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RESUMEN

Esta investigación buscó adaptar a formato grupal el protocolo Breve de Activación 
Conductual para Depresión - BATD-R (Lejuez et al., 2011), y evaluar su efecto 
sobre las conductas depresivas y saludables en un grupo de universitarios con sín-
tomas depresivos mediante un diseño de caso único AB con seguimiento. Se obtu-
vo excelente consistencia en las calificaciones realizadas por tres evaluadores del 
BATD-G (Kfree= .85; 95% IC= [.65, 1.00]). Posteriormente, se probó su efecto en 
siete estudiantes universitarios mayores de edad con sintomatología depresiva leve 
y moderada. El análisis visual y pruebas tau-U mostraron efectos significativos so-
bre las frecuencias de las conductas depresivas (tau-U = -.58, p=.00) y saludables 
(tau-U= .92, p=.00), al comparar la fase A con el seguimiento. Las comparaciones 
de las puntuaciones de las escalas aplicadas evidenciaron la disminución de la sin-
tomatología depresiva (Zung SDS) en las medidas antes y después del tratamien-
to, y un incremento significativo en la Percepción de Refuerzo Medioambiental 
(EROS) en 5 de los 7 participantes. El BATD-G se constituye en un protocolo 
prometedor para tratar la sintomatología depresiva por las ventajas de la adminis-
tración de una terapia grupal. 

Palabras clave: activación conductual, depresión, terapia grupal, conductas de-
presivas, conductas saludables, refuerzo medioambiental.
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ABSTRACT

This research was aimed to adapt the Brief Behavioral Activation Treatment for 
Depression (BATD-R) (Lejuez et al., 2011) to a group format, and evaluate its 
effect on healthy and depressive behaviors of a group of college students with de-
pressive symptoms using an experimental single-case AB design with follow-up. 
Three judges with experience and training in AC management assessed the level 
of adaptation of the treatment session by session with a Likert scale from 1 to 5. 
An excellent consistence in its quantitative assessments (Kfree = .85; 95% IC= [.65, 
1.00]) and high agreement (87.9%) was found. Means under 5 in each session were 
taken as an indicator of revision and adjusting. In eight out of the eleven assessed 
sessions, means equal to the maximum assessment (M=5.0) were reached. In the 
preliminary session (M=4.0; D.E.=0), a space to foster motivation and specify the 
structure of the treatment was implemented. In sessions 1 (M=4.7; D.E.=0.6) and 
3 (M=4.7; D.E.=0.6) minimal adjustments were made. To assess the effect of the 
treatment, 100 college students with subclinical depression according to the Zung 
SDS scale (35 or over) were chosen; nine gave their consent and two drop out the 
process. After the whole application with seven participants, its effect on depres-
sive symptomatology from mild to moderate was tested. The visual analysis, tau-U 
tests as well as pre and post treatment comparisons of the scales demonstrated sig-
nificant effects on the frequencies of healthy (tau-U = .92, p=.00) and depressive 
(tau-U = -.58, p=.00) behaviors in the comparison A-monitoring. A decrease of the 
depressive symptomatology measured by the Zung SDS scale was observed when 
comparing the pre (M=43.4; D.E.=5.8) and post (M=40.3; D.E.=8.4) treatment 
measures and monitoring (M=35; D.E.=5.6). All participants had a decrease in the 
score of the Zung SDS test with severe changes according to the cut points sug-
gested in three of them. Regarding the Environmental Reward Observation Scale 
(EROS), a progressive increase in the score of the pre (M=25.0; D.E.=3.5) and post 
(M=29.7; D.E.=3.9) treatment and monitoring (M=32.6; D.E.=3.9) was evidenced. 
Five out of the seven participants obtained measures over RCCrit, which shows a 
significant increase, from a clinical point of view, in the score of the EROS. The 
BATD-G could be a promising treatment to treat the depressive symptomatology 
since it would provide a higher efficiency due to the advantages of group therapy.

Keywords: behavioral activation, depression, group therapy, healthy behaviors, 
depressive behaviors, Environmental Reward.
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La depresión es uno de los trastornos mentales más frecuentes y ocupa los primeros 
lugares en las tasas de enfermedad a nivel global, con una afectación de más de 300 
millones de personas (OMS, 2021). En Colombia las proyecciones indican que la 
depresión unipolar será la primera causa general de consulta (Posada, 2013; Mi-
nisterio de Salud y Protección Social, 2015). En población universitaria los índices 
de prevalencia del trastorno y síntomas depresivos son altos (Páez & Peña, 2018; 
Arrieta et al., 2013; Zancan et al., 2020), en Colombia es uno de los principales mo-
tivos de consulta en los servicios universitarios de atención a estudiantes (Galaz et 
al., 2012). Factores estresores como la sobrecarga académica (Abarca et al., 2021), 
temor frente al futuro profesional, competitividad entre compañeros, adaptación a 
la vida universitaria (Gutiérrez et al., 2010), problemas familiares, psicosociales, 
económicos, laborales (Jaramillo, et al., 2018; Riveros et al., 2014) e incluso varia-
bles asociadas a la estructura de personalidad (Barraza et al., 2017) se relacionan 
con el desarrollo de la depresión.

En las últimas décadas gran parte de la producción investigativa en depresión 
se ha centrado en el diseño y efecto de los tratamientos para paliar los síntomas de-
presivos. De acuerdo con la división 12 de la Asociación Americana de Psicología 
(Society of Clinical Psychology, 2021) los tratamientos con apoyo empírico para la 
depresión son más de 10; dentro de los más referidos en la literatura se encuentra 
la Terapia Cognitiva para la Depresión (Beck, 2000; Beck et al., 1979), Terapia de 
Solución de Problemas para Depresión (D’Zurilla & Goldfried, 1971), La Terapia 
de Activación Conductual (Martell et al., 2001; Lejuez et al., 2001), entre otras. 

En diferentes meta-análisis de la Terapia de Activación Conductual (AC) se ha 
documentado su efectividad en el tratamiento de los trastornos afectivos en diversas 
poblaciones (adolescentes, adultos, adultos mayores, comorbilidad con enferme-
dades crónicas), con distintos formatos de administración (individual, grupal, por 
internet, como tratamiento residencial), con poder de diseminación (administración 
de tratamiento por no especialistas) y es considerada una intervención pragmática 
y parsimoniosa (Ekers et al., 2014; Santos et al., 2019; Yi et al., 2020). 

La alta prevalencia e incidencia de la depresión requiere de disponibilidad de 
servicios en salud, cobertura, personal calificado, entre otros recursos. Sin embar-
go, factores como los altos costos en tratamientos, bajos niveles de prioridad en las 
agendas de salud pública, ausencia de políticas enfocadas en prevención y trata-
miento, restricción de la prescripción de medicamentos, bajos acceso a servicios de 
salud (Masís et al., 2010), barreras de índole geográfico, financiero; así como, fac-
tores actitudinales o comportamentales tales como el desconocimiento (González 
et al., 2016) exigen el desarrollo de estrategias que permitan optimizar los recursos 
disponibles y que resulten efectivas para el tratamiento de los trastornos afectivos. 

Las terapias grupales constituyen una alternativa que posibilita intervenir a más 
personas con los mismos recursos requeridos en sesiones individuales, además, 
puede acelerar el proceso en la psicoterapia (Soleimani et al., 2015) al disminuir 
la conducta problema y reforzar los comportamientos objeto de intervención (Van-
denberghe, 2015).  Adicionalmente, intervenir de forma grupal también posibilita 
la relación entre personas con problemas similares, ejerce un efecto de motivación 
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y la AC aporta un contexto funcional para nuevos repertorios conductuales que son 
de difícil acceso en intervenciones individuales (Sánchez et al., 2011).

La presente investigación tuvo como objetivos adaptar y validar el protocolo 
Breve de Activación Conductual para Depresión, BATD-R (Lejuez et al., 2011), 
a formato grupal (BATD-G), y evaluar su efecto sobre las conductas depresivas y 
saludables en un grupo de universitarios con síntomas depresivos. 

MÉTODO

Diseño y Variables

El efecto del protocolo adaptado se evaluó mediante un diseño de caso único A-B 
con seguimiento. La Fase A correspondió a las tres primeras sesiones del protoco-
lo, en la cual los siete participantes registraron durante 14 días las actividades que 
realizaban hora a hora, en el formato de monitoreo diario. En la Fase B se admi-
nistraron las siete sesiones del protocolo orientadas a la planeación de actividades 
y los participantes continuaron el registro durante 49 días. Una vez finalizadas las 
10 sesiones del protocolo, se realizó el monitoreo diario de las conductas objetivo 
durante dos semanas más.

Las variables dependientes se dividieron en primarias (conductas objeto) y se-
cundarias. Las primarias definidas funcionalmente como depresivas y saludables de 
acuerdo con el protocolo BATD-R y registradas por los participantes en el formato 
de monitoreo diario. Las medidas secundarias se obtuvieron de las puntuaciones 
obtenidas de las pruebas psicométricas, que evaluaron la severidad de la depresión 
(Zung SDS) y la percepción de refuerzo medioambiental (EROS). Se aplicaron al 
inicio de la Fase A (pre-tratamiento), al final de la fase B (post-tratamiento) y un 
mes después de finalizado el tratamiento (seguimiento).

En las primeras tres sesiones se llevó a cabo el monitoreo diario, evaluación de 
áreas vitales, valores, actividades y generación de la jerarquía de activación, que 
fueron el insumo para la línea de base y el preámbulo del tratamiento. La variable 
independiente correspondió a las actividades realizadas a partir de la cuarta sesión 
del protocolo, en las que se dio inició a la planeación de actividades (activación), 
que es el componente activo del tratamiento. 

Participantes

La adaptación del protocolo contó con tres jueces con maestría en psicología  
clínica, conocimiento y experiencia en la aplicación de la terapia de Activación 
Conductual, y dedicados a la docencia universitaria y supervisión de prácticas en 
psicología clínica.

Posteriormente se seleccionó una muestra de nueve mujeres estudiantes uni-
versitarias de la ciudad de Villavicencio (Colombia), con edades entre los 18 y 27 
años, quienes aceptaron voluntariamente participar en el estudio cumpliendo con 
los siguientes criterios de inclusión: Tener 18 años o más, estudiante universita-
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rio y con puntuaciones en la Zung SDS entre 35 y 67 puntos (nivel de depresión  
subclínica a moderada). Como criterios de exclusión se consideraron: Reportes de 
tratamiento farmacológico o psicológico actual, antecedentes relacionados con epi-
sodios maníacos o psicóticos, problemas relacionados con el consumo de sustancias 
psicoactivas, diagnóstico de enfermedad crónica y alteraciones de orden endocrino 
que pudieran estar relacionadas con cambios en el estado de ánimo. La verificación 
de estos criterios se llevó a cabo a través de un cuestionario autodiligenciable de 
datos sociodemográficos construido por los investigadores y entrevista clínica. 

Instrumentos 
Depresión 

Se empleó la Escala autoaplicada para la Depresión de Zung (Zung SDS), que 
consta de 20 afirmaciones en escala Likert con cuatro opciones que van desde “nada 
o pocas veces” hasta “la mayoría de las veces o siempre”. Validada con diferentes 
muestras en Colombia (Campo et al., 2006; Cogollo et al., 2006; Lezama, 2012; 
Rivera et al., 2007) que ha mostrado buena consistencia interna en población uni-
versitaria (α=.85) y es un instrumento de tamizaje con alta sensibilidad (IC 95%= 
[90.5;99.7]) y aceptable especificidad (IC 95%= [56.3;76.3]) en la identificación 
de posibles casos de Episodio Depresivo Mayor en mujeres universitarias (Cam-
po-Arias et al., 2005).  

Percepción de Recompensa desde el Entorno

Se aplicó la Environmental Reward Observation Scale (EROS) (Armento & Hopko, 
2009) para el contraste entre medidas pretratamiento, postratamiento y seguimiento. 
Proporciona información relacionada con la cantidad y disponibilidad de refuerzo 
obtenido desde el entorno o ambiente y es coherente con los fundamentos teóri-
cos de la AC (Barraca & Pérez-Álvarez, 2010). La versión colombiana (Valderrama 
et al., 2015), mostró adecuadas propiedades psicométricas con buena consistencia 
interna (α=.87), correlación negativa moderada (r= -.67) con la escala Zung SDS 
como evidencia de validez divergente, evidencias de una estructura unidimensional 
que explica el 46.81% de la varianza y diferencias significativas (t(573)= 11.19; 
p=0) entre muestra clínica (n=68) y no clínica (n=507). 

Frecuencia de conductas objetivo 

Se empleó el formato de monitoreo diario del protocolo BATD-R que tuvo como 
objetivo orientar la planificación de actividades dirigidas hacia los valores persona-
les y la identificación de secuencias de comportamientos que se complejizan en la 
medida en que son dominados por el consultante (Lejuez et al., 2011). Por medio de 
éste se recogieron los datos de frecuencia y duración de las actividades, la valora-
ción de su disfrute e importancia y una estimación subjetiva del estado de ánimo del 
día, para evaluar los cambios en las conductas depresivas y saludables entre fases. 
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Procedimiento

1. Entrenamiento de los terapeutas. Dos psicólogos especialistas en evaluación y 
tratamiento de trastornos emocionales y afectivos recibieron entrenamiento en AC 
por parte de un Magíster en psicología clínica (con más de 10 años de experiencia 
en formación, atención clínica y supervisión), y participaron en un taller certificado 
de ocho horas, con entrenamiento in vivo en habilidades específicas de interven-
ción del protocolo BATD-R. 
2. Adaptación y construcción del protocolo de activación conductual en formato 
grupal. Se realizó el ajuste de las sesiones, diseño y elaboración de las instruccio-
nes, planeación de las modalidades de participación, monitoreo y retroalimenta-
ción. Como producto de esta fase se construyó una primera versión del protocolo 
grupal, que incluyó la conceptualización de la depresión desde los modelos expli-
cativos conductuales, un instructivo de aspectos generales de la intervención grupal 
y manejo de situaciones atípicas durante el curso del tratamiento. 
3. Validación del protocolo.  Tres jueces expertos evaluaron el grado en que las 
sesiones del BATD-G se ajustaban a los procedimientos de una terapia grupal y a la 
estructura y objetivos del protocolo original. Las valoraciones hechas para cada se-
sión se recogieron por medio de un formato de evaluación cuantitativa y una casilla 
de sugerencias o correcciones. Posteriormente, se analizaron los datos obtenidos y 
se hicieron las modificaciones respectivas. 
4. Aplicación del protocolo De una muestra de 196 estudiantes universitarios (de 
1er a 5o semestre) de la ciudad de Villavicencio (Colombia) que respondieron de 
manera voluntaria el cuestionario de datos sociodemográficos y la escala Zung 
SDS, 100 superaron los criterios de inclusión y exclusión, y fueron citados para 
realizar una entrevista y contextualizar el procedimiento de intervención dentro 
de la investigación. Al finalizar la evaluación nueve personas mostraron interés en 
continuar su participación, se programaron las sesiones grupales y se aplicaron las 
medidas secundarias (EROS y Zung SDS).

Se inició la aplicación del BATD-G, con las sesiones preliminar, 1, 2 y 3 diri-
gidas al entrenamiento de los participantes en el diligenciamiento del formato de 
monitoreo diario, la identificación de áreas vitales, valores y el establecimiento de 
la jerarquía. Los productos de las sesiones iniciales fueron la base de la programa-
ción de actividades diarias y la obtención de frecuencias individuales de conductas 
saludables y depresivas. Se administraron las siete sesiones restantes con el com-
ponente de activación. Se hizo seguimiento sesión a sesión para verificar la inte-
gridad del tratamiento y atender eventualidades. Una vez terminado el proceso de 
intervención se aplicaron nuevamente las medidas secundarias (post-tratamiento). 
La aplicación del protocolo se realizó de forma presencial durante el año 2017.
5. Seguimiento. Una vez finalizada la intervención se pidió a los participantes con-
tinuar con el registro diario durante 15 días más. Finalmente, un mes después del 
tratamiento se hizo la última aplicación de las medidas secundarias. 
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Plan de análisis de datos

Para la adaptación del protocolo se analizaron las calificaciones de los jueces en 
una escala Likert de uno a cinco, con relación al criterio nivel de adaptación al 
formato grupal. Promedios menores a cinco en cada sesión se tomaron en cuenta 
como indicador de necesidad de revisión de las sugerencias y observaciones plan-
teadas. Adicionalmente, se estimó como índice de acuerdo entre observadores el 
Kappa de marginal libre para múltiples evaluadores kfree(Randolph, 2010), y se tuvo 
en cuenta para su interpretación los parámetros de Fleiss (1981) en los cuales valo-
res < a .40 son pobres, entre .40 y .75 de intermedios a buenos y > .75 se consideran 
excelentes. 

Para el análisis visual de las medidas primarias, las frecuencias de las conductas 
depresivas y saludables se graficaron de acuerdo con el registro diario, con un total 
de 14 puntos de línea de base, 49 de fase B y 14 de seguimiento. Se tuvieron en 
cuenta tendencias intra-fase y cambios de nivel inter-fases, que fueron contrastadas 
por medio del estadístico tau-U (Parker et al., 2010). Para las tendencias se tuvo 
en cuenta la significancia estadística (α=.05) y su valor en la determinación de una 
relación positiva (aumento) o negativa (disminución). Para el efecto se tomó el 
criterio de Vannest y Ninci (2015), en el que tau-U < .20 corresponde a un cambio 
pequeño, entre .20 y .60 moderado, entre .60 y .80 grande y, por último, tau-U >.80 
se asocia con un cambio muy grande.  

Para la medida secundaria de sintomatología depresiva se tuvo en cuenta la 
puntuación de la escala Zung SDS en tres momentos de medición, en los que valo-
res entre 20 a 35 indicaron ausencia de depresión, de 35 a 51 depresión subclínica, 
de 52 a 67 depresión moderada a severa y de 68 a 80 depresión grave. Se consi-
deraron efectos importantes aquellos relacionados con cambios en el nivel de sin-
tomatología depresiva en esta escala. Por último, los cambios en la percepción de 
refuerzo medioambiental (EROS) entre fases se evaluó tomando como referencia 
el Criterio de Cambio Confiable RCCrit (Jacobson & Truax, 1992) calculado con 
un 95% de confianza, teniendo en cuenta los datos de confiabilidad y dispersión de 
la validación colombiana (Valderrama et al., 2016).

RESULTADOS

Evaluación de Contenido del Protocolo BATD-G

El análisis del contenido del nivel de adaptación de la guía a formato grupal 
se realizó a partir de las valoraciones cuantitativas de cada sesión por parte 
de los jueces expertos (Véase Figura 1) con un acuerdo del 87.9% y excelen-
te consistencia en las valoraciones (k

free =0.85; 95% IC [.65, 1.00]). 
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Figura 1. Calificaciones de los jueces del nivel de adaptación de la guía a formato 
grupal.

En ocho de las once sesiones evaluadas se alcanzaron promedios iguales a la 
valoración máxima (M=5.0). En la sesión preliminar (M=4.0; D.E.=0) se siguieron 
las recomendaciones que consistieron en incorporar un espacio para generar mayor 
motivación frente al tratamiento, y especificar los puntos de la agenda de las sesio-
nes para dar mayor claridad a la estructura. Para las sesiones 1 (M=4.7; D.E.=0.6) y 
3 (M=4.7; D.E.=0.6) se ampliaron las indicaciones para dar cuenta de los cambios 
de conducta del consultante y cómo actuar ante los mismos.

Análisis del Efecto del Protocolo

A continuación, se realiza la descripción de los resultados obtenidos con el gru-
po de participantes (P1 a P7) a partir de los gráficos de series de tiempo (Figura 2) 
basados en las medidas primarias, y estadísticos tau-U (Figura 3 a 6), que incluyen 
el análisis de tendencias y contrastes entre las fases del diseño. 
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Figura 2. Medidas primarias: frecuencias de conductas depresivas y saludables.
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Conductas Depresivas

Inicialmente se observan frecuencias de conductas depresivas inestables en la fase 
A, sin tendencias significativas en los participantes (tau-U= [-.38; .10]; p>.05) 
como se muestra en la Figura 3. En la fase B se observan tendencias decrecientes 
en la frecuencia de conductas depresivas en P1(tau-U =-.22, p=.02), P6 (tau-U = 
-.21, p=.04) y P7 (tau-U=-.24, p=.01) y en la fase de Seguimiento se observó una 
tendencia a la mejora en las conductas depresivas en P2 (tau-U=-.51; p=.01). 

Figura 3. Estadístico tau-U de tendencia y valores p de las Frecuencias de Conductas 
Depresivas. (Nota. * p<.05, ** p<.01 y *** p<.001)

Por otra parte, se observa un cambio de nivel entre las fases A-B en P3 
(tau-U = -.83, p=.00), P4 (tau-U = -.68, p=.00), P5 (tau-U = -.45, p=.01), 
P6 (tau-U = -.71, p=.00) y P7 (tau-U =-.74, p=.00), en los que las frecuen-
cias de conductas depresivas disminuyeron significativamente (Ver Figura 
4), con tamaños de efecto moderados y grandes (Vannest & Ninci, 2014). 
Al realizar las comparaciones B-S, se evidencia que no existen cambios de 
nivel, y en las comparaciones A-S se observa un cambio significativo de 
nivel tendiente a la mejoría en P3 (tau-U = -.74, p=.00), P4 (tau-U = -.68, 
p=.00), P5 (tau-U = -.51, p=.02), P6 (tau-U = -.86, p=.00) y P7 (tau-U 
=-.86, p=.00).
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Figura 4. Estadístico tau-U de comparación entre fases y valores p de las Frecuencias 
de Conductas Depresivas. (Nota. * p<.05, ** p<.01 y *** p<.001)

Finalmente, en las comparaciones entre fases de conductas depresivas de todos 
los participantes, se pueden identificar diferencias significativas en los contrastes 
A-B (tau-U =-.49, p= .00) y A-S (tau-U = -.58, p=.00), que indican una disminu-
ción en la frecuencia de estas conductas con tamaños de efecto moderados. 

Conductas saludables 

En las Figuras 2 y 5 se puede apreciar que no hay tendencias significativas 
para ninguno de los sujetos en la fase A (tau-U= [-.07; .19]; p>.05). En la 
fase B se observan tendencias crecientes en la frecuencia de conductas salu-
dables en P1 (tau-U =.42, p=.00), P2 (tau-U =.41, p=.00), P3 (tau-U =.24, 
p=.01), P5 (tau-U =.35, p=.00), P6 (tau-U =.32, p=.00) y P7 (tau-U =.34, 
p=.00) tal como se aprecia en la Figura 5. En la fase S se identifica una ten-
dencia significativa al incremento solamente en P7 (tau-U=.51, p=.01). 
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Figura 5. Estadístico tau-U de tendencia y valores p de las Frecuencias de Conductas 
Saludables. (Nota. * p<.05, ** p<.01 y *** p<.001)

Por otro lado, en la comparación de fases A-B se encontraron incrementos sig-
nificativos para las conductas saludables en P2 (tau-U =.48, p= .01), P3 (tau-U 
=.37, p=.04), P4 (tau-U =.66, p= .00), P5 (tau-U =.38, p=.03), P6 (tau-U =.79, 
p=.00) y P7 (tau-U =.94, p=.00). Respecto a las comparaciones B-S, seis de los 
siete sujetos mostraron aumentos significativos (tau-U= [.56; .94]; p<.05), y las 
comparaciones A-S muestran diferencias significativas en todos los casos con ta-
maños de efecto muy grandes (tau-U= [.70; 1]; p<.05).

Finalmente, respecto a la comparación general de las conductas saludables, se 
ientificaron diferencias significativas en los contrastes A-B (tau-U= .56, p= .00), 
B-S (tau-U= .66, p=.00) y A-S (tau-U= .92, p=.00), que indican aumentos de mag-
nitud alta y significativos en la frecuencia de las conductas saludables.
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Figura 6. Estadístico tau-U de comparación entre fases y valores p de las Frecuencias 
de Conductas Saludables. (Nota. * p<.05, ** p<.01 y *** p<.001)

Análisis de las Medidas Secundarias

Los resultados de la calificación de la escala Zung SDS se presentan en la 
Figura 7, las líneas punteadas representan los puntos de corte propuestos 
por Conde-López y Esteban (1975). Entre las medidas pre y post se observa 
disminución de las puntuaciones de la prueba a excepción de los partici-
pantes 2, 4 y 5 que aumentaron o mantuvieron sus puntuaciones y nivel de 
severidad. Entre el post y seguimiento todos los casos disminuyeron las pun-
tuaciones, a excepción del participante 1. Por último, se encontró que todos 
disminuyeron la puntuación entre el pre y el seguimiento, con cambios de 
nivel de severidad en los participantes 2, 3, 6 y 7. 



20 2022GARCÉS, ROMERO, BIANCHI & MONTOYA

Figura 7.  Puntuaciones durante las fases en la escala de Zung.

En la Figura 8 se observan los resultados de la EROS, en las que puntuacio-
nes altas reflejan mayor percepción de refuerzo desde el entorno. Se encontraron 
medidas más bajas en la aplicación pre-tratamiento respecto al pos-tratamiento y 
al seguimiento, lo que representa un aumento progresivo en cada uno de los parti-
cipantes a lo largo de las fases de medición. Se usó el criterio de cambio confiable 
de Jacobson y Truax (1992) para verificar que lo observado en la percepción de re-
fuerzo medioambiental a través de la EROS, no se deba a una falta de confiabilidad 
en las mediciones. Según este criterio, se puede considerar un cambio confiable a 
las diferencias de 6 puntos o más en la prueba (RCCrit=6.01). En los participantes 
1, 2, 3, 6 y 7 se observa un cambio confiable entre las comparaciones pre y segui-
miento, lo que indica un aumento significativo en el nivel de percepción de refuerzo 
medioambiental con un 95% de confianza.  

Figura 8. Puntuaciones durante las fases y Criterio de Cambio Confiable de la EROS. 
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DISCUSIÓN

El BATD-G se constituye en una herramienta prometedora para la terapia grupal de 
personas con trastornos depresivos, manteniendo la estructura y coherencia con los 
mecanismos de cambio propuestos por el BATD-R, y los resultados de esta investi-
gación son comparables con estudios similares (Chu et al., 2009; Chu et al., 2016; 
Sánchez et al., 2011; Soleimani et al., 2015). Además, compartiría los mismos 
beneficios que ofrecen las intervenciones en formato grupal en cuanto a tiempo, 
efectos de grupo sobre la motivación individual, conciencia del propio problema, 
refuerzo y retroalimentación del grupo para el consultante (Moffett, & Kharrazi, 
2016; Sánchez et al., 2011; Vandenberghe, 2015).

Las evidencias recogidas de las valoraciones y observaciones por los expertos 
constituyeron una fuente de evidencia del alto nivel de adaptación de la guía a un 
formato grupal. Los evaluadores consideraron que mantuvo la estructura y proce-
dimientos propios del BATD-R, y se siguieron las sugerencias de ajustes en tres 
de las once sesiones. La adaptación incluyó una sesión inicial para establecer las 
condiciones, normas y parámetros de la intervención grupal, presentación de los 
miembros del grupo y establecimiento de acuerdos de confidencialidad.

Las herramientas y temas abordados por sesión se conservaron de acuerdo con 
el protocolo original (formatos de: áreas vitales, valores y actividades, jerarquía 
de actividades, acuerdos y checklist de adherencia), excepto el formato de moni-
toreo diario, que fue adaptado del protocolo “Superando la Depresión” de Emery 
(2000), en el que se establece un registro semanal con las puntuaciones de disfrute 
e importancia descritas en el BATD. Dicho ajuste, fue valorado positivamente por 
los jueces quienes resaltaron mayor facilidad en el diligenciamiento respecto al 
formato original (registro diario), además de posibilitar la adherencia del grupo de 
participantes. 

La aplicación del protocolo adaptado permitió poner a prueba su efecto con una 
muestra pequeña de estudiantes universitarios con sintomatología depresiva leve y 
moderada, evaluada según la escala de Zung para depresión. Durante el curso de la 
intervención se presentaron situaciones relacionadas con el manejo de eventualida-
des (inasistencias, planificación de actividades antes de tiempo y crisis emociona-
les) que se atendieron según el apartado “manejo de situaciones atípicas durante el 
curso del tratamiento”, incluido en el protocolo de acuerdo con las sugerencias de 
los jueces expertos. 

En la evaluación del efecto de la aplicación del BATD-G sobre la frecuencia de 
conductas depresivas, las pruebas estadísticas muestran decrementos significativos 
de las frecuencias de las conductas depresivas a nivel general en los contrastes 
hechos con la línea de Base (A-B y A-S); este decremento se hace evidente y sig-
nificativo en 5 de 7 participantes. En la frecuencia de conductas saludables, los re-
sultados muestran incrementos significativos a nivel general en los contrastes entre 
todas las fases (A-B, B-S y A-S) evidente y significativo en todos los participantes. 
Este hallazgo es consistente con la ley de igualación (Herrnstein, 1961), en la que 
se fundamenta el BATD, que plantea que al aumentar el contacto con reforzadores 
o conductas saludables irán disminuyendo las conductas depresivas tras haber apli-
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cado la intervención (Hopko et al., 2003; Kanter et al., 2009; Lejuez et al., 2001; 
Lejuez et al., 2011). Los registros de conducta muestran una tendencia a la dismi-
nución paulatina de conductas depresivas, en contraste con un aumento progresivo 
en las conductas saludables de todos los participantes, observación que da indicios 
de la correspondencia con los principios de la AC.

En línea con la evidencia anterior, los resultados con las variables secundarias 
muestran el efecto del BATD-G sobre la sintomatología depresiva y la percepción 
de refuerzo medioambiental. Las puntuaciones de la Zung-SDS, tienden al decre-
mento en todos los participantes al contrastar el pretest y el seguimiento. En la 
comparación entre el pretest y postest, el participante 2 mantuvo su puntuación (51) 
y los participantes 4 (de 45 a 50) y 5 (de 38 a 41) mostraron aumentos. Esto podría 
sugerir un efecto demorado o paulatino del proceso de activación sobre el estado 
de ánimo, probablemente relacionado con las características clínicas del grupo de 
intervención (síntomas depresivos). Cabe señalar que los resultados de los par-
ticipantes 2, 4 y 5 coinciden con sus reportes de situaciones estresoras ocurridas 
durante la semana anterior a la aplicación del postest. En el seguimiento cuatro de 
los participantes obtuvieron puntuaciones ubicadas en un rango de depresión sub-
clínica de la Zung-SDS, lo cual puede ser consistente con que el efecto de la AC es 
de mayor magnitud en niveles depresivos más severos (Ekers et al., 2014).

El impacto de la activación sobre la percepción del refuerzo medioambiental 
se puede apreciar en las comparaciones pre y seguimiento de la EROS en los par-
ticipantes 1, 2, 3, 6 y 7. El aumento es significativo a partir del criterio de cambio 
confiable (Jacobson y Truax, 1992) y es consistente con los reportes verbales de 
los integrantes del grupo, quienes percibieron además un aumento en el nivel de 
actividades encaminadas a los valores definidos al inicio del proceso. El resultado 
es coincidente con el aumento de las conductas saludables según se evidenció con 
la inspección visual y las pruebas tau-U.

Con base en lo anterior, se puede decir que la aplicación de este protocolo ha 
impactado las conductas depresivas y saludables, así como la sintomatología de-
presiva y la percepción de refuerzo medioambiental en el grupo de participantes. El 
BATD-G tiene evidencia de su validez de contenido y mostró efectos importantes. 
Por lo cual, se espera que sea una alternativa de tratamiento para personas con 
sintomatología depresiva, así como se evidenció en las investigaciones de Chu et 
al. (2009), Chu et al. (2016), Sánchez et al. (2011) y Soleimani et al. (2015), que 
mostraron un efecto de la AC en el mejoramiento de la depresión en formato de 
intervención grupal.

Dentro de las limitaciones de este estudio se puede señalar que no se contó con 
líneas de base estables, lo cual puede afectar la validez interna si se consideran 
factores de la historia y eventos individuales como los posibles responsables de la 
variabilidad en la frecuencia de las conductas saludables y depresivas. No obstante, 
el formato de intervención grupal no contempla esta estabilidad y la intervención 
inicia para todos los participantes al mismo tiempo, además de las implicaciones 
éticas que acarrea extender las mediciones iniciales y el retraso de la interven-
ción con personas con síntomas depresivos. Adicionalmente, se presentaron dos 
deserciones finalizando el proceso. En las terapias grupales posibles causales de 
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deserción están relacionadas con características particulares del consultante o del 
terapeuta, factores asociados a la terapia o contextuales (Rondón, Otálora, & Sa-
lamanca, 2009). En el curso de los tratamientos para la depresión la deserción es 
considerada multifactorial (Buela-Casal et al, 2001) y dentro de los motivos más 
comunes se señalan dificultades económicas, baja red de apoyo familiar y social 
(Fernández et al., 2003), compromisos académicos y laborales (Jo & Almao, 2002). 

Se sugiere para futuras investigaciones incluir muestras con diagnóstico de de-
presión, de grupos etarios diversos y el uso de un diseño de grupo control para 
favorecer la generalización de los hallazgos y el control de la validez interna y 
externa. Por otro lado, se recomienda incluir variables primarias y secundarias afi-
nes a los principios y mecanismos explicativos de la AC (Behavioral Activation 
for Depression Scale BADS, Reward Probability Index RPI, Behavioral Activation 
for Depression Scale - Short Form BADS-SF) que permitan tener una mayor co-
rrespondencia con el constructo y las variables, así como una medida de síntomas 
depresivos que reporte datos normativos para el análisis de significancia clínica.  

En cuanto a las directrices éticas, la presente investigación se llevó a cabo bajo 
los criterios de la ley 1090 de 2006, la Ley 1616 del 21 de enero de 2013 del 
Congreso de la República de Colombia y la Constitución Nacional, que garantiza 
la confidencialidad en la información, así como la autonomía (consentimiento in-
formado de todos los participantes), justicia (se brindaron rutas de atención para 
quienes así lo requerían), beneficencia y no maleficencia, lealtad y fidelidad. 

Contribución de los autores: Conceptualización J.M.B.S., D.A.G.R. y P.C.R.M.; 
Análisis Formal, J.M.B.S y C.E.M.; Investigación, D.A.G.R. y P.C.R.M.; Prepara-
ción de datos, D.A.G.R. y P.C.R.M.; preparación del escrito original en borrador, 
J.M.B.S y C.E.M.; revisión del escrito y edición, J.M.B.S y C.E.M.; supervisión 
J.M.B.S., todos los autores están de acuerdo con la versión del artículo.  
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