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1. INTRODUCCION

En las lineas que siguen me limitaré a mostrar la efectividad de
gunas de estas estrategias. Por exigencias de esta publicacién trataré d
ofrecer una sintesis de los principales resultados generados por esto
procedimientos, agrupados —_cuestién ésta que es discutible— en do
grandes bloques, en funcién de las estrategias usadas: las terapias con
portamentales y las terapias cognitivas. Una exposicion mas extensa
estos planteamientos puede encontrarse €n PoLAINO-LORENTE (1982).

Las técnicas de modificacién de conducta —en lo sucesivo TMC-
abarcan un paquete de técnicas, estrategias y procedimientos muy vari
dos, que se aplican de forma integrada o no, sucesiva o simultdneamen
y asociadas o independientemente del empleo de psicofarmacos. No ob
tante esta diversidad, puede encontrarse un denominador comun, que
agrupa a todas ellas. Los principios comunes que las atnan pueden re

sumirse en los siguientes:

a) Los procedimientos aplicados estan fundamentados en los prin
pios de la psicologia del aprendizaje y en los resultados generados por |
laboratorios, donde se trabaja con modelos psicopatolégicos experime;
tales (exigencia cientifica).

b) Se presentan como procedimientos rigurosos y cuantificab
—casi como un experimento individuado—, cuya metodologia varia mi
cho de la que es acostumbrada en el quehacer clinico rutinario (exigenci
experimental ).

¢) Sus objetivos no se contraen exclusivamente a hacer desaparece
la sintomatologia depresiva. Esto supuesto, van mas alla, dotando al ps
ciente de nuevos repertorios comportamentales desde los cuales hace
frente a las situaciones estimulares a que estd habitualmente expuest
(exigencia preventiva). ‘

d) Los procedimientos empleados son, desde luego, directivos; I
estrategias, estructuradas en mayor 0 menor grado; y la tecnologia, cor
trolada en todos sus detalles (exigencias de control).

e) La meta a alcanzar es el incremento de conductas adaptativa:
gracias a que el cliente puede disponer de ciertas habilidades que le cap:
citan para la solucién de los problemas que, de ordinario, se le plantea
(exigencias adaptativas). '

f) Son terapias en las que el cliente ha de cooperar activamente €
la modificacién de su propio comportamiento, sin abandonarse a la ob!
gada pasividad que caracteriza el empleo de psicofdrmacos y/o de Ik
terapias psicoanaliticas (exigencia activa y cooperativa).
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1.1. Terapias comportamentales

Las terapias comportamentales fueron estrategias que se emplearon
con anterioridad a la terapia cognitiva para la modificacién de la conduc-
ta depresiva, segiin la revisién de REuM y Kovacs (1979).

El modelo de depresién de LEwWINSOHN (1972 y 1974) sirvié de funda-
mentacibn a estas estrategias. Muy brevemente expuesto, para lo que aqui
nos interesa la teoria de LEWINSOHN, sostuvo que:

a) Los factores etiolégicos de las conductas depresivas consistian en
una disminucién de la tasa de refuerzos contingentes positivos (contin-
gencias ambientales), del empobrecido repertorio de habilidades sociales
de que disponga el organismo y de los refuerzos de tipo social que sos-
tienen y perpetuan estas conductas. De este modo, las conductas depre-
sivas han sido conceptualizadas como una reaccion a la pérdida o dismi-
nucion de los refuerzos.

b) Las variables criticas fundamentadas en los anteriores factores
etiolégicos, se concretaron en las tres siguientes: a) la pobreza en el re-
pertorio de las destrezas sociales, b ) los sucesos que son contingentes con
la conducta de la persona no son reforzantes, y ¢) los eventos que antes
reforzaban, pierden ahora su efecto gratificante.

El paradigma surgido de las bases anteriores antecedié principalmen-
te al apresamiento, individuacién, registro y monitorizacién de las varia-

bles implicadas en las situaciones-problema. En este paradigma se asume
lo que sigue:

1. Que las conductas depresivas maladaptativas, son aprendidas y
sostenidas luego a través de programas de refuerzo que pueden ser iden-
tificados, analizados y modificados por el experto.

. 2. Que las conductas manifiestamente depresivas, pueden ser obser-
vadas, cuantificadas y posteriormente modificadas a través del manejo
le los refuerzos contingentes externos.

3. Que el programa modificador debe dirigirse tanto a incrementar la
Tecuencia de las conductas socialmente deseables como a disminuir la
asa de respuestas indeseables o socialmente aversivas (llanto, RR de
witacién del contacto social, etc.).

Los métodos de andlisis y registro empleados varian mucho, desde los
utoinformes sobre los eventos reforzantes a la observacién comporta-
tental de microsituaciones familiares; de las escalas de observacién a
3s self-rated symptom checklists (chequeo autoevoluativo de sintomas).
le este modo puede determinarse la linea base de esos comportamientos;
15 pautas que deben seguirse en el programa para que el cliente incre-
lente gradualmente su participacién en actividades que son reforzadas
intingentemente; las situaciones estimulares que debe evitar —y cémo
sitarlas— por contribuir, mediante ciertas recompensas, a perpetuar su
mnducta depresiva, etc. Una vez que se han identificado estas variables
t disefia el programa de intervencién, en el que se delimitan, puntual y
stemdticamente, las diferentes estrategias que se emplearan.
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Las estrategias empleadas para el logro de estos fines, varian mucho,
aunque todas ellas acepten el paradigma del aprendizaje ER.

Entre las estrategias mdas frecuentemente utilizadas por la terapia
comportamental pueden destacarse las siguientes:

— Entrenamiento en habilidades sociales reforzantes, de modo que se
amplie el repertorio comportamental para la interaccién social
bienadaptativa. '

— Entrenamiento en relajacién y en técnicas de desensibilizacién fren-
te a las situaciones sociales que generan ansiedad.

— Entrenamiento asertivo a través de role-playing (McLEaN, 1976).

— Programa de entrenamiento en la autoadministracién de refuerzos
contingentes con las RR sociales bienadaptativas (programa de au-
tocuidados). s

— Autorregistro de RR depresivas (feedback informativo) y entrena-
miento en RR de evitacién alternativas.

— Autorregistro de RR bienadaptativas (feedback informativo) y en- -
trenamiento en el manejo de refuerzos contingentes con la emisién -
de esas RR (monitorizacién de las contingencias).

— Programa de economia de fichas para incrementar conductas apro-
piadas no depresivas (sonreir, conversar, trabajar, etc.) o para dis-
minuir RR depresivas como los llantos, los comentarios negativos,
etcétera (HERSEN y cols., 1973; HANAWAY y cols., 1975).

— Aplicacién del principio de PREMACK (HOME, 1965) a conductas de- -
seables que aparecen muy infrecuentemente. Basta asociar enton-
ces (de forma contingente a la aparicién de €s0s comportamientos),
cualquier otro comportamiento natural y espontapeo que sucedien-
do con mayor frecuencia que el anterior sea para el paciente un -
refuerzo (por ejemplo, oir musica, encender un pitillo, usar deter- *
minada colonia, etc.).

La evaluacion de la eficacia de estos procedimientos ha sido muy con-
trovertida (ReuM, 1979). Hay aspectos, objetivamente positivos y nega-
tivos, que sostienen en la actualidad la polémica.

Entre las criticas negativas que ha recibido la tradicional terapia com-
portamental de la depresién se encuentran las siguientes:

— La oscuridad de los criterios diagnésticos empleados.

— La ausencia de criterios para la inclusién de los sujetos experi-
mentales. .

— La evaluacién de sélo las conductas sobre las que incidia la inter-
vencién, dejando fuera de foco otros comportamientos —depresi-
vOos 0 no— sobre los que ignoramos toda informacién tanto en el
pre- como en el post-tratamiento.

— La indeterminacién sobre el grado de severidad de la depresién, y
sobre otros sintomas y signos clinicos que no fueron evaluados.

— La ausencia de un seguimiento sistematico durante el post-trata-
miento.

— La ausencia de grupos controles con los que comparar los re-
sultados obtenidos después de haber sido homogeneizados los su-
jetos uno a uno.
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— La ausencia de una descripcién sistemiatica de las estrategias usa-
das en los programas de intervencion,

— La menor eficacia de estas estrategias frente a los resultados lo-
grados por la terapia cognitiva (SHaw, 1977).

Entre los resultados positivos comunicados pueden destacarse los si-
guientes:

— La superior eficacia de estos programas de entrenamiento en habij-
lidades sociales frente al empleo de triciclicos en pacientes depre-
sivos de tipo ambulatorio (McLean y cols.,, 1979; Covin y cols,,
1974),

— La mayor eficacia de estas estrategias en pacientes con depresiones
neurdticas que no responden positivamente al tratamiento farma.
colégico (Werssman y cols., 1979),

— La superioridad de los resultados obtenidos con estas estrategias
frente a otros procedimientos convencionales no controlados, de
tipo psicoterapéutico (MCLEAN y cols., 1973).

— La mayor eficacia de los métodos de observacién y analisis aqui
empleados en relacién con el apresamiento, identificacién y cuanti-
ficacién de Ias conductas depresivas, respecto de los procedimien-
tos que tradicionalmente se emplean en el diagnéstico clinico (Po-.
LAINO—LORE,N\TE, 1981).

Hasta aqui los aciertos y desaciertos de la terapia comportamental
tradicional. Veamos ahora qué ha sucedido con las terapias de tipo cog-
nitivo.

12. lLa terapia cognitiva

La terapia cognitiva, en lo que se refiere a este punte; se presenta to-
davia problemitica. Este es el resultado derivado no tanto de su relativa
~ juventud (desde-que se introdujo como terapia de la conducta depresiva),
sino, principalmente, de las dificultades, atin no bien resueltas, para con-
¢ trolar el peso de los distintos factores intervinientes, asi como de la
- vaguedad conceptual que envuelve al término cognition (cognicién).

La psicologia ha definido e] término cognition como un proceso mental
. Que transforma, elabora, almacena, registra, sintetiza y emplea tanto los
- inputs sensoriales internos como los externos (NE1ssER, 1967; BROADBENIT,-
- 1971). Los procesos cognitivos abarcan muchas funciones psiquicas; aca-

A pesar de esta oscuridad, el cognitivismo se ha presentado como un
proceso activo, gracias al cual los estimulos no son pasivainente incor-
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porados, sino diferenciados y transformados a lo largo del mismo. Asi
cosas, la memonia, por ejemplo, no es un simple almacen de datos, ¢
una funcion mas de las muchas que intervienen en el proceso (FALMA
1975; ArNoLp, 1970).

Con el cognitivismo se produce un nuevo giro en la psicologia, en
tud del cual la percepcién y el pensamiento se trenzan mas intimamen
todavia para determinar —una vez que se ha valorado la situacién.-
mular— los efectos resultantes de ese proceso evaluador (PETERS,
IzarD, 1972). :

En consecuencia, a través de la larga marcha de la psicologia co
tiva se instaura el protagonismo del pensamiento sobre los sentimien
en una palabra, del cognitivismo frente al timocentrismo tradicional
(BECk, 1963 vy 1972). _ :

La terapia cognitiva (TC), se presenta como un procedimiento alter:
nativo en el tratamiento de las depresiones, fundamentado en el modelg
cognitivo de Beck (1970 y 1976). Este modelo concede un papel princip
lista al pensamiento, a la evaluacién del flujo estimular y al juicio-
estos pacientes en el desarrollo y mantenimiento de la conducta depresiva,
Y, en consecuencia, asume que la correccién de estos sistemas cognitivos
acabara mejorando los sufrimientos de los pacientes y sus déficits fun
cionales, a la vez que puede ayudar a explicarles sus respectivas conducta
depresivas. ' L

Las diferencias entre las variadas estrategias usadas, estan en funcién
de como y qué entiendan los expertos por cognition, a la vez que de lof
modos de atribucion de las distintas variables implicadas en la causacior
y modificacién de los perfiles psicopatolégicos caracteristicos de la des
presion, lo que también supone diferentes puntos de vista acerca de lg
que se entiende por depresion. < i

Una modesta revision bibliografica, pone en evidencia la amplitud de
las variables implicadas en las terapias cognitivas y comportamentales. .

El pensamiento (BECk, 1967 y 1968), las contingencias interiores (EL.
LIS y cols., 1977), la percepcién (BROADHENT, 1971), la memoria (NEISSER,
1967), el lenguaje (LovELEss, 1974), la imaginacion (MasxoNEY, 1977) o los
constructos personales, constituyen variables intervinientes ei. el \sihd¥C
me depresivo, cuya relevancia es alzaprimada en mayor o menor grado,
segun los autores.

Para otros modificadores del comportamiento las variables cognitivas
tienen s6lo una funcién suplementaria, consistente en moderar y contra-
balancear los defectos de los diferentes eslabones de la sencilla cadena
comportamental estimulo-respuesta (KANFER, 1972). Estas variables son
para algunos conductas encubiertas que no se someten a las leyes del
aprendizaje. Ademds de estas postulaciones, hay quienes todavia sostienen
formulaciones timocentristas, segin las cuales el peso de las variables
cognitivas estarfa en funcién de la autonomia de las emociones, que son
las que realmente podrian estar a la base de las alteraciones, motivacio-
nes y perceptivas de las que aquellas variables dependen (LEEPER, 1970).
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1.3.  Un modelo cognitivo de depresi6n

Uno de los modelos cognitivos de la depresién maés conocido es, sin
duda alguna, el de Beck (1967 y 1976).

Este modelo no ha caido del cielo; detras y debajo de ¢l hay muchas
horas de laboratorio y un apretado bloque de resultados experimentales.
Por encima de él, hay también constructos hipotéticos que tratan de ser
explicativos, todavia no suficientemente probados, pero necesarios y has-
ta imprescindibles a la hora de explicar —hipotéticamente— lo que ca-
racteriza, si bien parcialmente, a la conducta depresiva.

El modelo cognitivo de Beck sostiene que la depresion es mantenida
por un set cognitivo de tipo negativo (distorsién en la evaluacion de los
sucesos percibidos y malinterpretacién de los mismos), conducente a sos-
tener un punto de vista negativo sobre si mismo, sobre el mundo y sobre
el futuro.

Aunque el modelo fue formulado por Beck y a través de é| se ha hecho
conocido, hay antecedentes del mismo, que no deben silenciarse, en las
publicaciones de ELLis (1962), VELTEN (1968) y de VALINS y cols. (1978).

Este modelo es, con toda certeza, el que ha generado mayor ntimero
de investigaciones y consecuentemente, el que ha obtenido, también, mas
resultados en orden a verificar sus propias hipétesis.

Controversias posteriores postulan que acaso no sea el set cognitivo
el responsable de esas depresiones inducidas, sino mas bien otro factor
—no estrictamente cognitivo— al que viene denominandose autoestima
(self-esteem). Se discute, pues, si es la creencia (belief) o el conocimiento
de la propia valia el factor interviniente principalista o los afectos (af-
fects) respecto de uno mismo (self).

Parece evidente que el comportamiento afectivo se deja influir, en uno
u otro sentido, mediante la modificacién cognitiva de la atencién, que
puede fijarse en pensamientos negativos o positivos, inductores de creen-
cias negativas o positivas, respectivamente, en torno a si propio.

Beck sostiene que los sujetos depresivos cometen ciertos errores cog-
nitivos. No se trata tanto de que los depresivos piensen pobre o ilégica-
mente, sino mas bien que, obtienen conclusiones ilégicas al autoevaluarse.

El depresivo emplea un esquema de auto-desprecio y auto-acusacién,
lo que hace que el sujeto interprete o ctiquete los acontecimientos ajus-
tandolos de forma coherente a ese esquema previo.

Los principales errores ldgicos en que incurren los enfermos depre-

sivos, segiin BECK, son los siguientes:

— Errores al minimizar y magnificar, respectivamente, los propios
aciertos y desaciertos.

— Premisas desde las que se cuantifica la experiencia como «todo» o
«nada», sin que sea posible una evaluacién mas objetiva.

— Abstracién selectiva y generalizacién no fundamentada de conclu-
siones, que siempre afectan negativamente a su persona.

— Imperativos categéricos como «debo» o «tengo que», que hacen
inviables otras opciones y cierran la posibilidad de determinarse
hacia otras conductas alternativas.

MAYOR LABRADOR. 23
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Deducciones inevidentes y arbitrarias dc?sde hecho§ rlrfirse;;e(\)zantes y
" trivi lusiones negativas para si . ‘
triviales que generan conc o mismo. et
i i6 i i rocesos y personas de
— Asignacioén a circunstancias, p y
glo%al e indiferenciado del tipo de «A es bueno y B es malo

una -
Estos errores cognitivos, convergen y acaban p;gasfung?gslzgizgy e
vision negativa de sf mlisfm to e gsritglegéeggé?ri&zsr se ercibe distorsio-
las expectativas ante el futuro. o ey
tribuyendo a precipitarle en la depresi o
nadgércaogﬁcx, lyos des6rdenes depresivos no constituyen una geesr;\rléggcgg :
del estado de animo primario, sino, fundamentalmente, }i“ |
nitivo, del pensamiento, que es el que reconduf:e a aquél. . el
"Asi pues, en el depresivo, segin el’ autor citado, las altera%wnesd el
pensamiento constituyen el aspecto més sobresaliente de su en eéﬂmte' ad,
siendo las citadas alteraciones responsables de los desordenzs afec 1203, |
comportamentales y vegetativos que caracterizan al enfermo \epresw{.
El psicopatograma depresivo, que caracteriza a este modelo cogni wo,,@\
puede resumirse del modo siguiente:

1. Errores sistematicos del pensamiento que el paciente sostiene de
forma invariante y estereotipada y que le conduce a conclusiones mal:
adaptativas (el paciente asigna una significacién global y personalizada
de tipo negativo a sucesos triviales o irrelevantes). g

La responsabilidad que erréneamente se atribuye, le hace' concebirse
como totalmente incapacitado para poder cambiar positivamente su coml-
portamiento. En consecuencia, el deprimido est4 cegado para todo lo que
10 sea sus propios errores o los errores y/o desgracias de los demas (NgL-
SON y cols., 1977; DEMoMBREUM y cols., 1977). Los aspectos sobresalientes
de cualquier situacién son ignorados; los detalles irrelevantes de esa
misma situacién son abstraidos precisivamente y magnificados. De este
modo se genera una cosmologia pesimista y negativa, ademas de in=
objetiva. :

Una exploracién sistematica de las tematizaciones cognitivas en el
paciente depresivo revela que sus evaluaciones e interpretaciones estin
fundamentadas en un sistema de asunciones basicas muy cercanas a las
meras creencias (Beck, 1978 y 1979). ;

2. Altetaciones de la temporalidad (D1LLING y cols., 1967; ANDREASEN.
y cols., 1976), consistentes en una evaluacién pesimista y triste del pre-
sente y desesperante del futuro. Simultdneamente hay una preocupacién
casi obsesiva por los sucesos negativos de su pasado biografico (LLoyp
y cols., 1975). La autopercepcién como un ser miserable y sin sentido
unido a lo anterior le encamina a inventar o completar sus impulsos
suicidas. )

3. Su memoria se especializa en evocar recuerdos predominantemen-
te desagradables o auto-vejatorios.

4. Los sintomas vegetativos y la disforia son construidos por el pa-
ciente como una prueba mds de su conducta inadecuada y desadaptativa.

5. El set cognitivo-negativo y las otras alteraciones acompaiiantes di-
ficultan sus relaciones interpersonales. El paciente experimenta estas tl-
timas como un rechazo, siendo progresivamente cada vez mas incapaz de
evaluar objetivamente lo que le sucede.
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Disponemos de algunas evidencias empiricas sobre las que el modelo
‘de Beck ha logrado alzarse. Veamos algunas de ellas:

1. El pensamiento de los sujetos deprimidos se caracteriza por una
‘preponderancia —empiricamente demostrada— de temas y contenidos
‘negativos (MELGES y cols., 1969; HAMMEN y cols., 1976).

2. Los sujetos depresivos tienden a completar las narraciones o re-
latos incompletos que se les presentan de forma negativa. En oposicién a
lo que sucede en los sujetos normales, en el depresivo la tendencia mas
frecuente es la de terminar mal los relatos inacabados.

3. Los deprimidos perciben con mayor facilidad e intensidad los as-
pectos negativos que los positivos, de las situaciones que les llegan.

AvVERIL (1973), lo probé proyectando un film en que la tasa de sucesos
tristes era superior a los alegres. En la depresiéon desciende el umbral
perceptivo del paciente frente a los sucesos tristes, siendo mas vulnerable
frente a ellos, que los sujetos normales.

4. El pensamiento y las verbalizaciones de contenido negativo son
mas frecuentes en los deprimidos (PALAINO-LORENTE, 1980), y les afectan
mas profyndamente que a los que no lo son (VELTEN, 1968).

5. La memoria es mas sensible a recuerdos tristes que alegres. La
tendencia a recordar los primeros es casi una constante (LLoYD y cols.,
1975; LisuMan, 1972).

6. El rendimiento en el aprendizaje se afecta durante el padecimien-
to de la depresiéon. La causa de este decremento no se debe sélo a la
inhibicién cognitiva, como hasta aqui se ha sostenido, sino mas bien a
la facilidad con que el depresivo se concentra en el examen de los datos
irrelevantes de la situacion, en lugar de atender a aquellos que son real-
mente importantes para la solucién del problema (MiScHEL y cols., 1973).

7. Existen evidencias de que ciertos estados depresivos pueden ser
inducidos o aliviados, segtin se modifiquen factores cognitivos, como la
focalizacién de la atencién o las creencias respecto de uno mismo.

Lubwic (1975), probd lo anterior al inducir efectos depresivos en uni-
versitarias a las que se hacia creer —mediante la modificacién de los re-
sultados obtenidos en algunos test previamente realizados— que eran
inmaduras y vulgares.

8. Interpretaciones depresivas, fallos groseros en las atribuciones
y evaluaciones erréneas de los estimulos (REY y cols., 1977; KLEIN y cols.,
1976; RizLgy, 1976).

Sobre estas evidencias empiricas levanté Beck (1976 y 1978) su cons-
tructo hipotético explicativo de la conducta depresiva. La peculiaridad
cognitiva mas relevante en la depresién consistiria en la «reactivacién» de
un esquema cognitivo, especifico y diferente. Este esquema cognitivo o
estructura cognitiva depresiva es s6lo sugestiva de la complejidad y de la
regularidad con que la informacién del pasado es preservada, de cémo
los recuerdos son organizados y de bajo qué circunstancias aquéllos son
recuperados y usados.

En tanto que constructos hipotéticos usados por la psicologia cogni-
tiva estos esquemas sélo aspiran a explicar lo que caracteriza a un depre-
sivo en el modo de construir su conducta para la solucién de determina-
dos problemas.
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Estos esquemas, como postulé NEISSER (1967), no son especificos ni
homogéneos. Son mds bien estructuras, esbozos, o modos de organizar -
las representaciones que, formados al filo de las primeras experiencias,
tienen posteriormente mucha facilidad para emerger y dirigir el registro -
de la informacién que les llega, acomodédndola y moldeandola segin su
modo peculiar de construccién e interpretacién.

Estos esbozos cognitivos para categorizar la informacién pueden co-
existir con otros esquemas, mas rudimentarios o muy sofisticados, espe-
cializados en la ordenacién de otras informaciones. De acuerdo con esto, -
la maduracién cognitiva no consiste tanto en la multiplicacién de estos
esquemas o en una mds alta especializacién de ellos. La maduracién su-
pone un proceso continuo de modificacién, reorganizacién y creciente
complejidad de esos esquemas en funcién de las propias experiencias.

En el caso de la depresion, se reactivarian viejos e inmaduros esque-
mas que de una forma simplificada y errénea organizan e interpretan
las distintas experiencias. A través de la organizacién de la informacién
y de la interpretacién de la experiencia, se moldean las funciones cogni- .
tivas del paciente, con las cuales evaltian erréneamente las condiciones
estimulares de su entorno y sobre las que fundamentaran un auto-concep-
to negativo (BECK, 1976 y 1979). ‘ .

Es posible que estos esquemas inicialmente tuvieran una funcién
adaptativa, representando un modo ajustado para construir algunas ex- k.
periencias. En la actualidad, sin embargo, suponen una de las peores *
estrategias para la solucién de problemas. ‘

Estos esquemas depresdgenos pueden emerger ante las actuales con-
diciones estimulares, que tal vez son relativamente parecidas a las que
suscitaron su desarrollo afios atras. La generalizacién en la reorganizacién
acomodaticia de la informacién, gracias a estos esquemas, generarian una
aproximacién maladaptativa para la solucién de los problemas y, a su
través, la aparicién de diferentes settings cognitivos negativos que tien-
den a perpetuar la conducta depresiva.

1.4. Caracteristicas de la TC

Las estrategias verbales y comportamentales e
: : c mpleadas en la TC son
muy variadas y han ido ampliandose de la mano de los numerosos inves-
tigadores que las han usado. ' |
Una exposicién introductoria sobr i
) € este particular puede encontrars
en el manual de tratamiento editado por Beck (1978). P | .

Resumo a continuacién al inci
_ algunas de las principales notas que -
terizan a estas estrategias: P 16 carac

1. La TC constituye un modo de t i i ' “
] : €rapia estructurada y rigurosamen-

it; giiscc;an;ga parla el traéamlent((i) de los factores especificamente cognitivos.

1cados en las conductas depresivas reactiva ;
Jnplicado p §, sean éstas moderadas
2. La TC abarca un bloque de e ias i 1

2 strategias integradas con las ue el

pac;entf vy I?é‘ terapeuta trabajan juntos y activamente, 1 l 5

. La se propone los objetivos siguientes: 1) identifi i

. ) oS : icar y modi-

ficar las alteraciones cognitivas del paciente; 2) hacer exph’citc}; el gs» .
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ema cognitivo subyacente al comportamiento depresivo; 3) incrementar
repertorio adaptativo del paciente para la conducta de solucién de
oblemas, y 4) examinar junto con el paciente, la evidencia en pro y en
ontra del pensamiento automético distorsionado.
4. La TC se sirve de estrategias y situaciones, disefiadas ad hoc, para
a identificacion de los desérdenes cognitivos del paciente. A este fin se
signan tareas comportamentales al sujeto depresivo, de modo que pueda
Xperimentar y registrar qué situaciones y qué problemas ¢l considera
specialmente insuperables. Mediante pruebas empiricas y andlisis ver-
bal se esclarecen las creencias y los modos de atribucién en que estan
-asentados los esquemas cognitivos depreségenos. '
. 5. LaTC entrena al paciente, a través de las anteriores estrategias, de
‘manera, que sea el propio paciente quien obtenga la informacién rele-
vante, para que ayuddndose de ella pueda hacer mas objetiva y real la
organizacién de los estimulos que le llegan o la interpretacién-atribucion
de las situaciones estimulares que, hasta entonces, son funcionalmente
depreségenas.

6. La TC encamina al paciente a que aprenda que su alterada cons-

truccién de la realidad es el primer paso que debemos dar en el trata-
miento de sus sintomas depresivos.
. El terapeuta, a la vez que entrena al cliente en estas actividades, puede
ir introduciendo las estrategias de intervencién que considere pertinen-
tes, en funcién de las exigencias que el paciente y sus circunstancias le
dmpongan.

7. El terapeuta debe seleccionar, de acuerdo con su cliente, el 4rea
.sobre la que dirigiran méas importantemente su trabajo. En la TC de la
. depresién, son prioritarios algunos temas y manifestaciones cognitivas.
' Sintetizo a continuacién, a modo de orientacién, algunos de los aspectos
preferenciales sobre los que el terapeuta debe centrarse y en lo posible
“incidir alli con las estrategias de intervencién que considere mas perti-
. nentes.

a) Premisas y/o asunciones que son inferidas de un modo persistente
y repetitivo. :
 b) Tematizaciones més frecuentes y conclusiones estereotipadas a
las que llega el paciente, cualquiera que sean las situaciones estimulares
que le rodean. ‘
~ ¢) Sentimientos de desaprobacién, de autgestimacién negativa y/o
de dependencia suscitados ya por sus cogniciones, ya por el ambito eco-
logico familiar. Premisas irreales que sostienen estas asunciones nega-
tivas.

d) Elucidacién del modo en que el paciente examina, atribuye y pro-
cesa la informacion estimular de su ambiente para inferir esas conclu-
siones erréneas.
© e) Reexamen, con ayuda del terapeuta, del proceso cognitivo que
genera las conclusiones erréneas de modo que pueda aprender el paciente
otras estrategias cognitivas contrapuestas a las anteriores.

f) Reformulacién y re-atribucién de las percepciones y cogniciones -
:n orden a establecer una conducta mas real y ajustada.

g) Observacion y registro de las contingencias externas que hacen
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i
emerger, reactivan o sostienen este set cognitivo negativo. Propuesta de
modificacién para esas contingencias.

h) Entrenar al paciente en la evaluacién y reformulacién de las’ es-
trategias e hipétesis sugeridas por su terapeuta, de forma que pueda
verificar o refutar la validez y la eficacia de aquélla respecto de la mo-
dificacién de su conducta. ‘

i) Las estrategias a seguir deben estructurarse con toda claridad,
marcandose los objetivos y [as secuencias de los pasos o etapas a seguir.
La flexibilidad de la programacién es muy conveniente y debe estar en
funcién de la evolucién que experimenta el paciente.

i) El terapeuta no debe fundamentar sus estrategias en el autorita-
rismo ni en la sugestién. Cada 4rea del programa debe fundamentarse en
datos que puedan ser comprobables, tanto por el cliente como por el
terapeuta.

A trayés del andlisis de esos datos, el cliente puede evaluar los resul-
tados que va consiguiendo y a través de éstos, modificar su propio sis-
tema atribucional.

k) El terapeuta debe procurar limitar sus intervenciones sin discutir
o pretender invalidar las argumentaciones, interpretaciones o sentimien-
tos de su cliente. Su misién se restringe a observar, cuantificar, registrar
y evaluar la conducta depresiva del paciente. Sobre esta evaluacién se
construyen mas tarde las hipétesis explicativas y en funcién de éstas se
disefian las estrategias a emplear.,

El intercambio de informacién entre el terapeuta y el cliente, debe
atenerse a los anteriores datos objetivados, sin necesidad de apelar a
otros argumentos interpretativos y hermenéuticos de dudosa eficacia.

2. MODO DE PROCEDER ENI UN EJEMPLO CONCRETO

En las lineas que siguen se informa del proceso y los modos de in-
tervencién empleados en la modificacién de la conducta depresiva de una
paciente cuya historia clinica comportamental se resume en funcién de
los hitos que consideramos mas relevantes para lo que aqui interesa.

2.1. Historia comportamental

A. M. es una paciente de 28 afios, casada y con dos hijos. Licenciada
en Filologia, francesa, ejercié su profesién sélo dos afios antes de con-
traer matrimonio. Los sintomas depresivos comenzaron a manifestarse
hace dos afios, ocho meses después del nacimiento de su ultimo hijo. La
paciente muestra una actitud cooperativa durante la entrevista, pero se
niega rotundamente a seguir ningdn tratamiento farmacolégico. No hay
antecedentes depresivos familiares ni personales. Tampoco hay antece-
dentes de otras manifestaciones comportamentales psicopatolégicas. La
intensidad de las alteraciones que ahora presenta han experimentado ul-
timamente una intensificacién progresiva. El marido la acompafia duran-
te la primera entrevista, confirmando con frecuencia las informaciones
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f‘;-qu'e nos ofrece la paciente. No hay problemas ni conflictos conyugales. No
c€xisten conductas de adiccién (café, alcohol, drogas).

TaBLA 21.1
Gran intensidad (6-10) Intensidad media (36) Baja ‘(’}fjf“d“d
* Pesimismo. * Nerviosismo. / Pérdida de me-
! ‘ moria,
o Tristeza. Pensamientos nega- * Tensi6n muscular. Disminu- / Disminucién de
i tivos, cién del rendimiento. Inca- apetito. Estrefi-
- pacidad para concentrarse, miento. Temblo-
i res,
_ * Sentimientos de inutilidad e * Conducta fébica,
invalidez.
. * Descenso de la actividad mo- * Pérdida de peso. Atribucién * Sudoracién.
- tora. de la enfermedad a si mis. . '
: ma.
'/ Insomnio (dificultades para * Inquietud. * Crisis de vér
dormirse) tigo.
* Cansancio y fatigabilidad.  * Irritabilidad. Apatia, * Suspiros.
.* Aislamiento social. / Indecisién. Lentitud al co- * Fobia a la oscu-
: municarse, ridad.

* Pérdida de interés por el * Inhibicién de la libido. Sen-
. trabajo. Crisis de lanto. timientos de soledad. Opre- .
sién precordial,

¥ Auto-compasién, * Fohias a comer en restau-
rantes,

-* Palpitaciones. * Fobia a reuniones familia-
res.

22 Otros procedimientos empleadt;s en la evaluacién diagnéstica

2.2.1. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (SOLO SE INFORMA DE LOS RESULTA-
< DOS ALGO AFECTADOS)

Peso: 53 kg.
Presién arterial 9,5/6.
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Pulso: 116 (128-98),

Fosfolipidos: 139 mg/100 cc.

Globulinas totales, suero: 1,7 g/100 cc (tiselius).
Hematies: 4,1 hillones/mm?®,

Leucocitos: 13.000 mm?,

2.2.2. ESCALAS DE EVALUACION

— Escalas de evaluacién de la ansiedad (HAMILTON) y de la depresién
(BECK y HAMILTON). .

Inventario de temores de WOLPE.

Inventario de WILLONGHBY *,

Escala de asertividad de RATHUS.

Escala de MAE de PELECHANO *,

~— Cuestionario de DIxon,

L1

2.2.3. Ortros PROCEDIMIENTOS

Autoinformes.
Autorregistros.
Informes del esposo.

23. Explicaciéon del programa

Tomando como punto de partida los signos y sintomas manifestados
en la historia clinica y en las diferentes escalas ¥y cuestionarios que pre-
viamente le fueron aplicados, se le explicé, a lo largo de dos entrevistas
consecutivas, los siguientes aspectos del programa:

1. Posibles relaciones existentes entre sus pensamientos, afectos y
comportamiento depresivo. Las explicaciones estaban sostenidas en ejem-
plos tomados de las manifestaciones comportamentales de la paciente,
después de haber sido cuidadosamente seleccionadas para estos propési-
tos. La eficacia y verosimilitud de las explicaciones gané mucho con este
modo de proceder. Se le pidi6 a la paciente, entre Ia primera y segunda
entrevista, que seleccionara otros hechos de su conducta que también
pudieran explicarse segiin el modelo establecido.

2. Se aislaron las cuatro sreas comportamentales, que parecian estar
mas afectadas por la enfermedad depresiva: los desérdenes cognitivos, la
inhibicién motora, el comportamiento fébico y las conductas de evitacién
social. Sobre ellas, la paciente tendria que trabajar tal y como se especi-
ficard m4s adelante. Se le invité a que hiciese preguntas sobre este parti-

* No se modificaron significativamente después del tratamiento. Los resultados
obtenidos en las otras escalas, si se modificaron significativamente con el trata-
miento, siendo indicativos de depresién los datos hallados en la evaluacién pre-
terapéutica. '
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,‘lar,‘ ]:ratandg de confirmar la posibilidad de si los paradigmas que se
habian expll.cado le ayudaban o no a conceptualizar mejor y mas facil-
nte su propia conducta.
L 3, !)urgnte otra entrevista, se la entrené a reorganizar en forma de
hipdtesis bien formuladas, las explicaciones que le fueron ofrecidas por
sl terapeuta. La cliente deberia cuestionar y observar su conducta, tanto
somo le fuera posible, de modo que evaluara: a) si aquélla se ajustaba o
00, a las explicaciones que se le ofrecieron, y b) si las hipétesis que el
lerapetta construyé con dichas explicaciones se verificaban o refutaban,
ediante los datos auto-observados. Para ayudarle a llevar a término es-
as comprobaciones se la dot6 de un cuestionario-registro, construido a
sropésito, para evaluar una de sus manifestaciones comportamentales
iobre las que ya se habia trabajado conjuntamente en la anterior entre-
fista. La cliente podia inspirarse en este instrumento, pero deberia cons-
iir otros especificos para cada una de las areas comportamentales antes
iefialadas. Aunque en este programa se trabajé con un paquete de téc-
ricas integradas, sélo se expondra aqui, de forma mas detallada, las es-
secificamente cognitivas. Las otras estrategias usadas s6lo aparecen in-
iicadas. Estas tltimas ademas de ser mas conocidas, se emplearon como
srocedimientos auxiliares, que, aunque convenientes y necesarios para
ina mayor eficacia del programa, no son especificamente estrategias anti-
lepresivas.

24. ldentificacion, registro y modificacion de los desérdenes cognitivos

¥) Construccion de un catdlogo de desérdenes cognitivos

La paciente recibié entrenamiento en auto-observacién de forma que
pudiese apresar y registrar los pensamientos, impresiones y conclusiones
negativas que se le ocurriesen, siempre que, simultaneamente que suce-
dian aquéllas, cambiase su estado de animo. ’

A la semana la paciente trajo a la consulta dos catalogos de ocurren-
cias cognitivas que ella se habia permitido diferenciar: a) ocurrencias
espontéaneas, y b) ocurrencias reactivas frente a determinadas situaciones.

Las primeras aparecian espontaneamente, aunque segin pudo com-
probarse mas - tarde, casi siempre vinculadas a ciertas imégenes o re-

“cuerdos.

Las segundas sucedian ante determinadas situaciones, eran de mayor
~duracién e intensidad que las anteriores y se acompaiiaban siempre —en
. mayor o menor grado— de sentimientos disféricos y sintomas somaticos.
- Unos y otros aparecian cuantificados por la paciente de 1 a 10, segun su
“intensidad relativa. La utilidad de estos listados fue muy eficaz.

b) Construccion de un autorregistro con las cogniciones reactivas ob-
servadas

En el autorregistro que aparece a continuacién la paciente fue ano-
tando, inmediatamente después de observadas, las cogniciones reactivas.
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En la tabla 21.2, los efectos y sintomas suscitados aparecen autoeva-
luados por la paciente segin una intensidad variable de 1 a 10, que se re-
:coge entre paréntesis, a continuacién de cada sintoma. Estas evaluaciones
'sintomatolégicas son especificas de la situacién en que se suscitaron y
‘no hacen referencia alguna a otras situaciones. En la tabla 21.2 se han
ssubrayado aquellas cogniciones y/o «consecuencias légicas» (inferencias)
Qque parecieron més relevantes, desde el punto de vista cognitivo, en este
Ppaciente.

© Evaluacion de la evidencia légica de la proporcionalidad y de la efi-
cacia explicativa de las cogniciones reactivas observadas

En el anterior registro (en el apartado de «consecuencias»), la cliente
fue anotando una rica informacién que no estaba programada para esa
‘étapa y que era, sin embargo, de gran utilidad para proseguir con las
‘estrategias modificadoras.

A consecuencia de esta incidencia nos decidimos por ampliar el regis-
tro de la tabla 21.2 con los apartados siguientes: «inevidencia légica»,
«desproporcionalidad de las conclusiones» e «ineficacia explicativa de la
cadena de cogniciones».

En la tabla 21.3 se ofrece un modelo del autorregistro, tal y como se
disefi6 después de la incorporacién de los nuevos apartados. En la co-
lumna de «consecuencias» la paciente debia anotar las variaciones (sobre
todo de intensidad) que se produjeran en las ocurrencias, afectos y sin-
tomas una vez que habia evaluado las tres condiciones anteriores.

d) Entrenamiento en la identificacion del set cognitivo y atributivo (de
tipo negativo) y en la eficacia resultante de contraponer a éstas, otras
alternativas explicativas de tipo bienadaptativo

Con el material obtenido en el autorregistro de la tabla 21.3, se entrené
a la paciente para la identificacién del set cognitivo que subyacia a aque-
llas concurrencias. El set se categorizé en un nimero limitado de formu-
laciones alternativas, una vez que se examinaron cudles de ellas eran
mas frecuentes en esta paciente.

Las formulaciones inicialmente elegidas fueron las siguientes:

I. Premisas «todo» o «nadan. )

II.  «Minimizacién de los aciertos» y «Magnificacién de los desaciertos».
II.  «Anticipacién de lo peor» y «expectativa desconfiada ante lo mejor»,
IV. «Debo y tengo que» y «no puedo... lo que debo».

V. «Esto es bueno» o «esto es malo».

VI. «No valgo» y «la culpa es tinicamente mia».

Posteriormente la paciente descubrié otros modos en los que podian
categorizarse sus ocurrencias ilégicas. El analisis de las verbalizaciones,
argumentaciones y atribuciones registradas durante las entrevistas con-
tribuy6é a mostrar a la paciente los errores en que incurrié durante su
proceso cognitivo.

De este modo se le sugirieron otras posibles interpretaciones y explica-
ciones alternativas, asi como pensamientos terapéuticos, que siendo més
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. légicos pudieran servirle para solucionar sus problemas y corregir su dis-
i~ torsion cognitiva.
: Estas explicaciones fueron grabadas y se le pidié a la paciente que las
~ estudiara en casa, de forma que le fuera util para proponer otros reper-
torios de posibles explicaciones ante las nuevas ocurrencias que obser-
. vara. Se le sugiri6 que comentase con su marido —que habia recibido
 entrenamiento como coterapeuta— algunas de aquellas explicaciones, el
~ valor de sus atribuciones y el modo de enfrentarse o reaccionar compor-
- tamentalmente ante los problemas que le parecian insolubles. E] autorre-
. gistro de la tabla 21.2 fue modificado a partir de esta sesién como se
indica en la tabla 21.3.

- €) Entrenamiento en detencion y cambio del pensamiento y/o en sus-
titucion de las cogniciones depresivas por cogniciones autogratifi-
cantes

‘ Se solicité de la cliente un listado de pensamiento, imégenes, recuer-
- dos y sucesos que le fueran gratificantes. Se la entrené en relajacién y
“en detencién del pensamiento, mostrandole el modo en que podia sus-
 tituir sus cogniciones depresivas por otras (fundamentalmente a partir
- de las anteriores explicaciones alternativas bienadaptativas) y el modo en
' que, posteriormente, podia autoadministrarse las recompensas cognitivas
~de acuerdo con un catalogo de refuerzos cognitivos, antes elaborado. Para
la construccién de ese catalogo se solicité a la paciente un listado de
" situaciones reales, en las que ella triunfé socialmente. Se le pidi6 que las
_ordenara segtin sus preferencias y que tratase de «revivirse» de la forma
mas pormenorizada y autogratificante en esas escenas.
La hoja de autorregistro fue modificada, como aparece en la tabla 21 4.
“En las consecuencias se hizo constar, sin mucho éxito, la eficacia diferen-
cial resultante de estos procedimientos segun se emplearan, aisladamente
o de forma integrada.

f) Entrenamiento en anticipacion de lo mejor y en la reatribucién-con-
solidacion de las nuevas cogniciones

Con la ayuda de la relajacién se le entrené en que anticipase la mejor
solucién y/o conclusién ante las ocurrencias de sus problemas insolubles.
Se le ensefié a focalizar el presente y el futuro, asociandolos a expectativas
anticipatorias de lo mejor. De este modo se le doté de un procedimiento
alternativo con el que hacer frente (mediante la sustitucién, por ejemplo),
a las cogniciones de tipo negativo que, vinculadas al pasado, pudieran
surgir espontanea o reactivamente. De este modo, su conducta de aproxi-
macién a los mismos, resultaba optimizada a la vez que mejoraban las
expectativas.

Naturalmente estas estrategias se emplearon tnicamente para resolver
problemas que eran solubles y en cuya solucidén la cliente comenzaba a
tener cierta experiencia. De lo contrario —de ser los problemas insolu-
bles—, probablemente con este modo de proceder, se hubieran incremen-
tado la frustracién, la ansiedad y las cogniciones de tipo depreségeno.

Para generalizar y consolidar el aprendizaje reatribucional se le en-
trené en la resolucién de problemas mas complejos que los anteriores y
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ante los cuales su vulnerabilidad era también mayor. El planteamiento
del problema era la sefial para la inmediata puesta en marcha de procesos
re-atribucionales sin permitir que el enjambre de cogniciones negativas
llegara a producirse.

g) Entrenamiento en deteccién de sefiales y monitorizacion de la terapia
cognitiva

* Se la entrené en la deteccién precoz de las situaciones en que apare-
cian las ocurrencias cognitivas y en la auto-observacién de los sintomas
somaticos y reacciones disféricas acompafiantes. Todos estos elementos
constituyeron un bloque que actuaba como unica sefial que una vez detec-
tada debia disparar la puesta en marcha de la terapia cognitiva. El auto-
rregistro quedo simplificado, como aparece en la tabla 21.6, sirviéndose
de €l durante los meses de seguimiento terapéutico y posterapéutico.

TaBLA 21.6

Autorregistro durante el seguimiento terapéutico y posterapéutico

Auto-intervencion v/o monito-
Deteccidn de seniales rizacion de la terapia cognitiva Consecuencias
(procedimientos empleados)

La monitorizacién de la terapia cognitiva fue conseguida y el proceso
terapéutico consolidado. Durante el seguimiento —de seis meses de dura-
¢ién—, no se pudo registrar ninguna recaida (ni atribucional ni de sinto-
matologia depresiva). La historia comportamental, las informaciones
apuntadas por el marido, y los autoinformes y autorregistros de la pa-
ciente, confirmaron la eficacia de los resultados terapéuticos logrados.
Las puntuaciones obtenidas en las escalas de evaluacion de la ansiedad y
de la depresion, verificaron también la validez terapéutica de las estra-
fegias.

Lo mismo sucede respecto de los datos obtenidos durante el post-trata-
miento con los otros procedimientos empleados para la evaluacién diag-
Dostica en este programa. Se omite, a propésito, en esta colaboracién
muchos de estos detalles para no alargar innecesariamente esta publica-
cién.

25. Otros procedimientos auxiliares empleados
[;

.. Lineas atrds se ha sefialado el procedimiento seguido en este caso
gon la terapia de intervencién cognitiva, como era el propésito de esta
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colaboracién. Sin embargo, en este programa modificador se emplearon
algunas técnicas auxiliares, para ayudar al cambio de otras alteraciones

comportamentales.

Resumo a continuacién algunas de las estrategias usadas y el area
conductual en que se emplearon. :

a) Modificacién de la inhibicion motora

1. Construccién de un catalogo jerarquizado de posibles actividades .
reforzantes, que pudieran ser autoadministradas por la cliente, a partir
de los datos obtenidos a través de cuestionarios y entrevistas.

2. Construccién de un catalogo de actividades ordenadas en funcién -
del mayor o menor coste energético (subjetivo) del paciente.

3. Entrenamiento en relajacion, simultdneamente que se pedia a la
paciente que tratara de imaginarse realizando esa actividad concreta sin*
ningun esfuerzo. Propuesta por el terapeuta de actividades reforzantes al-
final de cada actividad entrenada. El grado de dificultad (subjetiva) de la
tarea entrenada era proporcional al poder gratificante del refuerzo usado, -
segun el catdlogo jerarquizado antes construido.

4. Ejecucién en vivo, en presencia del terapeuta, de la actividad antes
entrenada. En esta etapa la paciente se autoadministraba el refuerzo que

previamente se habia fijado.

5. Repeticién, en su casa, de las actividades entrenadas por la pacien--
te. Registro de las tareas realizadas y de las posibles incidencias. Avance.
progresivo de esas actividades segin la programacion realizada. )

b) Tratamiento del comportamiento fébico

En este caso, se procedié

en dos etapas, segun un método tradicional

de desensibilizacién. Inicialmente se usé la desensibilizacién encubierta; "

luego, la desensibilizacién en
El terapeuta se decidi6 a

vivo. .
emplear esta estrategia después de compro-;

bar en la historia conductal de la paciente las relaciones existentes entre
las fobias y las cogniciones depresogenas. "3

Cuando se intensificaban

la intensidad y el numero de los contenidos fébicos. Cuando se inici6 €

tratamiento, las ocurrencias

z

espontaneamente (?) las segundas, remitian.

cognitivas y las manifestaciones depresivas:

eran los sintomas mas relevantes; las fébias eran muy restringidas y de

poca intensidad en esa etap

a. Pero la paciente aseguraba que, cuando

mejoraba de su depresién, empeoraba de sus fobias. Como el programa
de TC se centré desde el principio en el tratamiento de la depresién, s¢

consider6é oportuno emplear

]a desensibilizacién como una técnica auxi-

liar, para evitar que, la posible aparicién posterior de las fobias —una
vez que habian mejorado las manifestaciones depresivas— no condi-
cionase la recaida de la paciente en otro cuadro depresivo.

¢) Modificacion de las cond

uctas de evitacion social

Se disefié un programa de entrenamiento asertivo con la ayuda del

marido como coterapeuta y

de grabaciones en video de los sesiones de
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ntrenamiento, que la paciente visualizaba y analizaba posteriormente en
casa. Los objetivos que se cumplieron fueron los siguientes.

.., 1. Extincién de las RR de interaccién social de tipo depresivo, me-
 diante el feedback informativo procedente del material grabado.
" 2. Entrenamiento para desdramatizar las respuestas espontaneas de
. interaccién social.

3. Moldeamiento y ampliacién del repertorio de habilidades sociales.
.4 Aumento de la autoestima y de la tasa de conductas sociales en la
_que la paciente toma la iniciativa,

El modelo explicativo que se le ofrecié, aparece en la figura 21.1.

Las ocurrencias y sintomas depresivos condicionaban la emisién, por
arte de la paciente, de RR de interaccién social de tipo depresivo. La
aciente se experimentaba como la persona causadora de las conductas
‘de los demds. Las personas que la rodeaban, respondian a esta interaccién
‘de forma alternativa: a) consolando y gratificando las RR depresivas de
la paciente (reforzandolas), o/ y b) distanciandose y rehusando encontrar-
;se con ella (conducta de evitacién). Ambos tipos de RR suscitaban conse-
< cuencias negativas para la paciente, por cuanto que por uno u otro proce-
dimiento se contribuia a perpetuar su comportamiento depresivo. En esta
situacién la paciente se experimentaba como la persona sufridora, de las
consecuencias negativas derivadas de las conductas de los demds. Se ha-
bfa formado asi un perfecto y viciado circulo que era necesario romper.
Por eso se eligi6 comenzar, después de explicérselo a la paciente, por la
_extincién de las RR de interaccién social de tipo depresivo.

3. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el modo de proceder del ejemplo anterior se han integrado estra-
i tegias cognitivas y estrategias comportamentales. Esta decisién responde
las dos razones siguientes: a) que el disefio terapéutico se hizo en fun-
- cién de la paciente y de sus demandas asistenciales, y ) que es sabida la
mayor eficacia terapéutica resultante en algunos casos, cuando se inte-
. gran ambos procedimientos.

Al replegarse el autor a lo que entendié era mas conveniente para la
_paciente, dejé fuera de foco la evaluacién de la eficacia terapéutica de las
estrategias cognitivas tomadas aisladamente. Algo habia que sacrificar y,
/en este caso, esto fue lo renunciado. Sin embargo, parece muy convenien-
_te que este punto —indicaciones y eficacia comparativa de unas y otras
vestrategias— se dilucide en futuras investigacones.

" En la actualidad, un importante sector bibliografico reconoce mayor
-eficacia terapéutica a las estrategias cognitivas que a las comportamenta-
les. Sin embargo, la polémica sigue en pie. Resumo a continuacién algunas
-de las razones apuntadas sobre este particular.,

.. 1. Se critica el escaso rigor metodolégico de las investigaciones pu-
blicadas- sobre los resultados terapéuticos obtenidos a través de las .es-
trategias comportamentales. Los autores enfatizan las cuestiones siguien-
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Persona causadora
de las RR de ios

demas
.
; T=Terapia cognitiva
. t=terapia auxiliar especifica
Ocurrencias :
T y sintomas X
depresivos '
v I
Autoconcepto, RR de interaccién t a) Refuerzo social
T Autoestima y de tipo depresivo . de las RR
expectativas * | y de evitacion : * | depresivas
t negativas social b) Conducta de
evitacion de las RR
. T depresivas
S e e e e | (CORS@CUENCIAS
depres6genas
I Persona sufridora y negativas
de las RR de los para la paciente
demds _

F1Gc. 21.1. Modelo explicativo del mantenimiento de las RR de interaccién y
de evitacién social en una paciente depresiva (comentarios en el texto).

”~

tes: poca precisidon diagnéstica (SHIPLEY y cols., 1973), evaluaciones pre
y posterapéutica insuficientes (LEWINSOHN y cols., 1969 a), grado de seve-
ridad no especificado (LEWINSOHN y cols., 1969 b), seguimiento post-tera-
péutico asistematico, muestra inapropiada en los experimentos realizados
(grupos de estudiantes, inexistencia de un grupo control con pacientes en
lista de espera, etc.). Muchas de ellas, sin embargo, tampoco han sido
controladas en los disefios en que se ha trabajado con estrategias cogni-
tivas.

2. Se reconoce, en cambio, algunas ventajas metodolégicas al empleo
de la terapia comportamental como :la utilidad de la observacién com-

portamental en el hogar, la importancia de focalizar la conducta social

en relacién con el diagnéstico, la precisién obtenida al disefiar escalas
especificas para cada paciente, la eficacia de los entrenamientos en habi-
lidades de interaccién social, etc.

3. Algunos (TAYLOR y cols., 1977) reconocen que los resultados obteni-
dos tras la integracién de ambas estrategias en un solo paquete terapéu-
tico son superiores al empleo independiente de cada una de ellas.

4. En cualquier caso, la terapia cognitiva puede ser la estrategia de
eleccién en aquellas depresiones reactivas en que los sintomas de tipo
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cognitivo son preponderantes (lo que se detecta mejor con la escala de
BEck que con la de HamiLTON, pues esta ultima enfatiza mds los sintomas
depresivos somaticos) y en aquellos pacientes con deseos suicidas, que
no aciertan a comprender y controlar.

* Las estrategias comportamentales estan mas indicadas en las depre-
siones reactivas que por su severidad o inhibicién conducen al paciente
a la inactividad. La programacién de actividades en las que el cliente se
compromete y obtiene ciertos refuerzos, representa una buena estrategia
para el abordaje terapéutico inicial.

Gracias a estas tareas el paciente puede experimentar una modesta
gratificacion y la vuelta, a través de ella, a confiar en su propia valia. En
este punto, la articulacién con las estrategias cognitivas puede ser la via
natural en que el programa se lleve adelante. No se olvide que la TC dota
al paciente con otros procedimientos alternativos para construir (inter-
pretar, configurar o explicar) nuevas habilidades cognitivas, con las que
procurarse una conducta mas adaptada. Pero la TC modifica muy dificil-
mente los sintomas mas somatizados de la enfermedad depresiva, sinto-
mas que, en funcién de su severidad, pueden no sélo dificultar, sino
incluso hacer inviable, la utilizacién de la TC. He aqui otra razén mas
para trabajar con ambas técnicas simultanea o sucesivamente.

5. Por 1ltimo, cada modelo de depresién —y, en consecuencia, cada
una de las estrategias terapéuticas derivadas de ellos—, constituye un
modo de explicacién alternativo que siempre es incompleto, no sélo para
un determinado tipo de enfermedad depresiva sino también para cada
enfermo depresivo concreto. ‘

Por consiguiente, no parece que pueda juzgarse como improcedente
—al menos en todos los casos— la convergencia de todos estos procedi-
mientos —farmacoldgicos y psicol6gicos— dentro de un programa tera-
péutico integrado. En esos casos, la seleccién de los pacientes debe ser

lo mas riguresa posible. Proceder asi, no obstante, no invalida —antes

bien lo aconseja explicitamente— la necesidad de comparar la eficacia

terapéutica derivada del uso de fArmacos y de estrategias de intervencién
‘psicolégica. No se olvide que el modelo catecolaminico de la depresién

resulta mas eficaz que el modelo cognitivo a la hora de explicar los sig-
nos y sintomas depresivos no cognitivos. En ultima instancia, mientras

‘que no conozcamos mejor el modo de accién de cada una de estas inter-

Yenciones, la eleccién del procedimiento terapéutico debe estar fundamen-
tada en los resultados empiricos demostrados y en los datos diagnésticos
que resulten de la evaluacién del paciente, y no tanto en el mayor o me-

.jor atractivo que puedan tener, para el terapeuta, unos u otros modelos.
. También aqui, la asistencia y eficacia rehabilitadora del paciente cons-
‘tituyen un criterio prioritario,

BIBLIOGRAFIA

‘ANDREASEN, N. J. C., y ProHL, B.: «Linguistic analysis of speech in affective disorders», en

' Arch. Gen. Psychiatry, 1976, 33, 1361-1367.

“ARNOLD, M. B.: Feelings and Emotions (ed.), Academic, Nueva York, 1970.

‘AVERILL, J. R.: «Personal Control over Aversive Stimuli and jts Relation-ship to Stress», en
Psychological Bulletin, 1973, 80, 286.303.



688 A. POLAINO-LORENTE

Beck, A, T.: «Thinking and depression: I. Idiosyncratic content and cognitive distortions»,‘ :

en Arch. Gen. Psychiatry, 1963, 9, 324-333,

— Depression: Clinical, Expenmental and Theoretical Aspects, Nueva York, Hoeber, 1967

-— «Cognitive therapy: Nature and relation to behavior therapy», en Behav Ther., 1970;:

1, 184-200.

— Depresszon Clinical, Experimental, and theoretical Aspects, Hoeber, Nueva York. (Re- :
published as Depression: Causes and Treatment, University of Pennsylvama Press;

Philadelphia, 1972.

— Cognitivo Therapy and the Emotional Disorders, International Universities Press, Nueva .

York, 1976. !

Beck, A. T.; RusH, A. J.; Suaw, B. F., y EMERY, C.: Cognitive Therapy of Depression: A“

treatment Manual, University of Pennsylvania, Philadelphia, 1978.

Beck, A. T., y Kovacs, M.: «Cognitive-affective processes in depression», en Ewmotions in:

Personalzty and Psychopathology, C. E. Izdard, Ed., Plenum Press, Nueva York, 1979.

Broapsent, D. E.: «Cognitive psychology: mtroductton» en Br. Med. Bull., 1971, 27, 191-194.‘_

Covin, L.; Lieman, R. S.; DEerocaris, L. R. y cols.: «Drugs and group psychotherapy in:

neuro’uc depresswn» en Am. J. Psychiatry, 1974, 131, 191-198,

DEMONBREUN, G., y Crarcueap, W. E.:. «Distortion of perception and recall of p051t1ve~~3

and neutral feedback in depression», en Cognitive Ther. Res., 1977, 1, 311-329.

DE VEeLLis, R. F.; McEvoy, B., y McCauLgy, C.: «Vicarious ACqu151t10n of Learned Helples-‘:

sness», en Journal of Personaltty and Socml Psychology, 1978, 36, 8, 894-899.

DuLing, C., y RaBiN, A.: «Temporal experience in depressive states and schizopreniax, en;

J. Consult. Psychol., 1967, 31, 606-608.
ELL1s, A.: Reason and Emotions in Psychoterapy, Nueva York, Lyle Stuart, 1962.

EiLis, A., v GRIEGER, R. (eds.): Handbook of rational Emotive Theory and Practice, Sprit- f;_

ger Pubhshmg Co., Nueva York, 1977.

FALMAGNE, R. J.: Reasomng Representatton and Process, Erlbaum, Hillsrale, Nueva Jer-f‘

sey, 1975.

HamMeN, C. L., y Krantz, S.: «Effect of sucess and failure en depressive cognitionss, en

J. Abnormal Psychol., 1976, 85, 571-586.

Hanaway, T. P., vy BarLow, D H.: «Prolonged depressive behaviors in a recently blmded‘,}‘

deaf mute: a behavioral treatment», en Journal of Behavior Therapy and Experimental:

Psychiatry, 1975, 6, 43-48.

Hersen, H,; Eister, R. M.; ALFoRD, G. S., y cols.: «Effects of token economy on neurotic:

depression: an experimental analysis», en Behavior Therapy, 1973, 4, 392-397.

Homme, L. E.: «Perspectives in psychology: XXIV, Control of coverants, the operants of

the mind.», en Psychological Record., 1965, 15, 501-511.
Izarp, C. E.: Pattems of Emotions, Academlc Nueva York, 1972.

KANFF.R, P. H,, y KaroLy, P.: «Self-control: a behavioristic excursion into thelion’s den.», en”‘f‘

Behavior Therapy, 1972, 3, 398-416.

KieiN, D. F., y GITTELMAN- K.LBIN R. (eds.): Progress in Psychiatric Drug Treatment, vol. 20; ‘

Brunner/Mazel Nueva York, 1976.

Kovacs, M.: «Treating depressxve disorders: the efficacy of behavior and cognitive thera- ‘

pies», en Behavior Modification, 1979, 3, 496-517.

LesperR, R. W.: «The motivational and perceptual properties of emotions as mdlcating
their fundamental character and role», en Feelings and Emocions, Edited by Armold;

M. B., Academic Press, Nueva York, 1970 ‘

LEWINSOHN P. M.: <A behav1oral approach to depression, in the Psychology of depresston
en Contemporary Theory and Research, Edited by Friedman, R. J., Kartz, M. M,,
Wiley y Sons, Nueva York, 1974.

LEwINSOHN, P. M Atwoop, G. E.: «Depression: a clinical-research approach», en Psycho-‘s;

terapy: T heory, Research and Practice, 1969, 6, 166-171.

LeEwinsonN, P. M., y Suaw, D. A «Feedback about interpersonal behavior as an agent’ of

behavior change: a case study in the treatment of depression», en Psychother Psycha-‘

som, 1969, 17, 82-88.

LEWINSOHN P. M y Liset, J.: «Pleasant events, activity shedules, and depression», en J

Abnorm. Psychol 1972, 79, 291-295.

LiseMaN, W. A.: «Selective factors in memory, Part 2: Affective disorders», en Psychol

Med., 1972, 2, 248-253.

~ LoveLess, E. J., v Brooy, H. M.: «The cognitive base of psychotherapy», en Psychotherapy ;

Theory, Research and Practice, 1974, 11, 133-137.

Lupwig, L. D.: «Elation-depression and skill as determinants of desire for excttement» enf‘1

Journal of Personality, 1975, 43, 1-22,

Liown, G. G., y LisumaN, W. A.: «Effect of depression on the spped of recall of pleasant‘ :

and unpleasant experiences», en Psychol. Med., 1975, 5, 175-180."

MaHONEY, M. J.: «Reflections on the cogrutlve-learmng trend in psychotehapy», en Am. Psy-‘: ;

cholog., 1977, 32, 5-13.



TERAPIAS COMPORTAMENTAL Y COGNITIVA EN DEPRESIONES REACTIVAS 689

McLeaN, P. D.: «Therapeutic decision-making in the behavioral treatment of depressions,
en Behavioral Management of Anxiety, Depression and Pain, Edited by Davidson, P, O.,
Brunner/Mazel, Nueva York, 1976.

McLean, P. D., y Hakstian, A, R.: «Clinical depression: comparative efficacy of outpatient
treatments», en J. Consult Clin. Psychol., 1979, 47, 818-836.

McLean, P. D.; OcstoN, K., GRAUER, L.: «A behavioral approach to the treatment of depres-
sion», en Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 1973, 4, 323-330.

Meiges, F. T., y BowLpy, J.: «Types of hopelessness in psychopathological process», en Arch.
Gen. Psychiatry, 1969, 20, 690-699.

MiscHEL, W.; EBBESEN, E. B., y Zeiss, A. R.: «Selective attention to the self: Situational
and dispositional determinants», en Journal of Personality and Social Psychology, 1973,
27, 129-142,

NEisser, U.: Cognitive Psychology, Appleton-Century-Crofts, Nueva York, 1967.

Neson, R, E,, v CrarcHEAD, W, E.: «Selective recall of positive and negative feedback,
self-control behaviors, and depression», en J. Abnorm, Psychol., 1977, 86, 379-388.

PeTERs, R. S.: The education of the emotions, in Feelings and Emotions, M. B, Arnold,
Ed., Academic, Nueva York, 1970

PoLAINO-LORENTE, A.: «Ecologia familiar depresiva e induccién de la depresién» (texto no
publicado), Madrid, 1980.

— «Evaluacién de la depresién», en FERNANDEZ BALLESTEROS, R., y CARROBLES, J. A, (direc-

. tores): Evaluacién conductal, Ed. Pirdmide, Madrid, 1981, 454-488.

— Depresidn, actualizacion psicoldgica de un problema clinico, Ed, Alhambra, Madrid,
1982 (en prensa).

Reum, L, P, y KornsLITH, S. J.: «Behavior therapy for depression: a review of recent

- develobments», en Progress in Behavior Modification, Edited by Hersen, M.; Eisler,
R. M;; Miller, P. M., Academic Press, Nueva York, 1979.

Rey, A. C.; Siser, E.; Savarp, R, J., y Post, R, M.: Thinking and language in depression;
baper presented at the meeting of the American Psychiatric Association, Toronto,
Canada, mayo, 1977. ‘

Rrzixy, R, C.: The perception of causality in depression: An attributional analysis of two
cognitive theories of depression, unpublished doctoral dissertation, Yale University, 1976.

SHaw, B. F.: «Comparison of cognitive therapy and behavior therapy in the treatment of
depression», en J. Consult. Clin. Psychol., 1977, 45, 543-551.

SHrIPLEY, C. R, y Fazio, A. F.: «Pilot study of a treatment for psychological depression»,
en J. Abnorm, Psychol., 1973, 82, 372-376.

Tavior, F. G., y MarsHALL, W, L. «Experimental analysis of a cognitive behavioral therapy
for depression», en Cognitive Therapy and Research, 1977, 1, 59-72,

VELTEN, E. Jr.: «A laboratory Task for Inducction of Mood States», en Behavior Research
and Therapy, 1968, 6, 473-782.

WEIssMaN, M. M.; Prusorr, B. A.; DiMascro, A, y cols.: «The efficacy of drugs and psycho-
therapy in the treatment of acute depressive episodes», en Am. J. Psychiatry, 1979,
136, 555-558.




