ver que ini-
cialmente su nivel de inactividad es muy alto,
ademds a medida que avanza el tratamiento estos
autorregistros se utilizan para programar activida-
des. Para pacientes con bajo nivel de alfabetiza-
cién hay otro autorregistro de seguimiento diario
especial (Autorregistro 15).

Para que los pacientes puedan elegir activida-
des que realmente sean reforzantes en su vida, y
que no sean simplemente para evitar estados desa-
gradables, lo que se intenta es que se realicen ac-
tividades con un sentido vital y humano que parta
de los valores personales de cada paciente. Con
esta idea estd confeccionado el Autorregistro 2:
Inventario de Areas Vitales, Valores y Activida-
des. En total se parte de diez dreas vitales: rela-
ciones familiares, relaciones sociales, relaciones
romdnticas, educacién/formacién, empleo/carrera,
pasatiempos/entretenimiento, voluntariado/ cari-
dad/actividades politicas, problemas fisicos y psi-
coldgicos de salud, espiritualidad y responsabili-
dades diarias. Después, en cada una de estas 4reas
deben completarse 3 valores que elegird el pa-
ciente, y por cada valor, hasta un maximo de 5
actividades encaminadas a conseguir alcanzar ese
valor.

Cabe destacar, que tanto en el Autorregistro 1
como en el 2 deben puntuarse todas la actividades
de 0 a 10 en Disfrute y en Importancia. Siendo
10 el méximo disfrute o importancia que una
actividad pueda tener, entendiendo por disfrute que
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la persona pase un rato agradable y divertido, y
por importancia que sea algo relevante para su
vida, aunque no tenga porque ser divertido.

Una vez completada la etapa de clarificar los
valores y las posibles actividades, podria comple-
tarse el Autorregistro 3: Clasificacion y Selec-
cion de Actividades. En este autorregistro los
participantes escogen 15 actividades del Auto-
rregistro 2 y las clasifican en funcion de la difi-
cultad. Esto permitird semanalmente realizar una
o dos actividades més partiendo de las que el su-
jeto considere més faciles.

Por iltimo, el Documento 4: Contratos, sirve
para formalizar la ayuda que otra persona elegida
por el propio sujeto le dard en una actividad con-
creta y de qué manera.

A nivel de andlisis y como se expondrd en los
resultados mds adelante, los autorregistros de se-
guimiento diario, han sido utilizados para llevar a
cabo un andlisis cualitativo. Esto es, se clasifico
en funcién de los propios criterios de la terapia
las conductas que podrian denominarse depresdge-
nas de los pacientes: inactividad manifiesta, cli-
nofilia, actividades que denoten aburrimiento, etc.
También se clasificaron las conductas denomina-
das saludables: las que por sus propias caracteris-
ticas son contrarias al estado depresivo o que van

encaminadas a completar los valores personales
del paciente. Estas actividades fueron registradas
por horas tal como se hace en el autorregistro.
Posteriormente, los dias fueron agrupados sema-
nalmente realizando una media diaria de activida-
des depresdgenas o saludables por semana, por
ultimo se efectué una media de las tres primeras
y dltimas semanas. Estos datos deberdn ser toma-
dos con cautela, pero sirven para evaluar si ha
habido un cambio.

Procedimiento

Los profesionales del servicio de psiquiatria
derivaron pacientes ambulatorios diagnosticados
previamente de Trastorno Depresivo Mayor, recu-
rrente o episodio tinico crénico (mds de dos afios
de duracién), y que aceptasen participar en una te-
rapia grupal, al Programa de Activacién Conduc-
tual (PAC). De la misma manera, se descartaron
pacientes diagnosticados previamente de trastor-
nos de la personalidad graves (cluster B, paranoide
y esquizotipico), de trastorno bipolar, trastornos
psicéticos y otros trastornos, que por sus caracte-
risticas interferirian negativamente con la terapia
(ver Figura 1). Se excluyeron, ademds, pacientes
donde el trastorno principal no fuese la depresion

Lista de inclusion:

¢) Consentimiento informado.

Lista de exclusion:

e) Dependencia de sustancias.
f) Enfermedad fisica o neurolégica severa.

a) Trastorno depresivo mayor, recidivante o bien Trastorno depresivo mayor, episodio tnico, cro-
nico (mas de dos aflos de duracién). Siempre en fase aguda.
b) Que tenga una edad comprendida entre los 18 y los 65 afios.

a) Trastornos del espectro psicético, trastornos bipolares.

b) Sintomatologia grave asociada con el Eje II: Trastornos de la personalidad del cluster B, trastorno
paranoide de la personalidad, trastorno esquizotipico de la personalidad.

¢) Sintomatologfia psicética en la depresidn (actual): Trastorno despresivo mayor, recidivante o epi-
sodio unico, grave con sintomas psicéticos.

d) Evidencia documentada (a través del historial clinico) de retraso mental, trastornos generalizados
del desarrollo, trastornos mentales orgédnicos.

2) Riesgo elevado de suicidio, valorado por el clinico.

Figura 1
Criterios de inclusion-exclusion
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mayor (ejemplo: paciente con trastorno de panico
con agorafobia en el que su queja principal fuese
esa). Sin embargo no se excluyeron por definicion,
casos de depresion mayor comérbidos con trastor-
nos de ansiedad, ya que este hecho mas que una
excepcion es la norma; algo que puede apreciarse
en estudios sobre comorbilidad (Krueger y Mar-
kon 2006). En todos los trastornos se siguieron
los criterios del DSM-IV-TR (American Psychia-
tric Association, 2000).

Estamos ante un estudio cuasi-experimental; un
pre-post con grupo tinico. Se tomaron medidas uti-
lizando los instrumentos antes citados previamente
al tratamiento, con una antelacién méxima de un
mes y medio, y al finalizar la terapia (entre siete y
diez dias después). Con la excepcion del ZKPQ, que
se administré tnicamente en las medidas post. En el
caso del MINI, en el post, sélo se utilizé la escala
de suicidio y el mddulo de depresion mayor. Por
otra parte, los sujetos completaron los autorregis-
tros durante el tratamiento, ademas el BDI lo com-
pletaron en dos ocasiones durante el tratamiento.

Finalmente del PAC (n=24) ocho pacientes
fueron elegidos para realizar la terapia grupal ya
que cumplian los criterios antes mencionados.
Dos de los participantes abandonaron el trata-
miento, por lo que fueron finalmente excluidos de
los andlisis.

Una vez iniciada la TACD-R-G, ningin pa-
ciente podia recibir tratamiento psicolégico indi-
vidual, pero si que recibieron tratamiento farma-
colégico. Este hecho se debe a que en pacientes
crénicos, con largos afios de evolucién, sus pau-
tas de medicacion, por motivos éticos, no pueden
retirarse bruscamente para llevar a cabo un trata-
miento psicoldgico.

Cabe considerar ademds, que para poder seguir
la evolucién durante el tratamiento y saber si ha
habido cambios previos a la programacién de
actividades, se administr6 un BDI en la tercera
sesion; las tres primeras sesiones son unicamente
de caricter psicoeducativo y todavia no se comu-
nica a los pacientes que empiecen a realizar acti-
vidades. Esta medida sirvié para contrastar con el
BDI previo y saber si habria habido una evolu-
cién favorable debida tal vez a la medicacidn, la
remision espontdnea o a cualquier tipo de variable
extrafia no contemplada. Adem4s, con el objetivo
de comprobar en cierta medida que hubo un cam-
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bio progresivo y no brusco, algo 16gico teniendo
en cuenta que la terapia fomenta un incremento
continuado de la activacion, se administrdé un BDI
en la octava sesion.

Intervencién. Como ya se ha comentado pre-
viamente se siguid el tratamiento propuesto por
Lejuez et al. (2011). Esto conllevé primero la tra-
duccién del manual y posteriormente la adaptacion
para que se adecuase a un formato grupal. A conti-
nuacién, se describird de manera resumida la in-
tervencion llevada a cabo en las sesiones. Algunos
aspectos son de cardcter transversal y se realizaron
de manera continuada en todas las sesiones; como
solicitar a los pacientes qué han estado haciendo
durante la semana e intentar motivarles para que
comprendan las consecuencias de la baja activacidn.
La idea central del tratamiento es que los pacientes
incrementen el nimero de actividades semanales
encaminadas a cumplir con sus valores. Cabe desta-
car que la terapia fue dirigida por dos psicélogos
(uno principal y otro que actuaba como cotera-
peuta). La duracién de las primeras tres sesiones fue
de dos horas, y de las siguientes de una hora.

Primeras tres sesiones. Se establecieron las
normas del grupo, que serian dos: principio de
confidencialidad (no hablar a otras personas sobre
los demds miembros de la terapia) y compromiso
con la terapia. Se expuso qué es la depresion y el
sentido que tiene el tratamiento para abordarla, se
comunicé cudnto duraria. Se introdujo el Auto-
rregistro de Seguimiento Diario (Autorregistro
1). Los sujetos completarian el Autorregistro 1
todos los dias mientras durase el tratamiento y se
revisarian los autorregistros de la semana anterior
en cada sesion. En la segunda sesidn se introdujo
el Inventario de Areas Vitales, Valores y Activi-
dades (Autorregistro 2). Se insistié en la impor-
tancia de que las actividades sean medibles y ob-
servables. En tercera sesion se introdujo la Clasi-
ficacion y Seleccion de Actividades (Autorregistro
3). Gracias a ello se estableci6 una jerarquia de
actividades de mas facil a mas dificil, en total 15
extraidas del Autorregistro 2, para semanalmente
ir realizando cada una, suméndose a la anterior.

Cuarta y quinta sesion. Se inici6 la progra-
macién de actividades en la cuarta sesidn, a partir
de aqui los sujetos tendrian que programar activi-
dades todas las semanas. En la quinta se introdujo
Contratos (Documento 4).
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Sesiones restantes (hasta la décima). Se si-
guieron programando actividades y en las diversas
sesiones se volvieron a revisar los formularios
presentados en las sesiones anteriores. En la dl-
tima sesién se prepard para la terminacion.

PRUEBAS ESTADISTICAS

Debido a la muestra notablemente baja de su-
jetos (seis en total) se utiliz6 estadistica no paramé-
trica. También se observé en las diferentes variables
estudiadas que no se cumplia con los pardmetros
adecuados para la ley normal; la moda, la media y la
mediana no coincidian y los pardmetros de curtosis
y asimetria se alejaban considerablemente de cero,
habiendo ademéds una gran variedad entre las diferen-
tes observaciones realizadas. En unos casos los coe-
ficientes de curtosis mostraban distribuciones lepto-
curticas (Pre BDI: Cr= 3,60 DE=1,74) y en otros
platicurticas (Post BDI: Cr=-1,12 DE=1,74). De
manera similar la muestra se mostré asimétrica en
el pre (BDI: As=1,82 DE=0,85) y algo més simé-
trica en el post (BDI: As=0,36 DE=0,85). En las
demds escalas los resultados son similares.

Por tanto, teniendo en cuenta estos aspectos, se
utilizé la Prueba de los Signos de Wilcoxon para
saber si habfa diferencias estadisticamente signifi-

cativas entre las medidas pre y post-tratamiento de
las diversas escalas utilizadas. Asimismo, se utilizo
la Prueba de Friedman para las medidas repetidas
del BDI. Para conocer el tamarfio del efecto se cal-
culé la d de Cohen. Para calcular la relacion entre
depresion y activacion se utilizé la Correlacion de
Spearman. Los datos se consideraron significati-
vos cuando p<0,05. Todos los cédlculos, excepto la
d de Cohen, fueron realizados a través del software
propietario SPSS en su versién /7.0.

RESULTADOS

Los andlisis mostraron que entre las puntua-
ciones pre-tratamiento del BDI (M=29, D.E.=7,32)
y post-tratamiento del BDI (M=21,67, D.E.=1,87)
se produjo una reduccién estadisticamente signifi-
cativa (Z=-2,207, p=0,027). Las medidas repeti-
das del BDI también mostraron una diferencia
estadisticamente significativa (}’=11,79, p=0,008,
gl=3). Las demds escalas para medir la sintomato-
logia depresiva mostraron resultados similares
(ver Tabla 6). Cabe destacar que en los andlisis
cualitativos de los autorregistros se obtuvieron
también diferencias estadisticamente significativas,
tanto en las conductas denominadas como depresé-
genas como en las saludables (ver Tabla 5)

Tabla 5
Medias, desviaciones estandar, puntuaciones Z, significacion y tamafio del efecto
enel BDIy los Autorregistros (n=6).

Categoria DE Z p Tamaiio del
efecto (d)
BDI
Pre-tratamiento 29,00 7,32
Tercera sesion 28,17 9,06 0,11 0,916 0,11
Octava sesion 23,83 5,67 -2,02 0,043 0,86
Post-tratamiento 21,67 7,87 -2,20 0,027 1,06
Autorregistros
Primeras 3 semanas, conductas depresgenas 5,53 1,88
Ultimas 3 semanas, conductas depresdgenas 3,41 1,10 -2,20 0,028 1,51
Primeras 3 semanas, conductas saludables 4,44 0,63
Ultimas 3 semanas, conductas saludables 6,89 1,44 -2,20 0,028 -2,41

Nota. En las medidas del BDI el estadistico de Wilcoxon y la d de Cohen siempre se han calculado respecto a las
puntuaciones pre-tratamiento. En cuanto a las medidas de los autorregistros hacen referencia a la media diaria

(en horas) de las tres primeras o tltimas semanas.
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en las escalas heteroaplicadas y en el BADS (n=6)

Tabla 6
Medias, desviaciones estandar, puntuaciones Z, significaciéon y tamafio del efecto

Pre Post
Escalas M DE M DE Z P Tamaiio del
efecto (d)
HDRS 28,67 4,80 18,00 7,29 -1,99 0,046 1,01
BADS
Total 61,00 19,47 73,67 8,71 -1,58 0,115 -0,92
Activacién 17,33 11,40 28,67 6,95 -2,20 0,028 -1,32
Evitacién/rumiacion 19,17 4,26 22,50 3,08 -1,15 0,249 -0,98
Deterioro social 23,17 7,03 20,00 5,90 -0,94 0,345 0,53
Deterioro laboral/escolar 22,00 6,81 20,05 3,89 -0,42 0,674 0,39
EEAG 48,67 11,91 66,50 12,10 -2,20 0,027 -1,63
MINI, escala de suicidio 10,00 11,83 8,83 12,45 -1,34 0,18 0,11

De la misma manera en la subescala de activa-
cién del BADS se produjo un aumento estadisti-
camente significativo (Z=-2,201, p=0,028) entre
las medidas pre-tratamiento (M=17,33, D.E.=11,40)
y las medidas post-tratamiento (M=28,67, D.E.=
6,95). Sin embargo, en las puntuaciones obtenidas
a través de la subescala de dficit social del BADS
entre las medidas pre-tratamiento (M=23,17, D.E.=
7,03) y post-tratamiento (M=20, D.E.=5,90) no
se apreci6 una reduccién estadisticamente signifi-
cativa (Z=-0,943, p=0,345).

Cabe destacar que para valorar los resultados
se planted a posteriori la necesidad de saber si
realmente habia una relacién entre la sintomato-
logia depresiva y la activacién conductual, por lo
que se calculd la correlacion de Spearman aprove-
chando la muestra total de pacientes evaluados en
el PAC (n=24). El resultado entre la subescala de
activacion del BADS y las puntuaciones del BDI
fue rg=-0"55, p=0’006. Entre la puntuacién total
del BADS vy el BDI la relacion fue més alta: rg=
0,73; p<0°001.

Los resultados reflejaron que hubo diferencias
estadisticamente significativas en las medidas pre-
post de la EEAG (Z=-2,20, p=0,027). Sin em-
bargo, no se apreciaron diferencias en la escala de
suicidio de la MINI (Z=-1,34, p=0,11). Por il-
timo, al finalizar la terapia y bajo valoracién del
clinico, con la ayuda del médulo de depresion de
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la MINI, se diagnosticé a cuatro de los seis pacien-
tes como trastorno depresivo mayor, en remision
parcial.

DISCUSION

El objetivo esencial del estudio fue adaptar y
aplicar la terapia propuesta originalmente por
Lejuez et al. (2001) recientemente revisada (Le-
juez et al, 2011), a un formato grupal. Los resulta-
dos son positivos en tanto los pacientes mostra-
ron una mejorfa clara en los sintomas caracteristi-
cos de la depresion. Asimismo, se percibid un in-
cremento de la activacion conductual, es decir del
nimero de actividades saludables que realizan los
sujetos es mayor que al comienzo del trata-
miento. Ademads, también se percibié una mejoria
del funcionamiento global de los pacientes, algo
que parece corroborar que la mejoria no es mera-
mente sintomdtica y que ésta se traslada a otros
dmbitos de la vida.

En ese sentido los resultados obtenidos van en
la misma direccién que estudios anteriores donde
la terapia se aplicaba en formato individual (Hop-
ko et al., 2003). A todo esto, hay que afadir que
la otra variante de la activacion conductual se ha
mostrado eficaz (Dimidjan et al, 2006) y mantie-
ne el efecto a largo plazo (Dobson et al., 2008),
esto podria ser un indicador de que los resultados
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obtenidos se mantendran estables cierto tiempo.
Cabe mencionar que, a diferencia de estos estudios,
el aumento de la activacion y la disminucién de
conductas depresdgenas se han reportado a través
de una escala y del andlisis cualitativo de los au-
torregistros. Esto es destacable, porque es im-
portante saber por qué funcionan los tratamientos
psicoldgicos. Para ello, los estudios deben mos-
trar no s6lo una mejoria de la sintomatologia cli-
nica sino también si producen un efecto en los
aspectos que pretenden cambiar. No seria extrafio
que una terapia funcionase por factores genéricos
y no por técnicas especificas, razén por la que
diferentes tipos de terapia podrian haber sido con-
sideradas igualmente eficaces en algunos meta-
andlisis (Cuijpers et al., 2008).

Considerando los buenos resultados y que la
terapia fue relativamente sencilla de aplicar, no
requiriendo formacidn adicional y que se atendié a
una muestra de seis pacientes en un periodo corto
de tiempo, la implementacién de esta terapia
podria mostrarse todavia més eficiente de lo que
ya se muestra la activaciéon conductual en sus
diversas formas (la eficacia de las terapias que lle-
van a cabo modelos basados en la activacién pue-
de apreciarse a través de numerosos estudios ana-
lizados por Cuijpers et al. [2007]). La razén es
que la TACD puede considerarse un protocolo de
corta duraciéon (Hopko et al., 2003), en el que ade-
mds la adaptacion realizada en este estudio supone
un paso mds en la mejora de la eficiencia en los
tratamientos psicoldgicos, ya que la terapia gru-
pal supone una ventaja en tanto que permite aten-
der a mas pacientes utilizando menos tiempo en
cada caso. Este hecho es crucial en los limitados
recursos de los servicios asistenciales.

Tal vez con este tipo de tratamientos breves
pueda acortarse de manera significativa la dura-
cidn del trastorno depresivo, pues es en este aspec-
to en el que hace énfasis cualquier terapia. El
tiempo que dura la depresion es de enorme impor-
tancia, y més teniendo en cuenta que en el futuro
se espera que acabe siendo una de las principales
causas de afios vividos con discapacidad en el mun-
do (Mathers y Loncar, 2006). Ademads, la simpli-
cidad del tratamiento propuesto puede constituir
otro punto a su favor, ya que el afadir més técni-
cas implica ensefiar més conceptos en pacientes
que segln se aprecia en algunos estudios (Baune
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et al, 2010) muestran problemas atencionales,
algo que podria ser contraproducente o inefectivo.

Por otra parte, las correlaciones indicaron que
existe una relacion clara entre la activacién y la
depresion. Este dato apoyaria la idea central del
estudio: que el incremento de la activacion seria
lo que ha provocado la reduccién de la sintomato-
logia depresiva, teniendo en cuenta que la reduc-
cién de la misma fue acompafiada de un incre-
mento del nimero de actividades realizadas por los
sujetos.

El incremento de las actividades realizadas por
los sujetos y la disminucién de los sintomas de-
presivos serfa también un indicador de que, en
efecto, el valor reforzador de las conductas depresi-
vas habria disminuido para los sujetos; en cam-
bio, el valor de las conductas saludables habria
aumentado. Algo que en un principio encaja con
el componente central que motiva la terapia: la
ley de la igualacién de Herrnstein (1970), de la
que se deduce que el estado depresivo se debe a
una reduccion de los reforzadores para las conduc-
tas saludables, y un aumento de los mismos para
las depresivas (Hopko et al., 2003). Esto se po-
dria haber conseguido a través de una terapia don-
de a lo largo de las sesiones se ha insistido en el
andlisis funcional y en ensefiar a los pacientes de
manera clara qué mantiene la depresion, a la vez
que se les motiva para que pasen a la accion, es
decir, realicen actividades acordes con sus valores.
La realizacién de esas actividades y la persistencia
en las mismas seria un reforzador en si mismo, y
el mostrar que las conductas depresivas son poco
saludables restarfa su valor reforzador. Como dato
importante cabe comentar que los sujetos no mos-
traron alteraciones en actividad a nivel de persona-
lidad, tal como quedo reflejado en las puntuacio-
nes del ZKPQ. Por tanto, no estariamos ante un
patrén estable a lo largo de la vida caracteristico
de la personalidad del individuo, sino ante un pa-
trén temporal que mantiene la depresioén. Las cau-
sas, como se han comentado, serfan otras y esta-
rian relacionadas con la pérdida de reforzadores;
este hecho podria deberse a diversos motivos.

Sin embargo, las limitaciones del estudio son
considerables, la muestra es demasiado pequeiia y
no habia grupo control, por lo que los resultados
podrian deberse a la remisién espontédnea del cua-
dro depresivo. La activacion en este caso no seria
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més que una consecuencia y no la causa, de hecho
lo tnico que podemos afirmar es que estas dos va-
riables estdn relacionadas, no que una cause la
otra. Ademas, hay que afiadir que no hubo mejoria
en cuanto al deterioro social, los sujetos simple-
mente no incrementaron sus relaciones interper-
sonales de manera significativa (aunque si hubo
una ligera disminucién del deterioro social, no sig-
nificativa). Este hecho es importante, ya que po-
dria ser un indicador de si se estdn realizando real-
mente actividades agradables o no. Tampoco se pro-
dujeron diferencias en cuanto a la evitacién y a la
rumiacién que presentan los pacientes, la razén
podria ser que en la TACD no se abordan directa-
mente este tipo de aspectos (Hopko et al., 2003).

A todo esto hay que afiadir que los resultados
de la terapia se debieron en gran medida no sélo a
la TACD sino también al efecto de los psicofér-
macos. Algo que resta validez interna al estudio,
pero incrementa la externa ya que son pacientes
reales, con largos afios de evolucion y en los que
el trastorno depresivo reviste cierta gravedad.

En el futuro serfa importante llevar a cabo es-
tudios donde se compare la TACD, con otras al-
ternativas también eficaces y de duracion similar.
O bien que se compare la TACD con otros gru-
pos que afiadan mas modulos o paquetes terapéu-
ticos que incidan en las relaciones interpersona-
les, y que atiendan a factores relacionados con la
evitacion. Estos estudios deberian mostrar si el
afladir m4s modulos es o no util. También seria
adecuado comparar la TACD con la AC, pues la
variante propuesta por Jacobson et al. (2001) in-
cluye técnicas relacionadas con la conciencia ple-
na (mindfulness). Por dltimo, serfa de gran impor-
tancia comparar la modalidad grupal realizada en
el presente estudio con la modalidad individual,
realizando un estudio no solo sobre eficacia, sino
sobre costes y beneficios, es decir, sobre eficiencia.
A todo esto, habria que afiadir que cualquier futuro
estudio deberfa incluir un grupo control y llevar a
cabo seguimientos a largo plazo, para comprobar
que el efecto de la intervencién se mantiene.

Pese a que algunos de los resultados fueron no
esperados, el efecto del tratamiento fue notable y
muy rdpido, produciendo una considerable reduc-
cion de la sintomatologia depresiva, en una tera-
pia de muy corta duracién (dos meses y medio a
razén de sesion semanal). Siendo asi, més de la mi-
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tad de los pacientes fueron valorados al finalizar
la terapia como pacientes en remision parcial, es
decir, que no cumplian estrictamente con los cri-
terios de depresion mayor. De alguna manera la
terapia mostré como a medida que los sujetos au-
mentaban las actividades encaminadas a cumplir
con sus valores, los sintomas depresivos dismi-
nuian. Parece por tanto, que la traduccion de las
fichas de las sesiones y de los autorregistros se en-
tendié correctamente y fue de ayuda, mostrandose
ademds adecuada para una terapia de grupo. La
adaptacion al formato grupal fue por tanto satis-
factoria.
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