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Resumen 

 

La depresión en adolescentes se manifiesta frecuentemente con importantes repercusiones 

negativas en su desarrollo social, emocional y académico. Desde la perspectiva de la activación 

conductual, al estar deprimidos, es posible que los adolescentes se desvinculen de sus rutinas y se 

retiren de su entorno, perdiendo oportunidades para ser reforzados positivamente a través de 

experiencias placenteras. La activación conductual busca aumentar el contacto de los 

adolescentes con fuentes de recompensa, ayudándolos a ser más activos y mejorar el contexto de 

su vida. El objetivo de esta investigación fue desarrollar una intervención telepsicológica, basada 

en los principales componentes de la Activación Conductual, para adolescentes que presentan 

sintomatología depresiva de leve a severa. Además, se realizó una aplicación con cinco 

adolescentes de bachillerato de la ciudad de Aguascalientes, México para contrastar los cambios 

en los puntajes de sintomatología depresiva entre el inicio y el término de la intervención. Los 

resultados reflejaron un aumento en las actividades reforzantes que realizaban los adolescentes, 

así como una disminución de los síntomas depresivos reportados al inicio de la intervención. Se 

recomienda realizar evaluaciones adicionales para establecer su eficacia en comparación con los 

tratamientos telepsicológicos basados en la evidencia existentes para la depresión adolescente en 

México. 

 

Palabras clave: depresión, adolescentes, Activación Conductual, telepsicología 
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Abstract 

 

Depression in adolescents frequently manifests itself with significant negative repercussions on 

their social, emotional, and academic development. From the perspective of behavioral 

activation, when depressed, adolescents may disengage from their routines and withdraw from 

their environment, missing opportunities to be positively reinforced through pleasant experiences. 

Behavioral activation seeks to increase adolescents' contact with sources of reward, helping them 

to be more active and improve the context of their life. The objective of this research was to 

develop a telepsychology intervention, based on the main components of Behavioral Activation, 

for adolescents with mild to severe depressive symptoms. Also, an application was implemented 

with five high school adolescents from the city of Aguascalientes, Mexico to contrast the changes 

in the depressive symptomatology scores between the beginning and the end of the intervention. 

The results reflected an increase in the reinforcing activities performed by the adolescents, as 

well as a decrease in the depressive symptoms reported at the beginning of the intervention. 

Further evaluations are recommended to establish its efficacy compared to existing evidence-

based telepsychology treatments for adolescent depression in Mexico. 

 

Keywords: depression, adolescents, Behavioral Activation, telepsychology 
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Introducción 

 

La depresión es uno de los problemas en salud mental más prevalentes, se calcula que 

actualmente más de 300 millones de personas la padecen (Organización Mundial de la Salud 

[OMS, 2020a]). Además, es la cuarta causa principal de enfermedad y discapacidad entre los 

adolescentes de 15 a 19 años (OMS, 2020b). Esto da lugar a que la salud mental de los 

adolescentes se reconozca como una prioridad mundial por lo que se requieren urgentemente 

intervenciones efectivas y fáciles de implementar para abordar su salud mental (Martin y Oliver, 

2018). 

Los trastornos depresivos impactan directamente en el estado de ánimo y el afecto de los 

adolescentes, lo que puede generar problemas y tener consecuencias negativas en diferentes áreas 

de la vida (González-Forteza, Hermosillo, Vacio-Muro, Peralta y Wagner, 2015). Cabe aclarar 

que no todos los adolescentes se encuentran susceptibles a manifestar síntomas depresivos o 

depresión, sin embargo, hay algunos que pueden encontrarse en mayor riesgo de presentarla.  

 A pesar de que existen tratamientos eficaces para la depresión, gran parte de los 

adolescentes afectados no reciben ningún tipo de tratamiento (OMS, 2020a). En una revisión de 

investigaciones realizada por Tindall et al. (2017) encontraron que, a pesar de las altas tasas de 

trastornos depresivos, pocos adolescentes buscan ayuda y esta búsqueda de ayuda limitada puede 

estar influenciada por factores negativos asociados con los tratamientos, el estigma, actitudes 

negativas sobre la búsqueda de ayuda, poca accesibilidad y la renuencia de los adolescentes a 

comprometerse con un terapeuta. De los que sí buscan ayuda, pocos la reciben de los servicios 

especializados de salud mental, derivado en muchas ocasiones de la capacidad limitada de los 

psicoterapeutas y la disponibilidad de terapia eficaces. 

A la fecha, se ha demostrado en diversos estudios que la depresión puede reducirse con 

programas de prevención (OMS, 2020a). Por ello, es importante identificar de manera temprana a 

los adolescentes que experimentan síntomas depresivos para que reciban de manera oportuna un 

tratamiento eficaz que reduzca sus síntomas, mejore su estado de ánimo y les permita tener una 

mejor calidad de vida (Berenzon, Lara, Robles y Medina-Mora, 2013). 

Entre los tratamientos que han demostrado ser eficaces para la depresión se encuentra la 

Activación Conductual (AC), la cual ha obtenido resultados de tratamiento prometedores con 
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adultos deprimidos y que en los últimos años se ha adaptado para el trabajo con adolescentes. Sin 

embargo, todavía se requieren evaluaciones adicionales para respaldar cualquier conclusión 

acerca de la eficacia de este tratamiento con los adolescentes (Chu, Hoffman, Johns, Reyes-

Portillo y Hansford, 2015). 

Además de los estudios para determinar qué tratamientos son más efectivos, 

recientemente también han aumentado las investigaciones enfocadas en evaluar los efectos de 

implementar los tratamientos en una modalidad distinta a la presencial. Este interés va de la mano 

con el desarrollo de las Tecnologías de la información y la comunicación (TICs), las cuales se 

han instalado en todas las áreas de la vida cotidiana, incluida la psicoterapia. El desafío actual 

radica entonces en identificar qué tipos de intervenciones son apropiadas para poner en práctica 

por este medio (Macías y Valero, 2018). 

Por lo tanto, la finalidad de esta investigación se centra en desarrollar una intervención 

que disminuya la presencia de síntomas depresivos en adolescentes, tomando como base los 

componentes de la Activación Conductual y que pueda ser aplicada a través de medios 

tecnológicos. 
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Capítulo 1. La depresión en adolescentes 

 

Aun cuando la depresión está presente en diferentes etapas del ciclo vital, generalmente se 

presenta por primera vez en edades tempranas, lo que reduce sustancialmente el funcionamiento 

de las personas (Berenzon et al., 2013). En un meta-análisis realizado por Costello, Erkanli y 

Angold (2006) se sugirió que las tasas de prevalencia general de la depresión serían del 5.6% 

para los adolescentes entre los 13 y 18 años, y de manera específica, de 5.9% para las mujeres y 

4.6% para los hombres. En México, la prevalencia de sintomatología depresiva en adolescentes 

se estima entre 14.78 y 16.8%, siendo igualmente más elevada en mujeres que en hombres (17.9 

y 11.1%, respectivamente) (González-Forteza et al., 2011). De manera similar, un estudio 

realizado en una muestra de estudiantes de bachillerato del Estado de México reportó un mayor 

porcentaje de sintomatología depresiva en mujeres (21%) que en hombres (16.6%) (Veytia-

López, González-Arratia, Andrade-Palos y Oudhof, 2012). 

Por su parte, Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista y Zambrano-Ruiz (2004) 

reportaron que el 26% de los casos de depresión en adultos iniciaron antes de los 18 años y que 

este inicio temprano implica mayor probabilidad de presentar un episodio subsiguiente y mayor 

cantidad de episodios. Esto se corroboró en un estudio longitudinal posterior en el que 

encontraron que, entre los años de adolescencia a la adultez, el 37.9% experimentó la aparición 

de un nuevo trastorno psiquiátrico. Con respecto al tipo de trastorno, los trastornos del estado de 

ánimo tuvieron una incidencia del 14% y referente a los trastornos individuales la depresión 

mayor tuvo una incidencia del 12.9% y fueron las mujeres quienes tuvieron mayor incidencia que 

los hombres de depresión mayor. De aquellos que no habían buscado tratamiento previamente 

por problemas de salud mental, el 28.6% utilizó servicios con un mayor uso de incidentes para 

mujeres que hombres (Benjet et al., 2016). 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de los Hogares (ENH) del Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI) en 2014 fueron entrevistados 12,761 adolescentes entre los 15 y 

los 18 años (51.5% hombres y 48.5% mujeres) de los cuales el 20.9% reportó haberse sentido 

deprimido en el último año. En los resultados del 2015, donde 16,782 adolescentes respondieron 

la encuesta (50.4% hombres y 49.6% mujeres) el porcentaje se redujo al 18.3% de adolescentes. 
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Sin embargo, para el 2017, en una muestra de 15,632 adolescentes (54.7% mujeres y 45.3% 

hombres) el porcentaje aumentó nuevamente a 21.5% (INEGI, 2014, 2015, 2017). 

En el caso particular de Aguascalientes, la muestra del 2014 fue de 395 adolescentes 

(57% hombres y 43% mujeres) de los cuales el 9.6% manifestó haberse sentido deprimido. De 

manera similar a lo ocurrido en la muestra nacional, para el 2015 también hubo un descenso en el 

porcentaje de reportes de depresión, siendo este del 4.1% de 565 adolescentes encuestados 

(50.1% hombres y 49.9% mujeres). Finalmente, coincidiendo nuevamente con la tendencia 

nacional, en el 2017 de 558 adolescentes (54.7% mujeres y 45.3% hombres) el 10.6% reportó 

haberse sentido deprimido, lo que representa un aumento a lo reportado anteriormente. Cabe 

resaltar que, tanto a nivel nacional como en Aguascalientes, las mujeres fueron quienes 

reportaron haberse sentido deprimidas más frecuentemente y con mayor intensidad que los 

hombres (INEGI, 2014, 2015, 2017). 

De manera similar, Rivera-Rivera, Rivera-Hernández, Pérez-Amezcua, Leyva-López y de 

Castro (2015), con datos de la encuesta “Lucha contra la exclusión, intolerancia y violencia en las 

Escuelas de Educación Media Superior”, encontraron que 27% de los estudiantes presentaban 

sintomatología depresiva, siendo nuevamente las mujeres quienes se vieron afectadas en mayor 

proporción (34%) en comparación con un 18% de los hombres. 

Rivera-Heredia, Enríquez y Salazar-García (2013) en su estudio para describir conductas 

problemas en estudiantes de bachillerato y licenciatura encontraron que la sintomatología 

depresiva aparece en un 6.76% de los estudiantes de bachillerato relacionada principalmente con 

el aislamiento social, la falta de participación en clases y el aletargamiento asociado con dormirse 

en clase. Aclarando que, aunque estos síntomas aislados no pueden en sí mismos identificar un 

cuadro de sintomatología depresiva como tal, sí aportan información respecto a una disminución 

en la participación social, la cual con frecuencia acompaña a los cuadros depresivos.  

Es necesario resaltar que la presencia de trastornos depresivos en los adolescentes es un 

indicador de riesgo para diversos tipos de conductas problemáticas como violencia, consumo de 

drogas, trastornos alimentarios, ideación suicida, etc. por lo que identificar y reconocer su 

presencia es de suma importancia para generar propuestas de intervención (González-Forteza, 

Ramos, Caballero y Wagner, 2003). 
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Actualmente, en Aguascalientes se han realizado diversas investigaciones para el estudio 

de la depresión como problemática principal en distintas poblaciones como los pacientes 

hipertensos (Herrera, 2014), pacientes con tuberculosis pulmonar o diabetes mellitus tipo 2 

(García, 2013; Carmona, 2013), pacientes cursando puerperio tardío (Torres-Cisneros, Barba-

Valadez y Terrones-Saldívar, 2013), médicos residentes (Reyna, 2010), estudiantes de 

Enfermería, Nutrición, Médico Cirujano o Estomatología (Pineda-Pedraza y González-Flores, 

2016; Terrones, Rosas y Reyes-Robles, 2014; Terrones, Ruíz, Rosas, Reyes-Robles y Prieto, 

2014) y en distintos grupos de edad como pacientes con trastorno depresivo de entre 20 y 64 años 

(Ruvalcaba, 2016) y con adultos mayores (Barba, 2011). Sin embargo, no existen reportes que 

aborden la depresión en población adolescente, por lo que se requieren estudios que identifiquen 

la prevalencia de sintomatología depresiva en este grupo de edad, además de identificar cuáles 

son los tratamientos a los que pueden acceder.  

Finalmente, se ha encontrado que los adolescentes con depresión no siempre acuden a 

solicitar ayuda (Cano, Salguero, Mae, Dongil y Latorre, 2012) por lo que resulta necesario 

detectar de manera temprana a los adolescentes que enfrentan estas problemáticas para brindarles 

atención oportuna que les permita transitar adecuadamente por esta etapa, hecho que les facilitará 

tener un óptimo desarrollo en su vida adulta (Rivera-Heredia et al., 2013).  
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Capítulo 2. La depresión desde la perspectiva de la Activación Conductual 

 

El primer antecedente de la Activación Conductual puede encontrarse en el artículo 

publicado por Ferster (1973). En él explicaba, desde la perspectiva del análisis funcional, que la 

principal característica de una persona deprimida es la reducción de ciertos tipos de actividad 

junto con un aumento en conductas de evitación y escape, lo que da lugar a un estado depresivo. 

Debido a la percepción de la persona de que sus conductas no reciben reforzamiento positivo, se 

presenta una reducción de respuestas y se ignoran otras fuentes de reforzamiento, generando el 

estado de pasividad característico de las personas depresivas (Barraca, 2009). 

En este mismo sentido, Lewinsohn también presentó su aportación, determinada a partir 

de un análisis conductual riguroso (Lewinsohn y Graf, 1973). Para él, una baja tasa de refuerzo 

positivo contingente a la respuesta constituye una condición antecedente para la aparición de la 

depresión. Por lo tanto, la mejora de los estados depresivos debe ir acompañada de un aumento 

de los refuerzos positivos, sobre todo aquellos que implican un refuerzo social. Por ello, 

propusieron la programación de actividades placenteras para incrementar los reforzadores 

positivos contingentes. 

Es así que se reconoce a Ferster y Lewinsohn como los pioneros del análisis 

comportamental de los estados depresivos y sus propuestas fueron la base para considerar que los 

objetivos de un tratamiento para la depresión deben incluir el incremento de actividades 

reforzantes, el bloqueo de la evitación y la recuperación de interacciones sociales (Barraca, 

2009). Los orígenes de la terapia de conducta están enmarcados en un enfoque contextual, en el 

que se enfatiza que las contingencias ambientales son las que determinan la conducta, incluyendo 

la conducta problemática. Sin embargo, este enfoque contextual se modificó a partir de la unión 

de la terapia de conducta con la terapia cognitiva, la cual enfoca sus objetivos en modificar 

aspectos mentales, como las percepciones, más que ambientales (Pérez-Álvarez, 2007).  

Un claro ejemplo de este nuevo enfoque es la terapia cognitiva de la depresión de Beck 

(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) la cual, apoyada de su accesibilidad y de buenos resultados 

empíricos, logró incorporar las estrategias cognitivas en los tratamientos de corte conductual 

(Barraca, 2009) convirtiéndose en el enfoque de referencia para el tratamiento de la depresión, 

opacando a los enfoques conductuales originales (Martell, Dimidjian y Herman-Dunn, 2010).  
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Además de la terapia cognitivo-conductual, la medicación también ha sido considerada un 

tratamiento eficaz contra la depresión, por lo que se asume que los tratamientos que incluyen 

técnicas cognitivo-conductuales acompañados de medicación antidepresiva, representan el mejor 

tratamiento que se puede ofrecer para la depresión (Barraca, 2009). Por ello, la terapia cognitivo-

conductual (TCC) es el tratamiento con mayor evidencia empírica y experimental sobre su 

efectividad y eficacia, y es la principal referencia respecto de la que se evalúan otras terapias 

psicológicas que quieren respaldarse empíricamente, aunque siendo una terapia 

multicomponente, ha sido el objetivo de diversas investigaciones el identificar si todos sus 

componentes contribuyen por igual o si los mejores resultados se deben sólo a alguno de ellos 

(Barraca y Pérez-Álvarez, 2015).  

Una de los primeros estudios en abordar estas cuestiones, fue el dirigido por Zeiss, 

Lewinsohn y Muñoz (1979) quienes evaluaron la aplicación de tratamientos centrados en tres 

diferentes componentes: uno en reestructuración cognitiva, otro en aprendizaje de habilidades 

interpersonales y el último en la programación de acontecimientos agradables. Al analizar los 

resultados descubrieron que los participantes con depresión mejoraban independientemente de los 

componentes específicos del tratamiento.  

El estudio más influyente que aborda el análisis de los componentes activos de la TCC es 

el publicado en 1996 por Jacobson y sus colaboradores. Los adultos con depresión que 

participaron recibieron al azar a uno de los tres tratamientos: el componente de activación 

conductual, la activación conductual más la reestructuración cognitiva de pensamientos 

automáticos, o la terapia cognitiva completa, que incluye la activación conductual, la 

reestructuración cognitiva de pensamientos automáticos y la reestructuración cognitiva de 

opiniones fundamentales. Los resultados no mostraron evidencia de que el tratamiento completo 

produjera mejores resultados, ya sea al finalizar el tratamiento o al seguimiento de 6 meses, que 

cualquiera de los componentes del tratamiento (Jacobson et al., 1996). En un seguimiento 

realizado dos años después, los resultados mostraron nuevamente que el componente aislado de 

activación conductual tenía el mismo efecto que el protocolo integrado y, además, que los 

resultados se mantenían a largo plazo (Gortner, Gollan, Dobson y Jacobson, 1998).   

Este análisis de componentes destacó la eficacia de utilizar un tratamiento puramente 

conductual, mostrando que el cambio en las contingencias era suficiente para conseguir el cambio 
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y, desde un punto de vista pragmático, planteó la posibilidad de que la activación conductual sea 

un tratamiento más parsimonioso, susceptible de ser utilizado por terapeutas menos 

experimentados (Jacobson, Martell y Dimidjian, 2001). A partir de estos datos, plantearon la 

recuperación de las técnicas comportamentales para formalizar una terapia para la depresión 

basada exclusivamente en los planteamientos funcionales de la terapia de conducta (Barraca, 

2009). Esto dio lugar a considerar la propuesta de la activación conductual como una terapia por 

sí misma, replanteada como una terapia propiamente conductual, resituada en la perspectiva del 

análisis funcional de la depresión establecido por Ferster (Pérez-Álvarez, 2007). 

Así, la activación conductual entiende la depresión como un conjunto de conductas que se 

dan en función de un contexto, siendo el medio ambiente y la historia personal elementos 

relevantes para su explicación (Pérez-Álvarez, 2007), es decir, cuando una persona se deprime es 

posible que se desvincule gradualmente de sus rutinas y se retire de su entorno. Con el tiempo, 

esta evitación exacerba el estado de ánimo deprimido, ya que pierde oportunidades para ser 

reforzada positivamente a través de experiencias placenteras, actividades sociales o experiencias 

de dominio. La activación conductual busca aumentar el contacto con las fuentes de recompensa 

ayudándola a ser más activa y, al hacerlo, mejorar el contexto personal (American Psychology 

Association [APA], 2015). 

El surgimiento de este enfoque estuvo acompañado de la necesidad de encontrar 

evidencias experimentales para proponerlo como una alternativa a la TCC, dados los buenos 

resultados empíricos que esta última había demostrado (Barraca, 2009). Así, tras el desarrollo de 

las investigaciones que buscaban mostrar la efectividad de las intervenciones conductuales, con 

respecto a la terapia cognitivo-conductual, se observó que la activación conductual no era sólo un 

elemento dentro de la intervención, sino que constituía la estrategia fundamental de cambio 

(Jacobson et al., 1996).  

Una investigación a gran escala fue la desarrollada por Dimidjian et al. (2006), la cual 

buscaba probar la eficacia de la activación conductual comparándola con la terapia cognitiva y la 

medicación antidepresiva en un diseño aleatorio controlado con placebo en adultos. Los 

resultados mostraron que la activación conductual es comparable con la eficacia de la medicación 

antidepresiva, y más eficaz que la terapia cognitiva. Además, los resultados resaltaron el valor del 

uso de estrategias conductuales simples en el tratamiento de la depresión, como el 
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establecimiento de metas, el autocontrol, la programación de actividades, la resolución de 

problemas y la asignación de tareas (Dimidjian et al., 2006). 

En resumen, la activación conductual retoma las aportaciones Ferster (1973) y Lewinsohn 

(1973) y añade aportaciones importantes entre las que cabe destacar: una explicación teórica 

mejor elaborada para explicar tanto el origen como el mantenimiento de los estados depresivos; 

un enfoque en aspectos motivacionales para que el cliente se comprometa con la intervención; un 

protocolo de tratamiento bien desarrollado; una integración conductual de los aspectos 

cognitivos, abordando la rumia desde una perspectiva funcional; el desarrollo de algunos 

instrumentos de evaluación para valorar el efecto de la terapia; y una búsqueda de evidencia 

empírica para incluirse entre las terapias de probada eficacia para el tratamiento de la depresión y 

un análisis detallado sobre los casos en que ha sido eficaz (Barraca, 2009). 

Las diversas investigaciones realizadas en los últimos años, han hecho explícita la 

necesidad de desarrollar estudios que evalúen la efectividad de la activación conductual y que 

permita establecer con mayor precisión las herramientas y formas de implementarla, que sean 

más eficientes en la intervención. Además, es recomendable desarrollar un mayor número de 

estudios con protocolos estándar que incrementen la evidencia de su efectividad para garantizar 

su validez social y la generalización de sus hallazgos (Bianchi y Muñoz-Martínez, 2014).  
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Capítulo 3. Activación Conductual para el tratamiento de la depresión en 

adolescentes 

 

Se ha encontrado que la Activación Conductual (AC) trata de manera efectiva la 

depresión en adultos y la investigación sobre su aplicación en adolescentes está emergiendo 

(Martin y Oliver, 2018). En las revisiones sistemáticas recientemente publicadas por Tindall et al. 

(2017) y Martin y Oliver (2018) exploraron el alcance de los estudios, la evidencia actual de la 

efectividad y la forma en que se ha realizado y adaptado la intervención de la AC para tratar la 

depresión en adolescentes. Encontraron trece estudios de caso (p. ej. Chu, Hoffman, Johns, Reyes-

Portillo y Hansford, 2015; Pass, Hodgson, Whitney y Reynolds, 2018; Riley y Gaynor, 2014), tres 

diseños piloto (Pass, Lejuez, y Reynolds, 2017; Ritschel, Ramirez, Cooley y Craighead, 2016; Ritschel, 

Ramirez, Jones y Craighead, 2011) y cinco ensayos controlados aleatorizados (p. ej. Chu et al., 2016; 

McCauley et al., 2016; Weersing et al., 2017) [ver tabla 1].  

 

Tabla 1  

Intervenciones de Activación Conductual implementadas con adolescentes 

Estudio Diseño 
Problemática 

objetivo 
País Muestra 

Ruggiero, Morris, Hopko & 

Lejuez, 2005 
Estudio de caso Depresión Estados Unidos 1 mujer 

Gaynor & Harris, 2008 
Estudios de 

caso 
Depresión Estados Unidos 

2 mujeres 

 1 hombre 

Weersing, Gonzalez, 

Campo & Lucas, 2008 

Estudios de 

caso 
Depresión o ansiedad Estados Unidos 2 mujeres 

Chu, Colognori, Weissman 

& Bannon, 2009 
Series de casos Depresión y ansiedad Estados Unidos 

3 mujeres   

 2 hombres 

McCauley, Schloredt, 

Gudmundsen, Martell & 

Dimidjian, 2011 

Descripción 

ilustrativa de 

caso 

Depresión - TDM Estados Unidos 1 hombre 

Wallis, Roeger, Milan, 

Walmsley & Allison, 2012 
Series de casos Depresión Australia 5 mujeres 

Jacob, Keeley, Ritschel & 

Craighead, 2013 
Series de casos Depresión - TDM Estados Unidos 

1 mujer       

  2 hombres  

Riley & Gaynor, 2014 Series de casos Depresión Estados Unidos 
2 mujeres   

 5 hombres 
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Chu, Hoffman, Johns, 

Reyes-Portillo & Hansford, 

2015 

Series de casos 

Depresión 

relacionada a 

bullying y ansiedad 

Estados Unidos 
1 mujer      

   4 hombres 

Pass, Brisco & Reynolds, 

2015 
Estudio de caso Depresión Reino Unido 1 mujer 

Pass, Whitney & Reynolds, 

2016 
Estudio de caso 

Depresión en 

contexto de riesgo 
Reino Unido 1 mujer 

Pass, Hodgson, Whitney & 

Reynolds, 2018 
Estudio de caso Depresión Reino Unido 1 mujer 

Ritschel, Ramirez, Jones & 

Craighead, 2011 
A-B pre/post Depresión - TDM Estados Unidos 

3 mujeres  

     3 hombres 

Ritschel, Ramirez, Cooley 

& Craighead, 2016 

Pre-post con 

seguimiento 
Depresión - TDM Estados Unidos 

19 mujeres  

9 hombres 

Pass, Lejuez, & Reynolds, 

2017 
Pre-post Depresión Reino Unido 

18 mujeres  

2 hombres 

Chu et al., 2016 ECA 
Depresión o ansiedad 

o ambos 
Estados Unidos 

25 mujeres  

10 hombres 

McCauley et al., 2016 ECA Depresión Estados Unidos 
22 mujeres  

13 hombres 

Takagaki, Okamoto, et al., 

2016; Takagaki, Jinnin, et 

al., 2016; Mori et al., 2016 

ECA 
Depresión - umbral 

subclínico 
Japón 

24 mujeres  

38 hombres 

Weersing et al., 2017 ECA Depresión o ansiedad Estados Unidos 
54 mujeres  

41 hombres 

Nota, adaptado de Martin y Oliver (2018). ECA=Ensayo Clínico Aleatorizado; TDM= Trastorno depresivo mayor 

 

En cuanto a sus características, los estudios variaron enormemente con respecto al tamaño 

de la muestra, la configuración, la demografía de los participantes, y las intervenciones y 

comparadores empleados. Los estudios se han realizado únicamente en contextos de altos 

ingresos: 13 en los Estados Unidos, 4 en el Reino Unido, 1 en Japón (publicado en tres artículos) 

y 1 en Australia. En general, se incluyeron 313 participantes (58% mujeres y 42% hombres) con 

edades comprendidas entre 8 y 18 años (Martin y Oliver, 2018). En ambas revisiones informaron 

que la AC puede ser efectiva en el tratamiento de la depresión en adolescentes ya que se 
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encontraron beneficios clínicos incluyendo reducciones de los síntomas y una alta satisfacción 

con el tratamiento; sin embargo, se requiere precaución dadas sus limitaciones metodológicas.  

La principal característica de comportamiento de la depresión que se observó en los 

adolescentes fue la baja frecuencia de exposición a las recompensas ambientales. Con las 

intervenciones se logró un aumento en la activación dirigida por el objetivo, las actividades 

programadas y las recompensas del medio ambiente, y una disminución en el deterioro funcional. 

Además, a lo largo del tratamiento, la adherencia de los adolescentes al tratamiento se asoció con 

un aumento en la tasa de refuerzo de eventos de la vida que coincidió con una disminución de los 

síntomas depresivos (Ruggiero et al., 2005; Takagaki et al., 2016). 

En las adaptaciones a la intervención AC que se han realizado, se incluyen la flexibilidad 

en la entrega de contenido, materiales amigables para los adolescentes y la colaboración y el 

compromiso de los padres (Martin y Oliver, 2018). De igual manera, Barraca y Pérez-Álvarez 

(2015) mencionan que se requieren incluir métodos alternativos para la selección de las 

conductas a intervenir, incorporar desde el inicio el entrenamiento en habilidades de las que el 

adolescente pueda carecer y que resulten importantes para la consecución de los reforzadores, un 

trabajo más activo con la solución de problemas en el momento de aparecer la rumia depresiva y 

una mayor flexibilidad en la presentación de la terapia. 

En este sentido, entre las diferencias que presenta cada adaptación, se identificaron seis 

componentes principales de la Activación Conductual para adolescentes: análisis funcional, 

monitoreo de actividades, identificación de valores y metas, programación de actividades, manejo 

de contingencias y el entrenamiento en habilidades para la resolución de problemas y contratos 

(Kanter et al., 2010) los cuales se describen brevemente a continuación de acuerdo a lo propuesto 

por Pass et al. (2015): 

El análisis funcional será un modelo explicativo que justifique el trabajo a lo largo del 

resto de la terapia. A partir de ese análisis se transmite más fácilmente la racionalidad del 

tratamiento, pues se presenta la vinculación entre actividades y bienestar, al igual que la relación 

entre aislamiento o evitación y empeoramiento del estado anímico. Además, este análisis 

permitirá el establecimiento de objetivos terapéuticos. 

El monitoreo de actividades está enmarcado como una herramienta de conocimiento y se 

utiliza de manera flexible para recopilar tanta información como el adolescente se sienta capaz de 
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registrar. Se le pide al adolescente que registre sus actividades en un registro de actividades y 

luego las evalúe según el nivel de logro, la cercanía y/o el disfrute experimentado, y si la 

actividad fue importante para él o ella personalmente. Las sesiones se utilizan para revisar el 

impacto de las actividades en el estado de ánimo del adolescente. 

En la identificación de valores y metas, los valores identificados se utilizan a lo largo de 

la intervención para ayudar a seleccionar conductas vinculadas a esos valores, que por lo tanto es 

más probable que refuercen al adolescente. La vinculación de las actividades con los valores 

también aumenta la probabilidad de que los adolescentes se involucren en comportamientos que 

no son gratificantes de inmediato, pero que se ven reforzados por consecuencias valiosas a largo 

plazo. 

La programación de actividades se realiza durante las sesiones de la intervención, el 

adolescente y el terapeuta deciden en conjunto cómo programar actividades valiosas en la vida 

cotidiana del adolescente, a partir de los valores que haya identificado como importantes para él. 

El manejo de contingencias, en el que el rol de los padres es apoyar al adolescente, 

proporcionar un refuerzo positivo en general (por ejemplo, a través de sonrisas, comportamientos 

no verbales, comentarios alentadores) y específicamente para actividades valiosas y 

comportamientos no depresivos.  

Finalmente, el entrenamiento en habilidades para la resolución de problemas y contratos 

donde la participación de los padres se usa para manejar las diferencias de opinión sobre las 

actividades valoradas y para acordar formas estructuradas en que los padres pueden ayudar a sus 

hijos a participar en estas actividades. La resolución de problemas se puede utilizar para 

identificar posibles soluciones a los desacuerdos o conflictos entre el adolescente y los padres, así 

como considerar cómo incorporar actividades basadas en el valor en actividades obligatorias que 

no son valoradas por el adolescente y los contratos se utilizan para establecer acuerdos entre el 

adolescente y los padres. 

Existen diversas razones para considerar la AC como un tratamiento prometedor para los 

adolescentes. Primero, la terapia cognitiva puede ser un desafío para muchos adolescentes 

deprimidos para quienes el desarrollo cognitivo está en marcha. En cambio, la AC no requiere 

intervención cognitiva. También es simple de explicar, fácil de entender y razonablemente 

sencillo de incorporar en la vida de un adolescente (Pass, Brisco & Reynolds, 2015). 
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En la AC, el enfoque en la activación es altamente compatible con las necesidades y 

habilidades de desarrollo de los adolescentes. Se centra exclusivamente en la activación para 

aumentar la probabilidad de exposición a experiencias gratificantes, la identificación y reducción 

de barreras para la activación y el reconocimiento de patrones de evitación junto con la 

generación de estrategias alternativas de afrontamiento que potencian la experiencia de 

recompensa para el adolescente (McCauley, Schloredt, Gudmundsen, Martell, Dimidjian, 2011). 

La escasez de estudios acerca de la efectividad de la activación conductual para adolescentes 

deprimidos en México destaca la necesidad de implementar investigaciones como las que ya se 

han desarrollado en otros contextos. Además, con la finalidad de hacerlo un tratamiento más 

accesible, se han desarrollado diferentes propuestas de aplicación haciendo uso de la 

telepsicología. 
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Capítulo 4. Tratamientos telepsicológicos para la depresión 

 

El desarrollo de las Tecnologías de Información y Comunicación (TICs) y el Internet no 

solo han facilitado el acceso a la información y la comunicación con otras personas, su utilidad ha 

llegado hasta el área de la salud, específicamente de la psicología, abriendo la posibilidad de 

implementar de una manera distinta la psicoterapia, lo que ha tenido una repercusión importante 

en el alcance que tienen los servicios de salud mental (Macías y Valero, 2018). Debido a estos 

avances, algunos aspectos importantes de la psicología aplicada se han visto beneficiados, 

proporcionando nuevos modos de evaluación y tratamiento psicológico, así como nuevos 

desarrollos terapéuticos (Peñate, Roca y Del Pino, 2014).  

La APA define a la telepsicología como la prestación de servicios psicológicos haciendo 

uso de las TICs. Esto representa nuevas oportunidades, pero también desafíos para la práctica 

clínica y existen consideraciones importantes que deben ser tomadas en cuenta para que su 

implementación resulte útil (APA, 2013). El desafío actual de la telepsicología radica en 

identificar qué intervenciones ofrecen buenos resultados al implementarse en esta modalidad y 

delimitar cuáles son las ventajas y desventajas de este formato, para considerarlo una manera 

efectiva de proveer servicios de salud mental a la población que lo necesita y que tiene dificultad 

para acceder a ellos por otros medios (Macías y Valero, 2018). 

Un aspecto que distingue a estos procedimientos es que tratan de proporcionar ventajas 

frente a los procedimientos tradicionales, ya sea porque suponen una nueva técnica en el 

tratamiento de los trastornos psicológicos, o porque son una versión tecnológica de materiales 

usualmente utilizados en las terapias tradicionales, o porque constituyen una modificación en la 

forma de brindar el tratamiento, o porque, incluso, la aportación pueda significar un modo más 

sencillo o viable de llevar a cabo el tratamiento psicológico (Peñate et al., 2014).  

El crecimiento de los tratamientos telepsicológicos tiene que verse acompañado por ensayos 

clínicos que demuestren su eficacia ya que el hecho de que estos recursos se basen en programas 

validados empíricamente no es razón suficiente para garantizar su validez (Frueh, Monnier, Elhai, 

Grubaugh y Knapp, 2004).  En este sentido, en los últimos años, se han realizado revisiones y 

metaanálisis en los que se compararon estudios que buscaban identificar diferencias entre 

psicoterapia presencial y en línea, aunque se han presentado dificultades para compararlos debido 
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a las diferencias entre ellos: en las muestras, los trastornos abordados, el contenido y la duración 

de la terapia, el acceso al terapeuta, etc. (Peñate et al., 2014).  

Aun con estas diferencias, los estudios sugieren que los tratamientos telepsicológicos pueden 

ser tan efectivos como los tratamientos presenciales, conducir a mejoras sostenidas, funcionar en 

condiciones clínicamente representativas y probablemente tengan mejor costo efectividad. A 

pesar de estos hallazgos, la telepsicología aún no se ha difundido lo suficiente, y los psicólogos 

deberían considerar el uso de las TICs como complemento de sus servicios para promover el 

acceso a los programas de tratamiento basados en evidencia (Andersson, 2016; Soucy, 

Provencher, Fortier y McFadden, 2018). Esto adquiere aún más relevancia si se considera el 

contexto donde se realiza esta investigación, ya que la evidencia mencionada proviene 

principalmente de países desarrollados y es necesario buscar la reducción de la brecha de 

tratamientos para la depresión para los adolescentes que viven en países en desarrollo y las 

intervenciones telepsicológicas pueden ser un recurso valioso para este propósito (Martínez, 

Rojas, Martínez, Lara y Pérez, 2018). La difusión de tratamientos respaldados empíricamente es 

entonces de gran importancia. 

Respecto a los enfoques utilizados, tal como sucede con los tratamientos presenciales, se 

encontró que la terapia cognitivo conductual cuenta con más investigaciones disponibles en la 

literatura internacional como principal tipo de tratamiento (Macías y Valero, 2018). En cuanto a 

las evaluaciones enfocadas en la eficacia y eficiencia de intervenciones realizadas vía Internet 

para el tratamiento de la depresión en adultos se ha llegado a la conclusión de que la modalidad 

en línea obtuvo mejorías comparables a la terapia presencial y que estos tratamientos son 

prometedores para abordar la problemática de la depresión (Andersson y Cuijpers, 2009; Macías 

y Valero, 2018). Por su parte, Peñate et al. (2014) reportan que la eficacia de estos tratamientos es 

mayor si los programas tienen una mayor extensión, cuando el nivel del trastorno es de leve a 

moderado, en pacientes con más motivación, cuando el paciente puede tener algún tipo de 

contacto con el terapeuta y recibir retroalimentación y seguimiento del programa, y en programas 

para el tratamiento de la depresión, la ansiedad y las fobias. 

Como se mencionó anteriormente, la mayor parte de las investigaciones en telepsicología 

son abordadas desde la terapia cognitivo conductual, sin embargo, como ha ocurrido con las 
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terapias presenciales, la activación conductual ha empezado a ser utilizada también en esta 

modalidad, aunque los recursos utilizados han sido muy variados.  

Spates, Kalata, Ozeki, Stanton y Peters (2012) evaluaron el uso de un programa informático 

que implementaba una intervención psicológica basada en activación conductual (BA). El 

programa se titulaba "Construyendo una vida significativa a través de la activación conductual" y 

estaba dirigida a personas con depresión moderada a grave. Los resultados mostraron reducciones 

clínicas y  

estadísticamente significativas en la depresión, mayor calidad de vida y alta satisfacción del 

paciente. 

 Por su parte, Carlbring et al.  (2013) desarrollaron y probaron los efectos de la activación 

conductual proporcionada por Internet frente a una condición de control de lista de espera. 

Además, incluyeron elementos de la terapia de aceptación y compromiso en la intervención. Los 

resultados revelaron diferencias significativas en la reducción de los síntomas de depresión en las 

comparaciones entre grupos. 

De manera similar, Au et al. (2019) examinaron los efectos de una intervención 

administrada por teléfono para los cuidadores familiares de personas con demencia de Alzheimer. 

Al finalizar, los participantes informaron reducciones significativas en los síntomas depresivos y 

una mejora en la satisfacción con la relación cuidador-paciente. 

Uno de los estudios más recientes fue el dirigido por Trombello et al. (2020) quienes 

evaluaron las trayectorias de reducción de síntomas depresivos en mujeres a lo largo de una 

intervención de teleterapia por videollamada. La intervención logró reducir la sintomatología 

depresiva en dos trayectorias distintas: un grupo que inicialmente mostró síntomas menos severos 

y experimentó una recuperación gradual, y un grupo que comenzó con síntomas más severos y 

experimentó una recuperación más pronunciada. 

Respecto a las investigaciones realizadas en México, se encuentra la de Lara, Tiburcio, 

Aguilar y Sánchez-Solís (2014) quienes describieron los resultados de cuatro años de monitoreo 

del uso de “Ayuda para la depresión (ADep)”, un programa de intervención cognitivo-conductual 

basado en la Web, psicoeducativo, de acceso abierto y gratuito, que consta de siete módulos de 

autoayuda que incluyen evaluaciones generadoras de retroalimentación de los síntomas 

depresivos, viñetas, mensajes grabados, un ejercicio de relajación, un libro de trabajo personal, 
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blogs y foros de discusión de usuarios. Del total de usuarios, el 97.1% reportó la presencia de 

síntomas depresivos al inicio, sin embargo, no se reporta si este porcentaje disminuyó al finalizar 

los módulos del programa. 

En el caso de las intervenciones con adolescentes, Grist, Croker, Denne y Stallard (2018) 

realizaron una revisión y un metaanálisis de intervenciones tecnológicas para la depresión en 

adolescentes en diferentes modalidades entre las que se encontraban: programas de terapia 

cognitivo-conductual computarizados y vía Internet, programas de modificación del sesgo de 

atención proporcionados por computadora, programas de modificación del sesgo cognitivo, entre 

otras intervenciones. De acuerdo con los resultados de su análisis, las intervenciones cognitivo-

conductuales produjeron un mayor efecto que las restantes. Respecto a la aplicación de 

intervenciones basadas en AC en esta modalidad, no se encontraron estudios realizados con 

adolescentes. 

Los tratamientos telepsicológicos para los trastornos mentales comunes tienen varias ventajas 

sobre los tratamientos individuales tradicionales: son más baratos, ahorran tiempo de traslado y 

las personas con movilidad reducida, alejadas geográficamente o que deben permanecer en casa 

por alguna enfermedad pueden acceder más fácilmente a los tratamientos, reducen las listas de 

espera, pueden reducir el estigma y dar privacidad al tratamiento, estimulan la autogestión, y una 

ventaja adicional es económica,  ya que el costo de estos programas suele ser más bajo que el de 

los tradicionales (Cuijpers y Riper, 2014; Peñate et al., 2014).  

Sin embargo, también pueden presentarse posibles desventajas: no todos los tratamientos 

siguen un procedimiento riguroso y empíricamente validado, estas intervenciones aún no se han 

examinado lo suficiente en muestras clínicas, no está claro qué pacientes pueden beneficiarse y 

cuáles no, el control sobre la fiabilidad de las respuestas de los pacientes es reducido, no siempre 

hay control sobre el trabajo terapéutico (tareas, autorregistros), lo que significa que no hay un 

control real sobre la adhesión al tratamiento y, finalmente, pocos estudios incluyen evaluación 

postratamiento y seguimientos, por lo que la información sobre la consolidación de los cambios 

se ve limitada (Cuijpers y Riper, 2014; Peñate et al., 2014). 

En resumen, el conjunto de resultados de las investigaciones realizadas hasta el momento, 

además de las ventajas enlistadas, apoyan el uso de la telepsicología como una modalidad 

adecuada para atender la salud mental, y en específico, la depresión en adolescentes. 
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Justificación 

 

La depresión suele pasar desapercibida en los adolescentes ya que no buscan ayuda por sí 

mismos, por lo que se vuelve muy importante la identificación temprana de los síntomas 

depresivos, el afecto deprimido o la depresión y la implementación de estrategias de atención 

oportuna, promoción y mantenimiento de la salud mental (González-Forteza et al., 2015). 

En la misma línea de lo planteado por Valdés, Yáñez y Carlos (2013) la relevancia de esta 

investigación radica en que la depresión se trata de una situación con evidentes consecuencias 

negativas en el desarrollo biopsicosocial de los adolescentes y es muy necesaria la 

implementación de programas de intervención adecuados para atender de manera oportuna a los 

adolescentes que presentan síntomas depresivos, para prevenir las consecuencias que esto 

conlleva en su desarrollo psicosocial y académico. 

Con base a los efectos observados para los programas de Activación Conductual, Hetrick 

et al. (2016) recomiendan realizar más investigaciones para evaluar la efectividad de estos 

programas en poblaciones de adolescentes que ya presentan algunos síntomas de depresión, 

medir si el diagnóstico depresivo se previene a largo plazo y considerar si la intervención podría 

producir resultados perjudiciales. 

Pasar de la investigación descriptiva a la aplicada compromete la identificación de los 

correlatos protectores y de riesgo pertinentes a cada población, pues si bien pueden guardar 

similitudes con otras poblaciones, también pueden presentar particularidades intrínsecas a su 

contexto sociocultural (González-Forteza, Ramos, Caballero y Wagner, 2003). Hasta ahora, los 

estudios para evaluar la eficacia de la Activación Conductual se han realizado en poblaciones 

estadounidenses o europeas y en entornos de altos ingresos por lo que se requiere realizar 

estudios en población mexicana de entornos de ingresos medios y/o bajos, y considerar los 

problemas de implementación que podrían presentarse teniendo en cuenta el contexto de 

aplicación. 

Con este fin, a continuación, se describe el desarrollo de una intervención telepsicológica 

para el trabajo con estudiantes de bachillerato que presentan síntomas depresivos. Este programa 

está conformado por los principales componentes de la Activación Conductual para adultos que 

han sido adaptados para trabajar con población adolescente. Retomando los componentes que ya 
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han sido validados en estudios previos, se generó esta intervención enfocada a la realización de 

actividades valiosas y gratificantes para los adolescentes. Adicionalmente, se creó un manual 

donde se describe la justificación y el contenido de la intervención para facilitar la 

implementación del programa y la realización de las actividades. 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

Desarrollar una intervención telepsicológica, basada en los principales componentes de la 

Activación Conductual, para adolescentes que presentan sintomatología depresiva de leve a 

severa.  

 

Objetivos particulares 

1. Elaborar un manual que describa el contenido de la intervención. 

2. Aplicar la intervención con estudiantes que presentan síntomas depresivos. 

3. Contrastar los cambios en los puntajes de sintomatología depresiva entre el inicio y el término 

de la intervención. 
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Capítulo 5. Método 

 

Población  

La intervención fue desarrollada para estudiantes de bachillerato que presentan síntomas 

depresivos de leves a severos de la ciudad de Aguascalientes, México. Además, se eligió el 

contexto escolar por la facilidad de identificar a los adolescentes que presentan esta problemática.  

Forma de implementar la intervención 

Para facilitar el acceso a esta intervención, se desarrolló en la modalidad de telepsicología 

por videollamada. De esta manera es más factible que los adolescentes dispongan de una hora de 

su tiempo libre de las actividades escolares y del hogar para conectarse a las sesiones, sin 

necesidad de invertir tiempo extra en traslados. Esta modalidad también permite incluir a 

adolescentes que viven lejos del consultorio o que no tienen medios para transportarse 

fácilmente. Lo único que necesitan es un dispositivo con cámara (smartphone, computadora, 

laptop o tablet) y acceso a Internet. 

Además de la interacción en la videollamada entre la terapeuta y el adolescente, la 

intervención contempló la realización de actividades semanales por parte del adolescente, por lo 

que le fueron enviados vía correo electrónico los formatos donde se describían las instrucciones 

de las actividades para que pudiera consultarlos durante la realización de las mismas. 

Equipo de desarrollo de la intervención 

La intervención fue desarrollada por una psicóloga con formación de Maestría en Terapias 

Breves, con la supervisión de tres investigadores psicólogos expertos en el desarrollo de 

intervenciones con diferentes poblaciones. Esto aseguró que habría experiencia relevante para 

desarrollar cuidadosamente una intervención apropiada y efectiva. Se cuidó que la intervención 

estuviera planteada a partir de intervenciones basadas en evidencia empírica, de manera 

específica, el equipo se aseguró de que la intervención incluyera los principales componentes de 

la Activación Conductual. 
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Entrenamiento para la implementación 

Para implementar la intervención de manera adecuada, la psicóloga Míriam Salazar asistió 

al curso de capacitación “Terapia de Activación Conductual para el tratamiento de la depresión” 

que se llevó a cabo en el Instituto de Ciencia Conductual Contextual y Terapias Integrativas 

(Ciudad de México), impartido por el Dr. Jorge Barraca Mairal, quien es Especialista en 

Psicología Clínica y experto en Activación Conductual de la Universidad Camilo José Cela 

(Madrid, España). 

 

Intervención 

Para desarrollar la intervención, primeramente, se hizo una revisión de los componentes 

utilizados en las diferentes intervenciones que se han implementado previamente con 

adolescentes y la cantidad de sesiones propuestas en cada una de ellas de acuerdo a si estaban 

planteadas desde la AC (20-24 sesiones) o la BATD (10-12 sesiones). En la tabla 2 se presentan 

estos componentes y las intervenciones en las que fueron incluidos.  

 

Tabla 2 

Componentes utilizados en intervenciones de Activación Conductual con adolescentes 

Estudio MA PA MC VM EH R CV E PE AF PR EM 

Ruggiero, Morris, Hopko, & Lejuez, 

2005 
X X 

 
X 

     
X 

  

Gaynor & Harris, 2008 X X 
 

X X 
   

X X 
  

Weersing, González, Campo, & Lucas, 

2008 
X X 

  
X X 

 
X X 

 
X 

 

Chu, Colognori, Weissman, & Bannon, 

2009 
X X 

 
X X 

  
X 

 
X 

 
X 

McCauley, Schloredt, Gudmundsen, 

Martell, & Dimidjian, 2011 
X X 

 
X X 

 
X X 

 
X 

 
X 

Wallis, Roeger, Milan, Walmsley, & 

Allison, 2012 
X X 

 
X 

    
X 

   

Jacob, Keeley, Ritschel, & Craighead, 

2013 
X X 

 
X X 

  
X X X X 

 

Riley & Gaynor, 2014 
 

X X 
 

X 
       

Chu, Hoffman, Johns, Reyes-Portillo, 

& Hansford, 2015 
X X 

 
X X 

  
X X X 

 
X 

Pass, Brisco, & Reynolds, 2015 X X 
 

X X 
   

X X X 
 

Pass, Whitney, & Reynolds, 2016 X X 
 

X X 
   

X X X 
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Pass, Hodgson, Whitney, & Reynolds, 

2018 
X X 

 
X X 

   
X X X 

 

Ritschel, Ramirez, Jones, & Craighead, 

2011 
X X 

 
X X 

 
X 

 
X X X 

 

Ritschel, Ramirez, Cooley, & 

Craighead, 2016 
X X 

 
X X 

 
X 

 
X X X 

 

Pass, Lejuez, & Reynolds, 2017 X X 
 

X X 
   

X X X 
 

Chu et al., 2016 X X 
 

X X 
  

X 
 

X X X 

McCauley et al., 2016 X X 
 

X X 
 

X X X X X X 

Takagaki, Okamoto, et al., 2016; 

Takagaki, Jinnin, et al., 2016; Mori et 

al., 2016 
 

X 
 

X X 
 

X X X 
   

Weersing et al., 2017 X X 
  

X X 
 

X X 
 

X 
 

Nota, adaptado de Martin y Oliver (2018). MA= Monitoreo de actividades; PA= Planeación de actividades; MC= 

Manejo de contingencias; VM= Valores y metas; EH= Entrenamiento de habilidades; R= Relajación; CV= 

Comportamiento verbal; E= Evitación; PE= Psicoeducación; AF= Análisis funcional; PR= Prevención de recaídas; 

EM= Entrevista motivacional. 

 

A partir de esta revisión, se definió que la intervención tendría una duración de 10 

sesiones e incluiría los siguientes componentes: entrevista motivacional, psicoeducación, 

monitoreo de actividades, planeación de actividades de acuerdo a valores y metas, entrenamiento 

en habilidades (solución de problemas) y prevención de recaídas, los cuales son abordados 

durante las videollamadas y, algunos de ellos, a través de ejercicios para realizar en casa. 

Además, se tomó en cuenta como parte importante de la intervención la participación de los 

padres del adolescente en al menos tres de las sesiones. A continuación, se presenta una breve 

descripción de las sesiones. 

Sesión 1. Esta sesión se realiza con el adolescente y sus padres y tiene una duración de 90 

minutos. El principal objetivo de la sesión es conocer los antecedentes y consecuencias más 

importantes de la problemática del adolescente, así como identificar los comportamientos o 

actividades que mejoran su estado de ánimo y la frecuencia con la que se realizan actualmente. 

Además, se les da una breve explicación acerca de la depresión y cómo es conceptualizada desde 

la activación conductual para que quede más clara la relación entre la realización de actividades 

placenteras y la disminución de los síntomas depresivos. Para identificar estas actividades se le 

explica al adolescente que cada semana deberá llenar un formato de autorregistro con las 

actividades que realiza durante la semana. El autorregistro será una herramienta que le permita al 
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adolescente conocerse e identificar las actividades que disfruta más y que son importantes para él. 

Antes de terminar la sesión, se le pedirá al adolescente contestar el CES-D-R para hacer una 

evaluación de los cambios en la sintomatología depresiva al final de la intervención. Para cerrar 

la sesión se les explica la estructura del tratamiento y la importancia de que el adolescente asista a 

todas las sesiones y de que realice las tareas solicitadas para lograr cambios positivos. 

Sesión 2. La duración de las sesiones a partir de este momento será de 60 minutos y solo 

se conecta el adolescente. Al inicio de la segunda sesión se revisará el formato de registro de las 

actividades que realizó el adolescente durante la semana. En esta revisión es importante resaltar 

las actividades que le resultaron más agradables e importantes, identificando la frecuencia con la 

que se realizaron. Se le preguntará al adolescente si presentó algún problema o dificultad para el 

llenado del registro y, de ser necesario, plantear opciones para que le sea más sencillo realizar la 

actividad. Para reforzar la importancia del autorregistro, se le recuerda al adolescente que el 

principal objetivo de la activación conductual es que aumente la realización de actividades 

importantes para él, las cuales influirán de manera positiva en su estado de ánimo. Antes de 

finalizar la sesión, se le pedirá al adolescente contestar el BADS para hacer una evaluación de los 

cambios en la actividad al final de la intervención.  Como tarea se le pedirá que continúe con el 

registro de sus actividades. 

Sesión 3. Para iniciar la sesión nuevamente se hace la revisión de las actividades que 

realizó el adolescente durante la semana, resaltando las más agradables e importantes, y la 

frecuencia con la que se realizaron. Se comenta con el adolescente si las actividades de la semana 

lo han hecho sentirse mejor o peor. Se concluye la revisión del autorregistro y se presenta el tema 

de los valores. Este tema es una parte fundamental de la intervención ya que permitirá al 

adolescente centrar su comportamiento en las cosas que más le importan y le ayudará a elegir las 

conductas meta de la intervención. Los valores se centrarán en 3 principales áreas: yo, las cosas 

que importan y las personas que importan. Como tarea se le pedirá que llene el formato de 

valores de acuerdo a las áreas revisadas y que continúe con el registro de actividades. 

Sesión 4. Se inicia la sesión con una breve revisión de las actividades realizadas durante la 

semana identificando cuáles fueron las más agradables e importantes. Después, se revisa el 

formato de valores y se comentan con el adolescente los valores que identificó en cada una de las 

áreas. Si hubo dificultad para la identificación, se pueden comentar algunos ejemplos que le 
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faciliten la tarea. A partir de esta identificación, y tomando en cuenta los valores del adolescente, 

se pueden establecer las conductas meta de la intervención. Como tarea se le pedirá que continúe 

con el registro de sus actividades. 

Sesión 5. Se inicia la sesión con una breve revisión de las actividades realizadas durante la 

semana. En este punto, el adolescente puede ya identificar si hay áreas de su vida en las que tiene 

muy pocas actividades importantes y/o agradables. Esta información ayudará con la selección y 

planificación de actividades. Retomando el registro de valores, se discute con el adolescente 

cómo pueden traducirse en actividades que sean observables y medibles, y se hace una 

planeación para que las lleve a cabo. Esta planeación es clave para la intervención. El adolescente 

elegirá una conducta meta que considere de poca dificultad y se elaborará un plan para llevarla a 

cabo, utilizando el formato de Registro de actividades para señalar en qué día y horario planea 

realizar cada actividad. Como tarea tendrá que realizar las actividades planeadas y continuar con 

el registro de actividades. 

Sesión 6. En esta sesión se revisa el registro de actividades, enfocándose en si el 

adolescente realizó las actividades planeadas y el impacto que tuvieron en su estado de ánimo. Se 

le preguntará al adolescente si tuvo alguna dificultad para llevar a cabo dichas actividades. Si el 

adolescente tuvo problemas para realizarlas, se comentarán posibles soluciones o actividades 

alternativas relevantes que sean más fáciles de realizar. Después, se elegirán otras tres conductas 

meta en diferentes áreas que considere de poca dificultad y se elaborará el plan de actividades 

para cada una de ellas. Nuevamente se le pide al adolescente que señale en el registro de 

actividades en qué día y horario planea realizar cada actividad. También puede llevar a cabo 

actividades basadas en valores que no había enlistado, si estas surgen espontáneamente, y luego 

agregarlas a la lista. Como tarea se le pedirá completar las actividades de las tres conductas meta 

y continuar con el registro de actividades. 

Sesión 7. Durante las sesiones restantes se revisará con el adolescente si realizó las 

actividades que se planearon y si tuvo alguna dificultad para llevarlas a cabo, planteando 

actividades diferentes o de menor dificultad en caso de ser necesario. Se realiza nuevamente la 

planeación de tres conductas meta señalando en el registro de actividades cuándo se llevarán a 

cabo. Al terminar la planeación se le informa al adolescente que se invitará a sus padres a la 

siguiente sesión para comentar el progreso que ha presentado durante la intervención y conocer la 
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opinión de sus padres acerca del cambio en sus conductas. Respetando la confidencialidad del 

adolescente, se le da la oportunidad de decidir qué información quiere que sea compartida con 

sus padres. Como tarea deberá completar las actividades planeadas y continuar con el registro de 

actividades. 

Sesión 8. Si el adolescente estuvo de acuerdo, en esta sesión también participan los 

padres. Para comenzar se les preguntará a los padres si han podido observar cambios en las 

actividades del adolescente, así como en su estado de ánimo. Además, la participación de los 

padres es importante en caso de que se hayan presentado diferencias de opinión sobre las 

conductas meta del adolescente y para acordar formas en que pueden ayudarlo a realizar las 

actividades planeadas. En lo que resta de la sesión, se revisan las actividades de la semana y se 

planifican nuevas conductas meta. Como tarea se le pedirá completar las actividades de las 

conductas meta y continuar con el registro de actividades. 

Sesión 9. En esta sesión se realiza una revisión general de todos los formatos de registro y 

planeación de actividades. Se discute con el adolescente cuántas de las actividades logró realizar, 

cuáles fueron más fáciles o difíciles y si se siente mejor estando más activo. Si responde que sí, 

está teniendo un buen progreso. Se retomará la conceptualización de la activación conductual y se 

le presentarán al adolescente los cambios que ha tenido en su conducta y las consecuencias que 

han tenido en la disminución de sus síntomas depresivos. Después, elegirá nuevamente tres 

conductas y elaborará el plan para realizarlas durante la semana. Al finalizar la planeación, se le 

informa que para la sesión final nuevamente se invitará a sus padres a participar, para compartir 

con ellos los resultados de la intervención. Como tarea deberá completar las actividades 

planeadas y continuar con el registro de actividades. 

Sesión 10. La sesión final tiene como objetivo comentar con los padres el progreso que 

tuvo el adolescente durante la intervención. Se reconocerá el trabajo que realizó el adolescente a 

lo largo de las sesiones y los logros que obtuvo, enfatizando las conductas que se modificaron. Es 

importante que el adolescente identifique las diferencias entre su patrón de comportamiento al 

inicio y al final de la intervención, y cuál es el patrón que debe seguir para mantener los cambios 

logrados ya que existe la posibilidad de que nuevamente se presenten síntomas depresivos si deja 

de realizar las conductas que le resultan valiosas. Se le recomienda que siga usando los formatos 

para monitorear y planificar, especialmente en las próximas semanas. Para concluir, se le pedirá 
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contestar el CES-D-R, el BDI-II y el BADS para evaluar los cambios logrados con la 

intervención.  

 

Manual de intervención 

Para facilitar la implementación de la intervención se desarrolló un manual que incluye 

una breve introducción a la Activación Conductual y la descripción de los elementos que 

componen cada una de las sesiones: 

- Objetivos: se indican los objetivos que se pretenden alcanzar durante la sesión. 

- Participantes: se especifica quiénes participan en cada sesión. 

- Tiempo: se menciona la duración total de la sesión, así como la duración aproximada 

de cada actividad. 

- Descripción de las actividades: se explican las actividades que se deben realizar para 

cumplir con los objetivos. 

- Materiales: se mencionan los formatos necesarios para realizar las actividades de la 

sesión y las tareas para hacer en casa. 

- Tareas: se especifican las actividades que se deben realizar en casa. 

 

Evaluación de la intervención 

Una vez que se concluyó el desarrollo de la intervención y la elaboración del manual, se 

solicitó la autorización de las autoridades de un bachillerato de la ciudad de Aguascalientes para 

invitar a los adolescentes a participar en la intervención. 

 

Participantes 

Formaron parte de este estudio 5 mujeres de entre 15 y 17 años de edad (media de 

edad=16.4, DE=.894). Para participar en la intervención, los adolescentes debían cumplir con los 

siguientes criterios: 

Criterios de inclusión 

- Consentimiento informado para participar en la intervención firmado por el 

adolescente y sus padres. 
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- Presentar sintomatología depresiva leve, moderada o severa de acuerdo a los puntajes 

del Inventario de Depresión de Beck (BDI-II). 

Criterios de exclusión 

- No firmar el consentimiento informado para participar en la intervención. 

- Reportar algún intento suicida. 

- Estar tomando algún medicamento psiquiátrico. 

 

Instrumentos 

- Inventario de Depresión de Beck: (BDI-II; adaptado para adolescentes mexicanos por 

Hernández-Guzmán, 2012). Se trata de un auto-informe que consta de 21 reactivos que miden 

síntomas de depresión en adolescentes de 13 años en adelante y adultos. Cada reactivo está 

conformado por una escala descriptiva de cuatro opciones; a mayor puntuación, mayor gravedad 

de la sintomatología. El informante valora la gravedad de cada síntoma durante las dos semanas 

inmediatas previas. La puntuación total puede oscilar entre 0 y 63 con los siguientes puntos de 

corte: 0-13 depresión mínima, 14-19 depresión leve, 20-28 depresión moderada y 29-63 

depresión severa. Cuenta con un alfa de Cronbach de α= 0.95. 

- Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D-R; validada para 

estudiantes mexicanos por González-Forteza, Jiménez-Tapia, Ramos-Lira y Wagner, 2008) es 

una escala de tamizaje, para detectar probables casos de depresión. Cuenta con 35 reactivos y 

brinda información sobre componentes de depresión en las últimas dos semanas, y cuenta con un 

alfa de Cronbach de α= 0.96.  

- Escala de Activación Conductual para la Depresión (BADS). Se empleó la versión 

española validada en población mexicana por Sánchez-Angulo, Barraca, Mora y Reyes-Ortega 

(2018). Esta escala consta de 25 ítems, que miden las 4 dimensiones. La primera es la activación, 

que se refiere a la actividad enfocada, dirigida a un objetivo y la finalización de las actividades 

programadas. La segunda es la evitación/rumiación y representa la evitación de estados negativos 

aversivos y de la rumiación en lugar de la solución activa de los problemas. El tercer factor se 

denomina deterioro laboral/formativo y describe las consecuencias de la inactividad y la 

pasividad en el trabajo y las responsabilidades escolares. Por último, el deterioro social, que se 

refiere a las consecuencias sociales y aislamiento social. Actualmente, el BADS no está validado 



35 

 

 

para adolescentes, sin embargo, se utilizó como una herramienta clínica para explorar el cambio 

de comportamiento. En esta muestra, el alfa de Cronbach del total de la escala fue de α= 0.83. El 

de las subescalas fue α= 0.77 (activación), α= 0.60 (evitación/rumiación), α= 0.90 (deterioro 

laboral o formativo) y α= 0.97 (deterioro de la vida social). 

Las adolescentes completaron el BDI-II antes de la primera sesión de la intervención, el 

CES-D-R y el BADS en la primera y segunda sesión, respectivamente, y respondieron 

nuevamente los tres instrumentos al final de la intervención. 

 

Procedimiento y consideraciones éticas 

Debido a que la evaluación de la intervención se realizó durante el periodo de 

contingencia sanitaria por Coronavirus (COVID-19), el reclutamiento y selección de participantes 

se realizó por medios electrónicos de mensajería como WhatsApp, correo electrónico y 

formularios de Google. 

 Una vez obtenido el permiso de las autoridades de la institución, con el apoyo del 

psicólogo escolar y los tutores de cada grupo, se les hizo llegar a los adolescentes, vía WhatsApp, 

la invitación para participar en la intervención. Posteriormente, a quienes se mostraron 

interesados en participar, se les envió el link de un formulario de Google donde se les solicitó leer 

el consentimiento informado en compañía de uno o ambos padres, ya que ellos también debían 

estar de acuerdo con la participación de sus hijos. A quienes aceptaron continuar se les solicitaron 

datos sociodemográficos y de contacto. Finalmente, el adolescente debía contestar de manera 

personal el Inventario de Depresión de Beck para identificar si cumplía con el criterio de 

sintomatología depresiva para ser incluido en la intervención. Las sesiones se realizaron 

semanalmente a través de la plataforma para videollamadas Zoom. 

 En el consentimiento informado se especificó que la información proporcionada sería 

tratada con total ética y los datos serían completamente confidenciales. Además, la información 

sería analizada omitiendo su nombre, así como cualquier dato que pudiera identificar al 

adolescente. De igual manera se les informó que la participación era voluntaria y tenían derecho a 

rehusarse a participar o en el momento en que lo desearan podían retirarse de la intervención. 
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Capítulo 6. Resultados 

 

De acuerdo con el objetivo principal de la presente investigación, se realizó el diseño de la 

intervención, así como el manual para su implementación. El manual puede ser consultado en el 

anexo A del documento y en la tabla 3 puede observarse cómo se incluyeron los principales 

componentes de la Activación Conductual en las sesiones de la intervención. 

 

Tabla 3 

Estructura de la intervención de acuerdo a los principales componentes de la Activación 

Conductual 

Componente utilizado Número de sesión de la intervención 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Entrevista motivacional X                   

Psicoeducación X X X               

Monitoreo de actividades X X X X X X X X X X 

Planeación de actividades         X X X X X X 

Valores y metas     X X X X X X X X 

Entrenamiento habilidades (solución de problemas)   X X X X X X X X   

Prevención de recaídas                   X 

Nota, elaboración propia 

 

En la evaluación participaron cinco adolescentes mujeres, quienes completaron las diez 

sesiones de la intervención. De acuerdo con la interpretación de los instrumentos, las 

puntuaciones iniciales de CES-D-R (M = 79.80, DE = 37.24) y de BDI-II (M = 37.00, DE = 

15.17) en este estudio indicaron que se trataba de un grupo de depresión moderada a grave. La 

información demográfica y los puntajes de evaluación previos y posteriores a la intervención se 

presentan en la siguiente tabla (ver tabla 4). 
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Tabla 4 

Características sociodemográficas de las participantes y puntajes obtenidos al inicio y al final de la intervención 

Caso Edad Grado BDI-II CES-D-R BADS 

 
 

     
TOTAL ACT EVIT DF DS 

 
 

 
pre post pre post pre post pre post pre post pre post pre post 

AA 17 1er sem. 44.0 14.0 106.0 23.0 42.0 85.0 8.0 32.0 27.0 28.0 24.0 13.0 23.0 14.0 

MT 15 1er sem. 42.0 37.0 86.0 72.0 35.0 51.0 23.0 20.0 44.0 27.0 22.0 23.0 30.0 27.0 

GG 16 3er sem. 55.0 58.0 123.0 120.0 37.0 27.0 9.0 7.0 28.0 43.0 27.0 25.0 25.0 20.0 

SB 17 3er sem. 16.0 7.0 35.0 21.0 87.0 90.0 21.0 27.0 23.0 17.0 9.0 17.0 10.0 11.0 

IR 17 5to sem. 28.0 3.0 49.0 6.0 100.0 116.0 27.0 40.0 24.0 25.0 10.0 7.0 1.0 0.0 

MD 16.4 
 

37.0 23.8 79.8 48.4 60.2 73.8 17.6 25.2 29.2 28.0 18.4 17.0 17.8 14.4 

DE 0.89 
 

15.1 23.2 37.2 47.1 30.8 34.9 8.5 12.5 8.5 9.4 8.3 7.3 11.9 10.1 

Nota, BDI-II= Inventario de Depresión de Beck; CES-D-R= Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos; BADS= Escala de Activación 

Conductual para la Depresión; ACT= Activación; EVIT= Evitación/Rumiación; DF= Deterioro formativo; DS= Deterioro social 
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Debido al tamaño de la muestra y al diseño de este estudio, demostrar la eficacia de la 

intervención no era el objetivo principal. Sin embargo, las evaluaciones previas y posteriores al 

tratamiento identificaron, en algunos casos, tendencias en la dirección esperada. Tres de las cinco 

adolescentes disminuyeron su puntaje de síntomas depresivos tanto en el BDI-II como en el CES-

D-R, así como el nivel de depresión de acuerdo al criterio del BDI-II, una participante disminuyó 

su puntaje, pero permaneció en el mismo nivel, mientras que otra de las participantes tuvo un 

ligero aumento en su puntuación, permaneciendo en el mismo nivel. A continuación, se describen 

los resultados obtenidos de manera individual por cada participante. 

 

Adolescente “AA” 

 En cuanto a sintomatología depresiva, al inicio de la intervención “AA” obtuvo un puntaje 

de 106 en el CES-D-R el cual disminuyó a 23 al finalizar la intervención. En el BDI-II, obtuvo 

inicialmente 44 puntos que disminuyeron hasta 14. De acuerdo a los puntos de corte del BDI-II, 

el nivel de depresión disminuyó de severo a leve. 

 En el caso de la activación conductual, “AA” obtuvo un puntaje inicial de 42 en el total de 

la prueba y aumentó a 85 al concluir la intervención. En la dimensión de activación hubo un 

aumento de 8 a 32 puntos, en la evitación/rumiación hubo un ligero aumento de 27 a 28 puntos, 

mientras que en el deterioro formativo se redujo el puntaje de 24 a 13 y en el deterioro social 

también hubo una disminución de 23 a 14 puntos (ver figura 1). 

 

 
Figura 1. Medidas de “AA” al inicio y al final de la intervención de Activación Conductual para la 

depresión para adolescentes 
Nota, BDI-II= Inventario de Depresión de Beck; CES-D-R= Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos; BADS= Escala de Activación Conductual para la Depresión; ACT= Activación; EVIT= 

Evitación/Rumiación; DF= Deterioro formativo; DS= Deterioro social 
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Adolescente “MT” 

 Respecto a la sintomatología depresiva, al inicio de la intervención “MT” obtuvo un 

puntaje de 86 en el CES-D-R el cual disminuyó a 72 al finalizar la intervención. En el BDI-II, 

obtuvo inicialmente 42 puntos que disminuyeron a 37. De acuerdo a los puntos de corte del BDI-

II, el nivel de depresión se mantuvo como severo. 

 En el caso de la activación conductual, “MT” obtuvo un puntaje inicial de 35 en el total 

de la prueba y aumentó a 51 al concluir la intervención. En la dimensión de activación se 

presentó una disminución de 23 a 20 puntos, en la evitación/rumiación el puntaje también 

disminuyó de 44 a 27, mientras que en el deterioro formativo hubo un pequeño aumento de 22 a 

23 puntos y en el deterioro social también hubo una disminución de 30 a 27 puntos (ver figura 2). 

 

 
Figura 2. Medidas de “MT” al inicio y al final de la intervención de Activación Conductual para la depresión para 

adolescentes 

Nota, BDI-II= Inventario de Depresión de Beck; CES-D-R= Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos; BADS= Escala de Activación Conductual para la Depresión; ACT= Activación; EVIT= 

Evitación/Rumiación; DF= Deterioro formativo; DS= Deterioro social 
 

Adolescente “GG” 

 En el caso de la sintomatología depresiva, al inicio de la intervención “GG” obtuvo un 

puntaje de 123 en el CES-D-R el cual solo tuvo una pequeña disminución a 120 puntos al 

finalizar la intervención. En el BDI-II, obtuvo inicialmente 55 puntos que también aumentaron a 

58. De acuerdo a los puntos de corte del BDI-II, el nivel de depresión se mantuvo como severo. 

 En cuanto a la activación conductual, “GG” obtuvo un puntaje inicial de 37 en el total de 

la prueba y disminuyó a 27 al concluir la intervención. En la dimensión de activación se presentó 
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una disminución de 9 a 7 puntos, en la evitación/rumiación hubo un aumento de 28 a 43 puntos, 

mientras que en el deterioro formativo se redujo el puntaje de 27 a 25 y en el deterioro social 

también hubo una disminución de 25 a 20 puntos (ver figura 3). 

 

 
Figura 3. Medidas de “GG” al inicio y al final de la intervención de Activación Conductual para la depresión para 

adolescentes 

Nota, BDI-II= Inventario de Depresión de Beck; CES-D-R= Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos; BADS= Escala de Activación Conductual para la Depresión; ACT= Activación; EVIT= 

Evitación/Rumiación; DF= Deterioro formativo; DS= Deterioro social 
 

Adolescente “SB” 

 En cuanto a la sintomatología depresiva, al inicio de la intervención “SB” obtuvo un 

puntaje de 35 en el CES-D-R el cual tuvo una disminución a 21 puntos al finalizar la 

intervención. En el BDI-II, obtuvo inicialmente 16 puntos que también disminuyeron a 7. De 

acuerdo a los puntos de corte del BDI-II, el nivel de depresión pasó de leve a mínimo. 

 Respecto a la activación conductual, “SB” obtuvo un puntaje inicial de 87 en el total de la 

prueba y aumentó a 90 al concluir la intervención. En la dimensión de activación se presentó un 

aumento de 21 a 27 puntos, en la evitación/rumiación hubo una disminución de 23 a 17 puntos, 

mientras que en el deterioro formativo aumentó el puntaje de 9 a 17 y en el deterioro social 

también hubo un pequeño aumento de 10 a 11 puntos (ver figura 4).  
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Figura 4. Medidas de “SB” al inicio y al final de la intervención de Activación Conductual para la depresión para 

adolescentes 

Nota, BDI-II= Inventario de Depresión de Beck; CES-D-R= Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos; BADS= Escala de Activación Conductual para la Depresión; ACT= Activación; EVIT= 

Evitación/Rumiación; DF= Deterioro formativo; DS= Deterioro social 
 

Adolescente “IR” 

 En cuanto a sintomatología depresiva, al inicio de la intervención “IR” obtuvo un puntaje 

de 49 en el CES-D-R el cual tuvo una disminución a 6 puntos al finalizar la intervención. En el 

BDI-II, obtuvo inicialmente 28 puntos que también disminuyeron a 3. De acuerdo a los puntos de 

corte del BDI-II, el nivel de depresión pasó de moderado a mínimo. 

 En el caso de la activación conductual, “IR” obtuvo un puntaje inicial de 100 en el total 

de la prueba y aumentó a 116 al concluir la intervención. En la dimensión de activación se 

presentó un aumento de 27 a 40 puntos, en la evitación/rumiación hubo un ligero aumento de 24 

a 25 puntos, mientras que en el deterioro formativo disminuyó el puntaje de 10 a 7 y en el 

deterioro social también hubo una pequeña disminución de 1 a 0 puntos (ver figura 5).  
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Figura 5. Medidas de “IR” al inicio y al final de la intervención de Activación Conductual para la depresión para 

adolescentes 

Nota, BDI-II= Inventario de Depresión de Beck; CES-D-R= Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos; BADS= Escala de Activación Conductual para la Depresión; ACT= Activación; EVIT= 

Evitación/Rumiación; DF= Deterioro formativo; DS= Deterioro social 
 

También se realizó un análisis por participante para identificar cuáles de ellas obtuvieron 

un cambio clínico objetivo en los diferentes instrumentos (ver tablas 5, 6 y 7), para ello se utilizó 

la fórmula de Índice de Cambio Clínico Objetivo (CCO) de Cardiel (1994) la cual se representa 

de la siguiente manera: PC= (P2 – P1) / P1 

Donde:  

- PC= Porcentaje de cambio  

- P1= Puntuación de la evaluación inicial (pretest)  

- P2 = Puntuación de la evaluación final (postest)  

Valores del tamaño del efecto:  

- Bajo ≤ 0.20   - Medio ≤ 0.50  - Alto ≤ 0.80 

 

Tabla 5 

Índice de Cambio Clínico Objetivo por participante en el BDI-II 

Caso P1 P2 PC 
Tamaño 

del efecto 

AA 44 14 -0.68* alto 

MT 42 37 -0.12 bajo 

GG 55 58 0.05 bajo 

SB 16 7 -0.56* alto 

IR 28 3 -0.89* alto 
Nota, las puntuaciones marcadas con *, indican que existe un Cambio Clínico Objetivo (CCO). Las puntuaciones 

mayores a .20 indican un CCO positivo y las puntuaciones menores a -.20 indican un CCO negativo.  
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En el caso de la sintomatología depresiva, en la evaluada con el BDI-II se puede observar que, en 

tres de las participantes, la puntuación final indica que se logró un cambio clínico. Este mismo 

resultado puede observarse en las puntuaciones finales de la evaluación realizada con el CES-D-

R. 

 

Tabla 6 

Índice de Cambio Clínico Objetivo por participante en el CES-D-R 

Caso P1 P2 PC 
Tamaño 

del efecto 

AA 106 23 -0.78* alto 

MT 86 72 -0.16 bajo 

GG 123 120 -0.02 bajo 

SB 35 21 -0.40* medio 

IR 49 6 -0.88* alto 
Nota, las puntuaciones marcadas con *, indican que existe un Cambio Clínico Objetivo (CCO). Las puntuaciones 

mayores a .20 indican un CCO positivo y las puntuaciones menores a -.20 indican un CCO negativo.  

 

Respecto a la activación conductual general, solo dos de las participantes obtuvieron un cambio 

clínico en la dirección esperada, mientras que una de ellas obtuvo menor puntaje del esperado. En 

las dimensiones en particular, la activación fue la dimensión donde más cambios se registraron, 

mientras que la dimensión de deterioro social se registraron menos diferencias entre la evaluación 

inicial y la final. 

 

Tabla 7 

Índice de Cambio Clínico Objetivo por participante en el BADS y sus dimensiones 

Caso P1 P2 PC 
Tamaño 

del efecto 

 

BADS Total 

 AA 42 85 1.02 alto 

MT 35 51 0.46 medio 

GG 37 27 -0.27 medio 

SB 87 90 0.03 bajo 

IR 100 116 0.16 bajo 

 

Activación 
 

AA 8 32 3.00 alto 

MT 23 20 -0.13 bajo 

GG 9 7 -0.22 medio 
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SB 21 27 0.29 medio 

IR 27 40 0.48 medio 

 

Evitación 
 

AA 27 28 0.04 bajo 

MT 44 27 -0.39 medio 

GG 28 43 0.54 alto 

SB 23 17 -0.26 medio 

IR 24 25 0.04 bajo 

 

Deterioro formativo 
 

AA 24 13 -0.46 medio 

MT 22 23 0.05 bajo 

GG 27 25 -0.07 bajo 

SB 9 17 0.89 alto 

IR 10 7 -0.30 medio 

 

Deterioro social 
 

AA 23 14 -0.39 medio 

MT 30 27 -0.10 bajo 

GG 25 20 -0.20 bajo 

SB 10 11 0.10 bajo 

IR 1 0 -1.00 alto 
 

Nota, las puntuaciones marcadas con *, indican que existe un Cambio Clínico Objetivo (CCO). Las puntuaciones 

mayores a .20 indican un CCO positivo y las puntuaciones menores a -.20 indican un CCO negativo.  
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Capítulo 7. Discusión 

 

Se ha demostrado que el creciente papel de las tecnologías y telecomunicaciones en la 

prestación de servicios y el desarrollo continuo de nuevas áreas de investigación aplicada pueden 

ser útiles en la práctica de la Psicología (APA, 2013). Además, sumando al avance que ya se 

tenía en las propuestas de intervenciones telepsicológicas efectivas, la emergencia sanitaria 

derivada del COVID-19 incrementó la necesidad de implementar la telepsicología para seguir 

ofreciendo servicios psicológicos de una manera segura. Por ello, el objetivo de esta 

investigación fue desarrollar una intervención telepsicológica, basada en los principales 

componentes de la Activación Conductual (AC), para adolescentes que presentan sintomatología 

depresiva. 

De las distintas propuestas que se han elaborado para el tratamiento de la depresión en 

adolescentes basadas en AC, la adaptación realizada por Pass y sus colaboradores es la que 

cuenta actualmente con más evaluaciones de efectividad (Pass et al., 2015, 2017, 2018). Dado los 

resultados favorables obtenidos en sus estudios, para el desarrollo de la intervención de la 

presente investigación se retomaron los principales componentes de dicha adaptación, con la 

intención de identificar si también generan cambios favorables en la sintomatología depresiva de 

los adolescentes mexicanos. 

Tal como proponen, en la primera sesión se les explicó tanto a las participantes como a 

sus padres, el ciclo que mantiene la depresión, en el cual están involucrados el estado de ánimo 

bajo, la reducción de actividades y la poca recepción de refuerzos positivos. Esta explicación 

motivó a las participantes para comprometerse con la intervención y buscar romper el ciclo 

depresivo a través de la realización de actividades gratificantes. 

Uno de los principales componentes que se utilizó a lo largo de la intervención, y que es 

indispensable en cualquier tratamiento basado en AC, fue el registro de actividades. Aunque no 

todas las adolescentes tuvieron cambios significativos en la sintomatología depresiva, sí 

reconocieron que llenar el registro semanalmente les permitió tener una mejor organización de 

sus actividades, aprovechar más eficientemente su tiempo y, por supuesto, darse cuenta de la 

necesidad de incorporar más actividades placenteras a su rutina. Otro elemento importante a lo 

largo de la intervención fue la exploración de los valores y metas personales de las adolescentes, 
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guiados principalmente por lo que es valioso para ellas y no para otras personas. En conjunto, el 

registro de actividades y la identificación de valores, se utilizaron para la planeación de las 

actividades que las reforzaron positivamente y ayudaron a modificar el ciclo depresivo. Una 

percepción similar es la que reportaron los participantes del estudio de Watson, Harvey, Pass, 

McCabe y Reynolds (2020) quienes atribuyeron los cambios positivos en su estado de ánimo y 

motivación a la combinación de identificar sus valores y participar en actividades valiosas. 

 Otro cambio realizado respecto a esta propuesta fue el número de sesiones, ya que se 

incluyeron dos sesiones más al inicio de la intervención para contar con más registros de 

actividades y poder identificar las actividades que se realizan más esporádicamente pero que 

igualmente influyen en el estado de ánimo. De acuerdo con estudios previos, resulta conveniente 

utilizar intervenciones breves, pues en aquellas con mayor número de sesiones es más probable 

que los adolescentes dejen de asistir antes de concluir el tratamiento (McCauley et al., 2011; 

Ritschel et al., 2011). 

Posterior a la identificación de los componentes que debía incluir la intervención, se 

elaboró el manual de aplicación, ya que no se tuvo acceso a los manuales de Pass y sus 

colaboradores. Este manual representa una de las primeras aportaciones realizadas para trabajar 

con adolescentes mexicanos y, retomando lo dicho por Kitchen, Tiffin, Lewis, Gega y Ekers 

(2020), su utilidad radica en que las intervenciones basadas en AC pueden mejorar la práctica 

clínica debido a su naturaleza breve y simple que pueden ser aprovechadas por psicólogos tanto 

del área educativa como clínica con menos experiencia ya que no requieren de una capacitación 

exhaustiva para ser implementadas. 

En general, se puede considerar que el desarrollo y la implementación de la intervención 

fueron adecuados. Comparada con propuestas previas, esta investigación presenta una forma de 

novedosa de tratar la depresión, tanto en el enfoque de la intervención como en la modalidad en 

la que se implementa. Respecto al enfoque, la mayoría de las intervenciones previas se han 

basado en TCC, mientras que la modalidad de AC en telepsicología solo se ha aplicado con 

adultos. 

Entre los elementos que demostraron tener influencia positiva para el adecuado desarrollo 

de la presente intervención, destaca la alta adherencia al tratamiento por parte de las adolescentes, 

quienes estuvieron presentes en el total de las sesiones. Un nivel de adherencia similar se logró en 
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los estudios de Kitchen et al. (2020) lo que indica que la AC es una opción de tratamiento para la 

depresión bien aceptado por los adolescentes y permite atribuir las mejoras en los síntomas 

depresivos a las intervenciones (Soucy et al., 2018).  

También fue muy importante la integración de los padres en algunas sesiones de la 

intervención, quienes se mostraron interesados en apoyar a sus hijas, tuvieron disponibilidad para 

asistir a las sesiones a las que fueron invitados y su participación fue útil para conocer su 

perspectiva de la problemática, así como los cambios que observaron durante y al final de la 

intervención. 

Como parte de los objetivos secundarios, también se contrastaron los cambios en la 

sintomatología depresiva después de recibir la intervención. Aunque no en todos los casos se 

obtuvieron los cambios esperados, estos resultados muestran la efectividad potencial de la 

intervención en adolescentes que presentan síntomas depresivos. De las cinco adolescentes 

participantes, solo en tres de ellas se logró una reducción significativa de los síntomas depresivos. 

Esta efectividad parcial coincide con lo reportado por Chu et al. (2009) lo que resalta la necesidad 

de realizar más investigaciones donde se identifiquen qué características de los adolescentes son 

las que predicen mejores resultados. Por otra parte, si se analizan los datos reportados por 

estudios previos a partir del Índice de Cambio Clínico Objetivo (CCO) utilizado en esta 

investigación, se encuentran similitudes en los cambios obtenidos en intervenciones breves como 

las de Ruggiero (2005; CCO= -0.85). En el caso del estudio de Jacob et al. (2013) también se 

obtiene un CCO significativo en todos los casos (-0.78 a -0.88), sin embargo, su intervención 

consta de 17 sesiones, haciendo más probable la deserción de los adolescentes. 

Por otro lado, aunque la contingencia sanitaria por COVID 19 hizo más evidente la 

necesidad de intervenciones en esta modalidad, también resultó ser una limitante para obtener 

mejores resultados al final de la intervención. Entre las desventajas de esta situación se 

encontraron la dificultad que presentaban las adolescentes para adaptarse a sus horarios de clases 

en línea, así como para organizar la entrega de sus tareas ya que todas ellas consideraron que la 

carga de trabajo había aumentado con esta modalidad. Esta dificultad también se presentó entre 

los adolescentes evaluados por Watson et al. (2020) quienes consideraban que las actividades 

académicas debían ser su máxima prioridad, por lo que no disfrutaban plenamente la realización 

de actividades no académicas al sentir culpa o preocupación por las tareas que debían cumplir. 
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De igual manera, la selección de actividades gratificantes estuvo restringida a aquellas 

que podían realizarse en casa, aunque no fueran las más valiosas para las adolescentes. En este 

mismo sentido, una de las áreas de vida que resultaba más importante para ellas pero que se vio 

más afectada fue la de la socialización con sus pares. Aunque algunas seguían en contacto con 

sus amistades a través de redes sociales o videollamadas, el refuerzo positivo de esta actividad 

era limitado. 

Por último, la situación de la contingencia por COVID-19 ha sido por sí misma una fuente 

importante de estrés para toda la población en general. Derivado de esta situación, existe una alta 

probabilidad de que los adolescentes experimenten altas tasas de depresión y muy probablemente 

ansiedad durante y después de que termine el aislamiento forzado, y podría seguir aumentado a 

medida que continúe el aislamiento (Loades et al., 2020). Por ello es necesario ofrecer apoyo 

preventivo e intervención temprana cuando sea posible y la telepsicología ha sido de gran utilidad 

en este sentido. Dada esta situación, se podría pensar que en situaciones normales esta 

intervención generará cambios más notables. 

Respecto a futuras investigaciones, aunque no todos los adolescentes se encuentran 

susceptibles a manifestar síntomas depresivos es importante identificar a aquellos que pueden 

encontrarse en mayor riesgo de presentarlos para otorgarles el tratamiento oportunamente. De 

manera particular, en diversas investigaciones se ha encontrado que entre los estudiantes que 

reportaron haber tenido una experiencia como víctimas de bullying, es mayor el riesgo de 

presentar problemas de conducta o emocionales, incluida la depresión (Salazar, Pedroza, Colunga 

y Hermosillo, 2019). Para esta investigación, se buscó incluir a adolescentes identificados como 

víctimas de bullying, sin embargo, no cumplieron con el criterio de sintomatología depresiva para 

participar en la intervención.  

Continuando con la propuesta de Pass et al. (2015) se recomienda diseñar un manual con 

el cual se pueda trabajar de manera colaborativa con los adolescentes, incluyendo información 

apropiada a su edad y apoyándose de casos que ilustren las ventajas de realizar las actividades 

que los refuerzan positivamente. De igual manera, se propone diseñar un manual para los padres 

de familia, que explique de una manera sencilla los objetivos de la AC y genere un mayor 

compromiso con el tratamiento. También se recomienda hacer evaluaciones de seguimiento para 

probar si los efectos del tratamiento se mantienen en el tiempo. 
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Por otra parte, entre los elementos a considerar para evaluar si las propuestas de 

telepsicología resultan eficaces, Grist et al. (2018) proponen tener en consideración las 

condiciones de los grupos control, la gravedad del problema, el apoyo terapéutico, el apoyo de 

los padres y la continuación de otros tratamientos psicológicos o farmacológicos en curso. 

La investigación sobre las intervenciones debe continuar, ya que, si se demuestra que son 

igualmente o más efectivos que la terapia presencial, se debe comenzar a pensar en cómo aplicar 

estas intervenciones y cómo pueden usarse para aumentar el número de adolescentes que reciben 

un tratamiento basado en evidencia y reducir la carga de morbilidad de la depresión (Cuijpers y 

Riper, 2014). 

En concordancia con los diferentes estudios mencionados, la presente investigación 

contribuye al desarrollo de intervenciones prácticas y económicas que pueden ser fácilmente 

accesibles y generar cambios conductuales y emocionales positivos en los adolescentes. El uso de 

la tecnología puede tener importantes implicaciones para la demanda de atención psicológica por 

parte de los adolescentes (Au et al. 2019). 

Finalmente, como mencionan Peñate et al. (2014) aunque las intervenciones 

telepsicológicas son innovadoras, su acceso sigue estando limitado solo a aquellos adolescentes 

que cuentan con un dispositivo electrónico y conexión a Internet, por lo que se recomienda 

realizar investigaciones de la efectividad de esta intervención en otras modalidades de 

telepsicología más accesibles, por ejemplo, vía telefónica. 
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Conclusiones 

 

Las principales aportaciones de esta investigación son el desarrollo de una intervención 

telepsicológica basada en Activación Conductual para el tratamiento de la depresión en 

adolescentes y el diseño de un manual que puede ser utilizado por psicólogos que trabajen con 

adolescentes, tanto en el ámbito clínico como educativo. 

Aunque los resultados de este estudio al contrastar los puntajes de sintomatología 

depresiva después de la intervención son prometedores, se recomienda aplicarla en casos 

similares que permitan obtener los datos necesarios para realizar una validación empírica de la 

intervención, principalmente a través de ensayos controlados aleatorizados que den respuesta 

sobre su efectividad y eficacia. 

A pesar de que existen tratamientos eficaces para la depresión, el acceso a ellos suele ser 

limitado por lo que muchos adolescentes pierden la oportunidad de recibirlos. Por ello, resulta 

relevante desarrollar estas propuestas para que estos mismos tratamientos puedan ser aplicados a 

través de las TICs y poder incrementar el número de adolescentes atendidos, con todas las 

consecuencias positivas que conlleva la atención oportuna en su desarrollo psicosocial. 
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ANEXO A 

INTERVENCIÓN DE 

ACTIVACIÓN 

CONDUCTUAL 

PARA 

ADOLESCENTES 

  



 

Presentación 

 

Basado en el manual propuesto por Lejuez, Hopko y Hopko (2001), en su revisión 

posterior (Lejuez, Hopko, Acierno, Daughters y Pagoto, 2011) y en la adaptación realizada 

por Pass, Brisco y Reynolds (2015) para la intervención con adolescentes, este programa de 

Activación Conductual está dirigido a adolescentes que presentan síntomas depresivos y 

tiene como objetivo aumentar el refuerzo positivo para el comportamiento no deprimido y 

mejorar el estado de ánimo del adolescente al aumentar las actividades gratificantes. 

El programa se implementa en 10 sesiones, una inicial con una duración de 90 

minutos y 9 sesiones de 60 minutos que se imparten semanalmente. Se permite el uso 

flexible de una o dos sesiones de padres e hijos, según sea necesario, para facilitar la 

implementación de la intervención. El adolescente asistirá a tres sesiones de tratamiento 

previo durante las cuales se realizará una evaluación y se recopilarán datos del registro de 

actividades.  

Se sugiere su aplicación con adolescentes que cumplen con los criterios de 

sintomatología depresiva de leve a severa de acuerdo al Inventario de Depresión de Beck 

(BDI-II) y que se corroboran a través de una entrevista. 

Al ser los adolescentes menores de edad, se solicita el consentimiento informado de 

los padres para que autoricen su participación en el programa. 

  



 

SESIÓN 1 

Objetivos de la sesión:  

- Evaluar los antecedentes y las consecuencias relevantes de la situación actual del 

adolescente. 

- Explicar qué es la depresión. 

- Explicar qué es la Activación Conductual y el objetivo del tratamiento. 

- Explicar la utilidad del registro de actividades y la forma de llenarlo. 

- Orientar la motivación y la adherencia al tratamiento. 

 

Participantes: terapeuta, adolescente, padres de familia 

 

Duración: 90 minutos 

 

Actividad 1: Entrevista semiestructurada (40 minutos) 

Se realiza una entrevista semiestructurada para conocer los datos sociodemográficos y 

elaborar una línea del tiempo de los síntomas. Es importante conocer si existen refuerzos no 

intencionales de la conducta depresiva y eventos de la vida que pudieron reducir la 

oportunidad de refuerzo positivo para las conductas no depresivas. Además, se incluyen 

preguntas abiertas sobre pasatiempos, actividades sociales y otros eventos de la vida 

potencialmente placenteros para el adolescente. 

 

Actividad 2: Discusión sobre la depresión (10 minutos) 

Se le explica al adolescente y sus padres que el tratamiento está diseñado para ayudarlo con 

los síntomas depresivos que describió durante la entrevista (mencionar algunos) por los 

cuales es posible que haya perdido interés o dejado de disfrutar las actividades que antes le 

resultaban placenteras. Con la finalidad de normalizar la situación, se menciona que 

muchas personas pueden llegar a experimentar estos síntomas en algún momento de su vida 

y que las causas de la depresión pueden ser distintas para cada persona. También se 

comentan las posibles consecuencias personales (desmotivación, baja autoestima, 

problemas de concentración), sociales (aislamiento, sentimiento de soledad, problemas 



 

interpersonales) y académicas (bajo rendimiento, deserción) que podría tener el adolescente 

si no se atienden estos síntomas.  

 

Independientemente de si el adolescente identifica o no la causa de sus síntomas, debe 

saber que estos producen un patrón específico de comportamiento que conduce a 

sentimientos de soledad, tristeza, aislamiento, falta de propósito y/o desesperanza. Por lo 

tanto, la clave del tratamiento y el trabajo del terapeuta será ayudar al adolescente a 

identificar, comprender y cambiar estos patrones de comportamiento. 

 

Actividad 3: Introducción a la Activación Conductual (10 minutos) 

Se les brinda información breve, clara y precisa acerca del modelo de Activación 

Conductual, ayudando a entender la depresión en el contexto de esta conceptualización. 

Esta información se detallará en las sesiones siguientes con el adolescente.  

 

Se menciona nuevamente que la clave de esta intervención es desarrollar patrones de 

comportamiento más saludables a partir de la realización de actividades que sean 

placenteras e importantes para el adolescente. Se hace la diferenciación con las actividades 

que puede estar realizando el adolescente pero que no son importantes o valiosas para él, 

por ejemplo, académicas o del hogar. El trabajo del terapeuta será ayudar al adolescente a 

identificar esas actividades valiosas, elegir en cuáles quiere enfocarse (conductas meta) y 

desarrollar un plan de comportamiento, ya que al realizarlas será más probable que tenga 

experiencias positivas y placenteras, lo que mejorará su estado de ánimo. 

 

Se hace hincapié en que el cambio en el comportamiento es la manera en que el adolescente 

aumentará su motivación, así como los pensamientos y sentimientos positivos, al contrario 

de lo que hacen muchas personas deprimidas: esperar a sentirse mejor para retomar las 

actividades que han dejado de hacer (ver figura 1). 

 

 

 

 



 

Figura 1 

Modelo de la Activación Conductual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota, adaptada de Pass (2018) 

 

Se les informa también que en algunas ocasiones el adolescente puede llegar a tener 

dificultades en la realización de ciertas actividades o sentir malestar. El adolescente podrá 

comentar con el terapeuta qué es lo que pasa, cómo lo hace sentir y cómo lo afecta en su 

comportamiento diario y se buscarán estrategias para solucionarlo. 

 

Actividad 4: Introducción al Registro de Actividades (20 minutos)  

Dado que el enfoque principal del tratamiento es aumentar el comportamiento saludable (no 

depresivo) del adolescente, es importante identificar lo que hace cada día. Para ello se 

utilizará el registro de actividades, el cual es una herramienta dirigida a que el adolescente 

se "conozca". Este registro ayudará a identificar su patrón de comportamiento y su estado 

de ánimo. También proporcionará una medida de su nivel de actividad actual que se podrá 

comparar con su nivel de actividad conforme avance el tratamiento. Además, puede 

ayudarle a identificar más fácilmente actividades valiosas que puede incorporar en su rutina 

diaria. 

 

Se utiliza de manera flexible para recopilar tanta información como el adolescente se sienta 

capaz de registrar. Se le pide al adolescente que escriba sus actividades en el formato de 



 

registro de actividades (Anexo 2) y luego las evalúe en una escala de 0 a 10 según el nivel 

de disfrute experimentado (D) e importancia (I) para él, así como su estado de ánimo 

general durante el día. 

 

Registro de mis actividades 

Disfrute (D): 0= No lo disfruté 10= Me encantó, realmente lo disfruté 

Importancia (I): 0= No fue importante 10= Fue muy importante 

Día, fecha, 

hora 
Actividad: qué hice, en dónde, con quién D I 

        

 

Actividad 5: Estructura del tratamiento (10 minutos) 

Antes de concluir la sesión, es importante que el adolescente y sus padres tengan claro que 

este es un tratamiento estructurado, lo que significa que se tendrán que seguir una serie de 

pasos para lograr el objetivo. Dado que la depresión es un problema que se mantiene en el 

tiempo no es posible superarla en una o dos sesiones. Se necesita algo de trabajo y poner en 

práctica las estrategias que se revisarán durante el tratamiento. Aunque el adolescente 

llegue a notar algunos cambios positivos en las primeras sesiones, si no continúa en el 

tratamiento, estos cambios no permanecerán a largo plazo. 

 

Por este motivo, les pediremos que se comprometan a asistir a todas las sesiones 

programadas. Es comprensible que a veces suele haber imprevistos, pero es importante que 

el adolescente no falte a una sesión por sentirse deprimido, cansado o desmotivado. Acudir 

a la sesión, aunque tenga malestar, lo ayudará en el tratamiento y en la superación de los 

síntomas depresivos.  

Además de la importancia de la asistencia, el adolescente debe saber que el tratamiento 

incluye tanto tareas que se realizan durante la sesión como tareas para hacer en casa. 

Realizarlas es muy importante para el progreso. Si alguna tarea le resulta difícil o 

complicada de realizar, se discutirá y se encontrará alguna manera más sencilla para que 

pueda completarla. Es importante trabajar juntos para que el tratamiento sea exitoso. 

 

Tarea: Llenar el Registro de actividades (Anexo 2).  



 

SESIÓN 2 

Objetivos de la sesión:   

- Revisar el registro de actividades 

- Repasar el objetivo de la Activación Conductual. 

 

Participantes: terapeuta, adolescente 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Revisar el registro de actividades (20 minutos) 

Al inicio de cada sesión se revisará el registro de las actividades que realizó el adolescente 

durante la semana, así como los puntajes que les otorgó en disfrute e importancia, y el 

impacto de las actividades en su estado de ánimo. Se discute su nivel de actividad y la 

frecuencia con la que realiza actividades agradables e importantes. Se le pide que por el 

momento no intente cambiar nada y sólo preste atención a cómo es su día a día, lo que hace 

y si esas actividades lo hacen sentirse mejor o peor. 

 

1.1 Solución de problemas: Se le pregunta si tuvo alguna dificultad en el registro de 

actividades. En caso de que el adolescente no haya llenado el registro, se debe identificar el 

motivo por el cual no lo hizo. Si menciona que no le parece útil registrar sus actividades o 

que puede recordarlas aun sin haberlas anotado, le recordamos que tanto para él como para 

el terapeuta será más fácil identificar los patrones de comportamiento depresivo si completa 

sus registros. Si la razón es que le pareció una tarea muy difícil o de mucho trabajo, se 

pueden plantear opciones para que le sea más fácil realizarla, por ejemplo, hacer el registro 

al final del día, empezar a registrar 2 o 3 días de la semana e ir aumentando gradualmente, 

etc. Se destinarán unos minutos de la sesión para hacer un registro de lo que recuerde de los 

2 últimos días, recalcando la importancia que tiene que cumpla la actividad para el 

tratamiento. 

 

 

 



 

Actividad 2: Repaso de la Activación Conductual (15 minutos) 

Se le recuerda al adolescente que, desde la conceptualización de la Activación Conductual, 

él puede regular su estado de ánimo con la actividad. Que al estar deprimido es posible que 

se haya desvinculado de sus rutinas y se haya retirado de su entorno, perdiendo 

oportunidades para ser reforzado positivamente a través de experiencias placenteras. La 

activación conductual busca aumentar la realización de actividades valiosas, ayudándolo a 

ser más activo y mejorar el contexto de su vida. 

 

Se pueden utilizar ejemplos de las actividades que ha registrado el adolescente para que 

identifique más fácilmente la relación entre sus actividades y su estado de ánimo. Se 

enfatiza la interconexión de pensamientos, sentimientos y comportamientos, y que, si el 

adolescente cambia su comportamiento, probablemente cambiaría lo demás. 

 

 

 

Actividad 3: Aplicación de instrumentos (15 minutos) 

Se le pide al adolescente contestar el BADS. 

 

Tarea: Llenar el Registro de actividades. 

  



 

SESIÓN 3 

Objetivos de la sesión:   

- Revisar el registro de actividades 

- Explicar qué son los valores 

 

Participantes: terapeuta, adolescente 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Revisar el registro de actividades (20 minutos) 

Se revisa el registro de las actividades que realizó el adolescente durante la semana, así 

como los puntajes que les otorgó en disfrute e importancia, y el impacto de las actividades 

en su estado de ánimo. Se discute su nivel de actividad y la frecuencia con la que realiza 

actividades agradables e importantes con algunas preguntas: ¿cómo describirías tus 

actividades?, ¿con qué frecuencia haces actividades divertidas e importantes? Se le pide 

que por el momento no intente cambiar nada y sólo preste atención a cómo es su día a día, 

lo que hace y si esas actividades lo hacen sentirse mejor o peor. 

 

1.1 Solución de problemas: Se le pregunta si tuvo alguna dificultad en el registro de 

actividades. En caso de que el adolescente no haya llenado el registro, se debe identificar el 

motivo por el cual no lo hizo y discutir alguna estrategia que le ayude a cumplir la tarea. Se 

destinarán unos minutos de la sesión para hacer un registro de lo que recuerde de los 2 

últimos días, recalcando la importancia que tiene que cumpla la actividad para el 

tratamiento. 

 

Actividad 2: Introducción a los Valores (15 minutos) 

Una parte muy importante del tratamiento es la presentación del tema de los valores como 

una forma de permitir que el adolescente centre su comportamiento en las cosas que más le 

importan, esto le ayudará a elegir las conductas meta del tratamiento.  

 



 

Los valores se describen al adolescente como "lo que te importa" y "la forma en que 

quieres vivir tu vida". Los valores identificados se utilizan a lo largo de la intervención para 

ayudar a seleccionar conductas vinculadas a esos valores, que por lo tanto es más probable 

que refuercen al adolescente. La vinculación de las actividades con los valores también 

aumenta la probabilidad de que el adolescente se involucre en comportamientos que no son 

gratificantes de inmediato, pero que se ven reforzados por consecuencias valiosas a largo 

plazo. 

 

“Los valores son cómo te gustaría abordar cada área de la vida y lo que realmente te 

importa. Se pueden considerar como la forma en que querrías que otras personas te 

describieran. Te dan un sentido de propósito y significado. Son un poco como una brújula: 

te muestran la dirección en la que quieres ir, en lugar del destino. Nadie más puede decirte 

cuáles son tus valores o cuáles deberían ser, son personales para ti”. 

 

 

Tarea: Llenar el Registro de valores (Anexo 5) y el Registro de actividades. 

Yo

Pasatiempos/diversión

•¿Cómo te gustaría 
pasar tu tiempo 

libre? 

•¿Qué es divertido 
para ti?

Salud física

•¿Cómo quieres cuidar 
tu cuerpo?

Cuidando de mí

•¿Qué haces por ti?

•¿Qué te relaja? 

•¿Qué te ayuda?

Las cosas 
que importan

Educación/trabajo

•¿Qué quieres lograr? 

•¿Sobre qué quieres 
aprender?

Cosas cotidianas

•¿Qué es lo que 
necesitas hacer?

El escenario más 
grande

•¿Eres religioso?

•¿Te preocupas por el 
ambiente?

Las personas 
que importan

Familia

•¿Qué tipo de 
relaciones quieres 

con tu familia?

Amigos

•¿Qué tipo de amigo 
quieres ser? ¿Con 

quién?

Otras personas 
importantes

•¿Qué tipo de relación 
quieres? ¿Con qué 

cualidades?



 

SESIÓN 4 

Objetivos de la sesión:   

- Revisar el registro de actividades 

- Revisar el registro de valores  

 

Participantes: terapeuta, adolescente 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Revisar el registro de actividades (5 minutos) 

Se revisa el registro de las actividades que realizó el adolescente durante la semana, así 

como los puntajes que les otorgó en disfrute e importancia, y el impacto de las actividades 

en su estado de ánimo. Se discute su nivel de actividad y la frecuencia con la que realiza 

actividades agradables e importantes con algunas preguntas: ¿cómo describirías tus 

actividades?, ¿con qué frecuencia haces actividades divertidas e importantes?  

 

Actividad 2: Revisar el registro de valores (15 minutos) 

Se revisa el registro y se exploran los valores del adolescente a través de las tres áreas: "yo" 

"cosas que importan" y "personas que importan". 

 

2.1 Solución de problemas: Se le pregunta si tuvo alguna dificultad en el registro de 

valores. En caso de que el adolescente no haya llenado el registro, se debe identificar el 

motivo por el cual no lo hizo y discutir alguna estrategia que le ayude a cumplir la tarea. Se 

destinarán unos minutos de la sesión para ayudar al adolescente a identificar valores. 

 

Tarea: Llenar el Registro de actividades.  

  



 

SESIÓN 5 

Objetivos de la sesión:   

- Revisar el registro de actividades 

- Establecer conductas meta. 

- Planear actividades para completar una conducta meta 

 

Participantes: terapeuta, adolescente 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Revisar el registro de actividades (10 minutos) 

Se revisa el registro de las actividades que realizó el adolescente durante la semana, así 

como los puntajes que les otorgó en disfrute e importancia, y el impacto de las actividades 

en su estado de ánimo. Se discute su nivel de actividad y la frecuencia con la que realiza 

actividades agradables e importantes.  

 

En este punto, el adolescente puede ya identificar si hay ciertas áreas de la vida en las que 

tiene muy pocas actividades importantes y/o placenteras. Este tipo de información ayudará 

con la selección y planificación de actividades. También es posible que cada vez le sea más 

fácil registrar sus actividades. Si no es así, o si se está volviendo más difícil, se pueden 

idear algunas estrategias para que sea una tarea más fácil. 

 

Actividad 2: Retomar el registro de valores y planear actividades para completar una 

conducta meta (25 minutos) 

Ya que el adolescente tiene claro cuáles son sus áreas de vida más importantes y las 

conductas que quiere realizar en cada una de ellas, se discute con él cómo abordar los 

valores que registró a través de actividades y se hace una planeación para que las lleve a 

cabo. Esta planeación es clave para el tratamiento. Al seleccionar actividades, es importante 

recordar que la actividad debe tener dos características específicas: deben ser observables 

por otros y medibles. La actividad también debe poder dividirse en actividades más 

pequeñas, ya que de esta manera será más fácil para el adolescente realizarla.  



 

 

A partir de estas características, se elige junto con el adolescente una conducta meta que 

considere de poca dificultad y se elaborará un plan para llevarla a cabo (Anexo 6). También 

utilizará el formato de Registro de actividades para señalar en qué día y horario planea 

realizar cada actividad. 

 

Área de vida:  

Valor: 
Disfrute 

(0-10) 

Importancia 

(0-10) 

Actividad 1       

Actividad 2       

Actividad 3       

 

Tarea: Realizar las actividades planeadas y continuar con el registro de actividades. 

  



 

SESIÓN 6 

Objetivos de la sesión:   

- Revisar el registro de actividades 

- Planear actividades para completar una conducta meta 

 

Participantes: terapeuta, adolescente 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Revisar el registro de actividades (20 minutos) 

Se revisa el registro de las actividades, enfocándose en las actividades planeadas que 

realizó el adolescente durante la semana, así como los puntajes que les otorgó en disfrute e 

importancia, y el impacto de las actividades en su estado de ánimo.  

 

Se le pregunta al adolescente si tuvo alguna dificultad para llevarlas a cabo. Si el 

adolescente tuvo problemas para realizarlas, se comentarán para idear soluciones o 

encontrar actividades alternativas relevantes que sean más fáciles de realizar. 

 

Actividad 2: Revisar valores y planificar nuevas actividades (15 minutos) 

Se elegirán junto con el adolescente tres conductas meta en diferentes áreas que considere 

de poca dificultad y se elaborará un plan de actividades para cada una de ellas. Se le pide al 

adolescente que señale en el registro de actividades en qué día y horario planea realizar 

cada actividad. También puede llevar a cabo actividades basadas en valores que no había 

enlistado, si estas surgen espontáneamente, y luego agregarlas a la lista. 

 

Tarea: Completar las actividades de tres conductas meta y continuar con el registro de 

actividades.  



 

SESIÓN 7 

Objetivos de la sesión:   

- Revisar actividades planeadas. 

- Identificar nuevas conductas meta. 

- Planificar actividades. 

- Comentar integración de los padres a la sesión. 

 

Participantes: terapeuta, adolescente 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Revisar las actividades planeadas (10 minutos) 

Durante las sesiones restantes se revisará con el adolescente si realizó las actividades que se 

planearon y si tuvo alguna dificultad para llevarlas a cabo. Si el adolescente tuvo problemas 

para realizar alguna, se comentarán para idear soluciones o encontrar actividades 

alternativas relevantes. 

 

Actividad 2: Revisar valores y conductas meta (10 minutos) 

Se revisan las actividades que el adolescente ha realizado desde la última sesión, las que 

desea realizar y la ayuda que necesita para realizarlas. Las actividades pueden cambiar o 

agregarse nuevas según las circunstancias y experiencias del adolescente. 

 

Actividad 3: Planificar actividades (15 minutos) 

Nuevamente se eligen junto con el adolescente tres actividades valiosas en diferentes áreas 

que quiera realizar y se elabora un plan para llevarlas a cabo. 

 

Actividad 4: Comentar sesión con padres de familia (15 minutos) 

Antes de concluir, se le informa al adolescente que se invitará a sus padres a la siguiente 

sesión para platicar acerca del progreso que ha presentado durante el tratamiento y conocer 

la opinión de los padres acerca del cambio en sus conductas. Respetando la 



 

confidencialidad del adolescente, se le da la oportunidad de decidir qué información sí 

quiere compartir con sus padres. 

 

Tarea: Completar actividades planeadas y continuar con el registro de actividades.  



 

SESIÓN 8 

Objetivos de la sesión:   

- Comentar el progreso del adolescente. 

- Revisar actividades planeadas. 

- Identificar nuevas conductas meta. 

- Planificar actividades. 

 

Participantes: terapeuta, adolescente, padres de familia 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Comentar progreso con los padres de familia (15 minutos) 

Se les preguntará a los padres de familia acerca de las actividades que ha realizado el 

adolescente y los cambios que hayan observado.  

 

La participación de los padres se usa para manejar las diferencias de opinión sobre las 

conductas meta y para acordar formas en que los padres pueden ayudar al adolescente a 

participar en las actividades planeadas. Se utilizan dos técnicas específicas: resolución de 

problemas y contratación. La resolución de problemas se puede utilizar para identificar 

posibles soluciones a los desacuerdos o conflictos entre el adolescente y los padres, así 

como considerar cómo incorporar actividades basadas en el valor en actividades 

obligatorias que no son valoradas por el adolescente. Los contratos se utilizan para 

establecer acuerdos entre el adolescente y los padres (por ejemplo, el padre proporciona 

transporte a la casa de un amigo, que podría acordarse con la condición de que las tareas 

domésticas se completen primero). 

 

Actividad 2: Revisar las actividades planeadas (20 minutos) 

Se revisa con el adolescente si realizó las actividades que se planearon y si tuvo alguna 

dificultad para llevarlas a cabo. Si el adolescente tuvo problemas para realizar alguna, se 

comentarán para idear soluciones o encontrar actividades alternativas relevantes. Se 



 

identifican las actividades que el adolescente realiza actualmente, las que desea realizar y la 

ayuda que necesita para realizarlas. 

 

Actividad 3: Planificar actividades (15 minutos) 

Nuevamente se eligen junto con el adolescente tres actividades valiosas en diferentes áreas 

que quiera realizar y se elabora un plan para llevarlas a cabo. 

 

Tarea: Completar actividades planeadas y continuar con el registro de actividades. 



 

SESIÓN 9 

Objetivos de la sesión:   

- Revisar el progreso del adolescente. 

- Explicar cambios desde la Activación Conductual 

- Planificar actividades. 

 

Participantes: terapeuta, adolescente 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Revisar progreso con el adolescente (20 minutos) 

Se revisan con el adolescente los formatos de registro y planificación de actividades de 

todas las sesiones. Se discute con él cuántas de las actividades planificadas logró realizar y 

se le pregunta: ¿qué tan fáciles o difíciles fueron? ¿Cómo se sintió al haber realizado esas 

actividades? ¿Le gustaría continuar esas actividades o seleccionar diferentes para las 

próximas semanas? ¿Se siente mejor cuando está más activo? Si es así, está teniendo un 

buen progreso. 

 

Actividad 2: Ciclo de Activación Conductual (15 minutos) 

Retomando la perspectiva de la Activación Conductual se le presentan al adolescente los 

cambios en su conducta y las consecuencias que han tenido en los síntomas depresivos.   

 

Actividad 3: Planificar actividades (15 minutos) 

Nuevamente se eligen junto con el adolescente tres actividades valiosas en diferentes áreas 

que quiera realizar y se elabora un plan para llevarlas a cabo. 

 

Tarea: Completar actividades planeadas y continuar con el registro de actividades. 

  



 

SESIÓN 10 

Objetivos de la sesión:   

- Revisar el progreso del adolescente con los padres de familia 

- Prevenir recaídas. 

 

Participantes: terapeuta, adolescente, padres de familia 

 

Duración: 50 minutos 

 

Actividad 1: Revisar progreso con el adolescente y los padres de familia (20 minutos) 

Se comenta con los padres el progreso que tuvo el adolescente durante el tratamiento. Se 

debe reconocer el trabajo que realizó el adolescente y los logros que obtuvo, enfatizando las 

conductas que se modificaron. 

 

Actividad 2: Prevenir recaídas (15 minutos) 

Es importante que el adolescente identifique las diferencias entre su patrón de 

comportamiento al inicio y al final del tratamiento, y cuál es el patrón que debe seguir para 

mantener los cambios logrados ya que existe la posibilidad de que nuevamente se presenten 

síntomas depresivos si deja de realizar las conductas que le resultan valiosas (reforzantes). 

Las habilidades que aprendió durante el tratamiento pueden ayudarlo a sentirse mejor y 

vivir más saludable cuando comience a sentirse deprimido nuevamente. Se le recomienda 

que siga usando los formatos para monitorear y planificar, especialmente en las próximas 

semanas.  

 

Actividad 3: Aplicación de instrumentos (15 minutos) 

Se le pide al adolescente contestar el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), el CES-D-

R y el BADS. 

 

Tarea: Seguir planificando actividades. 

  



 

Anexo B Formato de Registro de Actividades 

Registro de mis actividades 

Disfrute: 0= No lo disfruté 10= Me encantó, realmente lo disfruté 

Importancia: 0= No fue importante 10= Fue muy importante 

Día, fecha, 

hora 

Actividad: qué hice, en dónde, 

con quién 
Disfrute Importancia 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
  



 

Anexo C Valores en tus áreas de vida 

 

Los valores son cómo te gustaría abordar cada área de la vida y lo que realmente te 

importa. 

Los valores se pueden considerar como la forma en que querrías que otras personas te 

describieran. 

Los valores te dan un sentido de propósito y significado. Son un poco como una brújula: 

te muestran la dirección en la que quieres ir, en lugar del destino. 

Nadie más puede decirte cuáles son tus valores o cuáles deberían ser, son personales 

para ti. 

 

  

Yo

Pasatiempos/diversión

Salud física

Cuidando de mí

Las cosas que 
importan

Educaión/trabajo

Cosas cotidianas

El escenario más grande

Las personas 
que importan

Familia

Amigos

Otras personas 
importantes



 

Anexo D Áreas de vida y actividades valiosas 

 
Área de vida: YO (pasatiempos/diversión, salud física, cuidando de mí) 

Valor: 
Disfrute 

(0-10) 

Importancia 

(0-10) 

Actividad 1    

Actividad 2    

Actividad 3    

 
Área de vida: Las cosas que importan (educación/trabajo, cosas cotidianas, el 

escenario más grande) 

Valor: 
Disfrute 

(0-10) 

Importancia 

(0-10) 

Actividad 1    

Actividad 2    

Actividad 3    

 
Área de vida: Las personas que importan (familia, amigos, otras personas 

importantes) 

Valor: 
Disfrute 

(0-10) 

Importancia 

(0-10) 

Actividad 1    

Actividad 2    

Actividad 3    

  



 

Anexo E Inventario de Depresión de Beck 

 

 
  



 

 
  



 

Anexo F Escala de Activación Conductual para la Depresión (BADS) 

 

Versión española validada en población mexicana por Sánchez-Angulo, Barraca, Mora y 

Reyes-Ortega (2018). Esta escala consta de 25 ítems, que miden 4 dimensiones. La primera 

es la activación, que se refiere a la actividad enfocada, dirigida a un objetivo y la 

finalización de las actividades programadas. La segunda es la evitación/rumiación y 

representa la evitación de estados negativos aversivos y de la rumiación en lugar de la 

solución activa de los problemas. El tercer factor se denomina deterioro laboral/formativo y 

describe las consecuencias de la inactividad y la pasividad en el trabajo y las 

responsabilidades escolares. Por último, el deterioro social, que se refiere a las 

consecuencias sociales y aislamiento social. 

 

Por favor, lea con atención cada frase y rodee con un círculo el número que mejor refleje su 

situación durante la pasada semana, incluyendo el día de hoy. 

 

       En absoluto  Completamente 

          cierto 

1. Me quedé en la cama demasiado tiempo, aunque 

sabía que tenía cosas pendientes 
0 1 2 3 4 5 6 

2. Había ciertas cosas que tenía que hacer y que no 

hice 
0 1 2 3 4 5 6 

3. Estoy contento por el tipo y la cantidad de cosas 

que hice 
0 1 2 3 4 5 6 

4. Me comprometí con una serie de actividades 

amplia y variada 
0 1 2 3 4 5 6 

5. Acerté en mis decisiones sobre el tipo de 

actividades y situaciones en las que me metí 
0 1 2 3 4 5 6 

6. No paré, pero no cumplí con ninguna de las metas 

que me había puesto para cada día 
0 1 2 3 4 5 6 

7. Me moví y cumplí las metas que me había fijado 0 1 2 3 4 5 6 

8. La mayor parte de lo que hice fue para escaparme 

o evitar lo que me fastidiaba 
0 1 2 3 4 5 6 

9. Hice cosas para evitar la tristeza y otras 

emociones dolorosas 
0 1 2 3 4 5 6 



 

10. Traté de no pensar en ciertas cosas 0 1 2 3 4 5 6 

11. Hice cosas incluso a pesar de lo que costaba 

hacerlas porque tenían que ver con mis objetivos a 

largo plazo 

0 1 2 3 4 5 6 

12. Llevé a cabo una tarea ardua pero que merecía la 

pena 
0 1 2 3 4 5 6 

13. Perdí mucho tiempo dando vueltas a mis 

problemas 
0 1 2 3 4 5 6 

14. Pasé tiempo tratando de encontrar algún modo 

de resolver cierto problema, pero no llegué a poner 

en práctica ninguna de las posibles soluciones 

0 1 2 3 4 5 6 

15. Con frecuencia perdí tiempo pensando en mi 

pasado, en gente que me había herido, en errores 

que había cometido, y en lo malo de mi vida 

0 1 2 3 4 5 6 

16. No vi a ninguno de mis amigos 0 1 2 3 4 5 6 

17. Estuve encerrado en mí mismo y callado, 

incluso entre gente a la que conozco bien 
0 1 2 3 4 5 6 

18. No estuve nada sociable, a pesar de las 

oportunidades que tuve 
0 1 2 3 4 5 6 

19. Ahuyenté a la gente con mi negatividad 0 1 2 3 4 5 6 

20. Hice cosas para aislarme del resto de la gente 0 1 2 3 4 5 6 

21. Robé tiempo a las clases/al trabajo sencillamente 

porque estaba muy cansado o no me sentía con 

ganas de ir 

0 1 2 3 4 5 6 

22. Mi trabajo/deberes/obligaciones/ 

responsabilidades se resintieron porque me faltó la 

energía que necesitaba 

0 1 2 3 4 5 6 

23. Organicé mis actividades diarias 0 1 2 3 4 5 6 

24. Me ocupé sólo de actividades que me distrajeran 

lo bastante como para no sentirme mal 
0 1 2 3 4 5 6 

25. Me empecé a encontrar mal cuando otros de 

alrededor hablaron de sentimientos y experiencias 

negativos 

0 1 2 3 4 5 6 

 

  



 

Anexo G Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos 

 
CES-D-R35 

(González-Forteza, Jiménez-Tapia, Ramos-Lira & Wagner, 2008) 
 

A continuación hay una lista de emociones y situaciones que probablemente hayas sentido o tenido. Por favor escribe 
durante cuántos días en la semana pasada te sentiste así, o si te ocurrió casi diario en las últimas dos semanas 

  En la semana pasada 
Últimas dos 

semanas 

Durante cuántos días… 
Escasame

nte 
Algo 

Ocasionalme
nte 

La 
mayoría 

Casi diario 

  (0 a 1 día) 
(1 a 2 
días) 

(3 a 4 días) 
(5 a 7 
días) 

(10 a 14 días) 

  
     

1. Tenía poco apetito 0 1 2 3 4 

2. No podía quitarme la tristeza 0 1 2 3 4 

3. Tenía dificultad para mantener mi mente en lo que 

estaba haciendo 
0 1 2 3 4 

4. Me sentía deprimido(a) 0 1 2 3 4 

5. Dormía sin descansar 0 1 2 3 4 

6. Me sentía triste 0 1 2 3 4 

7. No podía seguir adelante 0 1 2 3 4 

8. Nada me hacía feliz 0 1 2 3 4 

9. Sentía que era una mala persona 0 1 2 3 4 

10. Había perdido interés en mis actividades diarias 0 1 2 3 4 

11. Dormía más de lo habitual 0 1 2 3 4 

12. Sentía que me movía muy lento 0 1 2 3 4 

13. Me sentía agitado(a) 0 1 2 3 4 

14. Sentía deseos de estar muerto(a) 0 1 2 3 4 

15. Quería hacerme daño 0 1 2 3 4 

16. Me sentía cansado(a) todo el tiempo 0 1 2 3 4 

17. Estaba a disgusto conmigo mismo(a) 0 1 2 3 4 

18. Perdí peso sin intentarlo 0 1 2 3 4 

19. Me costaba mucho trabajo dormir 0 1 2 3 4 

20. Era difícil concentrarme en las cosas importantes 0 1 2 3 4 

21. Me molesté por cosas que usualmente no me 
molestan 

0 1 2 3 4 

22. Sentía que era tan bueno(a) como otra gente 0 1 2 3 4 

23. Sentí que todo lo que hacía era con esfuerzo 0 1 2 3 4 

24. Me sentía esperanzado(a) hacia el futuro 0 1 2 3 4 

25. Pensé que mi vida ha sido un fracaso 0 1 2 3 4 

26. Me sentía temeroso(a) 0 1 2 3 4 

27. Me sentía feliz 0 1 2 3 4 

28. Hablé menos de lo usual 0 1 2 3 4 



 

29. Me sentía solo(a) 0 1 2 3 4 

30. Las personas eran poco amigables 0 1 2 3 4 

31. Disfruté de la vida 0 1 2 3 4 

32. Tenía ataques de llanto 0 1 2 3 4 

33. Me divertí mucho 0 1 2 3 4 

34. Sentía que iba a darme por vencido(a) 0 1 2 3 4 

35. Sentía que le desagradaba a la gente 0 1 2 3 4 
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