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RESUMEN

La presente colaboracién se centra en el andlisis de diversos factores que,
decididamente, sugieren la evaluacién multidimensional del progreso tera-
péutico de la depresién. Tras una breve introduccién, en la que se comentan
algunos puntos, que deben tenerse en cuenta, en relacién con el concepto
y la clasificacién de los estados depresivos, se exponen las manifestaciones
més comunes de la depresién unipolar no psicética, y su posible evaluacién
a través de tres conductos: la observacién directa, los informes del paciente,
y las respuestas psicofisiolégicas. Finalmente, se discuten, con cierta amplitud,
diversos argumentos que parecen aconsejar los registros multimensionales;
y se sugieren algunas alternativas en este sentido.

ABSTRACT

The present contribution is focussed on the analysis of several factors
suggesting the multi-dimensional assessment of therapeutic progress in de-
- pression therapy. Following a brief introduction, where the authors discuss
several issues concerning the concept and classification of depression that
ought to be taken into account, they exposse the most common mani-
festations of unipolar non psychotic depression, and its potential assessment
through three channels: direct observation, patient’s reports, and psycho-
physiological responses. Finally the authors thoroughly discuss several state-
ments that seem to advice the multi-dimensional approach; and they also
suggest some alternatives in this way.

1. INTRODUCCION

La depresién ocupa un lugar altamente destacado entre los pro-
blemas clinicos de mayor prevalencia en la sociedad contemporanea.



Boyd y Keissman (1982) han estimado que, en las naciones indus-
trializadas, el 3 por 100 de la poblacion masculina y entre el5yel9
por 100 de la femenina padecen la sintomatologia central de este
trastorno afectivo.

Por este motivo, gran parte del esfuerzo de investigadores y te-
rapeutas se ha centrado en el estudio y aplicacién de los métodos
de tratamiento mas efectivos. A nivel farmacolégico, se ha trabajado,
fundamentalmente, con los MAOIls (Monoamine Oxidase inhibitors)
y los antidepresivos triciclicos, y mas recientemente, con los anti-
depresivos tetraciclicos. A nivel de psicoterapia frente a la forma
més tradicional del psicoanalisis, en los Gltimos veinte afios han
surgido, y desarrollado con fuerza, diversas opciones basadas en la
Psicologia del Aprendizaje y la Psicologia Cognitiva.

Tanto los procedimientos farmacoldgicos como la mayoria de los
psicoterapéuticos, por separado y en combinacién, han sido someti-
dos a estudios experimentales (no con la misma intensidad y exten-
si6n) que han aportado datos de su mayor o menor eficacia relativa.
Y decimos relativa, porque la evaluacion del progreso terapéutico
casi siempre se ha llevado a cabo mediante la observacién de cam-
bios, supuestamente debidos a la terapia, en un nimero limitado de
variables dependientes, y, como han apuntado diversos autores
(Craighead, 1980; Doarfler, 1981, entre otros), a través de instrumen-
tos de medida globales. Estas problematicas limitaciones a nivel de
la evaluacién se acentiian mas, como parece logico, en la préactica
clinica diaria, donde quizé la puntuacién en alguna escala global, y
sobre todo el informe globa! del paciente determinan la eficacia te-
rapéutica.

La intencién del presente trabajo consiste en exponer y comen-
tar, en torno a la necesidad de registros multidimensionales para una
mejor evaluacion del progreso terapéutico de un problema tan com-
plejo, y con manifestaciones sintomaticas a distintos niveles, como
es la depresion. En primer lugar, consideramos conveniente detener-
nos, aun que con brevedad, en el uso del término depresion y la clasi-
ficacién de los estados de depresién clinica; para trasladarnos des-
pués a sus manifestaciones mas caracteristicas a distintos niveles y
su evaluacién a través de diversos conductos.

2. CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LA DEPRESION

El término depresién se utiliza, indistintamente, para referirse a
un estado de animo «bajo», a un sintoma y a un sindrome. El primero
corresponde al estado por el que pasamos, en mas 0 menos ocasio-
nes, todos los mortales, manifestado verbalmente por un «hoy me en-



cuentro deprimido» 0 «me encuentro un poco bajo»; y aunque no res-
panda a causas aparentes que lo justifiquen, debe considerarse una
manifestacion normal, y no patolégica, de los individuos. Tampoco
debe clasificarse como mérbido o patoldgico, y si como normal, el
estado de animo depresivo que sigue durante un tiempo prudencial
a la pérdida de algin ser u objeto muy querido. La depresion como
sintoma clinico vy, por lo tanto, como manifestacién anormal, se re-
fiere también a un estado de animo disférico, pero en este caso
inapropiado a las circunstancias que lo precipitaron y/o despropor-
cionado en cuanto a gravedad y/o duracién. Como tal sintoma puede
aparecer en diversos cuadros clinicos, como en el caso de la esqui-
zofrenia o los estados de ansiedad. Como sindrome, la depresién es
un conjunto de sintomas, entre los que pueden encontrarse la pérdi-
da de peso, diversas manifestaciones de insomnio, la visién negativa
del futuro, los sentimientos de culpa, una menor participacién en ac-
tividades que hasta ese momento solian ser habituales, y también,
en la mayoria de los casos, aunque no necesariamente en todos, el
estado de animo disférico que caracteriza a la depresion como sin-
toma.

Centrandonos en el sindrome, objeto de los tratamientos especi-
ficos de depresién, se puede observar que su clasificacién ha levan-
tado multiples controversias y generado un sin fin de alternativas, si
bien no corresponde a este escrito la discusion sobre este tema.
Lader (1981) ha elaborado un cuadro que puede facilitar una rapida,
aunque limitada, comprension de las principales variantes (ver cua-
dro 1).

CUADRO 1

Clasificacion de la Depresién: Principales divisiones propuestas
por Lader (1981)

FACTOR DETERMINANTE TIPOS DE DEPRESION
Causacién Endégena-Reactiva
Historia de Mania Unipolar-Bipolar
Cuadro Clinico —> Agitada-Retardada
Gravedad ——> Minima-Leve-Moderada-Grave

Contacto con la realidad ———— Neurética-Psicética

Una de las mas utilizadas es la distincién entre depresién end6-
gena y depresion reactiva (Lader, 1981; Andreasen, 1982). La segunda,
al contrario que la primera, parece poder explicarse mediante agen-
tes precipitadores externos, y algunas manifestaciones sintomato-
légicas parecen diferir entre ambas: los depresivos endégenos pa-
recen presentar mas sintomas fisicos y sentimientos de culpa; sue-



len padecer insomnio por la mafiana temprano; se encuentran peor
por la mafana que durante el resto del dia; tienden a manifestar un
mayor retraso o agitacién motora; su estado de animo es percibido
cualitativamente distinto al sentimiento que se experimenta tras la
muerte de algiin ser querido, y presentan una marcada falta de reac-
tividad ante estimulos generalmente agradables. Estas diferencias han
sido halladas en diversos andlisis factoriales (ver Andreasen, 1982).
y se recogen en la DSM-IIl bajo la variante de los episodios depre-
sivos mayores denominada «con melancolia».

Otras variantes, como puede observarse en el cuadro 1, dependen
de la existencia o no de episodios maniacos (bipolar vs. unipolar); de
la agitacion o retardo motor, de la gravedad y del contacto con la
realidad (la tradicional distincién entre depresién neurética y psicé-
tica, esta ultima caracterizada por manifestaciones como ilusiones y
alucinaciones) (para una revision de este problema ver Polaino-Lo-
rente, 1983).

Este punto de partida a nivel de clasificacién parece ser impor-
tante para la eleccion adecuada del procedimiento de intervencion
(por ejemplo, las terapias no farmacoldgicas no parecen convenientes,
al menos si se emplean exclusivamente con depresivos bipolares y/o
psicéticos), y también para tener una primera idea acerca de las va-
riables dependientes que, en cada caso, podrian ser indicadores fia-
bles del cambio terapéutico [por ejemplo, Noble y Lader (1971%)
encontraron un elevado nivel de actividad simpética en depresivos
agitados. La disminucién de esta actividad podria constituir, en este
caso, un buen indicador del cambio debido al tratamiento]. La inves-
tigacion en este sentido no aporta todavia muchos apoyos firmes
sobre los que basarse; pero, de todas formas, no debemos olvidar
que los datos que pudieran obtenerse en futuros estudios, aunque
muy importantes a nivel orientativo, no podrian sustituir a la deta-
llada evaluacion individualizada, que debe {levarse a cabo con cada
paciente, en la tarea de determinar las variables dependientes mas
relevantes en cada caso.

3. MANIFESTACIONES Y EVALUACION DE LA DEPRESION
UNIPOLAR NO PSICOTICA

A partir de este momento, nos centraremos en el subtipo de de-
presién unipolar no psicética, por ser el que ha acaparado, mas fre-
cuentemente, la atencién de las estrategias de intervencién no far-
macolégicas. Los sintomas, como ya hemos apuntado, pueden ser
muy variados. Segiin Hamilton (1982), los tres mas comunes son el
estado de animo disférico, la pérdida de interés y la ansiedad; a los
que siguen las dificultades del suefio, la pérdida del apetito, la falta
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de energia y el cansancio, y los primeros pensamientos de indole
suicida.

Para facilitar el estudio y conocimiento del sindrome, los sinto-
mas suelen agruparse en distintas categorias, como las cuatro pro-
puestas por Beck (1967); manifestaciones propiamente emocionales,
cognitivas, motivaciones, y neurovegetativas y fisicas (ver cuadro 2).
Como puede apreciarse en el cuadro, la depresién se manifiesta me-
diante excesos o déficits dentro de cuatro dimensiones: lo que sugie-
re, tal y como han apuntado algunos autores (Rehm, 1976; Craighead,
1980), que, por su propia naturaleza, es necesaria una evaluacién mul-
tifacética que no ignore ninguna de ellas.

CUADRO 2

Sintomas de la Depresién: Divisién factorial de Beck (1967)

Manifestaciones emocionales

— Estado de &nimo disférico.
— Sentimientos negativos hacia uno mismo.

— Reduccidén de la gratificacion que se obtiene de la realizacién de
actividades,

— Pérdida de apego emocional a personas o cosas.
~— Periodos de lloro.
— Pérdida de la alegria.

Manifestaciones cognitivas

— Baja auto-evaluacién.

— Expectativas negativas.

— Awto-acusacién y auto-critica.

— Indecisién.

— Distorsién de la propia imagen corporal,

Manifestaciones motivacionales
— Paralizacién de la voluntad.
— Deseos de evitacion, escape y retirada.
— Deseos de suicidio.
— Aumento de la dependencia de otros.

Manifestaciones neuro-vegetativas v fisicas

— Pérdida del apetito.
— Problemas del sueiio.
— Pérdida de la libido.
— Cansangcio.

Desde el punto de vista de la evaluacién de los sintomas, ndcleo
central de la presente colaboracién, conviene considerar tres cate-
gorias (Hersen, 1982); (a) los comportamientos motores o verbales



directamente observables, (b) las respuestas psicofisiolégicas o ma-
nifestaciones involuntarias del sistema nervioso cuya deteccién rigu-
rosa depende de la utilizacion de los aparatos adecuados, y (c) la in-
formacién que facilita el propio paciente, que puede ser de caracter
global o de registro inmediato.

Las méas importantes manifestaciones de la depresion pueden eva-
luarse a través de estos tres tipos de registro, e incluso algunas me-
diante dos de ellos, como, por ejemplo, la menor gratificacion que el
paciente obtiene de la realizacion de determinadas actividades, cuya
evaluacién puede depender de un informe global del paciente en este
sentido, y un meticuloso auto-registro de las actividades en que par-
ticipa, y también de la observacion directa de su participacion en ac-
tividades por parte del conyuge u otra persona. La evaluacion de un
sintoma mediante dos conductos permite conceder una mayor fiabi-
lidad a los datos obtenidos, y ésta es una de las razones por las que
los registros multidimensionales deben ser tenidos en cuenta. Deja-
remos, sin embargo, este tema para mas adelante, para centrarnos
ahora, aunque brevemente, en las tres dimensiones propuestas.

Manifestaciones comportamentales

Una de las mas claras manifestaciones a nivel comportamental es
la menor participacion del paciente en tareas que solian ser habitua-
les para él, bien por obligacion, bien porque obtenia de ellas una im-
portante satisfaccion. Asi, el ama da casa, que antes preparaba platos
de sofisticada elaboracion, limpiaba la casa todos los dias, iba a
diario a la compra y a buscar a los nifios al colegio, y tenia tiempo
para salir con sus amigas tres veces a la semana a tomar café, ahora
apenas realiza lo mas imprescindible. Lewinsohn y Libet (1972), vy
Lewinsohn y Graf (1973}, en un seguimiendo continuo durante treinta
dias, confirmaron que los depresivos realizaban un menor nimero de
actividades placenteras que los sujetos de grupos control, y ademas
hallaron una correlacién significativa entre las actividades de cada
dia y el estado de animo subjetivo. A mas «bajo» éste, menor fre-
cuencia en las actividades. Cuanto mayor €s el déficit, en frecuencia
y duracion, de las actividades de siempre, mayor suele considerarse
la gravedad del estado del paciente.

En general, una gran mayoria de depresivos parece presentar una
relevante disminucién en su tasa de iniciaciéon de respuestas volun-
tarias: como, hasta cierto punto, han corroborado los estudios experi-
mentales de! modelo del «learned helplessness» (ver Buceta, Polaino-
Lorente y Parrén-Solleiro, 1983; Polaino-Lorente y Buceta, 1984;
Abramson, Seligman y Teasdale, 1978), o las investigaciones de Libet
y Lewinsohn (1973), ¥ Libet, Lewinsohn y Javorek (1973) sobre la par-
ticipacion de estos pacientes en situaciones interpersonales.



Este drea de las relaciones interpersonales ha sido, de hecho, una
de las méds exploradas. Algunos autores (Beck, 1967; Levitt y Lubin,
1975) han apuntado que los estados de depresién van acompafados
de una notable reduccién en la tasa de actividad interpersonal, hip6-
tesis que apoyaron los estudios antes mencionados de Libet y Lewin-
sohn (1973) y Libet et al. (1973). En el primero de ellos, los autores
intentaron demostrar que las personas depresivas tienen menos ha-
bilidades sociales que las no depresivas, identificando habilidades
sociales con la emisidn de un nimero relativamente elevado de con-
ductas que son reforzadas de forma positiva por otros, y un nimero
relativamente bajo de comportamientos castigados por los demés.
Los sujetos depresivos emitieron menos respuestas favorables a la
definicién de habilidades sociales, aunque sélo en uno de los dos
grupos estudiados, y en el caso de los varones, interactuaron con
menos miembros del grupo que los no depresivos. No se encontra-
ron diferencias significativas en esta (ltima variable en el grupo de
mujeres. En el segundo estudio (Libet et al., 1973), los resultados
fueron similares a los del primero; pero, ademés, se observo a los
suejtos en sus casas, encontrandose que los depresivos iniciaban
menos respuestas, tardaban mas en responder a los demds, y reci-
bian dosis menores de reforzamiento positivo que los no depresivos.

Otros investigadores comportamentales (Coyne, 1976: Lawinsohn
y Amenson, 1978; Libet y Lewinsohn, 1973; McLean, Ogstan y Graver,
1973; Wells, Hersen, Bellack y Himmelhoch, 1980) han sugerido tam-
bién la existencia en los depresivos de un marcado déficit en habili-
dades sociales, que minimiza la cantidad de refuerzo social que re-
ciben de otras personas (Bellack, Hersen y Himmelhoch, 1983). En
esta linea, Bellack et al. (1983) observaron, entre depresivos y no de-
presivos expuestos a diversas situaciones de role-play, diferencias
pre-tratamiento en ciertas habilidades sociales. Concretamente, en
duracién del didlogo, tono de voz, postura y contacto visual. Sin em-
bargo, no hallaron diferencias en variables como tiempo en emitir res-
puestas, gestos o sonrisas. Tras el entrenamiento posterior en habili-
dades sociales, se produjo una mejoria general de los depresivos,
tanto a nivel de interaccion social como de la sintomatologia global
de la depresién; aunque las diferencias iniciales con los no depresi-
vos solo desaparecieron significativamente en tono de voz y contacto
visual.

Como contrapartida a los modestos resultados globales, aunque
en algunas variables positivamente significativos, de Libet y Lewin-
sohn (1973); Libet et al. (1973) y Bellack et al. (1983), Kornblith, Rehm,
O'Hara y Lamparski (1983) no encontraron diferencias pre-post-tra-
tamiento en ninguna de las habilidades sociales utilizadas como va-
riables dependientes. Del mismo modo, Youngren y Lewinsohn (1980)
fallaron en el intento de discriminar entre depresivos y no depresivos
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en habilidades verbales y no verbales. En este estudio, y en situa-
ciones de grupos pequefios, los pacientes con depresion hablaron
con una mayor lentitud, mantuvieron durante menos tiempo el con-
tacto visual y mostraron expresiones faciales menos placenteras y
animadas que los sujetos normales. Sin embargo, estas peculiarida-
des no sélo fueron caracteristicas de los depresivos, ya que ninguna
de ellas permiti6 discriminar entre estos y otros pacientes psiquiatri-
cos. En este sentido, Bellack et al. (1983) plantean en la discusién de
su articulo si las diferencias y cambios terapéuticos hallados en su
investigacién pueden considerarse especificos de la depresién o de-
ben extenderse a otras poblaciones de pacientes, punto que a la luz de
su estudio no pueden esclarecer por no disponoer del grupo control
apropiado.

Parece evidente que futuros estudios deberdn dedicarse a esta
cuestion, asi como a aportar nuevos datos en torno a la relacién en-
tre depresién y déficit en habilidades sociales, sobre todo si se pre-
tende que éstas constituyan un indicador vélido en la evaluacién de
la depresion y el progreso terapéutico. En el intento, quizé habria
que estudiar mejor, tal y como sugiere Jacobson (1981), qué mani-
festaciones deben integrarse bajo la definicion de habilidad social.

Las manifestaciones comportamentales, hasta ahora comentadas,
son excesos o déficits que, probablemente, reflejan la interaccion en-
tre baja motivacién general, pocas experiencias gratificantes, pérdida
de apego emocional a personas 0 cosas, expectativas negativas, mar-
cada indecisién, cansancio general, y, quiza, la lentitud motora per se
que parecen presentar algunos depresivos.

Otras manifestaciones comportamentales, que pueden reflejar sin-
tomas fisicos, son la frecuencia con que se producen interacciones
sexuales, la cantidad de alimentos que se ingiere, el tiempo que uno
tarde en quedarse dormido, o que se despierta con antelacion, y el
ndmero de horas que se duerme. También podrian contabilizarse, de
esta manera, los periodos de lloro y las intenciones de suicidio. Sin
embargo, la evaluacion de todas estas manifestaciones, perfectamen-
te observables, suele confiarse por completo al informe del paciente,
casi siempre a través de escalas o inventarios. Exceptuando los in-
tentos de suicidio que se producen de manera aislada, y, por lo tanto,
se pueden confirmar, las restantes variables suelen aceptarse sin la
menor comprobacién; cuando en la mayoria de los casos seria rela-
tivamente viable que alguna persona allegada al paciente observara
y registrase (aunque fuera intermitentemente) estos comportamientos.

Asimismo, pueden observarse directamente, conductas verbales
que reflejen el contenido negativo de las cogniciones de los depresi-
vos, y los supuestos errores que en el procesamiento de la informa-



sién suelen cometer estos pacientes (ver Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979; Harrison, Beck y Buceta, 1984). También en esta linea pueden
observarse manifestaciones verbales indicadoras de sentimientos de
culpa, de baja auto-estima, de tristeza y de disforia. Por supuesto,
que en estos casos, el comportamiento verbal no debe confundirse
con el informe del paciente. En éste, el paciente contesta a algo que
se le pregunta, o simplemente ofrece una informacién del estado en
que se encuentra; mientras que aquél se produce, de forma espon-
tanea, en el transcurso de situaciones que no requieren necesaria-
mente este tipo de respuestas.

Respuestas psicofisiologicas

No nos extenderemos demasiado en este apartado, por ser el
objeto de otro escrito mas especifico (Velarde, Polaino-Lorente, Mal-
donado y Buceta, 1984).

En cuanto a respuestas neurovegetativas, algunos estudios pare-
cen sugerir una cierta relacion entre depresién y bajo nivel de con-
ductancia (Gilberstadt y Maley, 1966; Noble y Lader, 1971). Lader
(1975) ha sefialado que estas medidas pueden facilitar la discrimina-
cién entre depresivos agitados y retardados motores. Los primeros
parecen responder méas ampliamente que los segundos ante estimu-
laciones estresantes en el laboratorio; y ademas tardan mas en ha-
bituarse que los sujetos no depresivos, mientras que los retardados,
reaccionan a un nivel tan minimo que la habituacién apenas puede
ser calculada (Lader y Wing, 1969). En este mismo estudio, y en el
de Kelly y Walter (1969), los agitados, al contrario que los retar-
dados, mostraron una mayor frecuencia de pulso que los no depre-
sivos del grupo control. Noble y Lader (1971b), encontraron que un
bajo fluido sanguineo correlacionaba con el retardo motor de los
depresivos, y que aquél aumentaba después de un tratamiento de
terapia electroconvulsiva (ECT). Blackburn y Bonham {1980), por
su parte, en un estudio muy limitado, observaron una dismi-
nucién de la tasa cardiaca cuando los sujetos depresivos se re-
creaban en un pensamiento placentero, en comparacién con otros mo-
mentos en que vivenciaban pensamientos de contenido depreségeno.
La reduccién de la tasa cardiaca también se manifesté cuando los de-
presivos utilizaron una técnica para «distanciar» el pensamiento de-
presdgeno, lo que parece sugerir, junto a los resultados de Noble y
Lader (1971), que estas medidas pueden reflejar los cambios produ-
cidos por los procedimientos de intervencién.

También las respuestas somaéticas pueden considerarse en idén-
tico sentido. En los mismos estudios (Noble y Lader, 1971c; Blackburn
y Bonham, 1980) los altos niveles de EMG disminuyeron significati-
vamente después de la terapia ECT, y la estrategia de «distanciamien-
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to». En general, parece que la depresidn lleva consigo, cuanto mas
grave, niveles mas elevados de EMG (Lader, 1975), sobre todo en los
musculos de la frente y mentén.

A nivel central, los resultados obtenidos en electroencefalogra-
mas parecen todavia algo contradictorios, y preferimos no comen-
tarlos aqui.

En definitiva, y aunque los datos actuales no son suficientes como
para llegar a sélidas conclusiones, el conocimiento de los patrones
psicofisiolégicos de respuesta de cada paciente, parece conveniente
para una evaluacién mas fiable del progreso terapéutico, y quiza tam-
bién para la eleccion adecuada del procedimiento de intervencion.

Informes del paciente

Se incluye en esta categoria toda la informacién que facilita el
propio paciente, debiéndose distinguir entre informes globales y re-
gistros inmediatos.

Los informes globales mas utilizados son los inventarios y escalas
de evaluacién, donde el paciente suele elegir entre diversas opciones
la que mas se ajusta a su estado durante, por ejemplo, la dltima o
dos dltimas semanas, como en el Inventario de Beck (BDI; Beck et
al. 1961); o donde el evaluador estima la gravedad de una serie de
sintomas, en pocos casos por su observacién directa durante la en-
trevista, y en la mayoria a partir de la informacién del paciente, como
en la Escala de Hamilton {HDS; Hamilton, 1960].

Los registros inmediatos intentan conseguir una informacién maés
fiable mediante la auto-observacién del paciente de forma més rigu-
rosa y continua. Algunos ejemplos )Jde auto-registros inmediatos en
la evaluacién de la depresion son los propuestos por Beck et al.
(1979), para las actividades diarias, y los pensamientos automaticos
disfuncionales, que parecen mediar entre [as experiencias emocio-
nales adversas concretas y los estimulos provocadores, internos o
externos, subjetivamente asociados a éstas (ver Harrison et al. 1984).
Por supuesto, que estos auto-registros deben llevarse a cabo inmedia-
tamente después de la ocurrencia del hecho que debe ser registrado.

Otro tipo de informe de registro inmediato es el que recogen algu-
nas escalas que intentan detectar el estado en que se encuentra el
paciente, justamente, en el momento de rellenarlas. Algunos ejemplos
son la Checklist de Lubin (1965), en que el paciente sefiala aquellos
estados que corresponden al suyo presente; o las visuales anélogas
de Aitken (1969) y Tyrer (1976), en las que, sobre una linea de 10 cen-
timetros, debe indicar en qué medida su estado presente se acerca,



mas o menos, a las dos opciones contrapuestas que figuran a cada
lado de la linea. Estas escalas son de una gran valia en la evaluacién
de la eficacia terapéutica. Por eejmplo, han probado ser sensibles a la
accién de diversos farmacos (Buceta, Bradshaw y Sazabadi, 1985), y
en nuestra practica diaria, parecen serlo también a la accién de algu-
nas técnicas, y al efecto positivo de las propias sesiones terapéuti-
cas (Bueno, Buceta y Amigo, en prensa).

Los informes del paciente, aunque menos objetivos que la obser-
vacién directa y las respuestas psicofisiolégicas, deben ser tenidos
en cuenta por tres razones: en primer lugar, porque no se puede
ignorar la experiencia subjetiva del paciente, verdadero protagonista
del problema; en segundo lugar, porque una gran cantidad de infor-
macién relevante, como pensamientos o sensaciones, s6lo puede ob-
tenerse mediante esta via, y en tercer lugar, porque en la préctica
clinica es la forma més factible de conseguir datos, y de aqui la nece-
sidad de desarrollar al méximo los registros inmediatos.

4. CONVENIENCIA DE LOS REGISTROS MULTIDIMENSIONALES

La evaluacién de las manifestaciones depresivas, tal y como hemos
apuntado, se ha llevado a cabo, en una mayoria de casos, mediante
escalas o inventarios que completa el propio paciente (como el BDI;
Beck et al., 1961), o escalas que se basan en las observaciones del
entrevistador (como la HDS; Hamilton, 1960).

Ambos tipos de instrumentos .dependen demasiado (los primeros
al 100 por 100) de la informacién global que aporta el paciente, lo
que sugiere un cierto grado de distorsién de los datos, si conside-
ramos la hipo6tesis de Beck (Beck, 1976; Beck et al., 1979) de que
los depresivos suelen cometer errores en la evaluacién de sus expe-
riencias. Ademas, estas escalas presentan algunas deficiencias co-
mo, en el caso de! BDI, el hecho de que dos terceras partes de los
items se refieren a alteraciones cognitivas, concediendo, asi, més
importancia a factores mas pronunciados en depresiones moderadas
que en depresiones graves (Depue y Monroe, 1978). La escala de
Hamilton, por su parte, ha sido criticada por inclinarse demasiado
hacia la evaluacion de aspectos biolégicos o sométicos, y también por
la confusién que despierta su sistema de puntuacién (Lader, 1981).
Ambas escalas, sin embargo, han mostrado un contrastado y alto
indice de fiabilidad (Beck, 1967; Hamiiton, 1976).

Aunque algunos estudios han indicado la correlacién significativa
entre estos dos tipos de escalas (ver Hammen, 1981), otros han apun-
tado que esta concordancia sé6lo puede considerarse moderada (Pay-



kel, Prusoff, Klerman y Di Mascio, 1973), lo que sugiere la utilizacion
complementaria de ambos para la evaluacion del progreso terapéutico.

Otras escalas pueden ser también utilizadas. Estos autores, en
una investigacién que en la actualidad llevan a cabo con pacientes
depresivos, emplean el Inventario para el Diagnéstico de la Depresidon
de Zimmerman (IDD); consistente en items centrados en los criterios
que sugiere la DSM-IIl para el diagnéstico de la depresion unipolar
mayor. Cada item puede estar presente o ausente; y en caso de
estar presente existen cuatro posibles respuestas segun su gravedad.
Ademss, el paciente debe contestar si la respuesta elegida viene
ocurriendo durante mas o menos de dos semanas. La escala parece
ofrecer una interesante medida pre-post tratamiento, aunque no como
Gnico instrumento evaluador, ya que no deja de ser un mero informe
global del paciente.

Asi pues, no conviene confiar, inicamente, en medidas que depen-
dan de informes globales de los pacientes, por la posible distorsion
cognitiva de éstos. Otras variables dependientes son necesarias para
una mayor seguridad respecto a la presencia y gravedad de un sinto-
ma. Los procedimientos de observacién directa de las manifestacio-
nes comportamentales de la depresion, parecen tener aqui un impor-
tante papel que desempeiiar.

Por desgracia, la observacién directa de comportamientos relacio-
nados con las variantes de insomnio, el poco apetito, e incluso las
actividades en que el depresivo participa, es, en la practica diaria,
muy dificil de realizar, si se pretende que las conductas sean obser-
vadas y registradas por un observador independiente. En algunas oca-
siones se podran utilizar familiares o amigos muy allegados al pa-
cientes para desempefiar esta funcién; pero la practica parece demos-
trar, que es muy dificil contar con regularidad con otras personas, o
que hacerlo, en muchos casos, puede no ser conveniente para el
desarrollo de la terapia. En estos casos, como comentaremos méas
adelante, la auto-observacién y el auto-registro inmediato parecen ser
las alternativas viables.

Sin embargo, la observacién directa de comportamientos inter-
personales, habilidades sociales y conductas verbales indicadoras de
cogniciones negativas, sentimientos de culpa, etc. (ver seccién co-
rrespondiente), parece prometedora, porque puede llevarse a cabo en
situaciones especificamente planeadas para ello. Lewinsohn (1974)
y Bellack et al. (1983) disefiaron diversas situaciones de role-play co-
mo base para su observacion. Kornblith et al. (1983), por su parte,
observaron los comportamientos verbales y no verbales de los pa-
cientes, que previamente consideraron indicadores de una mayor o



menor habilidad social, durante parte de las entrevistas iniciales que
mantenian con ellos, y también durante un tiempo en que se les
pedia que monologasen acerca de su funcionamiento general presente.

En una de las investigaciones, actualmente en progreso, de estos
autores, se observan directamente las conductas, verbales y no ver-
bales de los pacientes, que hacen referencia a habilidades sociales
(verbales y no verbales); y a otras caracteristicas de la depresion, ya
comentadas, como el contenido negativo del pensamiento (solo me-
diante conductas verbales). Las observaciones se llevan a cabo du-
rante una entrevista informal de treinta minutos de duracién, en la
que se dialoga con el paciente acerca de su funcionamiento general
Y sus intereses. Los comportamientos verbales se registran en un
magnetofén y se analizan posteriormente. Las conductas no verbales
se registran directamente, distribuidas en distintos segmentos tem-
porales de observacién. En ambas situaciones, un segundo observa-
dor evaltia el 25 por 100 de los casos con el fin de comprobar la
fiabilidad inter-observador, y, también en el 25 por 100 de los casos,
el primer observador vuelve a realizar sus registros, por supuesto
ciegamente, para hallar, de esta manera, el coeficiente de fiabilidad
intra-observador.

Asimismo, estos autores han disefiado, aunque todavia no han
puesto en funcionamiento, un plan de observacién directa en los pro-
pios domicilios de los depresivos. Dos personas son necesarias para
Hlevarlo a cabo (y una tercera en el 25 por 100 de los casos si se
quiere obtener un coeficiente de fiabilidad inter-observador). Una de
las dos debe conducir una entrevista con el paciente y, al menos,
su familiar més allegado, en la que se tratan temas relacionados
con el funcionamiento general del paciente, su vida familiar y la vida
de la familia como grupo. Las preguntas se dirigen en principio hacia
el familiar, siendo totalmente abiertas al comenzar cada uno de
los temas, y progresivamente més cerradas si las respuestas del fa-
miliar no proporcionan la informacién necesaria como para mantener
la conversacion. Durante la entrevista se pregunta al paciente si
estd de acuerdo con la opinién del familiar y, en general, se favorece
la interaccién verbal entre ambos. Por supuesto que el entrenamiento
de este entrevistador requiere un cierto tiempo. La segunda persona
participante observa, en una linea similar a la ya descrita en el pérra-
fo anterior, comportamientos no verbales del paciente que parecen ser
indicadores de sus habilidades sociales; y otras conductas, también
no verbales, que se consideran manifestaciones de la interaccion
entre el paciente y su familiar. Los comportamientos verbales, en la
misma linea que los no verbales, se registran en el magnetofén y se
analizan posteriormente.

Otro tipo de observacién que se puede llevar a cabo en el labora-
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torio, la facilitan dos pruebas, tan simples pero efectivas, como contar
o escribir con la mayor rapidez posible. Teasdale y Fennell (1982)
encontraron que los depresivos empleaban mas tiempo que los suje-
tos normales en la ejecucion de estas tareas. Una prueba mas com-
pleja es la utilizada, en este caso con una poblacién subclinica, por
Polaino-Lorente y Buceta (1984), consistente en el aprendizaje mental
de diversas combinaciones de dos letras, mediante el feed-back reci-
bido por el entrevistador después de cada intento. Los sujetos no
depresivos (BDI = 9) tardaron menos tiempo y emplearon menos in-
tentos en hallar las combinaciones que los considerados como depre-
sivos {BDI = 10). La simplicidad de las pruebas empleadas por Teas-
dale y Fennell (1982) hace que su utilizacion sea méas aconsejable
que la de Polaino-Lorente y Buceta (1984).

En definitiva, las medidas comportamentales, o registros mediante
observacion directa, merecen un lugar destacado en la evaluacién
del progreso terapéutico, siempre y cuando, eso si, se empleen con
el rigor que es necesario para que los datos puedan ser considerados.

En el caso de algunas manifestaciones, la evaluacion directa de
un observador independiente es, en la préactica, inviable; siendo los
informes del paciente el tnico conducto para la obtencién de datos.
En estos casos parece conveniente que los informes globales (o res-
puestas en inventarios y escalas) se complementen con auto-registros
inmediatos. Ademdas de su efecto terapéutico per se (Kanfer, 1980),
estos instrumentos facilitan una informacion mas puntual y objetiva,
que, sin duda, favorece la evaluacion del progreso del paciente.

En cuanto a las variables psicofisioldgicas, parece conveniente
que la investigacién futura dedique un mayor esfuerzo al estudio de
posibles relaciones entre éstas y otras manifestaciones de la depre-
sién. Parece claro que la vulnerabilidad de los informes del paciente
a las propias demandas experimentales o terapéuticas (Velten, 1968)
deberia ser mucho menor en el caso de las respuestas psicofisiol6-
gicas (Schwartz, 1975). Al igual que en el estudio, ya comentado, de
Blackburn y Bonham (1980) se hall6 una significativa correlacién entre
niveles EMG y estado subjetivo de animo, otras correlaciones simi-
lares podrian facilitar un control objetivo (mediante las variables psi-
cofisiolégicas) de los datos obtenidos por los auto-informes.

La obtencién de estas deseables relaciones entre informes sub-
jetivos y respuestas psicofisiolégicas, exige un registro mdltiple de
éstas, ya que continuamente aparecen diferencias individuales en
cuanto a las variables mas relevantes. Asi, por ejemplo, mientras al-
gunas personas tienden a mostrar una elevada tasa cardiaca, otras
destacan por su presion de la sangre o sus niveles EMG (Lader, 1975).
Los autores de este trabajo, en sus investigaciones actuales sobre



la depresién, registran la actividad psicofisiolégica de los pacientes
hasta en ocho variables distintas.

Otra gran aportacion de los registros multidimensionales tendria
lugar si éstos pudieran facilitar la eleccion del tratamiento méas ade-
cuado En este sentido, algunos autores como Hammen {1981), han su-
gerido que las manifestaciones propias de cada conducta deben ser
abordadas directamente. Es decir, que si un paciente presenta regis-
tros indicadores de una elevada actividad simpatica, se deben em-
plear las técnicas méas convenientes para su reduccién; o si se le
observan déficits en habilidades sociales, éstos deben ser tratados
de forma especifica. No cabe duda que los registros miltiples faci-
litan el conocimiento de los excesos, déficits y recursos que concu-
rren en cada paciente; y que una estrategia de intervencion maés
efectiva podra derivarse de este conocimiento.

La evaluacién multidimensional tiene también trascendencia en
lo que concierne a la generalizacion de los efectos de la terapia. Los
continuos auto-registros inmediatos facilitan que el terapeuta sepa,
en todo momento, si el tratamiento incide favorablemente en las
distintats areas de funcionamiento del individuo, y si las habilidades,
que éstos adquiere durante aquél, son empleadas en situaciones no
tratadas de forma especifica.

Por dltimo, y desde el punto de vista de la investigacion en el
srea, no cabe duda que los registros multidimensionales permitiran
un mejor conocimiento de la depresién y de los efectos que sobre el
sindrome pueden tener distintas estrategias terapéuticas. Es nece-
sario establecer comparaciones entre depresivos, otras poblaciones
clinicas y sujetos normales, y entre pacientes que padecen distintos
subtipos de depresion, en manifestaciones comportamentales, infor-
mes del paciente y respuestas psicofisiolégicas. Como ya hemos sefia-
lado, conviene explorar las posibles relaciones entre las manifesta-
ciones detectadas por estos tres conductos, y también investigar si
las distintas alternativas terapéuticas actdan indistintamente sobre
todos los sintomas o modifican preferentemente algunos de ellos.
Asimismo, seria interesante saber si la no modificacién de ciertas
variables, aun cuando el estado global del depresivo se haya modi-
ficado favorablemente, puede tener relacién con la tasa de recaida
de los pacientes, tema éste tan importante y tan poco estudiado.

5. CONCLUSION

En definitiva, hemos intentado ofrecer al lector una serie de argu-
mentos que, en nuestra opinién, claman por la necesidad de los regis-



tros multidimensionales en la evaluacién del progreso terapéutico de
la depresién. Algunas de las potenciales variables dependientes, aqui
expuestas, estdn apoyadas por una considerable cantidad de datos
empiricos, mientras que, por el contrario, otras representan meras
especulaciones, como mucho confirmadas parcial o modestamente
a nivel experimental, que deben ser objeto de futuras comprobaciones,
ya que pueden constituir importantes instrumentos de una evaluacién
mas rigurosa.

Parece evidente, que las conclusiones que podamos obtener sobre
la eficacia terapéutica de distintos procedimiento, seran muy limi-
tadas, si el progreso del paciente no se evalia en diversas manifesta-
taciones de la depresién y/o a través de mas de uno de los tres con-
ductos expuestos. En la practica clinica, el terapeuta debe buscar
la forma de no depender, exclusivamente, de los informes globales de
sus pacientes, propiciando la utilizacién de registros inmediatos, y
quiza algunas pruebas comportamentales o psicofisiolégicas que pue-
dan llevarse a cabo en la clinica. No debe olvidar, sin embargo, que
no es conveniente, sobre todo al principio de Ia terapia, abusar de
los auto-registros, que, para una mayor fiabilidad, conviene sean in-
troducidos progresivamente a medida que el paciente domina y se
acostumbra a su ejecucién.

Esperamos que nuestro trabajo haya servido para transmitir al
lector la inquietud que sentimos por este tema, y nos agradaria enor-
memente que aquella fuera compartida sobre todo en la practica in-
vestigadora de otros especialistas. S6lo con el esfuerzo de todos
podremos lograr el desarrollo de procedimientos de evaluacién, via-
bles en la practica, y cada vez mas rigurosamente cientificos.
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