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RESUMEN

Las técnicas de activacion conductual
planteadas para la mejora de la depresion
han acabado por conformar una terapia
por propio derecho. Sin embargo, en su
proceso de formalizacidn, esta terapia se
ha ramificado en dos protocolos de trata-
miento algo diferentes entre si: la Activa-
cién Conductual (AC) y la Terapia de Acti-
vacién Conductual para la Depresion
(TACD). Aunque ambos parten de un
mismo origen y poseen inextricables lazos
de unién, se diferencian al menos en cua-
tro parametros importantes: (1) algunas
teorias que sirven para justificar sus inter-
venciones; (2) las estrategias empleadas,
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ABSTRACT

Behavioral activation techniques pro-
posed to ameliorate depression have
finished to establish themselves as a
therapy of its own right. However, in its
process of set oneself up, the therapy
has been branch off in two different pro-
tocols of treatment: Behavioral Activa-
tion (BA) and brief Behavioral Activa-
tion Treatment for Depression (BATD).
Although both come from the same ori-
gin and have undividable ties, they dif-
fer at least in four key parameters: (1)
some theories that serve to justify their
interventions; (2) the strategies pro-
posed, the structuring and the length of
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la estructuracion y la duracién de la tera-
pia; (3) las manifestaciones depresivas
sobre las que centran su intervencion; y
(4) los cuadros para los que hasta la fecha
se han revelado eficaces. En este articulo
se ofrece en primer lugar una breve pano-
ramica sobre el origen de la activacién
conductual para, a continuacion, explicar
sus fundamentos. Se comparan los dos
protocolos desarrollados para la interven-
cion (AC y TACD), a fin de comprender sus
puntos en comun y sus divergencias. Por
ultimo, se presentan unas reflexiones
sobre la importancia de esta terapia, sus
proximos retos y su prometedor futuro
como tratamiento de eleccién para los
estados depresivos.
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Activacion Conductual. Terapia de Activa-
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the therapy; (3) the depressive symp-
toms on which they focus on the inter-
ventions; and (4) the disorders for
which they have been revealed effective
to date. First of all, in this paper we
present a brief scope about the origins
of the behavioral activation; then, we
explain its underlying principles. The
two protocols developed for the inter-
vention (BA and BATD) are compared in
order to understand their common
points and their differences. We will end
with some thoughts about the impor-
tance of this therapy, its next challenges
and its promising future as treatment of
choice for the depressive mood.
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EL ORIGEN DE LA ACTIVACION CONDUCTUAL
COMO TERAPIA PARA LA DEPRESION

Hace ahora treinta y seis afios, Ferster (1973) publicaba un articulo clave

para orientar la intervencién conductual de la depresién. En su trabajo se aposta-
ba decididamente por el andlisis funcional y se advertia del peligro de valorar la
situacién depresiva iinicamente desde una éptica topografica, caracteristica de la
psicopatologia de la época (y quizas también de la actual). Desde ese analisis fun-
cional, Fester explicaba el estado depresivo como consecuencia del descenso del
reforzamiento positivo que se originaba por la falta de emisiéon de conductas adap-
tativas; es decir, de acciones que podian llevar a obtener una gratificaciéon por el
contacto con otras personas o directamente por las mismas actividades. La situa-

Universidad Camilo José Cela



J. BARRACA

cion se creaba progresivamente: en un principio el sujeto si emitia conductas para
lograr reforzamiento pero al no obtenerlo (por distintas razones) comenzaba a
focalizarse sobre su situacién de deprivacién y a desatender las fuentes de refor-
zamiento del entorno; simultdineamente, el repertorio de operantes adaptativas se
hacia menos variado, por lo que se terminaba por caer en un estado de pasividad
general. Por dltimo, al percibir cada vez mas consecuencias aversivas por sus
acciones, el sujeto comenzaba a actuar de acuerdo con un paradigma de
escape/evitacion, prestaba mads atencién a su propia situacién y reducia atin més
su abanico de respuestas. Esta situacion se realimentaba y conducia al estado
caracteristico de los sujetos que son diagnosticados como depresivos.

A las aportaciones de Ferster se unieron las de Lewinsohn (1974), también
determinadas a partir de un analisis rigurosamente conductual. Aunque basica-
mente los dos autores presentaban argumentos similares, pues para Lewinsohn el
descenso en la tasa de reforzamiento positivo contingente constitufa la piedra
angular de la situacién depresiva, insistia en que ese descenso guardaba relacion
tanto con el nimero de reforzadores disponibles en el entorno como con las ope-
rantes que el sujeto era capaz de emitir para alcanzarlos. Ademaés, Lewinsohn ana-
dia que la evitacién social era la mas relevante. Como salida a esta situacién,
Lewinsohn y sus colaboradores (Lewinsohn y Graf, 1973; Lewinsohn, Munoz,
Youngren y Zeiss, 1978; Zeiss, Lewinsohn y Mufoz, 1979) proponian la progra-
macion de actividades placenteras y también el entrenamiento en habilidades
sociales para incrementar el monto de reforzadores positivos contingentes.

Con estos trabajos, Ferster y Lewinsohn fueron pioneros en un analisis
estrictamente comportamental de los estados depresivos y con él sentaron las
bases para una intervencién en que los objetivos del tratamiento girasen en torno
al incremento de actividades reforzantes, el bloqueo de la evitacién y la recupera-
cién de interacciones sociales. Sin embargo, a la par que se formalizaban estos
abordajes, Beck (1967, 1976) presentaba su terapia cognitiva para el tratamiento
de la depresion. El poderoso influjo de este modelo, su vigor investigador, sus bue-
nos resultados empiricos y, quizas, su accesibilidad para el colectivo de psicélo-
gos clinicos favorecieron la incorporacion de las estrategias cognitivas en los tra-
tamientos de corte conductual. De hecho, el mismo Lewinsohn, con varios grupos
de colaboradores, publicé trabajos en que se presentaba tal integracién (e.g.
Lewinsohn, Antonuccio, Breckenridge y Teri, 1984; Lewinsohn, Munoz, Youngren
y Zeiss, 1986). No obstante, en un proceso de mutua influencia, también Beck y
otros investigadores (e.g. Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) incorporaron las estra-
tegias conductuales en sus terapias con depresivos, especialmente en las fases ini-
ciales de la intervencion y en los casos mas severos.
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Aunque los primeros tratamientos puramente conductuales obtuvieron
unos resultados sobresalientes, durante la década de los ochenta y aun de los
noventa la terapia combinada con estrategias cognitivas y conductuales se asu-
mié como el tratamiento psicolégico de eleccién para los cuadros depresivos (De
Rubeis y Crits-Christoph, 1998). La terapia de Beck se considerd, con propiedad,
cognitivo-conductual por sus técnicas, pero no tanto por su anélisis sobre la
génesis y mantenimiento del estado depresivo, que mostraba un claro sesgo
hacia el planteamiento cognitivo. De hecho, el empleo de las técnicas conduc-
tuales estaba destinado, en tltima instancia, a promover los cambios cognitivos
(Beck et al., 1979).

Junto con la terapia cognitivo-conductual, la medicacién antidepresiva tam-
bién ha sido considerada un tratamiento eficaz. Con los criterios de determinacién
de los tratamientos basados en la evidencia (Nathan y Gorman, 2002), la terapia
con Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina —-ISRS- ha reunido evi-
dencia de buenos resultados para el tratamiento de estos cuadros, incluso superior
a la de los clasicos triciclicos; no obstante, existe cierta controversia al respecto
cuando se trata de depresiones severas (Nemeorff y Schatzberg, 2002).

Por todo lo expuesto, durante un tiempo considerable se ha asumido que un
tratamiento combinado de técnicas conductuales méas cognitivas, junto con la
inclusién de medicacién antidepresiva en los casos mas graves, resultaba lo mejor
que la clinica actual podria ofrecer ante la depresién. Sin embargo, una serie de
investigaciones (Gortner, Gollan, Dobson y Jacobson, 1998; Jacobson et al., 1996 )
vinieron a poner en cuestién que la incorporacién de las técnicas cognitivas fuera
realmente un factor de cambio en las eficaces terapias combinadas. En los traba-
jos de Jacobson los sujetos con diagnéstico de depresion se asignaban aleatoria-
mente a una terapia exclusivamente cognitiva (en dos variantes: en la primera, con
intervencién sobre componentes cognitivos basicos —pensamientos automaticos—;
en la segunda, con el tratamiento cognitivo completo), una exclusivamente con-
ductual o una combinada con ambas estrategias. Los resultados revelaron que los
sujetos sometidos a una terapia exclusivamente cognitiva (en sus dos variantes)
obtenian peores resultados, y que los sujetos de la terapia conductual se benefi-
ciaban de la intervencién en igual medida que los que estaban en la terapia com-
binada (cognitiva mas conductual); ademas, estos resultados se mantenian en el
tiempo tras dos afios de seguimiento (Gortner et al., 1998).

A partir de estos datos, en principio contraintuitivos, Neil Jacobson plan-
teé de forma mas decidida la recuperacion de las técnicas comportamentales para
formalizar, de nuevo, una terapia para la depresién basada exclusivamente en los
planteamientos funcionales de la terapia de conducta. Por supuesto, la biasqueda
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de evidencias experimentales para proponerla como alternativa a la terapia cog-
nitiva (o cognitivo-conducutal) se estimé también una necesidad, dados los bue-
nos resultados empiricos de la terapia combinada. Con ese fin, Jacobson, Martell
y Dimidjian (2001) y Martell, Addis y Jacobson (2001) publicaban unos textos en
que se concretaba cémo llevar a cabo la terapia —ahora denominada de Activacién
Conductual- y, al tiempo, Lejuez, Hopko y Hopko (2001, 2002), Lejuez, Hopko,
LePage, Hopko y McNeil (2001) presentaban un modelo de tratamiento de activa-
ciéon conductual méas breve y parsimonioso —la Terapia de Activacién Conductual
para la Depresion’-. Estos textos sirvieron como manuales de tratamiento proto-
colizados para su comparacién empirica con las alternativas de tratamiento (tera-
pia cognitiva y/o medicacién). De nuevo, los resultados fueron 6ptimos para la
condicién de terapia conductual exclusivamente, frente a las condiciones de tera-
pia cognitiva o farmacos antidepresivos (con su correspondiente grupo placebo).
La terapia de activacién conductual resulté el mejor tratamiento para los sujetos
con depresidon mayor ya que, aunque igual de eficaz que la paroxetina, los pacien-
tes en activaciéon conductual tenian menos abandonos y, en consecuencia, pre-
sentaban menos recaidas (Dimidjian et al., 2006). Ademas, estos resultados se
han mantenido tras dos afios de seguimiento (Dobson et al., 2008). Por otro lado,
se han presentado evidencias que apuntan a que en los casos de depresién mas
intensa, en que la terapia cognitiva fue muy poco eficaz, la Activacién Conduc-
tual si resulté una intervencién util (Coffman, Martell, Dimidjian, Gallop y
Hollon, 2007).

El modelo breve de activaciéon conductual desarrollado por Lejuez et al.
(2001) también ha reunido aval de su eficacia en un estudio aleatorizado con suje-
tos depresivos hospitalizados (Hopko, Lejuez, LePage, Hopko y McNEeil, 2003) y se
ha mostrado muy superior a la intervencién psicoldgica de apoyo que se ofrecia a
pacientes de caracteristicas similares en la unidad de psiquiatria.

Por dltimo, en consonancia con estos datos, pero de forma independiente a
ellos, la efectividad de los resultados de la terapia conductual pura se ha corrobo-
rado también de forma indirecta con un meta-analisis llevado a cabo para compa-
rar las distintas técnicas empleadas en el tratamiento de los estados depresivos
(Cuijpers, van Straten y Warmerdam, 2007). De nuevo, uno de los componentes
clave de la activacién conductual (la programacion de actividades), resulté alta-
mente efectivo y sumamente atractivo para las intervenciones debido a su facil
implementacion y su bajo coste.

1 En algunas publicaciones sus mismos autores han preferido la denominacion de Terapia Breve de Activa-
cion Conductual para la Depresion —Brief Behavioral Activation Therapy for Depression— (Cf. Lejuez et al.,
2001, p. 256; Hopko, Robertson y Lejuez, 2006, p. 212).
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ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA ACTIVACION
CoNDUCTUAL (AC) Y DE LA TERAPIA DE ACTIVACION
CONDUCTUAL PARA LA DEPRESION (TACD)

Con lo presentado hasta aqui pareceria que el tratamiento de la depresién pro-
puesto por la activacién conductual consistiria en rescatar los enfoques de Ferster
(1973) y Lewinsonh (1974) y, en especial, asumir su visiéon funcionalista del proble-
ma depresivo; sin embargo, aunque esta “vuelta a las raices contextuales” es esencial
(Hopko, Lejuez, Ruggiero y Eifert, 2003, p. 702-703; Jacobson y Gortner, 2000; Jacob-
son et al., 2001), a esta recuperacién hay que afniadir una serie de aportaciones impor-
tantes entre las que cabe destacar: (1) una elaboracién tedrica mejor perfilada, aun-
que sencilla, para explicar tanto el origen como la perpetuacién del estado depresivo;
(2) un nuevo enfoque sobre aspectos motivacionales para comprometer al cliente en
la intervencidn; (3) un protocolo de tratamiento bien desarrollado, organizado jerar-
quicamente y formalizado a partir de las técnicas de activaciéon conductual mas con-
trastadas en los trabajos empiricos; (4) una integracién genuinamente conductual de
los aspectos cognitivos, en que la rumia depresiva se aborda desde una perspectiva
funcional; (5) el desarrollo de algunos instrumentos de evaluacién originales para
valorar el curso de la terapia; y (6) una cuidada biasqueda de evidencia empirica para
incluir las intervenciones entre las terapias de probada eficacia para el tratamiento de
la depresion y un analisis detallado sobre los casos en que ha sido eficaz.

Probablemente como consecuencia de la deriva que la terapia de conducta ha
sufrido durante los Gltimos veinte anos, los autores de la activacién conductual han
enfatizado en sus textos la necesidad de reorientar el andlisis y girar de nuevo el foco
de atencién desde el interior de los sujetos (es decir, desde sus procesos intrapsi-
quicos) hacia las relaciones que éste establece con su entorno y, particularmente, a
las consecuencias de sus acciones en ese entorno (Dimidjian, Martell, Addis y Her-
man-Dunn, 2008; Hopko, Lejuez, Ruggiero et al., 2003; Jacobson et al., 2001). Asi,
por ejemplo, si en la evaluacién de un sujeto depresivo se destacaba el que perma-
neciese en casa, se aislase, contemplase la televisiéon pasivamente durante horas o
no se levantase de la cama ni se asease, junto con los pensamientos negativos que
acompanaban esas acciones, y todo ello servia tanto para establecer el diagndstico
como para determinar las mejorias tras la terapia, el aspecto clave sobre el que ahora
se llama la atencién consiste en valorar las consecuencias de esos comportamientos
(también de los pensamientos), que pueden tener una funcién u otra, no determina-
da aprioristicamente. Es en este cambio de perspectiva donde estriba el nicleo de la
activacién conductual, tanto para el modelo de intervencién propuesto por la Acti-
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vacién Conductual (AC, en adelante) como por el mas breve de la Terapia de Acti-
vacion Conductual para la Depresién (TACD, en adelante).

El marco teorico

Las diferencias teéricas entre la AC y la TACD son menores en esencia, aun-
que el énfasis que se da a algunos aspectos si es disimil en uno y otro protocolo.
Por sintetizar de entrada lo més caracteristico, podria afirmarse que si en la AC el
foco de atencién se dirige fundamentalmente hacia el reforzamiento negativo (la
evitaciéon de determinadas situaciones), en la TACD se considera, ademads, la
importancia del reforzamiento positivo que el sujeto puede obtener al presentarse
como “deprimido”. Por tanto, tanto la AC como la TACD ven al cliente no como un
enfermo, sino como alguien preso de una situacién vital en la que no hay alicien-
tes (o s6lo a muy corto plazo), lo que explicaria el bajo estado animico. Ademas,
dado este marco, se considera que debe des-biologizarse y desculpabilizarse al
sujeto, pues las respuestas depresivas son consideradas légicas: quizas la mejor o
Gnica manera que la persona tiene de enfrentarse a las circunstancias que vive
(Jacobson et al., 2001; Martell et al., 2001).

En la AC se considera que el inicio de la depresién es consecuencia de un
suceso desencadenante que, de forma sdbita o progresiva, aparta de la vida del
sujeto reforzadores importantes. Aunque se reconoce el posible concurso de fac-
tores genéticos, biolégicos u otros en la génesis del cuadro, el modelo enfatizan el
papel de las pérdidas vitales como elicitadores, al menos, de algunas depresiones
(Dimidjian et al., 2008). La perpetuacién de este estado se deberia al manteni-
miento de unas conductas que, si bien suponen un cierto lenitivo a corto plazo,
impiden romper la dindmica que encadena al sujeto a una vida pobre en reforza-
miento positivo. Es en este sentido en el que se afirma que las “conductas depre-
sivas” estdn bajo un paradigma de reforzamiento negativo.

Sin embargo, lo més importante se produce a continuacién, cuando empie-
za a funcionar un control aversivo: al deprimirse el sujeto se aleja o rompe con el
entorno habitual e interrumpe rutinas presentes en su vida. Esta manera de actuar
es normal pues, en muchas ocasiones, contactar con las actividades previas com-
porta dolor o incomodidad (por ejemplo, es dificil volver a relacionarse tras sufrir
una enfermedad grave, tras la desapariciéon de un ser querido o tras la pérdida de
un trabajo, sobre todo si esos contactos sociales favorecen el recuerdo), asi que el
sujeto decide no afrontarlas o no se siente con fuerzas para ello; sin embargo, como
consecuencia de esto, surgen los “problemas conductuales secundarios” (Dimid-
jian et al., 2008, p. 330), pues al actuar asi es imposible entrar de nuevo en con-
tacto con aspectos vitales que reportarian una mejora del estado de animo. La per-
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petuacion de esta situacién influye, ademés, en una pérdida progresiva de la capa-
cidad para resolver problemas. Por tltimo, segiin se pasa mas tiempo en esta diné-
mica de evitacion, es esperable que cada vez se torne mas y mas dificil enfrentar-
se a las cosas abandonadas hace meses y cueste mas contrarrestar la inercia de la
pasividad ya adquirida. Para sintetizar esta informacion, la AC posee un diagrama
cuya funcidén estriba en facilitar la comprensién del cliente de estos patrones de
evitacién que le “entrampan” —TRAP, en el original inglés, palabra formada por T:
Trigger (precipitante de la depresion), R: Response (respuestas ante ese precipi-
tante), y AP: Avoidance Pattern (patrén de evitaciéon ante esas respuestas)—; y que
la alternativa es tomar otro “camino” —TRAC(k), en el original inglés, que sugiere
que, frente al patrén de evitacién, puede plantearse un Afrontamiento Alternativo
(AC: Alternative Coping). La figura 1 recoge este modelo.

PRECIPITANTE RESPUESTA EVITACION
TRIGGER RESPONSE AVOLDANCE PATTERNS
Eventos negativos Estado deprimido, Quedarse en casa,
(por ejemplo, estrés tristeza, rumia de
laboral o familiar) desesperanza, etc pensamientos, etc

LAS CONDUCTAS DE EVITACION AUMENTAN LA FUERZA Y LA FRECUENCIA DE LAS RESPUESTAS DEPRIMIDAS
E IMPIDEN ABORDAR LOS EVENTOS PRECIPITANTES

PRECIPITANTE RESPUESTA AFRONTAMIENTO
TRIGGER RESPONSE ALTERNATIVO
Eventos negativos Estado deprimido, ALTERNATIVE COPING
(por ejemplo, estrés tristeza, Activacién conductual,
laboral o familiar) desesperanza, etc empezar a hacer algo,

etc.

LAS CONDUCTAS DE AFRONTAMIENTO ALTERNATIVO BLOQUEAN LA PAUTA DE EVITACION, INTERRUMPEN
EL CIRCUITO DEPRESIVO Y ABREN LA POSIBILIDAD DE MODIFICAR LA SITUAGION DEPRESOGENA.

Figura 1. Modelo de la AC para explicar el estado depresivo y la respuesta alterna-
tiva (TRAP y TRAC). Un evento actiia como precipitante de una respuesta aversiva
del paciente, que Iuego evita la actividad, lo que conduce a un patrén de evitacion
que impide al cliente resolver sus problemas o contactar con posibles reforzadores
(Jacobson et al., 2001, p. 263).
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En la TACD no se niega el proceso descrito hasta aqui —también respecto a
la génesis de la depresion— pero se considera ttil anadir lo que la “ley de iguala-
cién” de Hersntein (1970) predice; esto es, que la tasa relativa para una alternati-
va de respuesta es igual a la tasa relativa de reforzamiento para esa alternativa.
Aplicada a la situacién depresiva, la ley sugiere que si los beneficios (reforzadores
obtenidos) por manifestar conductas caracteristicas del diagnéstico depresivo (por
ejemplo, bajas laborales, atenciéon de las personas cercanas, evitaciéon de ciertas
tareas ingratas del hogar, etc.) son mayores que los inconvenientes derivados de
éstas (por ejemplo, preocupacién de amigos y familiares, pérdidas econémicas,
cesacién de actividades gratificantes, etc.) la situaciéon se perpetuard. En conse-
cuencia, s6lo haciendo que los beneficios de la conducta depresiva disminuyan
existiran posibilidades de que revierta la situacién. Por eso, la TACD pone el énfa-
sis en que no se consiga reforzamiento positivo por actuar depresivamente, y que,
en cambio, se busquen y se otorguen nuevos reforzadores al sujeto cuando actta
de forma “sana” o no depresiva, segin la terminologia propia de la TACD (Lejuez
et al., 2001, p. 257). En sintesis: la depresién se mantiene porque: (a) el reforza-
miento posible para las conductas no depresivas es bajo o inexistente, y/o (b) la
conducta depresiva produce un tasa relativamente alta de reforzamiento (Lejuez
et al., 2001).

El trabajo en la motivacion del cliente depresivo
y su compromiso con la terapia

Precisamente por el modelo descrito en el punto anterior, se entiende que
la AC haya considerado imprescindible incorporar en sus intervenciones un
trabajo muy detallado sobre la motivacion del cliente y su compromiso con la
terapia. En la AC se estima fundamental que un sujeto depresivo entienda y
esté de acuerdo con el enfoque que se le presenta para justificar su situacion,
pues Gnicamente asi comprenderd por qué debe comprometerse con unos obje-
tivos (acciones) independientemente de que se encuentre mal, desmotivado o
triste. La mejora animica no va a venir “de dentro a fuera”, sino que sucede
justo al revés: “de fuera adentro” (Martell et al., 2001). Es decir, no se puede
esperar que mejore “interiormente” para luego actuar de una manera adecuada,
sino que debe primero actuar de acuerdo con los objetivos y eso posibilitara su
contacto con reforzadores que, progresivamente, incrementardn su estado de
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animo. Por eso se promueve que el cliente se comprometa a actuar en direccion
a una meta y, para ayudarle, se le invita a que se imagine como si fuera capaz
de alcanzarla y la alcanzase de hecho (Martell et al., 2001) 2.

El contexto socio-cultural predominante en la actualidad —como han senala-
do Hayes, Strosahl y Wilson (1999)- estipula que un buen estado animico predice (o
es la causa) de una actuacién comprometida o que acarrea dificultad; y, por el con-
trario, se estima que la ausencia de motivacién puede explicar convincentemente el
no acometer determinados acciones, en especial si exigen esfuerzo mantenido. No
obstante, si esto fuera asi, de acuerdo con la AC y la TACD, que no creen en que el
sujeto esté enfermo ni que, por tanto, vaya a curarse (como si de un proceso gripal
se tratara), los sujetos depresivos nunca podrian mejorar. S6lo la aceptacion de su
situacién presente y el compromiso a actuar con arreglo a unas metas (y no a un esta-
do de 4nimo) pueden favorecer el cambio en la direccién deseada. Todo este plante-
amiento de aceptacién del estado, de actuacién comprometida y de preocupacion
por la conducta externa (que es la que pude y debe cambiarse) recuerda conceptos
capitales de la Terapia de Aceptacién y Compromiso (Hayes et al., 1999) que, por
tanto, comparte algunos principios con la intervencién de la AC, pero éste no asume
como necesarias las fases terapéuticas que propone Hayes.

Dado este planteamiento, es 16gico también que la relacién terapéutica deba
ser cuidadosamente atendida, y que la capacidad del profesional para motivar,
convencer y apoyar de forma empética sea un requisito imprescindible. Ademas,
el psicélogo que, de forma coherente con este planteamiento, es aqui visto con un
rol de entrenador o consultor (Dimidjian et al., 2008), debe ser un modelo para el
cliente. Por tanto, debe seguir comprometido en la ayuda y animado a continuar
el tratamiento con independencia de su propio malestar, de las dificultades que
surjan, de las recaidas y aun de sus dudas, todas ellas esperables en la recupera-
cién de un estado depresivo. Como en el caso del paciente, debe demorar la grati-
ficacion en aras a conseguir las metas planteadas, que en su caso son el progreso
del cliente y la mejora de su estado animico.

Igualmente, en la TACD, por el tipo de implementacion de la terapia, la cola-
boracién entre paciente y terapeuta es clave, y, de hecho, “lo que se intenta es que
el paciente asuma la responsabilidad de su cambio y participe activamente en el

2 Esta técnica, mencionan Martell et al. (2001, pp. 116-119), es similar a la empleada en otras terapias y
tiene mucho en comun con la "accién comprometida" de la Terapia de Aceptacion y Compromiso, con la
"terapia de rol-fijo" de George Kelly o con procedimientos sugeridos en la Terapia Conductual Dialéctica de
Marsha Linehan; pero también con el "comportarse como si" de Alfred Adler, como bien ha senalado Pérez-
Avarez (2007).
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curso de la terapia, con un énfasis particular en el trabajo fuera de la sesién”
(Lejuez et al., 2001, p. 257). Ademas, de forma semejante al protocolo de la AC, al
explicar al paciente la légica y el curso de la terapia, se le menciona que para que
cambien sus sentimientos y pensamientos, ahora negativos, debe primero ponerse
a hacer actividades —activarse— y que, progresivamente, esas acciones resultaran
cada vez mas faciles de llevar a cabo.

Las técnicas de intervencion, la estructuracion
y la duracién de la terapia

Esencialmente, la AC puede definirse como un tratamiento psicosocial,
estructurado y breve, fundamentado en el cambio conductual, que consigue ali-
viar la depresién presente y prevenir futuras recaidas. Como premisa fundamen-
tal establece que determinadas situaciones —y la respuesta de los sujetos a esas
situaciones— reduce la posibilidad de obtener refuerzo desde el entorno. Por eso,
las técnicas de tratamiento se dirigen a incrementar de forma sistematica la acti-
vacion y a bloquear la evitacién, a fin de que los sujetos logren un mayor contac-
to con las fuentes de recompensa (Dimidjian et al., 2008).

Las técnicas para conseguir la mejoria no son ajenas a la tradicién conductual:
extincién, moldeamiento, desvanecimiento, exposicién en vivo, entrenamiento en
habilidades sociales y técnicas de resolucion de problemas. Sin embargo, su concre-
cion en este tratamiento para la depresion ha sido trabajada con detalle. Ademas, y al
igual que en la TACD, se emplea como estrategia fundamental la monitorizacion a tra-
vés de registros de actividades, la jerarquizacién de tareas y su programacion.

En la AC todo este conjunto de procedimientos se dirige fundamentalmen-
te a la reduccién (o extincién) de las conductas de evitacién. Al tiempo, se com-
plementa la tarea con el reforzamiento positivo de los comportamientos que supo-
nen activacién, aunque este refuerzo es basicamente social. En la TACD, en cam-
bio, el reforzamiento semanal contingente a la ejecucién de las tareas de activa-
ci6én se considera esencial, por lo que se programa, y se combina el reforzamiento
social con el material (Hopko, Armento, Cantu, Chambers y Lejuez, 2003; Hopko,
Lejuez, Ruggiero et al., 2003; Lejuez et al., 2001, 2002). No obstante, lo que se espe-
ra al cabo es que las actividades que el sujeto recupera sean las que le provean del
reforzamiento natural, que es la auténtica meta de ambas modalidades de terapia.
Por eso mismo, no se plantea que el sujeto tenga que llevar a cabo tareas supues-
tamente gratificantes —ir al cine, verse con amigos, cenar con la pareja, hacer
deporte, etc.— como proponen Lewinsohn y Graf (1973), pues, dado el enfoque
ideografico, esas tareas podrian no ser realmente las que representan una fuente
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de reforzamiento o una exposicién sino incluso otras formas de evitacién (asi, por
ejemplo, ir al cine puede ser un afrontamiento deseable para un sujeto depresivo
que no quiere salir ni mantener la concentracién, pero una evitacion para otro que
escapa asi de sus obligaciones). Es importante sefialar que este planteamiento
enfatiza el valor del analisis funcional y supone dar cabida en el tratamiento de la
depresion a las técnicas de exposicion, que se han revelado tan ttiles en el trata-
miento de los cuadros ansiosos (Hopko, Lejuez, Ruggiero et al., 2003; Hopko,
Robertson y Lejuez, 2006). Asi, por ejemplo, a un sujeto que, a fin de evitar la pena
que le producen los recuerdos de una relacién ya acabada, no ha cambiado nada
de la casa, se le propone que se enfrente activamente al hecho de recoger todas las
cosas de su ex pareja y que se las envie por correo o que quede con ella para devol-
vérselas. En algunos casos, este tipo de trabajo tendrd que complementarse con
role-playings, entrenamientos en asertividad y relajacién o la incorporacién de
familiares o amigos a la terapia (Dimidjian et al., 2008).

Las otras técnicas mencionadas tienen cabida cuando las caracteristicas del
caso asi lo aconsejan. Por ejemplo, el moldeamiento se entrena cuando no se tie-
nen en el repertorio determinadas conductas que facilitarian la adquisicién de
reforzadores importantes (por ejemplo, un sujeto con escasas habilidades sociales
y que necesita establecer nuevas relaciones). A su vez, el desvanecimiento se refie-
re a la retirada progresiva y sistematizada de las ayudas iniciales del terapeuta que
facilitan el avance en los primeros estadios de la terapia. Hay que entender que en
la AC la jerarquizacion de las tareas es basica, pues el trabajo se gradia para hacer-
lo posible a las capacidades del sujeto que, al principio, ni estd motivado ni libre
de emociones negativas.

Los registros de actividad y estado de dnimo asociado con esa actividad son
instrumentos importantes para la evaluaciéon (como més adelante se senala), pero
también para la intervencién, pues sirven para que el sujeto comprenda mejor la
légica del modelo (si se expone a determinadas situaciones a la larga su estado de
dnimo mejorard) y favorecen la recuperacién de las rutinas interrumpidas; ade-
mas, facilitan el aprendizaje de claves contextuales (en el sentido del analisis fun-
cional) y son un aliciente para motivar la continuidad del esfuerzo.

Las técnicas de resolucién de problemas también se ponen en juego cuando
se hace necesario. No obstante, es raro que se proponga un entrenamiento siste-
matico y estructurado de resolucion de problemas del tipo de D’Zurilla y Goldfried
(1971), sino que se opta por una modalidad mas sencilla, combinada con auto-ins-
trucciones, que se implementa sobre todo para que el sujeto mantenga su motiva-
ci6on, continde con las conductas deseables y restablezca las rutinas perdidas. En
concreto, Martell et al. (2001) recomiendan que se recuerde un acrénimo formado
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por la palabra “ACTION” (cuyas letras se corresponden, en el original inglés, a: A:
Assess; C: Choose; T: Try; I: Integrate; O: Observe; y N: Never give up), y que faci-
lita este andlisis: Evaluar la situacion: {es mi conducta una evitacién o un enfren-
tamiento? ¢me hara sentir mejor o peor? Elegir la alternativa més conveniente: per-
severar en la conducta, aunque no me haga sentir bien a la larga, o probar una
alternativa. Probar a poner en practica la elegida. Integrar esta accién en la rutina
diaria. Observar el resultado y comprobar sus efectos. No abandonar nunca ese
camino pese a que los efectos a corto plazo no sean los esperados y que se necesi-
ten varias repeticiones.

Por tltimo, como en todo modelo de raigambre conductual, la concrecién de
los objetivos también es importante. Desde el principio, se plantea que la inter-
vencién debe ser directiva y estructurada, a ser posible con limitacién temporal
(aunque de forma mas flexible en la AC que en la TACD). Al final de la interven-
cién se reserva un tiempo para la prevencion de recaidas, y se subraya que la tera-
pia es concebida como proceso de aprendizaje para que determinados patrones de
comportamiento que han podido ser un problema en el pasado no se repitan en el
futuro.

La TACD plantea una intervencién mads estructurada y simple, cuya meta
radica en guiar la actividad de los clientes hacia unos objetivos concretos (Lejuez
et al., 2001, 2002). Por esa razon, la principal técnica que se propone es la progra-
macion de actividades y la automonitorizacién consiguiente. Los entrenamientos
de habilidades sociales, resolucién de problemas o asertividad, asi como el énfa-
sis en que los sujetos aprendan a elaborar analisis funcionales no se consideran
imprescindibles (Hopko, Lejuez, Ruggiero et al., 2003). En cambio, de forma cohe-
rente con la “ley de igualacién” mencionada anteriormente, se estima necesario
que se elimine cualquier reforzamiento positivo que el cliente obtenga cuando
exhibe comportamientos depresivos (por ejemplo, recibir una atencién empatica
de familiares cada vez que se queja, se queda en la cama o no va al trabajo). Para
comprometerse con esta actitud, se recomienda que el paciente y sus familiares
firmen un contrato en el que se elimine cualquier atencién o favor ante las mani-
festaciones depresivas y, en cambio, se preste atencién, se valoren y se refuercen
incluso materialmente los comportamientos alternativos o sanos.

En la TACD la elaboracién de unos registros diarios de actividades (y su
efecto sobre el estado de d4nimo) son fundamentales porque sirven como método
para comprobar si se estd obteniendo el reforzamiento ambiental buscado. Estas
actividades también se jerarquizan (como en el caso de la AC) con objeto de vol-
verlas accesibles a los sujetos y se programa su incorporacién progresiva semana
a semana. La eleccién de las tareas es por completo idiosincrasica, pues no se juz-
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gan a priori unas como mas utiles que otras, sino que dependen de cada persona.
No obstante, se facilita esta labor ofreciendo pistas sobre distintas 4reas de activi-
dad (como las que recogen Hayes et al., 1999) e incluso posibles actividades con-
cretas (Lejuez et al., 2001). Para la TACD la activacién que se logra por este proce-
dimiento de dirigir al sujeto hacia las tareas reforzantes es también un camino
indirecto para que cesen las conductas evitativas que se puedan producir.

El hecho de poner en primer plano y fijar como objetivo basico encaminarse
decididamente —aunque jerdrquicamente y siempre a un “paso en el que (el pacien-
te) se sienta comodo” (Lejuez et al., 2001, p. 258)- puede recordar de nuevo el plan-
teamiento de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes et al., 1999); sin embar-
go, una diferencia esencial entre ésta y la TACD estriba en que en la primera se per-
siguen unos objetivos vitales a largo plazo (relacionados con aquello valorado o
importante para la vida del sujeto), mientras que en la TACD se trata de programar
tareas que puedan activar al sujeto (y que, en consecuencia, le hagan sentir bien),
aunque no conecten necesariamente con temas trascendentales en su vida.

Por dltimo, respecto a la estructuracién de la terapia, hay que mencionar
que mientras que en los protocolos de la AC suelen emplearse entre 20 y 24 sesio-
nes para la aplicacion de las técnicas, en los de la TACD no se sobrepasan las 15
sesiones. Ademads, mientras que en la AC, en principio, se programan sesiones de
una hora aproximadamente, en la TACD esta duracion sélo es necesaria en las pri-
meras fases de tratamiento, reduciéndose luego hasta entre 15 y 30 minutos. La
periodicidad también es diferente entre los dos protocolos: mientras que en la AC
se programan dos sesiones semanales al inicio de la intervencién y una semanal
mas adelante, en la TACD al comienzo el terapeuta puede ver al paciente tres o
mas veces por semana, para espaciar luego las sesiones a dos o una vez por sema-
na, aunque también se puede hacer uso del contacto telefénico.

La perspectiva sobre la cognicion

Como ya se ha mencionado, para explicar el origen o el mantenimiento de
la depresién ni la AC ni la TACD aluden a distorsiones cognitivas, ideas irracio-
nales, pensamientos autométicos o esquemas disfuncionales. No niegan que se
produzcan alteraciones del pensamiento y que el sujeto depresivo pase horas
rumiando ideas negativas, pero lo consideran producto de la situacién depresiva
y no causa previa de ésta.

Existe, no obstante, una clara diferencia en este tema entre los dos protoco-
los: mientras que en la AC se plantea de forma directa y se aborda con el cliente,
en la TACD se cree que tal rumia desaparecerd de forma natural cuando el sujeto
esté lo suficientemente activado (Kanter, Mulick, Busch, Berlin y Martell, 2007;
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Lejuez et al., 2001); por tanto, se ve como un subproducto o epifenémeno del esta-
do depresivo que no requiere una intervencién especifica.

Sin embargo, para la AC debe abordarse directamente por dos razones: pri-
mero porque puede tratarse de conductas problema al ser otra forma de evitacién,
y, segundo, porque su presencia puede interferir en el tratamiento y hacer menos
probables los efectos reforzantes de algunas actividades. Al respecto, debe men-
cionarse que las investigaciones con el cuestionario elaborado para la evaluaciéon
de la activacién conductual, el BADS, que se detalla en el apartado siguiente, han
demostrado que dos conjuntos de items distintos, los que formaban la subescala
de “Rumia depresiva” y la subescala de “Evitaciéon”, han conformado tras el anali-
sis factorial una tnica dimensién, lo que representa un importante aval para con-
siderar la rumia del depresivo (al menos en algunas ocasiones) una forma de evi-
tacién (Kanter et al., 2007).

En consecuencia, la AC dirige su atencién hacia esta rumia preguntdndose
no tanto si su contenido es mas o menos realista, 16gico o racional, sino cuél es el
papel que esta jugando en ese caso concreto, y si esa funcion es, justamente, una
nueva forma de evitacion (Martell et al., 2001). Asi, por ejemplo, si un depresivo
refiere un pensamiento como: “para qué voy a volver a llamar a mis antiguos ami-
gos si sé que realmente nunca me apreciaron”, el terapeuta no se pregunta por la
irrealidad o distorsién del contenido, ni por las evidencias en su contra, sino que
inquiere cual es la funcién de ese pensamiento: éfavorece la evitaciéon o la innac-
cion, y, por tanto, perpetta el estado depresivo? Esta reflexién es presentada al
sujeto siempre que aparezcan esos pensamientos para que sea él quien valore su
papel y sepa actuar en consecuencia; esto es, para que no frene su activacion.

En la fase de intervencion, la AC recalca la necesidad de que el cliente esté
en contacto con las actividades que se han decidido y, por tanto, un exceso de
focalizacion en el propio pensamiento rumiante puede impedir apreciar las grati-
ficaciones que suponen esas actividades. En estos casos, se ofrecen algunas reco-
mendaciones caracteristicas de la atencién plena o mindfulness (Segal, Williams
y Teasdale, 2002), si se juzga que pueden facilitar ese contacto, de forma que el
sujeto trate de centrarse en el momento presente, en sus sensaciones, sus viven-
cias y en lo que en ese instante tiene alrededor.

La evaluacion de los casos

Una de las pretensiones de la AC y la TACD estriba en recuperar un plante-
amiento genuinamente conductual al abordar los cuadros depresivos (Jacobson et
al., 2001), lo que significa, entre otras cosas, desprenderse de una evaluacién
nomotética o comin en todos los casos en que se den sintomas depresivos (por
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ejemplo, detectar cudles son las ideas irracionales) y tratar de encontrar para cada
persona las variables causales que explican los comportamientos. Esto implica,
necesariamente, abogar de nuevo por el anélisis funcional como marco bésico de
evaluacion de los casos y punto de partida para organizar toda la intervencién.

Aunque se parta de algunas teorias generales —por ejemplo, para la AC el
que las conductas evitativas son probablemente un factor perpetuador del animo
depresivo, y para la TACD el que hay un refuerzo positivo por exhibir sintomas
depresivos—, cudles sean esas conductas es algo completamente idiosincrasico y
contextual.

Para llevar a cabo esos analisis funcionales se impone la realizacién de
registros y auto-registros que permitan establecer las relaciones entre situaciones
estimulares, respuestas del sujeto y consecuentes, haciendo especial hincapié en
los consecuentes sobre el estado de animo. Gracias a que el sujeto —con estas eva-
luaciones de conducta— se convierte en su propio analista, se prepara para una
mayor comprensiéon del modelo de intervencién y se hace mas consciente de los
avances y mejoras de su estado de animo. Los registros no s6lo son pertinentes en
una primera fase para establecer el analisis funcional, sino que se mantienen
durante la terapia de forma que la evaluacion se hace asi continua.

Sin embargo, es verdad que en la variante de la AC el papel del anélisis fun-
cional parece méas preponderante, y asi se esgrime en los protocolos (Dimidjian et
al., 2008; Martell et al., 2001), pues la detecciéon de que determinadas conductas
son formas elaboradas de evitacién se vuelve mucho maés posible por este método.
Ademds, es el punto de partida para la eleccion de las técnicas a implementar. Por
ultimo, es necesario porque una de las metas de esta modalidad radica en conver-
tir al mismo paciente en alguien capaz de elaborar anélisis funcionales, lo que se
facilita con el modelado del terapeuta.

Pero aunque la evaluacién personalizada es propia tanto de la AC como de
la TACD, también es cierto que se han desarrollado un par de cuestionarios origi-
nales que pueden servir para valorar objetivamente cudl es el curso del tratamien-
to y cuando el cliente parece estar mas activado a lo largo de la terapia. En con-
creto, estas dos pruebas son el Behavioral Activation for Depression Scale o BADS
(Kanter et al., 2007; Kanter, Rusch, Busch y Sedivy, 2008) y el Environmental Rein-
forcement Observation Scale o EROS (Armento y Hopko, 2007).

La tltima versién del BADS estd compuesta por 25 items a partir de los cua-
les se evalian cuatro dimensiones: (1) Activacién; (2) Evitacién / Rumia; (3) Afec-
tacién del trabajo o del rendimiento académico; y (4) Afectacion de la vida social.
Ademas, se obtiene una puntuacién general, integrando todas estas dimensiones,
que podria definirse como el grado en que el sujeto tiene una situacién de activa-
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cion (es decir, se involucra en actividades) y hace frente a sus sintomas depresivos
y a sus consecuencias. Existe ya una adaptacion espanola de este instrumento
(Barraca y Pérez-Alvarez, pendiente de publicacién) con unas buenas propiedades
psicométricas (fiabilidad y validez), en linea con las del instrumento original.

Por su parte el EROS es una breve escala de 10 items desarrollada para obte-
ner una medida del grado en que el entorno parece reforzar al sujeto. Los elemen-
tos que lo componen miden el incremento de la conducta y el afecto positivo que
surge como consecuencia de experimentar vivencias reforzantes del entorno. La
escala ha presentado una buena fiabilidad y validez, y su tinica dimensién favo-
rece una interpretacion sencilla de las puntuaciones.

Segin los autores del BADS (Kanter et al., 2007) este instrumento resulta
atil tanto para el protocolo de la AC como para el de la TACD. Tres de las subes-
calas del BADS (Activacion, Afectacién del trabajo o del rendimiento académico y
Afectacién de la vida social) son claramente pertinentes para evaluar la conducta
del cliente en ambos, pues recaban un repertorio de conductas de amplio espectro
en direccién hacia las metas y, al tiempo, objetivos especificos con conductas del
ambito laboral, académico o social, lo que coinciden con las metas que suelen con-
siderarse en la AC y en la TACD. Sin embargo, la subescala de Evitacién / Rumia,
seria exclusiva para la AC pues, como ya se ha dicho, no es ésta un area que se tra-
baje directamente en la TACD. No obstante, también es verdad que se esperan
cambios al final del tratamiento en ella como consecuencia de la activacion.

El empleo de ambos instrumentos —que atin deben considerarse en fase de
desarrollo— en los préximos ensayos aleatorios con los dos protocolos ha sido pro-
puesto por Kanter y sus colaboradores (Kanter et al., 2007; Kanter et al., 2008) ya
que supondria un aval importante para la teoria base que sostienen ambas varian-
tes de la activacién conductual. Segiin su planteamiento, los cambios en la acti-
vacién median en las cambios de la depresién. Por tanto, un estudio longitudinal
aportaria evidencias de que los cambios de activacion son los que preceden y pre-
dicen las mejoras animicas. Para esta comprobacién tanto el EROS como el BADS
resultarian instrumentos idéneos. Obsérvese sin embargo que, en este punto, la
activacién conductual es muy distinta de la Terapia de Aceptacién y Compromiso
(Hayes et al., 1999), pues en ésta tltima no se espera que los cambios de compor-
tamiento afecten necesariamente a los estados de &nimo bajos, a los recuerdos des-
agradables, a las sensaciones displacenteras, etc., aunque si que mejoren la cali-
dad de vida en general y ayuden a sentir que se vive una existencia con sentido.
Con todo, otras medidas de evitacién —como la que recoge con el AAQ (Hayes et
al., 2004) o el CBAS (Ottenbreit y Dobson, 2004)- correlacionan significativamen-
te con la subescala de evitacién del BADS (Kanter et al., 2007).
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Las evidencias empiricas
como tratamiento de eleccion

La importancia incuestionable que han acabado por adquirir los tratamien-
tos de eficacia probada o probablemente eficaces ha llevado a que —a diferencia de
lo que sucedia afios atrds— un protocolo de intervencién que pretenda darse a
conocer, propagarse e instaurarse en el quehacer clinico debe aportar hoy en dia
pruebas empiricas suficientes en muestras aleatorizadas de pacientes con disefios
que incluyan grupos control. Por convincentes y bien trabados que estén los argu-
mentos tedricos, la falta de resultados experimentales hace que muchos clinicos
no se animen a ponerlos en practica, en especial si existen alternativas bien expe-
rimentadas y con su consiguiente arraigo.

Ya se ha sefialado que en el estudio mas acabado el protocolo de la AC obtu-
vo resultados superiores a la terapia cognitiva y similares a la paroxetina con
pacientes moderados y graves (Dimidjian et al., 2006) y sus efectos se han mante-
nido a lo largo del tiempo durante dos afios (Dobson et al., 2008). Ademas, existen
estudios de caso que demuestran la eficacia de este tratamiento en varias pobla-
ciones, por ejemplo con sujetos latinos (Santiago-Rivera, Kanter, Benson, Derose,
Illes y Reyes, 2007), y en comorbilidad con obesidad (Pagoto, Bodenlos, Schneider,
Olendzki y Spates, 2008). Igualmente, se ha demostrado su eficacia en una moda-
lidad de aplicacion grupal (Porter, Spates y Smitham, 2004) y en pacientes con
depresién severa medicados y no medicados (Cullen, Spates, Pagoto y Doran,
2006).

Por su parte, la variante de la TACD, aunque no ha dado cuenta atn de
una investigacion tan desarrollada como la presentada por Dimidjian et al.
(2006), en la que el tratamiento de activaciéon conductual se comparé con otras
alternativas terapéuticas también eficaces (aunque, en principio, con peores
resultados de eficiencia y eficacia), igualmente ha presentado pruebas muy
sélidas de su utilidad al compararse, en un estudio aleatorizado, con otros tra-
tamientos de apoyo estandar en pacientes ingresados en una unidad psiquiatri-
ca (Hopko et al., 2003).

Por otro lado, la activaciéon conductual, aunque se originé a partir de las téc-
nicas eficaces para el tratamiento de la depresién, no se ha restringido inicamen-
te al tratamiento de este problema. De nuevo, puede sefialarse aqui una diferencia
entre los dos modelos, pues mientras la AC se ha seguido centrando en la inter-
vencién con depresivos con muy pocas excepciones —pueden citarse los trabajos
de Jakupak et al. (2006) y de Mulick y Naugle (2004) con trastorno por estrés pos-
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traumatico—, el protocolo de la TACD -y pese a incluir en su denominacién preci-
samente el término “depresién’- ha presentado ya estudios en una gama mas
amplia de problemas, por ejemplo, en trastornos mixtos ansioso-depresivos
(Hopko, Lejuez y Hopko, 2004; Hopko et al., 2006), en consumidores de drogas ile-
gales con sintomas depresivos (Daughters et al., 2008), en enfermos de céncer
(Hopko, Bell, Armento, Hunt y Lejuez, 2005) o en pacientes con trastorno limite
de la personalidad y alto riesgo de suicidio (Hopko, Sanchez, Hopko, Dvir y
Lejuez, 2003); ademéas de revelarse también eficaz en adolescentes (Ruggiero,
Morris, Hopko y Lejuez, 2007) y en casos de depresién moderada (Lejuez, Hopko,
LePage et al., 2001).

Sin lugar a dudas, est4 pendiente en este momento una investigacién que
compare ambos protocolos en muestras aleatorizadas (y, a ser posible, que tam-
bién incluya otros tratamientos contrastados, como los cognitivos y farmacol6-
gicos). Si la eficacia de ambos resulta similar, la eleccién deberia inclinarse por
la TACD ya que resulta mas eficiente en el tiempo y menos costosa. Ademds,
estd manualizada de forma sumamente precisa (Lejuez et al., 2001, 2002), no
requiere la adquisiciéon de unas habilidades muy desarrolladas por parte de los
terapeutas y se acomoda con facilidad a las necesidades ideogréaficas del
paciente. Sin embargo, frente a estos beneficios, el protocolo de la AC, al ahon-
dar en la funcién evitativa de determinadas conductas depresivas y al com-
prender una gama significativamente mas amplia de técnicas de tratamiento
(relajacién, habilidades sociales, resolucién de problemas, asertividad, mind-
fulness, etc.), puede que aventaje al de la TACD en su capacidad para ayudar a
un porcentaje mayor de pacientes y, en consecuencia, el grado de eficacia sea
mas alto; no obstante, hasta la presentacién de evidencias empiricas estas afir-
maciones son meras especulaciones. Ciertamente, se desconocen atn los com-
ponentes de la activaciéon conductual que la convierten en un tratamiento tan
eficaz, y es imprescindible contar con un mayor cuerpo de investigaciones para
poder dilucidarlos (Hopko, Lejuez, Ruggiero et al., 2003).

A modo de sintesis de todos los aspectos recorridos, se presenta en la tabla
1 una compilacién de las diferencias entre ambos protocolos de intervencién con
objeto de ofrecer la informacién de manera més condensada y menos dispersa. No
obstante, aunque aqui se dejan apuntadas sus divergencias, es importante recor-
dar que los puntos en comin entre ambas intervenciones son bastante mas que
sus diferencias y, sobre todo, que tanto la AC como la TACD parten de los mismos
fundamentos.
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Tabla 1. Una sintesis de las diferencias planteadas por la intervencion con la AC y

con la TACD
AREA AC TACD
TEORIAS
Paradigmas de aprendizaje  Reforzamiento Negativo. Reforzamiento Positivo.
destacados

Modelo tedrico explicativo Modelo "TRAP".

Ley de igualacién de Hernstein.

TECNICAS DE INTERVENCION

Técnicas bdsicas Programacio6n de actividades flexi-
ble. Incorporacién jerarquica.
Automonitorizacién.

Otras técnicas

importantes

Exposicién a situaciones evitadas,
ensayo verbal de la tarea.

Otras técnicas
complementarias

Accién hacia una meta, distracciéon
temporal, role-playing, habilidades
sociales, asertividad, modelado.

Programacio6n de actividades jerarqui-
ca con incorporacion reglada (15 acti-
vidades, se incorporan 3 por semana).
Reforzamiento material programado
combinado con el social.

Contratos de contingencias.

TRABAJO COGNITIVO

Intervencion directa sobre la
rumia depresiva.

Planteamiento de

intervencion
Técnicas empleadas Cuestionamiento de su funcién,

trabajo desde el mindfulness.

No se plantea necesaria la interven-
cién directa: la rumia disminuira
naturalmente segin avance la activa-
cién.

TRABAJO CON LA MOTIVACION

Planteamiento Motivacién va "de fuera adentro".

Técnicas empleadas Compromiso. Solucién de proble-

mas con el acrénimo "ACTION".

El valor reforzante de las actividades
la facilitaran.
Compromiso.

ESTRUCTURACION DE LA TERAPIA

Temporalizacion Bisemanal al principio y luego
semanal. Seguimiento. Sesiones de
60 m.

Duracién 20 a 24 sesiones.

Formato Individual. Grupal.

3 6 4 veces por semana al inicio.
Luego 2 veces por semana. Segui-
miento. Sesiones de 50, 30 y 15 m.

12 a 15 sesiones.
Individual.

METODOS DE EVALUACION

Auto-registros Fundamentales para el Anélisis

Funcional.
BDI, Escalas de Hamilton, BADS,
EROS.

Cuestionarios

Importantes para el Andlisis
Funcional.

BDI, Escalas de Hamilton, BADS,
EROS.

EVIDENCIAS EMPIRICAS

Disefios experimentales Amplio estudio aleatorizado con
grupo control y comparacién con
otras terapias eficaces.

Casos clinicos Con poblacién latina, en comorbi-
lidad con obesidad, en pacientes
con depresion severa medicados y

no medicados.

Estudio aleatorizado sin grupo
control y con comparacién con otros
abordajes no contrastados.

Con trastornos mixtos ansioso-depre-
sivos, en consumidores de drogas
ilegales, en enfermos de cancer, en
pacientes con trastorno limite de la
personalidad y alto riesgo de suicidio,
en casos de depresion moderada, con
adolescentes.
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CONSIDERACIONES FINALES

La terapia de activaciéon conductual ha demostrado en poco tiempo su gran
utilidad para el tratamiento de la depresiéon. Al menos uno de sus protocolos (el
de la AC) se considera ya un tratamiento probablemente eficaz y se ha incluido en
los manuales mas prestigiosos de intervencién psicolégica (Barlow, 2008). Pero,
ademads de este aval, la activacién conductual posee grandes ventajas: (1) es una
intervencién que emplea procedimientos conductuales bien conocidos desde hace
anos (programacién de actividades, exposicién a situaciones evitadas, jerarquiza-
ci6on de tareas, etc.), (2) su modelo explicativo es parsimonioso y se basa en prin-
cipios elementales de aprendizaje (reforzamiento negativo y positivo, extincién), y
(3) la estructuracion de la terapia resulta sencilla y su puesta en préactica no
requiere un entrenamiento especialmente largo.

Sin embargo, y a pesar de estas virtudes, hay que tener en cuenta que la tera-
pia cognitiva de la depresién también lleva décadas mostrando buenos resultados
(aunque se discuta por qué) y que el trabajo con los esquemas A-B-C de Ellis o las
distorsiones cognitivas de Beck, que dotan a los clinicos de herramientas para des-
afiar los problemas cognitivos que padecen los sujetos depresivos, se halla muy
arraigado. Por ello, la activacién conductual tiene la obligacién de ofrecer un
modelo suficientemente justificado para que se generalice su enfoque alternativo
para el manejo de las cogniciones.

La depresién es uno de los problemas de salud mental mas importantes con
el que se enfrentan las sociedades contemporaneas. Un cuadro que parece crecer
progresivamente, hasta el punto de que las estimaciones actuales predicen que en
2010 seré el segundo problema de salud mas costoso en todo el mundo (Young,
Rygh, Weinberger y Beck, 2008), pese a la supuesta eficacia de los actuales psico-
farmacos. Es, por consiguiente, una situacion a la que los psic6logos clinicos van
a tener que hacer frente; y, en esta tesitura, saber que hay terapias psicolégicas
sencillas pero tan eficaces (sino mas) que los antidepresivos que habitualmente se
prescriben, breves, mejor aceptadas por los pacientes (Craven y Bland, 2006), mas
econémicas a la larga (Dobson et al., 2008) y faciles de implementar representa
una gran ventaja y prepara para ofrecer un importante servicio a la sociedad.

Pero, junto a esto, no estd de mas sefnalar ahora que otra de las ventajas de
conocer y aplicar la activacién conductual estriba en favorecer una perspectiva de
la depresién genuinamente psicolégica, que vuelve a situar su génesis y su man-
tenimiento en los avatares vitales que experimenta el sujeto y en sus propios com-
portamientos; que no ve a quien la experimenta preso de un déficit (cognitivo,
neurolégico, quimico o cualquier otro); y que supone también liberarla de las con-
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cepciones biologicistas que imperan en la actualidad y que conciben este cuadro
no como una manifestaciéon de esos problemas vitales sino como una enfermedad.
Cambiar la concepciéon sobre la depresion implica desmedicalizar su tratamiento
(Pérez-Alvarez, 2007), volver a dotar al sujeto de responsabilidad activa y, a la
larga, prevenir esa expansién de caracter casi epidémico.

Sin embargo, para que estas optimistas perspectivas puedan convertirse en
una realidad la activacién conductual debe atin seguir un largo camino que inclu-
ye el mantener su vigor investigador para continuar aportando pruebas de su efi-
cacia frente a otros tratamientos (como el cognitivo o la medicacién), conseguir
una mayor divulgacién con textos asequibles y mejor distribuidos, y ofrecer una
imagen mas integrada. En este sentido, el hecho de contar con dos protocolos de
intervencién supone una cortapisa para su difusién, pues el trabajo de los psicé-
logos clinicos debe ser facilitado con unas guias unificadas, ya que, l6gicamente,
en la practica, lo importante no es conocer las diferencias de matiz entre modali-
dades de intervencién, sino contar con una estrategia basica para abordar los cua-
dros depresivos.

Quizas otra necesidad para la activacién conductual consiste en lograr que
su modelo de intervencién encuentre cabida en la efervescente marcha de la tera-
pia de conducta denominada de “tercera generacién” o “tercera ola” (Barraca,
2006; Hayes, 2004; Pérez-Alvarez, 2006). Al respecto, hay que senalar su apariciéon
ya en textos que acogen estas terapias (Martell, Addis y Dimidjian, 2004) o inte-
graciones entre la Activacién Conductual y la Psicoterapia Analitica Funcional,
como la que tltimamente proponen Kanter, Manos, Busch y Rusch (2008). No obs-
tante, tampoco pueden dejar de sefalarse algunas diferencias fundamentales entre
la AC y la Terapia de Aceptaciéon y compromiso, como las recogidas a lo largo de
este articulo y las que més exhaustivamente desarrollan Kanter, Baruch y Gaynor
(2006).

Para concluir, es pertinente mencionar ahora que el desarrollo de la activa-
cién conductual implica volver a trabajar decididamente desde un enfoque ideo-
grafico y en el que el anélisis funcional retoma una importancia capital (Hopko,
Lejuez, Ruggiero et al., 2003; Kanter, Callaghan, Landes, Busch y Brown, 20043).
Esta situacion supone claras ventajas, pero al tiempo puede acarrear no pocas difi-
cultades. Para empezar porque la formacién actual de los psicélogos en anélisis
funcional estd claramente desatendida y es dificil que se rehaga toda una ense-
flanza que permita recomponer esta situaciéon. Ademads, supone ir contracorriente

3 Hay que senalar, sin embargo, que estos autores no han dejado de apreciar algunas inconsistencias de la
AC respecto a los principios del andlisis conductual.
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frente a todo un planteamiento de intervencién estructurado nomotéticamente
que, por otra parte, en conjunto resulta bastante eficaz (aunque algunos casos indi-
viduales queden sin mejorar). No obstante, frente a estos problemas, puede argu-
mentarse que con la recuperacién del andlisis funcional la labor del psicélogo se
delimita més claramente y se salvaguarda de intrusiones médicas o de otros pro-
fesionales. A dia de hoy, s6lo una formacién psicolégica es compatible con el
manejo de los modelos de andlisis funcional y lo que ésta conlleva (conocimiento
de principios de aprendizaje, destreza en la evaluacién conductual, habilidades
terapéuticas, etc.). En consecuencia, la activacién conductual puede suponer un
punto de partida practico para perfilar una formacion clinica adecuada para el psi-
c6logo y ayudar a determinar mejor la naturaleza de su ejercicio profesional en el
ambito sanitario.
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