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INTRODUCC ION

La depresion es un padecimiento comiin que sufren ca-

si todas las personas en algin momento de su vida.

Cada afio se consumen cientos de medicamentos para -
tratar de aliviar este padecimiento. Las causas de los -
sintomas depresivos pueden ser producto de alteraciones or
génicas o generadas por el ritmo de vida acelerado que se_
lleva en las grandes urbes y a crecientes embates de estf-
mulos adversos del medio hostil en que se desenvuelve el =
ser humano, abrumado por el ruido, tensidn nerviosa, haci-
namiento, competencia entre individuos, frustraciones auna
das a los medios de comunicacidn que hacen patentes la de-
cadencia y la angustia y a otros conflictos que alteran al

hombre en la era moderna.

Asi mismo, se especula que el incremento de la depre
sion puede estimarse como desesperacidn de la inhabilidad_
social para satisfacer las expectativas de paz, felicidad_
y abundancia material que parecen ser inalcanzables. To--
das estas situaciones influyen de manera significativa aun

que no son determinantes de esta psicopatologfia.

Mientras se piensa que un ascenso en la incidencia -
de depresidon esta ocurriendo, las estadisticas epidemiolo-
gicas en nuestro pais son totalmente vagas para validar -

esta impresidn,



Para la mayoria de las personas, la depresion es una
respuesta humana normal cuando esta ligada a un factor es-
pecifico que lo desencadena; con un perfodo de duracién -
breve. Sin embargo, cuando ésta es prolongada, intensa -
y generalizada, se considera como un transtorno afectivo -
de origen orgdnico o en todo caso, con mas frecuencia de -
tipo psicdgeno; el cual se debe a las reacciones de la per
sona ante su medio que es una fuente potencial que genera_

factores que la precipitan.

Sin embargo, consideramos que la depresidn ha sido in
suficientemente investigada y por lo tanto no se ha enten-
dido en forma clara debido a que tiene diferentes senti- -
dos, ya que puede referirse a un sintoma, a un estado in--
terno, a un cuadro sindrémico o a una entidad nosoldgica -

especifica.

Esto conlleva a que en la practica ciinica todavia -
se carezca de una definicion operativa precisa de la depre
sion, y su diagndstico se hace con base en la presencia de
un nimero variable de datos clinicos, que puede diferir -

mucho de un paciente a otro.

Por otro lado, en los Gltimos afos, las investigacio
nes bioldgicas han aportado numerosos datos, aln por siste
matizar, sobre ritmos cerebrales, fases del suefio, aminas_
cerebrales, funciones enddcrinas y concentracién de elec--
trolitos (Copen, 1967; Bridges, 1976) que de forma signi-



ficativa se encuentran alteradas en los pacientes depresi-
vos. Paralelamente se han desarrollado y comercializado -
los férmacos antidepresivos cuya eficacia y utilidad tera
péutica han quedado limitadas dado a que se estandariza el
tratamiento farmacolégico y sobre todo a sus efectos sedun

darios.

Los avances positivos en el conocimiento del sustra-
to fisioldgico del fendmeno depresivo no excluyen la nece-
sidad de explorar su vertiente conductual. Ambas lineas -
de trabajo han de ser, por el contrario, complementarias.-
Sin embargo, en la actualidad las variables conductuales -
impl icadas en la depresi6n han sido aln poco investigadas,
aunque se han recogido ya suficientes datos como para sus-

tentar algunas hipotesis iniciales.

Debido al interés por tratar de explicar este padeci
miento se han generado diversas teorfas. Las primeras ex-
plicaciones fueron expuestas por el modelo médico, que re-
fiere la depresidn a cierta incapacidad del organismo para
producir algunos elementos bioquimicos que se encuentran -

alterados en estos pacientes.

Se ha tratado de explicarla también psicodindnicamen
te, partiendo de modelos de la personalidad en los que se_
acepta que el comportamiento mantiene un alto grado de ge-
neralidad. Asf, el comportamiento estd en funcion de va--

riables subyacentes al organismo.



Estos dos modelos han conllevado a los clfnicos en -
nuestro pafs a una practica tradicional, por largo tiempo,
de estudiar y tratar fendmenos conductuales bajo esquemas_
médicos que impregnan el modo de pensar del psiquiatra que
orienta su exploracion hacia la blisqueda de cuadros sinto-
maticos mas o menos definidos y encuadrables bajo un diag-
néstico mas o menos preciso. Las circunstancias ambienta~
les que influyen en los pacientes y que son un factor im--
portante, solo entran en el esquema como un dato accesorio
o a lo mas como un dato que explica la etiologia y facili-
ta al prondstico de la enfermedad. Por consiguiente nos -
encontramos con que las relaciones sintomdticas son mucho
menos consistentes y lo que es mas importante, no facili--

tan un tratamiento o un prondstico suficientemente seguro.

Debido a la inconformidad que sentimos respecto a -
esta manera tradicional de pensar y practicar la psicolo--
gia, la finalidad que persigue este trabajo es ampliar la -
visidon de los terapéutas en cuanto a la practica clinica -
y exponer otro tipo de alternativa de explicacion y trata-

miento para algunos transtornos psicologicos.

En este estudio la opcién propuesta es el modelo de_
aproximacidon conductual, el cual brinda las siguientes ven
tajas sobre los modelos tradicionales: A partir del de- -
sarrollo de la terapia de la conducta ha sido posible dar_

otro tipo de explicacion a la depresion. EIl modelo parte_



fundamentalmente de los paradigmas del aprendizaje e inten
ta establecer las relaciones funcionales existentes entre_
los estimulos y las respuestas, pero lo que es md&s impor-=
tante destacar es que con este objetivo se han logrado eva
luar las respuestas motoras, cognitivas y psicofisiolégi=-
cas, asi como las variables situacionales que provocan la_

conducta depresiva.

El estudio conductual evita el problema diagnéstico_
y se orienta hacia la observacidn, si es posible directa y
el analisis del comportamiento actual del sujeto, tratando
de relacionarlo y explicarlo con las contingencias y varia
ciones de su entorno. Asi mismo, se han podido desarro- -
llar nuevos instrumentos de evaluacidn y estrategias para_

su tratamiento.

Por otra parte, igual que en el estudio de otros sin
dromes anormales, las teorias que se encuentran dentro del
marco de la teoria conductual, y que tratan de explicar la
depresidn consideran factores tanto psicoldgicos como fi--
sioldgicos. Cada postura tebrica subraya uno u otro aspec

to de la depresidn.

Por ejemplo: En algunas teorias que tratan de expli-
car la depresidn como ansiedad, se considera que los pensa
mientos y las creencias son verdaderas causas de estos es-

tados emocionales. Tal vez la teorfa de Beck (1967) sea -

LI



la m3s importante acerca de la depresién, considerada que_
los procesos del pensamiento son verdaderos factores causa
les. Su tesis fundamental es que los individuos deprimi--
dos se sientan asi por estar cometiendo errores de lG6gica_

caracteristicos.

Para los tedricos del aprendizaje social, es primor-
dial el concepto de reduccidn en el reforzamiento; cuando_
una persona deja de actuar como lo hacia en presencia de -
un reforzamiento abundante (Ferster, 1965; Lazarus, 1968),
debe ser reforzado el primer nivel inferior de actividad -
(UYImann y Krasner, 1969).

Las teorias del aprendizaje, al concebir la depre--
sion como una actividad reducida debido a una falta de re-
forzamiento han sucitado una mayor elaboracidon de investi-
gacidn sobre todo por parte de Lewinsohn y sus colegas. -~
Muchos estudios realizados por este grupo confirman hasta
cierto punto la hip6tesis fundamental de que la depresion_
puede ser causada por una escacez de conductas positivamen
te reforzables (Lewinsohn y Libet, 1972) pero todavia - -
hacen falta muchas investigaciones para determinar las re-
laciones causales especificas entre reforzamiento y esta~-

dos de animo.

Otra teorfa importante que cabe destacar es la pro--
puesta por Seligman (1976) quien ha postulado un modelo de

la depresidon como inutilidad aprendida, sugiriendo que la



ansiedad es la respuesta inicial ante una situacidon que ~
produce angustia. Pero si la persona llega a convencerse
de que no puede tener centrol. La ansiedad queda reempla-
zada por la depresidon. Asi mismo, Seligman propuso que la
inutilidad aprendida que se manifiesta en los animales pue
de ofrecer un modelo semejante para tratar de explicar la_
depresidn en el hombre ya que al igual que las personas -~
deprimidas, los animales manifiestan pasividad ante la ten
sion, dejando de hacer lo que pudiera ayudarles a salir -
adelante; desarrollan anorexia, teniendo dificultades para
comer o retener lo comido, y bajan de paso. A partir de -
estos paralelos conductuales y bioldgicos, Seligman proce-
de a examinar posibles correspondencias en las causas del__

sentimiento de inutilidad y de la depresion.

Para entender el fendmeno de la depresidn es necesa-
rio conocer sus causas, desarrollo y mantenimiento. Es -~
por esto que nos sentimos con la inquietud de incursionar_
en la polémica tedrica que ha sucitado este problema den--
tro del campo de la psicologia, para posteriormente dar -
una opcidén a su tratamiento, puesto que este padecimiento_
requiere de atencion psicoldgica para aliviar los proble--
mas que pueden surgir en la vida familiar, comunitaria y -

social de las victimas de la depresion.

Para ello proponemos el siguiente objetivo:



Objetivo General: Describir la metodologia de la Te-
rapia de la Conducta y proponer -
una estrategia de tratamiento que_
pueda utilizar el terapeuta en la_
intervencion clinica de la depre--

si6n de origen psicdgeno.

Para cumplir el objetivo anterior es necesario recu-

rrir a los siguientes objetivos particulares:

a) Especificar los sintomas y tipos de la depre
sion.

b) Revisar los diferentes enfoques psicolégicos
sobre la depresidn.

c) Especificar los pasos a seguir en la detec--
cidn de conductas depresivas.

d) Elegir los instrumentos de evaluacién mds -
apropiados para la deteccidn de conductas de
presivas.

e) Seleccionar y explicar las caracteristicas y
propSsitos de las técnicas de tratamiento -

conductual.

Objetivos que nos conducen a plantear el siguiente -
estudio como una investigacion de caracter bibliografico.-
Asi, en su desarrollo esta investigacidn pretende no solo_
agrupar diferentes explicaciones sobre ja depresidn, sino_

también destacar la importancia social que ha adquirido y_
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por dltimo ofrecer un panorama general de la metodologia y
técnicas de la terapia de la conducta como instrumentos -~
eficaces en la evaluacibn y tratamiento de la depresién -

como alternativa a los procedimientos tradicionales.

LA



CAPITULO I



1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

La descripcion de la depresién se encuentra en los -
documentos médicos mas antiguos, conociendose bajo el nom-
bre de '"melancolia'. La primera descripcion clinica de la
melancolia fue hecha por Hipécrates (460-377) a.c.). Su -
psicopatologfa era en gran parte fisiolégica, consideraba
que la melancolia era producida por un exceso de 'bilis =

negra''.

Otro médico, Areteo de Cappadocia (30-90 a.c.), ob--
servd que los estados maniaco y depresivo se producian a -
menudo en el mismo individuo y que, entre perfodos de - -
transtornos, el paciente estaba ldcido. Areteo describi6_
al paciente melancolico como '‘triste, desmayado, insomne..
Adelgazan debido a su agitacidn y a la falta de suefio repa
rador.... En una etapa mds avanzada, se quejan de muchas

futilezas y desean la muerte''.

Igualmente se incluyen Platdon y Aristdteles, quienes
mencionaron transtornos tales como la manfa, melancolia, -

estupor o demencia y la imbecilidad.
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Tiempo después, en la Edad Media, cuando la causa -

.del transtorno mental no era obvia, el hombre trataba de -
explicarla sobre la base de alguna influencia que otro ser
humano o, tal vez un espiritu, ejercia sobre él. La in- =

fluencia de! primero podia combatirse potencialmente me- -
diante el ejercicio de una influencia contraria a través -
de la magia. Se recurria a las fuerzas sobrehumanas me- -
diante el desarrollo de practicas magico-religiosas. La -
idea de que los espiritus causaban los transtornos menta--

les se mantuvo en la historia del hombre durante periodos_

méds largos que cualquier otra. Esto es comunmente carac--
teristico de ciertas tribus africanas quienes explican sus

sentimientos de falta de valor (o inutilidad) adjudicando

a que han sido embrujados. En tales comunidades se hace -
especifica la culpa irracional y la autocondenacién que -~

son caracteristicas de la depresion.

Después de la dominacidn de las curaciones espiritua
les durante la Edad Media, Felix Platter, quién surgio a -
afios mds tarde, describié la melancolia como una clase de_
alineacién mental con imaginacion y con juicio, también -
pervertidos; que sin causa alguna las victimas se tornaban
tristes y temerosas (Seligman, Klein y Miller, 1976). -~ -
Platter pensaba que el terror era la causa mds comin de -
un accidente sibito y aconsejaba drogas, nutrirse, desan=--

grarse, y/o una cauterizacidn como tratamiento.
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Posteriormente, Kraepelin (1913), acufio en el afio de
1896 el término (maniaco-depresivo), amplié luego el con--
cepto para incluir todos los casos de ''excesos afectivos',
Kraepelin basaba parte de su enfoque del problema en su -~
clasificacién etiolégica de enfermedades exdgenas, causa--
das por toxinas bacterianas, quimicas o de otro orden, y -
enfermedades endégenas causadas, a su parecer, por trans--

tornos degenerativos y hereditarios.

Asi pues, vemos que en las descripciones antiguas se
encuentran los signos y sintomas cardinales que hoy se em-
plean para diagnosticar la depresidn: alteraciones del es-
tado de &nimo, autocastigo, conducta autodenigrante, el de
seo de morir, sintomas fisicos y vegetativos y la creencia

de haber cometido pecados imperdonables.

Hay pocos transtornos psicoldgicos cuyas descripcio-
nes clinicas sean tan constantes a través de las sucesivas
€pocas de la historia de la humanidad. Es notable que las
descripciones histéricas de la depresidn indican que ésta_

se manifiesta en todas las esferas conductuales.
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1.2. INCIDENCIA DE LA DEPRESION EN MEXICO.

En México pocas son las personas e instituciones que
se han interesado en realizar estudios epidemioldgicos de_
la depresi6n; a causa de esto, desafortunadamente, en nues
tro medio no contamos con informacidn estadfistica confia-
ble sobre este problema, mas no por ello podemos negar que
el problema se encuentra entre nosotros y dia con dia se -

agudiza mas.

Ante la imposibilidad por nuestra parte, de suminis-
trar datos sistemiaticos de valor estadistico significati--

vo, vamos a mencionar tan solo algunos datos al respecto.

Segdin Campillo y Caraveo (1979), en el Distrito Fede
ral y en la Replblica Mexicana, los transtornos afectivos_
ocupan el cuarto lugar entre los distintos diagndsticos de
las instituciones psiquidtricas. En la tabla siguiente -
(tabla No. 1) podemos observar que a los transtornos afec-
tivos los supera en primera instancia la esquizofrenia, -

luego la psicosis organica y la adiccién a drogas.
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Distrito Repiblica
Federal Mexicana
(1974) (1976)
8 273 000 60 088 L26
Esquizofrenia 166.30 69.70
Psicosis Organica h9.70 28.67
Adiccién a Drogas 40.80 14.19
Psicosis Afectivas 25,20 12.00
Neurosis Depresiva 25.20 16.00

Tabla No. 1. Prevalencia de transtornos mentales en hospitales -

psiquidtricos de la S.5.A.

(tasas por 100.000 habi-

tantes).

Distrito Repiiblica

Federal Mexicana
(1974) (1976)

Poblacién 8 273 000 60 088 426
Melancolia involutiva 8.10 3.60
Psicosis Maniacodepresiva 13.00 7.98
Psicosis no Especificada k.10 0.L0
Psicosis Afectivas 25,20 12.00
Neurosis Depresiva 25.20 16.00

Tabla No. 2. Prevalencia de transtornos depresivos en hospitales psi~ -

quidtricos de la S.5.A.

{tasas por 100.000 habs.)

En la tabla No. 2, encontramos la distribucién de las distintas ca-

tegorias de los transtornos depresivos que se diagnosticaron en diferen--

tes hospitales psiquidtricos de la Secretaria de Salubridad y Asistencia_

entre los afios 1974-1976.
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Un aspecto que es importante destacar en las tablas_
1y 2, es que las tasas que corresponden al D.F. sean mas_
altas que las que se refieren al resto de la Replblica Me-
xicana. Campillo (op. cit. pag. 40), explica este hecho -
diciendo que ''dificilmente podrdi tratarse de una diferen-
cia real, pues es ficil explicarla reconocimiendo que los_
habitantes del D.F. tienen mucho méds acceso a las institu-

ciones psiquidtricas que los del resto del pafs'.

Por otra parte, en el Servicio de Psiquiatria del -
Hospital Espafiol de la Ciudad de México (Campillo y Dfaz,-
1976), la depresién ocupdé el primer lugar entre todos los_
demds diagnbsticos con una prevalencia del 66% entre la po
blacion que acudidé a tratamiento. Posteriormente se reall
26 una encuesta en los servicios de medicina interna y en_
la sala de pacientes crénicos, la cual arrojé porcentajes_

del 38% y 48% respectivamente. (tabla NO. 3).

Porcentaje
Poblacidn Pacientes
Servicio de Psiquiatria | 230 66%
Serv. de Medicina Inter
na. 89 38%
Sala de Pacientes Cro-
nicos 100 48%

Tabla No. 3. Prevalencia de pacientes con sintomas depre-
sivos en varios servicios de un hospital ge-
neral (Hospital Espafiol).
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Del mismo modo, en el Centro de Salud Mental de la -
U.N.A.M. el cual atiende a toda la poblacidn estudiantil
de la Ciudad Universitaria, se encontrd que entre los afos
1973-197h, 1a depresion ocupd el primer lugar entre todos_
los diagnésticos con un porcentaje del 48% (Campillo y - -

Dfaz, pég. 26), (ver tabla No. 4)

Diagnéstico No. de Casos| Porcentaje
STndrome Depresivo 54 L8
Neurosis de Caracter 30 27
Psicosis Manifiesta 3 3
Sin patologia aparente 15 14
Otros 10 8

112 100%

Tabla No. 4. Diagnéstico psiquidtrico de 112 estudiantes_
que se atendieron en la Clinica de Salud Men
tal de la U.N.A.M. entre 1973 y 1974, (Mues

tra de 1000 expedientes tomadas al azar).

En otro estudio realizado también por Campillo y - -
cols. (1980), encontramos esta vez a la depresién inclui-
da dentro de la neurosis que en la tabla No. 5 ocupa el ma

yor porcentaje.
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Pob.. Fem. Pob. Masc.
n-268 N-431 | n-96 N-166
Psicosis 0.5% 0.7%
Transt. Afect. Mayores 6% 3%
Neurosis. 24% 15%
Transts. de la Person, 1% -
Alcoholismo y Dependencia
a Drogas 0.3% 2%
Transt. Psicofisiolégicos
y Situaciones Transitorias 2% LY
Otros 0.5% -

Tabla No. 5. Diagndstico Psiquidtrico. Poblacién que re-
quiere atencidn especializada en psiquiatrfa

Consulta externa general. (Hospital Espafiol)

As? mismo en una investigacidn llevada a cabo en el
Hospital Espafiol en los afios 1980-1981, Pelaes (1982), en-
contré que la depresion incluida nuevamente dentro de las_
neurosis diversas (tabla No. 6) ocupé el primer lugar de
prevalencia con un 28.49% respecto a otros padecimientos -

diagnosticados en la poblacidn aie acudidé a dicho lugar.
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Poblacidn
n=590 N-1299

Diagndstico

Neurosis Diversas 28.49%
Transt. Afectivos Mayores 7.89%
Crisis Situacionales y

Transt. Psicofisioldgicos L.86%
Transt. de la Personalidad 3.85%
Psicosis - 0.21%

Tabla No. 6. Frecuencia de pacientes psiquiatricos diag--
nosticados por el psiquiatra en consulta ex-
terna. (Hospital Espafiol, 1980-1981).

Con todos los datos anieriores~podemos darnos una =~
idea, aunque lejana, de la magnitud que este cobrando el -
fendmeno depresivo en nuestra poblacidn en términos de mor
bitidad. Pero se presenta un problema semejante si lo ob-
servamos bajo la perspectiva de las tasas de mortalidad. -
Algunos autores piensan que en los hombres y en las muje--
res depresivos, las tasas de mortalidad son tres y dos ve-~

ces mas altas respectivamente que en la poblacién general.

Las causas que explicarian esta mortalidad elevada -
son varias; entre las mds aparentes se encuentran una ma--

yor suceptibilidad de los pactentes depresivos a las enfer
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medades, una tendencia alta a los accidentes y, desde luego, el suicidio.
Respecto a este Gltimo; tiene una estrecha relacibn con la depresidn, ya_
que este transtorno situa al Individuo- en situaciones propicias para que
el suicidio se convierte en una alternativa de solucién a sus problemas.-
Se ha calculado que entre el 45 y 70% de los sujetos que se han suicidado
sufrian depresion. También se ha estimado que alrededor del 15% de los
pacientes deprimidos va a suicidarse, (Fig. 1). La mayor parte de estos_
suicidios van a cometerse dentro de los primeros meses que siguen a un -
internamiento en le hospital. Las tasas de suicidio durante el primer -
afio después de un perfodo de hospital izacidn oscilan entre el 1.5% y el -
5%, lo que hace que sean de 100 a 500 veces mds elevadas que las encontra

das en la poblacién general (Avery y Winokur, 1978).

Intentos
de Suicidio.
El 10% de los que hgn in

Transtornos

Depresivos.
15% de los dep

se suicid

4k5-70% de lo Del 19 al 24% de los suicidas

suicidas sufren depresidn. han tenido un intento previo.

Fig. No. 1

Uno de los factores preclpitantes en este tipo de casos es la - =~
"desesperanza'' que en la mayorfa de las veces se debe a distorciones cog-
nitivas de la realidad, derivada de premisas erréncas, como veremos mis -
adelante.
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adelante.

Algunos factores de alto riesgo que hay que tener en
cuenta en la deteccion de casos suicidas son los siguien--
tes: 1a soledad o aislamiento, los problemas econdémicos, -
las dificultades para establecer relaciones interpersona--
les (relaciones familiares deficientes, separacién, divor-
cio), los intentos de suicidio previos, las amenazas de -

suicidio (directas o encubiertas), la depresién severa.

De los datos obtenidos en el SEMEFO, se encontrd que
en la década de 1969 a 1978, la tasa de suicidios fue de -
1.3 por 1000 habitantes en la Repiblica Mexicana (Total de
7 525 casos). | i
\.

Por otro lado, la distribucidn de la tasa de suicidio
dio por entidades federativas indica que en la zona norte_
del pais existe un alto indice de casos, tanto en la déca-
da de 1954 a 1963 como en la de 1969 a 1978; asf Chihuahua
Tamaulipas y Sonora son los lugares de mds prevalencia -
conjuntamente con Tabasco y el Distrito Federal, ' En Aguas
calientes, Hidalgo, Tlaxcala, Zacatecas, Oaxaca y Guerrero

las tasas de suicidio son menores (Jimenez y Rico, 1978).

En cuanto a la magnitud y distribucién del suicidio_
en el periodo de 1977 a 1981, podemos observar en la tabla
No. 7, que el suicidio en hombres con respecto a las muje~

res es de 2 : 4; para el intento del suicidio tabla No. 8,
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es de 1 : 2; esto quiere decir que las mujeres atentan el_
doble de veces que los varones, pero estos lo encuentran -
y lo llevan a cabo en su totalidad. El suicidio por abajo
de los 15 afios parece ser inexistente porgue no se encuen-
tran casos registrados. En la tabla 7 podemos observar -
que los grupos mas afectados para los afios de 1977 - 1978 _
fueron los de 15 a 19 afios, en 1979 fueron los de 15 a 19
y 20 a 2k afios, para 1980 correspondié a los 20 a 24 afios_

y para 1981 a los grupos de 20 a 34 afios de edad.

Las personas solitarias tienen mayor riesgo de consu
mar el suicidie, los fndividuos casados tienen tasas mis -
bajas mientras que las personas solteras cometen suicidio_
por lo menos mas frecuentemente que estos y se observa un
indice mas bajo en los divorciados y en los viudos, siendo

mis frecuente en los 4ltimos.

En cuanto al método empleado para el suicidio, el ma
yor porcentaje utiliza el estrangulamiento y el arma de -
fuego sobre todo en el caso de los hombres, siendo los ve-
nenos los mas favorecidos por las mujeres; por otro lado -
es de interés mencionar que los métodos de mayor violencia
se utilizan para consumar el suicidio, mientras que los de
menos violencia, si asi se pueden considerar, son los uti~-
lizados en los intentos frustrados de suicidio. Direccidn
General de Estadistica (1977-1981).
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Los actos suicidas ocurren mas frecuentemente en al-
gunas épocas del afio y se nota un pico de incidencia parti

cularmente en primavera y otofio.

Los datos descritos anteriormente son para nosotras_
una muestra de que la depresidn es ya un fendmeno que ac--
tualmente debe ser estudiado y atendido adecuadamente; -
con esto no solo queremos abocarnos a los datos estadisti-
cos que revelen cifras importantes, sino a las consecuen--
cias graves que la depresidon presenta en el individuo y -

que de alguna manera son reflejo de nuestra sociedad.
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NTENTOS OF SUICIZEO Y SUICIDIOS REGISTRASOS, FOA SEXC, SEGUN DIVERSGS ASPECYOS
RELACIONADIS CON EL ACTO Y [L IRDIVIDUD ACTUANTE

190 - 1981
4 ;
cuADRO 10,3 . Intentss e sufclato
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1.3. DEFINICION.

Una de las dificultades en la concepcion de la depre
sion es fundamentalmente semantica, debido a que el térmi-
no ha sido variablemente empleado para designar un tipo =~
particular de sentimiento o sintoma, un sindrome y una en-
tidad patoldgica bien definida. Como es dificil hallar un
sintoma simple o una combinacidn de sintomas que sea uni--
versalmente aplicable a la depresidn, es mas frecuente que
se asocie con un huesped de otros estados psicopatolidgicos

y enfermedad fisica.

El término depresidon se utiliza a menudo para desig~
nar un patron complejo de modificaciones emotivas, cognos-
citivas y de la conducta. As? Beck (1967), define a la -
depresion como: 'Constelaciones de conducta en la que los_
elementos mads caracteristicos son el retardo verbal y mo--
tor, llanto, tristeza, pérdida de la respuesta de alegria,
pérdida del interés, autodevaluacién, insomnio y anore- -~

xia'.

Esta definicion es muy compatible con las demds con
ceptual izaciones que se han generado acerca de este trans-
torno. Sin embargo, como dentro de la teorTa conductual -
de la depresidn corresponde mas estrechamente a un trans=-
torno afectivo o emocional, nos parece mds adecuada la si-

guiente definicidn que se apega a los objetivos que preten
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demos alcanzar en esta revision de acuerdo al marco tedri-
co de la Terapia de la Conducta; es decir, definiremos con
ductualmente a la depresidn como: ''Conducta emocional que_
se presenta ante una situacidn traumdtica y que se caracte
riza principalmente por una reduccion en la frecuencia de
respuesta verbal y motora, llanto frecuente, pérdida de -~

interés y alegria, autodevaluacidn, insomnio y anorexia''.

Consideramos que esta definicién es aplicable parti-
cularmente a la depresidén exdgena (o reactiva) porque en -
la préctica, la conducta emocional del individuo es evalua
da con referencia a las siguientes dimensiones: intensi- -
dad, duracion, variabilidad y adecuacidn. De este modo, -
cuando las respuestas emocionales son medidas en su inten-
sidad extrema, variabilidad y/o duracién relativa al con~-
texto medioambiental se puede considerar que al individuo

esta manifestando un desorden afectivo.



CAPITULO I
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Capitulo 1. SINTOMAS Y TIPOS.

A continuacion trataremos de dar una vision general_
de las caracteristicas principales de la depresidn, asi -~
como las diferentes formas que se utilizan para clasificar

la y los problemas que surgen en cuanto a ésta.

2.1, SINTOMATOLOGIA.

Existe un acuerdo general sobre los sintomas mas co-
munes de la depresién. Beck (1967), obtuvo la distribu- -
cion de los sintomas considerados relevantes para la depre
sién en 966 pacientes psiquidtricos asignados a cuatro -
grupos, basados en la clasificacion de profundidad de de-
presién (nula, leve, moderada y profunda); sin considerar_
el diagnéstico primario. Fueron identificados cinco cla--
ses de sintomas en las dreas: afectiva, emocional, cogniti

va y fisica.

1. Una alteracion especifica del estado de animo: -
tristeza, sensacion de soledad, apatTa.

2. Un concepto negativo de s7 mismo, acompaiiado de -
autorreproches y autoinculpacion.

3. Deseos regresivos y de autocastigo: deseo de esca
par, esconderse o morir.

L. Transtornos vegatativos: anorexia, insomnio, dis-

minucidén de la libido.
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5. Cambios en el nivel de actividad: retardo o agita

cion.

Un deprimido también puede descuidar su higiene per-
sonal y su apariencia y emitir numerosas quejas hipocon- -
driacas de malestares y dolores que al parecer no tienen -
ninguna base de tipo fisico. Se siente rechazado e indtil
y puede ser aprensivo, ansioso o estar abatido gran parte_
del tiempo, puede incliuso llegar a un estado tal de impo~-

tencia que piense suicidarse y a veces lo intente.

Como cabe esperar, un solo individuo rara vez reune_
al mismo tiempo todos estos sintomas de depresidn; normal-
mente se aplica el diagndstico de depresién cuando son evi
dentes al menos unos cuantos de ellos, sobre todo el de -
una profunda tristeza incongruente con la situacidn vital_

de la persona. (ver cuadro No. 1)



SINTOMAS DE LA DEPRESION

DISFORIA

Sentimientos domlnados por
pesadumbre y tristeza.
. Pérdida de gratiflcaclén:
"No disfruto mds de las cosas
que he experimentado'
. Maniflesta sentlr poco o nada
. Se slente fatlgado constantemente
"Todas las cosas requieren
mucho esfuerzo"
Pérdida del

allmentos, en el sexo, etc.

interés en los

. Sentimlentos de apatTa‘'.

* La marcha y la conducta general

pueden ser agltadas alternativamente.

DEFICITS CONDUCTUALES

. Participacldn social mfnima

"No me siento agusto con -

la gente'

. Se sienta solo y quieto,

permanece acostado por
mucho tlempo, no se comu-
nica con otros.

Inhabitidad para realizar
el trabajo ordinario,
Decremento en la actlvidad
sexual.

Retardo psicomotor, el vo-
lumen de la voz decrementa,

palabras monétonas, murmullos.

+ Marcha y conducta general =~

lenta®,

Descuido de la apariencla -
personal.

Falta de respuestas de ale=~

grla.
LEWINSOHN,

EXCESOS CONDUCTUALES

. Quejas sobre:

Problemas materiales- del
hogar, dinero y trabajo.
Pérdidas materiales: pro
pledades, dinero.
Peticiones de otros.
Ruido.

Memorla: Inhabilidad para
concentrarse, confuslén,
Falta de afecto de los -
demas:

"Nadie cuida de mi"

. Amante de la soledad.

Expresa sentimientos de -
culpa e Interés por: ofen
der a otros, sufrimientos
causados por otros.

No asume responsabilidades,

BIGLAN Y ZEISS (1976)

82



SINTOMAS SOMATICOS

Dolor de cabeza.

Disturbios en el suefio:

Suefio sin reposo, desplerta
frecuentemente durante la noche,
desplerta completamente o des--
pierta en la madrugada.

Fatiga.

Transtornos gastrointestinales:
indigestidn, costipaci6n.

. Pérdida de peso.

Vértigo,

Pérdida de la 1ibldo.
Taqufcardia.

Sensaciones en el pecho,

Dolor generallzado.

Transtornos Urinarios.

MANIFESTACIONES COGNITIVAS

. Baja autoevaluacion:
Sentimientos de fracaso, inadecuacidn,

importancia y desamparo.

. Expectacion negativa:

YWas cosas siempre ser&@n malas

para mi'",

. Autocritica y culpa:

"'La gente debe despreclarme sl

me conoce''.

62
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2.2. CLASIFICACION.

Tradicionalmente la clasificacion de los transtornos
afectivos se realiza a través del Diagnbstic And Statiscal
Manual For Mental Disorders (APA, 1968); sistema que sigue
la American Psychological Association y otras organizacio=-

nes profesionales.

Los diagnosticos de la APA que incluyen depresién -

son:

A. Transtornos Afectivos importantes (también descri

tos como psicosis afectivas).

1. Enfermedades maniacodepresivas (también descri

tas como psicosis maniacodepresivas).

a. Tipo maniaco.

b. tipo depresivo.

c. tipo circular.

d. Otros transtornos afectivos de importancia.
(También descritos como psicosis afectivas)
que incluyen enfermedades maniacodepresi- -

vas ‘'mixtas'.
2. Melancolia involutiva.

B. Reaccién Depresiva Psicética.
C. Neurosis Depresiva (también descrita como depre--

sién reactiva).
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Aunque este tipo de sistema es un método importante
para distinguir los rasgos que determinados pacientes tie-
nen en comln como de aquellos por los cuales difieren de -
otros; algunos investigadores mantienen el punto de‘vistq_
de que la clasificacidon de una enfermedad de tipo psiquia-
trico no sirve a ningln fin por ser innecesario, ya que un
gran nimero de personas ofrecen una sintomatologia tan po-
co definida o dificil de realizar y depende de las fluc- -

tuaciones de un momento dado.

Nosotras estamos a favor de esta posicidn por las -
cuestiones siguientes: consideramos que las conductas de--
presivas varian tanto de persona a persona que no pueden -
esclarecerse e jdentificarse tan facilmente como parece =~
sugerirlo el sistema del DSM. Probablemente, este tipo =
de clasificacion se ided originalmente con el propdsito de
describir un cierto tipo de donducta pero la discrepancia_
de su uso por los profesionistas que lo utilizan y el gran
nimero de subtipos que contiene, ha originado que cada psi
cblogo y cada psiquiatra tenga su propio modo de entender_
estos términos; como consecuencia de ello, es baja la pro~-
porcidn de concordancia entre éstos sobre el diagndstico ~
en particular, Ademas de que este tipo de clasificacion -
permite suponer gue una persona actla de una determinada -
manera solo por haber sido encajada en cualquiera de estos

rotulos de enfermedad mental.
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Por otra parte, tomando en cuenta la posicidn tedri-
ca de la cual partimos, intentaremos evitar esta clasifica
cién de diagnéstico tradicional para hacer un examen més -
detallado de las conductas especificas que afligen a un in
dividuo depresivo con el fin de evaluar s6lo las &reas si-
guientes: 1) Dificultades emocionales, 2) Dificultades - -
cognoscitivas, 3) Dificultades motivacionales y conductua-
les, y 4) Problemas ffsicos. Porque pensamos que este ti-
po de informacidn proporciona al clinico un concepto mucho
mads preciso de lo que el paciente califica como depresion,
que aquelia que puede obtenerse de una evaluacidn que ter-

mine en un diagnéstico del tipo de DSM antes mencionado.
2.3. DEPRESION ENDOGENA Y EXOGENA.

El concepto de depresion endigena - exdgena, ha cau-
sado una gran controversia en psiquiatria y en psicologia.
Esta clasificacidn esta basada primeramente en el etiolo--

gia.

La depresidn endSgena es causada por factores inter-
nos (bioquimicos, hormonales o genéticos), hay otras nume-
rosas bases biol6gicas de la depresién que son de corta du
racion p.ej.: anormalidades en el ciclo menstrual, drogas
comunes (p.ej., digitalis, cloropromazine, reserpina y -
otros tranquilizantes). La depresidn biolégica pasa y de-

saparece como una funcidén del reestablecimiento del proce-
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so biolb6gico normal. La recuperacidn puede ser facilitada
por drogas antidepresivas o por la terapia electroconvulsi
va. La recurrencia depende del resurgimiento del estado -

bioldgico relevante.

Mientras que la depresién exdgena es un término am-
pliamente usado para describir un estado depresivo que sur
ge en asociacidn con experiencias tensionantes en indivi--
duos predispuestos y desencadenada por factores externos -

(tensién, traumas psicolégicos y conflictos emocionales).

Sin embargo, ambas depresiones, endégena y exdgena -

encajan en la definicidon dada por Beck.

Hay algunos métodos objetivos que proporcionan una -
diferencia mds consistente entre la depresion endbgena y -
exbgena, pero parece que han sido ignorados por los clini-
cos e investigadores, entre ellos estd el umbral de seda--
cion (Wolpe, 1979), p.ej.: la cantidad de barbitlrico =
inyectado intravenosamente en una proporcion que produce -
una falta de respuesta en la estimulacion verbal. E! um--
bral es bajo en la depresidn enddgena y alto en la depre--

5ion exdgena.

En el siguiente cuadro (No. 2) hemos ordenado siste~
maticamente ambas depresiones en cuanto a etiologifa, sinto
mas y reaccién al tratamiento, con el objeto de hacer mas_

perceptibles las diferencias.
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Diferencias Entre la Depresién EndSgena y Exbgena.

Dep. Endégena

Etiologfa: Factores bioquimicos,

hormonales, genéticos.

Sintomas: (+)
(-)
(+)
(+)
(-)
(+)
(=)
()
(+)
(+)
(+)
(+)
(=)
(+)
(+)

Reaccidn al

tratamiento:

Retardo motor

Interés por la vida
Sintomas somdticos
Depresidn severa
Reactividad al medio
Insomnio

Autocompasidn
Precipitacion al stress
Episodios previos
Pérdida de peso
Despertar precoz

Culpa

Rasgos de inadaptacion
Personalidad histérica

Suicidio

+ T.E.C.

+ Antidepresivos

- Psicoterapla
Umbral de sedacidn

1

(estimulacién verbal)

+ o+

Dep. ExGgena

Tensidn, conflictos, trau-

T.
An
Ps

psicoldgico.

Retardo motor

Interés por la vida
Sintomas somaticos
Depresidn severa
Reactividad al medio
Insomnio

Autocompas i6n
Precipitacion al stress
Episodios previos
Pérdida de peso
Despertar precoz

Culpa

Rasgos de inadaptacidn
Personalidad histérica

Suicidio

E.C.
tidepresivos

icoterapia

Umbral de sedacién

(estimulacidn verbal)

Cuadro No. 2
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Capitulo 141, ANSIEDAD Y DEPRESION.

Nos parece adecuado tratar la relacidn entre estados
depresivos y la ansiedad, ya que constituyen un problema -
de importancia central en el campo de los desordenes afec-

tivos.

Frecuentemente el problema consiste en saber si la -
depresion esta subordinada a la ansiedad o es al contra- -
rio. Pero debe saberse que una y otra tienen estrechas re
laciones con las emociones y que puedeh ser consideradas -
como estados afectivos extremadamente subjetivos que acom-
pafian a las reacciones de adaptacién mds o menos fuertes -
cuando las diferentes situaciones implican exposicién a -
los diferentes estimulos ambientales. No son solamente -
agentes ''tensionantes', sino también son reacciones inte--
gradas afectivas, intelectuales, voluntarias y somaticas.-
Impiican ademds de la participacion de SNC la del organis-
mo entero y sobre todo las de las visceras. Las emociones

tienen por tanto un aspecto fisico y psicoldgico.

Hay que establecer una distincion simple en cuanto -
a si la ansiedad se manifiesta en estado puro (lo cual es_
raro en la practica) o bien si la ansiedad es un sintoma -
reactivo a la depresion. Ciertos estados ansiosos suelen_
verse complicados con depresiones y fobias secundarias y =

una verdadera depresién frecuentemente estd enmascarada -
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por la agitacién, la ansiedad y la tension.

En la préctica es muy dificil diferenciar la ansie--
dad y la depresi6n; los sintomas psicoloégicos y somdticos
de la ansiedad y de la depresidn se combinan y parece 16gi
co que un tratamiento para la depresion frecuentemente eli
minara el componente ansioso que estd como sintoma princi-

pal al problema depresivo.

Algunos autores presentan la ansiedad y la depresion
como dos posibles consecuencias de una triada de factores_
procedentes de una esfera sensitiva y emocional. Podemos;
representar la relacion entre la depresion y la ansiedad -

de la forma siguiente: (ver Fig. 2)
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resentimliento sentimientos de frustracisn
culpabilidad

5 P
ansiedad depresién
esfera somitica esfera afectiva
sintomas sintomas
somdticos psicoemocionales

Fig. 2. Relacibn entre ansledad y depresién.

Por otra lado, Wolpe {1979) hace una distincién de otro tipo de ¢cir- -
cunstancias en las que se observa la respuesta de depresién exdgena. Son -
tres las circunstancias: a) como una exageracién y prolengacién de la res~-
puesta normal ante la pérdida; b) como consecuencia de una respuesta de an--
siedad intensa y prolongada y ¢) como consecuencia de no poder controlar si-
tuaciones interpersonales, y esta impotencia se debe a los efectos inhibido~
res de la respuesta de ansiedad reactiva.

Los pacientes en los que se observan antecedentes de crisis de res- ~
puesta de ansiedad por periodos largos informardn a menudo tener acceso de -
depresidn que estdn correlacionados con momentos de gran ansiedad. General-
mente la respuesta depresiva sigue a la respuesta de ansiedad, y no pocas ve
ces llega a reemplazarla. Segin los experimentos de Maier y cols. (1969); -
la explicacidn se encuentra en el desarrolio de la inutilidad aprendida. Es
decir, el paciente ha estado muy ansioso por dfas o semanas. Ha realizado ~
actos que en el pasado actuaron como reductores de la respuesta de ansledad,
y ahora todos ellos han fracasado al no reducir esta respuesta. En conse
cuencia caen en la pasividad y.en la depresidn emocional que son indicadores
de la inutilidad aprendida. En algunas condiciones, la depresién domina y -
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.+ ”

reemplaza a la respuesta de ansiedad de la cual surgié.

Igualmente, la depresion parece surgir solo cuando -
la dominacién se deriva no de un poder real, sino de la ~
sumision condicionada del dominado, que es incapaz de mane
jar efectivamente a la otra persona debido a un hdbito de_
respuesta de ansiedad condicionada ante el pensamiento de_
afirmarse o ante ciertas implicaciones proyectadas de aser
tividad: como lastimar los sentimientos de la otra perso--
na. Incapaz de estimular cualquier respuesta motora que -
le de algin dominio de la interaccidn, la persona se depri

me.

Por ahora creemos conveniente dejar aqui este punto,
ya que mas tarde trataremos ampliamente el modelo de 1a -~
inutilidad aprendida por la importancia singular que en -~

este trabajo tiene.
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CAPITULO IV. PERSPECTIVAS TEORICAS SOBRE LA DEPRESION.

A fin de ampliar un poco més la vision del problema
en cuestidn, trataremos de exponer de manera general cua--
tro de los modelos principales que explican cada uno, des-
de su particular punto de vista, el origen, desarrollo y =
mantenimiento del transtorno depresivo. Estos son: el -

médico, el psicoanalitico, el cognitivo y el conductual.
k.1, MODELO MEDICO

El modelo médico de la conducta anormal se ha estfug
turado segin los puntos de vista a los cuales se adhiere a
la medicina. De este modo, las descripciones y tratamien-
tos mds conocidos de la depresidn caen dentro de este con-
texto y adjudican una causa bioldgica a este transtorno. -
Se han estudiado extensamente los correlatos fisioldgicos_
y bioquimicos de la depresidon. Algunos de los hallazgos -
en este campo sugieren que los pacientes depresivos mues-
tran un mayor grado de excitacidn fisiolbégica que los nor-
males; debido quizd en respuesta a la tensidn psicolégica_
crénica o posiblemente a un mecanismo causal mas importan-
te. El corticol, un producto de las glandulas suprerrena=-
les, estd presente en niveles superiores a la normalidad -
en pacientes depresivos (Rubin y Mandell, 1966). Pero una
mayor cantidad de hormonas corticosuprarrenales como el =

cortisol estdn presentes en otras perturbaciones como la -
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esquizofrenia aguda y en las reacciones de ansiedad y no -

parece ser peculiar de la depresidn.

Los estudios de ondas cerebrales (Paulson y Gottlieb,
1961) y de tensién muscular (Whatmore y Ellis, 1962), pro-
ponen que los pacientes deprimidos tienen niveles superio-
res a lo normal de excitacién del S.N.C. y de tensidn mus-
cular. Mendels y Hawkinns (1970) concordaron con la no- -
cién de sobre-excitacién; usando indicaciones objetivas de
patrones de suefio, encontraron que los pacientes depresi--
vos no solo suefian menos en general sino que pasan menos -
tiempo proporcionalmente en suefio profundo. Estos autores
controlaron el suefio de sujetos deprimidos y normales con_

medidas de movimientos oculares y ondas cerebrales.

Por otro lado, las investigaciones sobre la bioquimi
ca de la depresidn se dirigen a la hipStesis de las cateco
laminas (Schildkraut, 1965), que establece que la depre~-~
sidn se debe a una deficiencia absoluta o relativa de las_
catecolaminas (transmisores neurales) en receptores adre-
nergicos funcionalmente importantes en el cerebro. Contra
riamente, la elacidon puede ser referida a un exceso de -

estas aminas.

Las aminas bidgenas act{ian como neurotransmisores en
las sinapsis, bioquimicamente mediadas o como neurohumo- -~
res, modulando la actividad de las neuronas centrales que_

regulan particularmente el afecto y la conducta.
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Las aminas bidgenas pueden dividirse en dos grupos,-

segn su estructura quimica fundamental:

1. Catecolaminas, como la epinefrina, la norepine- -
frina y la dopamina.
2. indolaminas, tales como la serotonina y la hista-

mina.

Las neuronas monoaminas especificas se encuentran -
principalmente en el Sistema Limbico y en el hipotalamo; -
la concentracion de la norepinefrina es muy alta en el - =

hipotdlamo y la dopamina en el ganglio basal.

Baldessarini (1975), sostiene que la hipdtesis de la
catecolamina no ha conducido a ninguna teoria bioldgica -
coherente de psicopatologia ni a mas terapias que aquellas

incluidas por un acontecimiento casual.

Por otra parte, la investigacién directa de la hipd~
tesis de la catecolamina en seres humanos es muy dificil -
porque las aminas bibgenas centrales circulan por la san--
gre pero no cruzan la barrera del cerebro. Sus derivados_
que logran atravesar la barrera estan mezclados con las -~
substancias quimicas periféricas; las posibilidades de es-
tudiar el cerebro humano en estado activo, en esta instan-

cia, son sumamente 1imitadas.
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Tratamiento:

Uno de los tratamientos somaticos para aliviar la -
depresidn son las drogas antidepresivas, frecuentemente -
prescritas en conjuncién con alguna psicoterapia analfitica
o de apoyo. Las drogas empleadas de efecto mas rdpido son
las anfetaminas, pero el problema de habituacién las regla
menta fuera de uso para la depresidn crénica. Un segundo -
grupo de drogas comunmente prescritas son aquellas que pa-
recen bloquear la accidn de la enzima MAO previniendo un ~
agotamiento de la NE, de este modo, asegqura la cantidad -~
adecuada para el neurotransmisor. Recientemente, las dro-
gas con menos adversidad a los efectos secundarios se han_
introducido para tratar depresiones leves o moderadas. Es
tan las triciclicaminas, que previenen la ruptura de la -~
serotonina. Sabemos desafortunadamente, que las drogas -
antidepresivas pueden llevarse semanas o meses para hacer
efecto y todas tienen la desventaja potencial de serios =
efectos secundarios. Segiln la evaluacion de la literatura
de investigacidn, las diferencias en las dosis usadas y el
tipo de pacientes tratados, produce confusidén y resultados

contrarios.

En la revision de los procedimientos y resultados -
experimentales empleados en miltiples estudios sobre los -
antidepresivos Costello y Belton (1970}, concluyeron que -

estos estudios muestran evidencias terapéuticas de valor -

s
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no exper imental.

Otra de las intervenciones médicas en el tratamiento
de la depresion es el uso de la terapia de electrochoque -
(TEC). Hay algunas pruebas de que la TEC es efectiva en -
la interrupcién rapida de episodios depresivos. Sin embar

go, el mecanismo de accidn no es totalmente comprendido.

El tratamiento implica colocar un par de electrodos_
en la cabeza del paciente y dar de 150 a 170 voltios inten
sos en el cerebro. En ¢l uso anterior de ta TEC, el trata- -
miento se iniciaba con el paciente totalmente consciente -
y el espasmo muscular intenso producido por la corriente -
eléctrica algunas veces ocasionaba la ruptura de algunos -
huesos. Puesto que el paciente estaba frecuentemente es~-
pantado y muy tenso, involuntariamente se hicieron criti--
cas objetando las caracteristicas tan barbaras de trata- -
miento y gradualmente el procedimiento cayd en el desuso.-
Posteriormente, se realizaron algunas mejoras en el proce-
dimiento de la TEC, ya que su uso actual requiere la pre--
anestesia y el relajamiento de los misculos. Segln el mo-
delo médico, se estima el éxito en un rango del 60% a 80%
muchos pacientes muestran una recuperacidn completa des- =
pués de 6 u 8 tratamientos. Los médicos reportan que los_
pacientes tratados con este método parecen muy relajados,~
comen y disfrutan de sus alimentos, duermen bastante, son-

rien y recobran sus actividades sexuales.
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Los proponentes de la TEC argumentan que la base de
las criticas y objeciones en contra de esta terapia es lo_
anticientifico y los factores emocionales que causa, pero_
las desventajas reales no pueden ser ignoradas: la TEC - -
causa dafio permanente en la memoria y su uso excesivo dafa
totalmente los procesos cognitivos. Tal vez, la mds - -
amplia y cuidadosa documentacidn revisada de la TEC la han
realizado (op. cit.); quienes concluyen que las deficien-
cias metodoldgicas en los estudios reportados son muy gran
des y que ademds no son datos sdlidos para apoyar al pensa

miento clinico de que la TEC tiene un valor terapéutico.
.2, MODELO PSICODINAMICO

En 1911, Karls Abrahm llevd a cabo el primer intento
sistematico de explorar la enfermedad maniacodepresiva se-
gln las exigencias de una teoria psicoanalitica, comparan
do la depresion con la pesadumbre o el duelo normal. Afir
maba que la diferencia crucial entre pesadumbre y depre- -
sidn estriba en que la persona que lleva duelo estd cons--
cientemente preocupada por la pérdida de alguien, mien- --
tras que un paciente depresivo se haya dominado por sus -
sentimientos de pérdida, culpa o baja autoestimacién., En_
el paciente depresivo, los sentimientos inconscientes de -
hostilidad hacia la persona pérdida (real o simbdlica) 5e_
dirigen contra si mismo, a medida que lo son las deficien-

cias o debilidades que &1 ha atribuido (por lo general de_
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manera inconsciente) a la persona pérdida. Abraham opina-
ba que el depresivo percibe una pérdida como rechazo de s7
mismo por la manera en que la confunde inconscientemente -

con experiencias previas y sensibilizadas.

En su escrito de 1917, '""Duelo y Melancolia", Freud ~
amplido las ideas de Abraham para dar una base tedrica al -
concepto de depresion en términos de teoria psicoanalitica.
Seglin freud, la diferencia esencial entre pesadumbre y de
presidn consiste en que en la dltima hay una acentuada pér
dida de autoestimacidn. Ademds en el duelo la pérdida es_
consciente, mientras en la depresion la verdadera pérdida_

es inconsciente.

Freud sefialaba que, en el curso narmal del duelo, la
persona a quien éste concierne separa las emociones previa
mente asociadas con la persona pérdida y llega a identifi-
carse €1 mismo con estos sentimientos. Sus sentimientos -
ambivalentes previos de odio hacia el cbjeto pérdido, sen-
timientos no expresados y quizad no reconocidos, se canali-
zan dirigiendose al propio sujeto. Este hecho se caracte-

riza por:

1. Irritacidn dirigida al objeto pérdido, procedente
de sentimientos de resentimiento y abandono.

2. Sentimientos de culpa respecto del objeto pérdido,
que se derivan de los pecados de omisidn, reales_

o imaginarios, de la persona afectada por el due-
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lo.
3. Un sentimiento de sufrimiento y pérdida centrado_

en la persona misma.

Freud afirmaba que para resolver estos sentimientos_
era necesario el ''trabajo' de la pesadumbre o del duelo, -
el cual implica el recuerdo consciente y la expresion de -
los objetos de memoria y fantasfa. Cada vez que esto - -
ocurre se van perdiendo los vinculos que atacaban a la per
sona afectada por el duelo con la persona perdida. Esta -
reduccidn de ataduras permite el enderezamiento gradual de

las emociones hacia nuevas actividades y relaciones.

Es evidente que la pérdida de un objeto amado, que -
Freud considera esencial en el desarrollo de la depresién,
no implica necesariamente {a muerte real! de una persona. -
Freud afirmaba que la ausencia de amor y de apoyo de parte
de una figura significativa (por lo general unc de los pa-
dres) durante un estadio crucial de desarrollo predispone_
a un individuo a la depresidn en épocas posteriores de la_
vida. Segiin &l, es esta pérdida, posteriormente recapitu-
lada en forma simbSlica, lo que origina la depresidon. Es-
ta, por consiguiente, puede considerarse como un fallo del

proceso normal del duelo.

Para Freud, un paciente depresivo habla padecido tam
bién una pérdida, aunque ésta pudiera ser simb8lica y no -

reconocida como tal. Consideraba el autorreproche y la =
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pérdida de estimacidn, propia que se desarrcllan en la de-
presién como dirigidas hacia la persona introyectada y pér
dida. Esto es, cuando un paciente depresivo insiste en su
mala conducta , en sus deficiencias e insuficiencias, estd
de hecho expresando sus sentimientos inconscientes respec-
to a la persona pérdida. Ep lugar de identificarse simple
mente con la persona pérdida, el paciente asume los atribu
tos que recibia de esta persona. Como resultado, exagera
sus propios pecados e insuficiencias, alin cuando no tenga_
relacidn alguna con la realidad de su vida. Estos repre--
sentan sus ideas y sus sentimientos no manifestados sobre_

el objeto.

De este modo la depresidn se transforma en un proce-
so narcisista dirigido hacia el interior, en vez de estar
lo hacia lo exterior. Un rasgo tipico de la sintomatolo--
gia de un paciente depresivo consiste en su caradcter sado-
masoquista. Proviene éste de la ambivalencia hacia el ob-
Jeto pérdido e incorporado y es causa de que el paciente -
manifieste ideas de desprecio de si mismo, de autodenigra-
cidén y deriva con frecuencia hacia una conducta autodes- -
tructiva. Freud puso también de relieve la caracterfistica
de dependencia oral de los pacientes depresivos {una nece-

sidad exagerada de una ayuda emocional continuada).

Ahora que se han bosquejado las suposiciones esencia

les de la perspectiva psicoanalista de la depresidn, hemos
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observado que sus conceptos se prestan a fuertes criticas.
Por principio de cuentas, una de las objeciones que se pue
den hacer es que no cumple con los criterios de una teoria
cientifica. Se trata mas bien, de un conjunto de ideas y_
opiniones vagas, especulativas y formuladas con escasa pre
sicién. De este modo, las caracteristicas de sus postula-
dos implican un estado psicoldgico permanente y complejo -
que resulta dificil de ser alterado; ya que segin estos, -
ei comportam:ento depresivo obedece la mayorfa de las ve--
ces a procesos inconscientes que pueden entrar en conflic-

to.

Otra de las objeciones que encontramos es debida a -
sus limitaciones, entre ellas: a) la falta de base empiri-
ca en el empleo de los datos clinicos para validar sus --
hipdtesis; b) la falta de técnicas de observacidn estindar
y piblica y c) el uso de las interpretaciones totalmente -

subjetivas por parte del psicoanalista.
4.3. MODELO COGNITIVO.

La formulacién cognoscitiva de la depresidon se basa_
en dos aspectos importantes. Primero, el modelo cognosci-
tivo se centra en las conductas encubiertas, como autoaser
ciones, actitudes y creencias, en tanto que son opuestas -
a las manifiestas. Segundo, se consideran como causas po-

sibles de la depresidn las cogniciones mal adaptadas o - -

D
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irracionales; el efecto negativo, la falta de motivacion y
otras conductas depresivas que son consideradas como mani-
festaciones secundarias que resultan de cogniciones mal -

adaptadas.

Aln cuando existen algunos intentos limitados de - -
otros tebricos para formular un modelo cognoscitivo de la:
depresidn, nosotras consideramos que el modelo de Aaron -

T. Beck sigue siendo el mejor articulado y el més global.

Tradicionalmente se acepta que el transtorno del pen
samiento que manifiestan las personas depresivas es una -
consecuencia de una alteracidn bdsica del estado de &nimo.
Contrariamente, Beck piensa que la depresidn es un desor--
den primario del pensamiento. Su teorias postula que el in
dividuo deprimido o con tendencia a la depresién tiene - -
ciertos patrones o esquemas cognoscitivos idiosincraticos_
que pueden ser activados por tensiones especificas sobre -
determinados puntos vulnerables, o bien, por ten--
siones inespecificas abrumadoras. Cuando esos patrones -
cognoscitivos son activados tienden a dominar el pensamien
to del individuo y a producir los fendmenos afectivos y -

conductuales asociados con la depresion.

Seglin Beck, la ideacién depresiva estd dominada por_
tres modelos interrelacionados de pensamiento que distor=--
cionan la percepcidn de la realidad de la persona deprimi-

da, a los cuales llama '"triada cogritiva'' (Beck, 1976), -
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esta consisfe en una visidén negativa del yo, de las expe--
riencias presentes y del futuro. Ei individuo deprimido -
comete cinco errores 1dgicos en el proceso de distorsio--
nar lo que recibe del ambiente respecto a si mismo, al mun

do y el futuro, estos errores son:

1) Inferencia arbitraria: se define como la extrac--
cién de conclusiones sin evidencia o con eviden~~

cia contraria.

2) Abstraccidn selectiva: ignorancia del contexto -
por enfocarse en un aspecto detallado de una si-=

tuacion multifacética.

3) Sobregeneralizacidn: la persona deprimida extrae
conclusiones sohre su capacidad, comportamiento o

valor solamente en base a un incidente.

L) Magnificacidon y minimizacién: la persona comete

graves imprecisiones al juzgar la significacidn

de los sucesos y/o su comportamiento.

5) Pensamientos de todo o nada: tendencia a pensar -

en términos absolutos.

Estas distorciones cognitivas son experimentadas - -

t

autdmatica e involuntariamente y parecen completamente -

aceptables, en la instancia.

. » o

~ La adquisicién de los procesos del pensamiento ildgi

-~

co y mal adaptados, Beck los formula a partir de las hip6~
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tesis de que el individuo propenso a la depresion adquiere
estos modelos de pensamientos negativos durante los perio-
dos de desarrollo de la infancia o adolescencia, y a par--
tir de sus interacciones con el entorno, las opiniones de_
los otros sobre él, y por identificacidn con figuras signi
ficativas como los padres. La ''constelacidn' depresiva -
especifica, o modelos de pensamiento, que aprende la perso
na consiste en una red de actitudes negativas. Estas son:
a) un grupo de actitudes que se centra alrededor de las -
supuestas deficiencias personales; b) otro conjunto gira -
en torno al autoreproche, en el que el individuo se consi-
dera responsable de sus deficiencias y c) por Gltimo, las
espectativas negativas que reflejan el pesimismo de la per

sona respecto a que las cosas mejoren.

Un individuo que posee esta constelacidn de actitu--
des estd predispuesto a la depresion. Como mencionamos -~
anteriormente, la depresidn se desencadena ya sea porque -
se expone a sucesos ambientales generalmente tensos o por_
elementos de tensidn idiosincrasicos. La vulnerabilidad -
a estos elementos de tension especificos estd determinada_

por la historia de aprendizaje del individuo.

Aunque es dificil probar los supuestos de Beck sobre
el desarrollo de la depresidn, se dispone de algunos datos
clinicos vy experimentales para sostener su hipétesis de -

que las conductas cognoscitivas del individuo depresivo -

L
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pueden conceptualizarse segln la ''triada cognitiva'l, es de
cir, una visién negativa del yo (baja autoestimacién), de_
la experiencia y del futuro. Las propias notas de Beck ,-
basadas en numerosas entrevistas con pacientes depresivos,
ofrecen relativa evidencia de que los contenidos de las -
cogniciones de una persona deprimida estan en realidad ca-
racterizados por ideas de privacidon, autoreproche, baja -
autoestimacidn, deseos escapistas o suicidas, problemas -
opresivos y rigido autodominio. Ademds, varios investiga-
dores demostraron que a pesar de sus quejas respecto a ca-
pacidades cognoscitivas inferiores, los individuos deprimi
dos no actlan peor que las personas no deprimidas en las -
series de pruebas perceptuaies, psicomotoras y cognosciti-
vas (inteligencia abstracta). Estos datos indican que de-
be producirse algln proceso de distorcion que hace que las

personas se consideren inadecuadas a si mismas.

Similarmente, otras investigaciones se han dedicado_
al estudio del éxito y del fracaso en la autoestimacién de
los individuos deprimidos y no deprimidos. Segln estas, -~
las experiencias de fracaso disminuyen la autoestimacidn -
tanto en los sujetos deprimidos como en los no deprimidos;
sin embargo, sélo las personas no deprimidas manifestaron_
cambios, positivos en la autoestimacién en funcion del éxi-
to. Estos resultados yndican que la persona deprimida - -
puede tender a tener en cuenta sélo las experiencias nega-

tivas cuando se evalua a s7 misma; las experiencias positi



53

vas se ignoran, Se ha averiguado que las experiencias de_
fracaso tienen efecto mas adverso sobre las expectativas -
de éxito futuro de unag persona deprimida que sobre las de

una persona no deprimida.

Por tltimo, cabe mencionar que los tedricos cogniti-
vos tienden a no comprometerse con la especulacién etiold-
gica del transtorno y consideramos que esto puede contri--
buir mucho a la descripcion de los pensamientos depresi~ -
vos, una area que por largo tiempo han descuidado los psi-
coanalistas y conductistas. De esta manera, creemos que -
la teoria cognitiva viene a jugar un papel muy importante

en la comprension de ta depresidn.
%.4. MODELO CONDUCTUAL.

Los investigadores que trabajan dentro del modelo -
conductual de la depresidn han buscado una clave para ex=-
plicar el desarrolio y manteniemiento de las conductas de-
presivas segln las normas por las que una persona deprimi-
da actda influida por su ambiente. Han intentado vincular
muchas conductas depresivas con los modelos mal adaptadss_
de reforzamiento y extrapolado elementos de los estudios -
experimentales sobre la conducta animal para explicar cier

tos aspectos de la depresién humana,

Uno de los primeros investigadores que analizaron -

LI
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las conductas depresivas dentro de un marco clinico/experi
mental fué Ferster (1965), vy sus hipétesis influyeron in-
tensamente en la investigacion posterior. Definid la ca-
racteristicas esencial de la depresién como una reduccidn_
en la frecuencia de conductas que son reforzadas positiva-
mente, y, apoyandose en una investigacion analoga en el -
laboratorio eXperimentando con animales, especificd tres -
factores que podrian contribuir, aislados o en combinacién,
al desarrollo de una reaccién depresiva: 1) la frecuencia_
de conductas positivamente reforzadas disminuird si el pro
grama de reforzamiento se debilita demasiado, es decir, si
la persona es reforzada sobre una base muy poco frecuente.
En este sentido, se podria considerar que la persona estd
en un “‘programa de extincidn prolongado', 2) La presencia_
de ansiedad puede hacer bajar la tasa de conducta y 3) La_
frecuencia conductual puede disminuir en funcién de cam- -
bios repentinos en el ambiente, en especial si desapafe——
cen estimulos discriminativos para conductas que siguen -
manteniendose, p.ej., a través de la pérdida de un ser -~

quer ido.

Posteriormente, Lewinsohn y cols., {1979) han refi-~-
nado y elaborado muchas de las hipdtesis de Ferster, si -
bien se han centrado en la relacidn entre una pé?ﬁida de -
reforzamienta y el desarrolio de i3 depresién. Lewinsohnw
(1974), sostiene que una baja tasa de reforzemiento posi-

tivo contingente a la respuesta basta para explicar la ba-
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ja tasa de conducta de una persona deprimida y también pro
duce muchas de las manifestaciones cognoscitivas y somati-
cas de la enfermedad (incluyendo sentimientos de disforia
y culpabilidad, fatiga, pérdida de apetito, etc. (referir
se al cuadro nim. 3). Ademds, Lewinsohn sostiene que la_
cantidad total de reforzamiento positivo contingente a la_
respuesta que un individuo recibe es una funcidn compleja_
de tres factores: a) El ndmero de reforzadores que puede -
proporcionar el ambiente, b) La medida en que posee las -
aptitudes necesarias para producir para si mismo reforza~-
miento a partir del ambiente, y ¢) El nimero de activida--
des y sucesos que lo estdn reforzando potencialmente. Se
considera que los déficits en cualquiera de estas tres - -~
dreas son objetivos apropiados para la intervencidn tera-

péuticas

Lewinsohn argumenta que la cantidad de reforzamien-
to positivo recibido por una persona depende en gran parte
de su aptitud para producir reforzamiento a partir del en-
torno. En realidad, el concepto de aptitud social es un -
elemento importante en la formulacion general de la depre-
sion de Lewinsohn. Por lo tanto, un individuo con pocas -
aptitudes sociales gozaria probablemente de menos reforza-
miento positivo procedente de menos fuentes que una perso-

na con aptitudes sociales mds adecuadas.

A su vez Costello (1972), cree que, probablemente,=~

L
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el reforzamiento y las aptitudes sociales sean mutuamente_
interdependientes de la siguiente manera. Una persona con
aptitudes sociales inadecuadas podria ser particularmente_
propensa a la depresidn porque incluso una pequefia pérdida
de reforzamiento resultarfa muy significativa. Contraria-
mente, es poco probable que una persona se deprima si ejer
cita aptitudes sociales adecuadas para obtener reforzamien
to de una amplia variedad de fuentes --la pérdida de una -
de las fuentes de reforzamiento no seria "el fin del mun--
~do'. Estas hipdtesis sugieren también que, después de una
pérdida real o potencial de reforzamiento positivo, una -
persona puede quedar deprimida simplemente porque carece -
de las aptitudes necesarias para desarrollar fuentes alter

nativas de reforzamiento.

Sin embargo, pensamos que, otros factores pueden asft
mismo influir en el mantenimiento de las conductas depresi
vas. Una persona deprimida raramente estd todo el dia sen
tada, sin hacer nada; mas bien puede contar a los otros -
sus problemas, quejarse de fatiga u otros sintomas somati-
cos, pedir ayuda o amenazar con suicidarse. De esta for--
ma, busca reforzamiento para su conducta depresiva. Asfi,-
Burgess (1969), diferenciaba entre conductas de ejecuciéq_
(o0 adaptadas) y conductas depresivas, y sugeria que las con-
ductas depresivas podrian no ser una respuesta incondicio-
nada a una pérdida de reforzamiento, como indica la hipdte

sis de Lewinsohn. Esta sostenia en lugar de eso, que las_
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conductas depresivas pueden adquirirse y reforzarse.

'Con la extincién de conductas de ejecucién (proce--
dente de una pérdida de reforzamiento) puede concurrir a -
la adquisicién condicionada de la conducta depresiva. Si_
éste es el caso, de hecho, el paciente puede no sufrir de-
ficiencias de reforzamiento en el momento que busca trata-
miento, porque obtiene reforzamientos frecuentes como con-
secuencia de la emisién de conductas depresivas. Los indi
viduos del entorno lo invitan extensamente a la reitera- -
cion de sus perturbaciones, prestan atencién a sus esta--
dos de animo, intentan ayudario realizando tareas para él,
y en general dispone de su conducta para complacer su esta

do depresivo''. (op. cit.)}.

Otros investigadores han sostenido que este concepto
propuesto por Burgess de ''ganancia secundaria'' puede ser -
suficiente para explicar el mantenimiento de las conductas
depresivas. También puede explicar porque individuos cli~
nicamente deprimidos son frecuentemente reacios al conse--
jo. (Liberman y Raskin, 1971).

La ganancia secundaria sin embargo, produce algo pa-
radégico para las formulaciones conductuales de la depre~-
sién: si una persona es reforzada por emitir conductas de-
presivas, (Como puede estar alin deprimida? Después de =~
todo el modelo de Lewinsohn se afirma bajo el supuesto de

una reaccidén general en la tasa de reforzamiento positivo_
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recibido por el individuo. Muchos investigadores han co=-
mentado que las quejas de las personas deprimidas y otras_
conductas verbales a menudo se convierten en estimulos no-
civos para las otras personas de su entorno. Como resulta
do mucha gente evita la interaccidén con la persona deprimi
da, cuyo "alcance interpersonal! queda limitado entonces a
aquellos que quieren escucharla y compadecerlo. Esto dif]i
cilmente conducird a un aumento de las conductas positiva-

mente reforzadas.

Otro punto de vista muy importante es el de Ferster _
(1974), quien trabajé sobre la naturaleza operante de las_
conductas depresivas y observd que muchas de tales conduc-
tas permiten a la persona evitar los estimulos aversivos ~
o las situaciones desagradables en que podria esperar una_
nueva pérdida del reforzamiento positivo. Asi, mientras -
la mayorTa de las conductas no depresivas (o adaptadas) -
se mantienen por reforzamiento positivo, muchas conductas__
depresivas pueden mantenerse por reforzamiento negativo. -
Ferster afirma ademds: 'Si la persona deprimida dispu- -
siese de métodos mas eficaces para evitar las situaciones
aversivas, éstos predominarian respecto a las menos efica-
ces, mis sencillos y primitivos'. E£n muchos aspectos, el _
andlisis de Ferster nos recuerda la hipdtesis de aptitu--
des sociales previamente expuesta: los individuos deprimi-
dos pueden carecer de las aptitudes necesarias para produ-

cir mucho reforzamiento positivo a partir de su entorno. -
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Ellos intentan extremar el reforzamiento ambiental, pero -
su estrategia para hacerlo puede ser "minimizar sus pérdi-
das''; su repertorio de respuestas se reduce y deben apoyar
se en esas respuestas mas sencillas y primitivas para obte
ner reforzamiento. En realidad se ha sugerido que el in--
tento de suicidio puede ser un esfuerzo como Gltimo recur-
so para producir reforzamiento. A largo plazo, por supues
to, esta es una estrategia contraproducente; rara vez las_
otras personas son reforzadas positivamente por prestar -
atencidon a las conductas depresivas de un individuo viendo
que se vuelve feliz y activo. Con el tiempo, dejaradn de -
prestarle atencidn, y la persona deprimida se alejard cada
vez mas del mundo social, apartandose de las posibilidades
de reforzamiento para conductas mds adaptadas. En este -
punto, puede requerirse la intervencidn terapéutica para -
ayudar a la persona deprimida a reorientarse hacia su mun-
- do social y entrenarla en estrategias alternativas adapta-
das para reparar sus pérdidas.

Por otro lado, el autorreforzamiento, otro modelo =~
conductual de la depresion, establece que las conductas =
depresivas resultan de sistemas de autorreforzamiento de--
fectuoso. Se plantea la hipdtesis de que las personas de-
primidas se proporcionan asi mismas bajas tasas de autorre
forzamiento positivo en tanto que alcanzaran altas tasas -
de autocastigo. Bandura (1971), propone que se divide -~

una secuencia de autorreforzamiento en tres componentes: -
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autocontrol, autoevaluacion y autorreforzamiento. Una ra-
z6n por la que una persona puede autorreforzarse con poca_
frecuencia y por consiguiente deprimirse es que posee nor-
mas de comportamiento excesivamente altas. Puesto que &s
muy dificil hacer corresponder su conducta a normas tan -
rigurosas, el fracaso en igualar o exceder sus normas pro-
duce una autoevaluacion negativa de su comportamiento. -~
Por tanto, se propone que los criterios austeros para el -
autorreforzamiento pueden dar lugar a sentimientos de des-
valorizacidn, a una disminucién de motivacién y a la depre
sion en general. Otras de las razones por las que una -~
persona deprimida puede no autorreforzarse para una conduc
ta particular serfa que no considera la tarea dificil, que
no la valora o que espera ya ser competente en la tarea. -
(op. cit.). Existe una investigacidén abundante que esta-
blece los procesos mediante los cuales es adoptan las nor-

mas de comportamiento.

Bandura expone varios mecanismos que mantienen las -
pautés establecidas de autorreforzamiento y de autocasti--
go. Probablemente, el autorreforzamiento se mantiene pb(_
el reforzamiento social periddico. Asi mismo, se formula
la hipétesis de que la realizacidn de una conducta castiga
ble provoca ansiedad o culpabilidad. Estos pensamientos -
angustiantes terminan en autocastigo que anticipa la posi-
ble condena social. Ademds, el autocastigo puede desper=--

tar aprobacion social por parte de los otros a quienes -~
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agradan los esfuerzos de una persona para controlar su pro

pia mala conducta.

Las aportaciones descritas anteriormente ocupan un -
lugar importante dentro de la explicacién de la conducta -
depresiva, ya que una de sus ventajas mas sobresalientes -
es que tanto los estimulos ambientales como el comporta- -
miento tienen tal precisidn que sus conceptos se pueden -
ajustar a observaciones y mediciones directas. (Ver cua--

dro Nimero. 4).
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TERAP 1A TEORIA
Bloléglca Desequilibrio
biolagico
PsicoanalTtica ~ Coléra dirigida contra
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pérdida real o simbdlica,

Conductual Déficits en el autorre-
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o
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Capitulo V. LA TEORIA DE LA INUTILIDAD APRENDIDA COMO
MODELO DE LA DEPRESION

Hemos designado un capitulo aparte para este modelo_
que ha llamado nuestra atencidn por dos aspectos importan-
tes: Primero, sus postulados teGricos se orientan a tratar
de probar que los fendmencs de inutilidad o indefensidn en
los animales proveen un modelo de psicopatologia semejante
a lo que es la depresidon emocional en el hombre. Segundo,
porque es el modelo mds reciente y prometedor dentro de -
las teorias psicoldgicas referentes a la depresidn con - -

pruebas experimentales completamente objetivas.

A continuacidn, trataremos de dar una descripcidén -
mas o menos detallada del origen y desarrollo del modelo;-
de la relacidn de las causas, sTntomas y tratamiento de la

Inutilidad Aprendida con la depresidn.

Sabemos que las investigaciones de laboratorio inte-
resadas principalmente en el aprendizaje han estudiado tra
dicionalmente la conducta de diferentes organismos; prime-
ro para explicar los hallazgos experimentales y luego fend
menos de la vida real. Asf, por ej., en un experimento ti
pico de aprendizaje, el experimentador a través de un arre
glo de contingencias ocasiona en el sujeto alguna respues-
ta voluntaria o logra que se abstenga de hacerlo y de este

modo el sujeto obtiene recompensa o evita el castigo. En_
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la naturaleza, sin embargo, el arreglo de las contingen- -
cias no siempre es tan favorable. Casi siempre nos enfren
tamos a eventos que podemos controlar por nuestras accio--
nes, pero también nos enfrentamos a eventos que podemos -
controlar por nuestras acciones, pero también nos enfrenta
mos a eventos alrededor de los cuales nada podemos hacer -
en lo absoluto. Estos eventos incontrolables pueden debi
litar significativamente a los organismos. Es decir, la -
exposicidon a eventos incontrolables produce una reaccidn -

que puede ser caracterizada como inutilidad.

El estudio de estas variables incontrolables en el -
laboratorio con diversas especies animales (perros, ratas,
gatos, pdjaros, primates y peces), han hecho surgir la teo
ria de la inutilidad Aprendida, elaborada principalmente
por Martin E.P, Seligman y Cols. (1967), quien la ha utili
zado como base para explicar fendmenos humanos tan impor--
tantes como la depresidn. Sus pruebas experimentales mues
tran que cuando estos organismos han experimentado una si-
tuacion traumitica que no han podido controlar, su motivaF
cién para responder a situaciones traumdticas posteriores_
disminuye. Es mas, aunque respondan y la respuesta logre
liberarles de la situacidén, les resulta dificil aprender,~-
percibir y creer que aquella ha sido eficaz. También, su_
equilibrio emocional queda perturbado, y varios indices -

denotan la presencia de un estado de depresidn y ansiedad.

“n
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5.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

En 1967, Overmier y Seligman realizaban unos experi
mentos sobre la relacidn del condicionamiento del miedo -
con el aprendizaje instrumental cuando descubrieron un - -
inesperado y sorprendente fendémeno. Habtan sujetado a ~ -
unos perros mestizos a un arnés pavloviano, déndoles condi
cionamiento clésico con tonos seguidos de descargas eléc--
tricas. Las descargas eran moderadamente dolorosas, pero_
no producian defio fisico. -~En este punto conviene recor-
dar que el rasgo definitorio del condicionamiento clédsico_
es que la descarga administrada como El es inescapable. -
Por 1o cual en el experimento ninguna respuesta voluntaria
que el animal realizara (menear la cola, forcejear en el -
arnés, ladrar, etc.) podia afectar a la descarga eléctri--
ca. Su comienzo, duracidn, terminacién e intensidad eran_
determinadas unicamente por el experimentador. Tras esta
experiencia, Seligman y sus colaboradores, colocaron a los
perros en una caja de vaivén, en la que cuando el perro =
saltaba una barrera, pasando asi de un lado a otro de la -
caja, hacia terminar la descarga y escapaba de eila. El -
salto podia también impedir o evitar totaimente la descar-
ga si se producia antes de que ésta comenzara. Lo que los
experimentadores pretendian era hacer de los perros, unos_
expertos evitadores de la descarga para as? poder compro--
bar el efecto de los tonos condicionados cl&sicamente so--

bre su conducta de evitacién. Sin embargo, el resultado -
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que obtuvierdn fue muy distinto, que quiz& se capte mejor_
con la descripcidn propia de Seligman sobre la conducta -
tipica de un perro al que no se le han administrado descar

gas incontrolables:

'""Cuando se coloca a un perro experimentalmente inex-
perto en la caja de vaivén, al comenzar la primera descar-
ga echa a correr frenéticamente, hasta que accidentalmen-
te pasa sobre la barrera y escapa de la descarga; al si--
guiente ensayo, en su carrera desenfrenada, e! perro cruza
la barrera mas rdpidamente que en el ensayo anterior; en -
pocos ensayos llega a escapar eficazmente, y poco después_
aprende a evitar totalmente la descarga. Después de unos_
cincuenta ensayos, el animal se tranquiliza y permanece -~
frente a la barrera; al comenzar la sefial de la descarga -

salta al otro lado y no vuelve a recibir mds descargas.

Uno de los perros que antes habfan recibido descar~-
gas inescapables mostrd un patrdn de comportamiento nota--
blemente diferente. Las primeras reacciones de este ani--
mal a la descarga recibida en la caja de vaivén fueron en_
todo semejantes a las de un perro inexperto: correr desen--
frenadamente durante unos treinta segundos. Pero después_
se quedo quieto: para sorpresa nuestra se tumbb y comenzd
a gemir suavemente. Pasado un minuto retiramos la descar-
ga; el perro no habTa cruzado la barrera y no habfa escapa

do de la descarga. Al siguiente ensayo, el perro volvid -

L)
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a hacer lo mismo; al principio forcejed un poco y, pasados
unos segundos parecié darse por vencido y aceptar pasiva--
mente la descarga. El peiro no escapé en ninguno de los -
siguientes ensayos. Este es el resultado paradigmdtico de

la Inutilidad Aprendida" Overmier y Seligman (1967).

A partir de este momento, Seligman desarrolla el mo-
delo explicativo definiendo 1a inutilidad aprendida como:-
"El estado psicoldgico que se produce frecuentemente cuan-
do los acontecimientos son incontrolables' Seligman (1981),
explica el modelo a partir de dos conceptos cruciales que_
son: respuesta voluntaria e independencia respuesta-resul-

tado.
5.2, SINTOMAS DE LA INUTILIDAD APRENDIDA

Seligman establecid seis efectos o sintomas que pro-
ducen las experiencias con traumas incontrolables en los -

organismos experimentales que presentaron |.A:

1. Pasividad: los organismos que experimentaron even
tos traumdticos incontrolables fracasaron al tratar de ini
ciar respuestas competentes cuando mas tarde se enfrenta--
ron a nuevos traumas {(aln en traumas en los cuales ante- -
riormente pudieron escapar con facilidad). Este sintoma -

es el mas prominente de la I.A,
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2. Retardo asociativo: es el segundo sintoma central
de la |.A. Los perros que aprendieron primero que la res-
puesta y el alivio al castigo son independientes, mostra--
ron un déficit en la cognicidn y en la motivacién. Esto -
lo demostré el hecho de que los perros aiin cuando elabora-
ron una respuesta que desviara la descarga, les fue difi~--

cil aprender que la respuesta funcionaba.

3. Falta de agresidn y competividad: en un experimen
to realizado con ratas se demostrd que la indefension estd
relacionada con un fendmeno denominado agresién elicitada_
por la descarga. Si una rata recibe una descarga en pre-
sencia de otra, la atacard ferozmente. Las ratas que - -~
habian recibido primero ia descarga inescapable no mostra-
rén mucha agresién cuando mds tarde se les did la descarga
en presencia de otras ratas. En contraste, las ratas que_
aprendieron a controlar la descarga fueron hiperagresivas.
Esto también se verificé con perros puppies que recibie--
ron una descarga inescapable; los animales perdieron en la
competencia de los alimentos con otros perros que habian -

experimentado con descargas incontrolables.

L, Curso Temporal: la 1.A., a lo menos en los perros,
se disipa con el tiempo cuando ha sido inducida por una so
la sesidn de descargas incontrolables; después de varias -
sesiones la inutilidad persiste. Si los perros son cria-~

dos desde el nacimiento en el laboratorio con solo una -~ ~
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historia limitada de control de reforzamiento, el curso -
temporal también parece ser eliminado. Después de una se-
sion de descargas inescapables un alto porcentaje de =~ -
perros criados en el laboratorio se vuelven indefensos en_
comparacidn con perros que no han sido criados en Taborato
rios. Esta discrepancia sugiere que los perros criados en
un ambiente natural han sido -inmunizados por su historia =

previa.

5. Sintomas fisicos: Se han descubierto otros sinto
mas diferentes correlacionados con la descarga inescapable
en las ratas como son: pérdida de peso y menos apetito con
trarfamente a las ratas que recibfan la descarga escapable
o no la recibian. Asi mismo, el cerebro de las ratas que_
recibfan la descarga inescapable sufrieron un agotamiento_
de norepinefrina; las ratas que escapan de la descarga - -

muestran niveles elevados de N.E.

6. Tensién y animo: las ratas que reciben una descar
ga incontrolable son mads propensas a desarrollar Glceras -
que las ratas que no reciben la descarga o la descarga con

trolable.
5.3, ETIOLOGIA DE LA INUTILIDAD APRENDIDA.

La hipStesis que da Seligman para explicar la causa_

de la inutlidad es que los organismos aprenden que la res-

*+ e
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puesta y la consecuencia son independientes. Es decir, un
sujeto ante un evento traumitico, no puede controlar el re
forzador que de fin a esa situacién por lo que el resulta-
do estd sin control vy es por esto que el organismo no res

ponde, estd indefenso.

Asi, la pasividad de los perros experimentales en la
fase del trauma y su dificultad para responder a 1a contin
gencia de alivio resultante; probablemente se deba a que -
aprendieron que la respuesta y el trauma incontrolable son

independientes.

Este aprendizaje produce tres efectos importantes en

los organismos indefensos:

1. Motivacional: El estado psicolégico que produce -
la situacion traumatica, por la incontrolabilidad
que conlleva, disminuye la capacidad del organis
mo para iniciar respuestas que le permitan contro

lar o terminar con el evento aversivo.

2. Cognitivo: Una vez que el sujeto ha experimentado
la incontrolabilidad, le resulta dificil aprender
que su respuesta ha sido eficaz, alin cuando real-
mente lo haya sido. De esta manera, la incontro-
labilidad distorciona la percepcidn del control.-
Si esta formulacion es valida para la 1.A., este_

también es el mecanismo que produce la serie de =~

* “ e
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pensamientos negativos en la depresion, segln lo_

explica Seligman.

Afectivo o Emocional: Asi mismo, la incontrolabi-
lidad crea un estado de intensa emocionalidad, es
pecificamente del tipo de ansiedad, y miedo. Es-
te estado puede persistir hasta que ocurre cual-
quiera de estas tres clases de aprendizaje: a) si
el organismo aprende que puede controlar el esti-
mulo, la ansiedad desaparece, b) Si el organismo_
no esta seguro de su control, la ansiedad permane
ce; y ¢) Si el organismo aprende que no puede -
controlar el estimulo, la ansiedad es desplazada_

por los componentes afectivos de la depresién.

Los puntos a y b, explican el hecho de que el trauma

incontrolable produce mds tensidn que el trauma controla--

ble. ¢, es el concomitante efectivo con el que, segin =~ -

Seligman se aprende que el responder es inutil. Este efec

to, como hemos visto, acompafia a la pasividad emocional y_

a la serie de pensamientos negativos.

5.h4.

RELACION DE LA INUTILIDAD APRENDIDA CON
LA DEPRESION

Al estudiar el fendmeno de la 1.A. en los animales,~

Seligman se da cuenta de que ciertos factores que producen

fa indefensidn, son semejantes a los factores que originan
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y mantienen la depresion en el hombre; por lo que trata de

establecer una relacidn entre estos dos estados.

Al igual que en la |.A., este autor cree que la de--
presion es causada por la creencia que tiene el individuo
de que la accidn es inGtil, explicado de otra manera, la -
persona deprimida ha aprendido que no tiene control sobre_
las situaciones de su vida que puedan aliviar su sufrimien
to; y de esta forma surge la creencia de que estd indefen-
so. Cualquier evento puede provocar la depresidn: la pér-
dida material o de trabajo, la muerte o separacion de un -
ser querido, la enfermedad, el fracaso escolar o laboral,-

la vejez, etc.

Para Seligman, la depresidn reactiva es un transtor-
no cognitivo y emocional en la que hay una estrecha rela--
cidn de sentimientos y pensamientos: no nos sentimos depri
midos sin tener pensamientos depresivos, ni se tienen pen-
samientos depresivos sin sentirse deprimido. Hay otros -
autores que coinciden con el punto de vista de Seligman, -
p.ej., Lichtenberg (1957), considera también la desesperan
za como la caracteristica definitoria de la depresidn: ''La
depresidon se define como una manifestacién de la desespe--
ranza sentida respecto al logro de metas, cuando la respon
sabilidad de esa desesperanza se atribuye a los defectos -

“de uno mismo. En este contexto, la esperanza se concibe -

como una funcidn de la probabilidad percibida de éxito res

.«
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pecto al logro de la meta''. As{ mismo, Melges y Bowlby -
(1969) y Beck (1967), han teorizado que la inutilidad es -

la etiologia central en la depresidn.

De la misma forma, las caracteristicas de la |.A., -

son similares a los sintomas depresivos:

1. Lentitud en la iniciacion de las respuestas. En_
las personas con depresion también hay un retardo psicomo-
tor que los diferencia de los sujetos normales y es una . -
prueba directa de la reduccién de la iniciacion de respues

tas voluntarias.

Algunos de los experimentos de laboratorio que han -
estudiado este punto, demostraron una sorprendente simili-
tud entre la lentitud en la iniciacidon de las respuestas -
de la I.A. y la depresidn (Klein, Fencil-Morce y Seligman,
1975). En una investigacidn, estudiantes no deprimidos -
expuestos a eventos incontrolados, en forma de ruido incon
trolable o problemas sin solucidn de formacidn de concep--
tos, mostraron una subsecuente deficiencia de ejecucién -
cuando fueron comparados con sujetos no deprimidos expues-
tos a eventos controlados o sin eventos. Por otra parte,-
sujetos deprimidos que no recibieron una primera experien-
cia, mostraron deficiencias en sus ejecuciones comparables
con sujetos no deprimidos. Las diferencias fueron estable
cidas por un anagrama de ejecucidn y una caja de vaivén -

con escape de ruido. Asf mismo, la ocurrencia natural de_
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la depresion fué asociada con déficits en la ejecucion to-
talmente para aquellos sujetos inducidos por un pretrata=--

miento de inhabilidad en sujetos no deprimidos.

2. Serie de pensamientos negativos: Los depresivos -
muestran una ''serie de pensamientos negativos'' la cual -
exhibe directamente, la dificultad que tienen en aprender_
que sus respuestas logran producir un alivio. Los pensa--
mientos depresivos de que la accién estd destinada a fra--
casar; adn cuando éstas sean exitosas, las perciben como -

fracaso.

3. Disipacidn en el tiempo: la depresién al igual -
que en la 1.A. en perros, frecuentemente se disipa con el_
tiempo. Cuando alguien muere, la persona a veces se depri
me por unas horas; a veces por semanas, meses o aiin afios.-
Pero con el tiempo se reestablece. Uno de los aspectos -
mds tragicos del suicidio es que si la persona hubiera sus
pendido la accidn por unas semanas, la depresién pudo - -~

haber sido disipada.

4. Falta de agresin: Este sTntoma también se presen
ta en la depresion. En las personas deprimidas la agre- -
sion activa y el escape a la frustracidn se ven disminui=--
das por la experiencia de acontecimientos aversivos inesca

pables.

5. Pérdida de energia y apetito: Los depresivos mues

* e
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tran comunmente un reducido interés en la comida, sexo y -
relaciones interpersonales. Estos sintomas corresponden a
la anorexia, pérdida de peso y deficiencias sexuales y so-

ciales caracteristicas de la l.A.

6. Agotamiento de NE y actividad colinergética: La -
hipotesis de la catecolamina de los desordenes afectivos -
(Schidkraut, 1965), propone que la depresidn en el hombre
estd relacionada con la deficiencia de la NE en sitios -
receptores del cerebro. Esto estd basado en evidencias de
la imipramina, una droga que incrementa la cantidad de NE_
en el S.N.C., posiblemente por un bloqueo en su ruptura, -
aparesca la depresidon. Estos hallazgos corresponden a los
déficits de la NE vistas en ratas indefensas de experimen-

tacioén.
5.5. TERAPIA DE LA INUTILIDAD APRENDIDA

Ya que el problema de la |.A., cuando se ha estable-
cido en los organismos, es la falta de iniciacién de sus -
respuestas (debido a la expectativa que se han formado de_
que las respuestas no van a ser eficaces) para evitar o -
terminar con el evento traumdtico; Seligman piensa que la_
terapia para curarla consiste en forzar al organismo a -
responder para que 'aprenda'' o se de cuenta de que sus res
puestas son eficaces, Seligman se refiere a este proceso -

como "inversion de la expectativa''. En los estudios expe-
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rimentales con perros indefensos, se les forzé a respon--
der en varias ocasiones. Para esto, se les ataron largas_
correar al cuello y los experimentadores los arrastraron -
de uno a otro lado de la caja de vaivén durante el E.C. y_
la descarga, con la barrera retirada. Asi los perros - -~
aprendieron que cruzar al otro lado de la caja hacia temi
nar la descarga. Al poco tiempo los perros se recuperaron

completamente de la inutilidad aprendida.

En otros estudios con ratas también se ha encontrado
que la inmunizacidn conductual, tal como la sugiere la teo
rfa es un método facil y efectivo para prevenir el surgi--

miento de la |.A.

De acuerdoe con Seligman, la experiencia inicial en -
el control sobre una sitaucidn traumtica deberia interfe-
rir con la formacion de una expectativa de que las respues
tas y la terminacidn de la descarga son independientes, de
la misma manera en que el no poder controlar la descarga -
interfiere con aprender que responder produce alivio. AsfT
mismo, la experiencia en el control de situaciones trauma-
ticas puede proteger a los organismos de la inutilidad - -

causada por un trauma incontrolable.
5.6. RELACION DE LA CURA DE LA |.A. CON LA DEPRESION

Seligman, estima que el procedimiento para curar la_
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I.A. en los animales, puede funcionar también en las perso
nas depresivas. Para &l la terapia para curar la depre- -
sién consiste en hacer que el paciente crea y descubra que
sus respuestas ejercen control sobre su medio y producen -

la gratificacién que desea.

Seligman en sus escritos describe algunas terapias -
para tratar la depresién que son coherentes con su teoria.
La mayoria de estas terapias las describiremos en el capi-
tulo seis, ya que han surgido de la perspectiva de la Tera

pia de la Conducta.

Por otra parte, se han realizado algunos estudios -~
experimentales que demuestran la relacién de ‘la cura entre
fa 1.A. y la depresion. Klein, Fencil-Morce y Seligman -
(1975), demostraron que las deficiencias asociadas con la_
depresién y la. l.A. son invertidas si los sujetos son ex--
puestos a ciertos eventos. Estos experimentadores usaron_
tres grupos: grupo no deprimido-ruido incontrolable, grupo -
no deprimido-sin ruido y grupo deprimido-sin ruido, Des-
pués del pretratamiento los sujetos no deprimidos-ruido -
incontrolable y deprimidos-sin ruido se les permitié resol
ver 0, 4 & 12 problemas de formacién de conceptos. Poste=
riormente, los sujetos ejecutaron la tarea de escapar del__
ruido, o una habilidad y camblo de tarea. Los sujetos no_
deprimidos~ruido incontrolable y deprimidos-sin ruido mos~
traron deficiencias similares en el escape del ruido y ta_

LR N
2t
e
o
- .“"’



79

expectancia de habilidades relativas a los sujetos no de--
primidos-sin ruido donde no se les permitié resolver los -
problemas de formacién de conceptos. Sin embargo, cuando_
esos. sujetos resolvieron exitosamente cuatro o doce proble
mas seguidos del pretratamiento, sus déficits desaparecie-
ron. Los sujetos no deprimidos-ruido incontrolable y los
depresivos-sin ruido no mostraron deficiencias prolongadas
en el escape del ruido, no pudieron mostrar habilidades de
percepcién a respuestas independientes de reforzamiento. -
Asi observamos que la experiencia en el control de reforza
miento invertido, la ejecucién y la deficiencia perceptual

de la 1.A. y la depresidon se disipan.

Otro punto interesante de la teoria es el que se re-
fiere a 1a prevencion de la I.A. No existe organismo que_
pierda alguna vez el control sobre los eventos de su me- -
dio: la muerte de un pariente o la ocurrencia de algunos -
fracasos. Quizd algunas personas que muestran suceptibili
dad a 1a depresién tuvieron en etapas tempranas de su de--
sarrollo una vida llena de situaciones en las cuales se -~
vieron impotentes para influir sobre sus fuentes de alivio

y sufrimiento.

Algunos datos de las investigaciones que realizd - -
Seligman sobre inmunizacién contra la |.A., demuestran que
las historias de los individuos que son especialmente re-~

sistentes a la depresién o que se recuperan de ella quizé_

LU
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se hayan caracterizado por el dominio sobre los aconteci--
mientos; probablemente estas personas hayan tenido a lo -
largo de su existencia una amplia experiencia de control y
manipulacién de las fuentes de reforzamiento, y consecuen—
temente vean el futuro con optimismo., Basandose en esto,-
Seligman piensa que un organismo puede ser inmunizado con-
tra la indefensidn y por tanto prevenir los episodios de~--
presivos; si se le ensefia en las etapas tempranas de su =

vida a tener dominio sobre sus experiencias.

Para finalizar, pensamos que el concepto de 1.A. re-
fleja los aspectos primordiales de la depresidn. Ademas,-
el hecho de estudiar un fendmeno clinico significa que el_
investigador comienza a buscar entre los hallangs de labo
ratorio aquellos que corresponden a los sintomas, causas,-

tratamiento y prevencion,



Cuadro No. 5

SIMILITUD ENTRE LAS CARACTERISTICAS
DE LA 1.A. Y LA DEPRESION

Indefensibn Aprendida Depresidn
Sintomas: Pasividad Pasividad
Dificultad para aprender Disposicidn cognitiva ne-
que las respuestas pro gativa.
ducen alivio.

Se disipa con el tiempo. Curso temporal.

Falta de agresién. Hostilidad introyectada.

Pérdida de peso, pérdida Pérdida de peso, pérdida

de apetito, déficits so de apetito, déficits
ciales y sexuales. sociales y sexuales.

Disminucidn de norepine- Descenso de norepinefri-

frina y actividad coli na y actividad colinér
nérgica. gica.

Ulceras y tensién. Ulceras {?) y tensidn.
Sentimientos de indefen-~
sion.

Causa: Aprendizaje de que res- Creencia en la inutilidad
puestas y reforzamien de la respuesta.
to son independientes.

Curacién: Terapia directiva: expo- Recuperacidn de la creen-

sicidn forzada a res~
puastas que producen
reforzamiento.

Descarga electroconvul-
siva.

Tiempo.

Anticolinérgicos; estimy
lantes de la noreplne-
frina (7).

Prevenci6n: Inmunizacién por dominlo

del reforzamiento.

cia de que responder -

produce reforzamiento.
Descarga electroconvulsiva,

Tiempo.

Estimulantes de la novepl
nefrina; anticolinérgi-
cos (7).

(7).

{SeYigman, 1976)



CAPITULO VI



82

Capftulo VI. LA TERAP{A DE LA CONDUCTA EN EL TRATAMIENTO
DE LA DEPRESION.

La terapla de la conducta es una orientacion estable
cida dentro del campo de la psicologia clinica que tiene -
sus origenes en la aplicacion de los principios del apren-
dizaje, y se caracteriza fundamentalmente por dos aspec- -
tos: Primero, el uso ampliamente definidio de procedimien
tos clinicos cuya descripcidén y base ldgica cuentan a menu
do con los descubrimientos experimentales de la investiga-
cidn psicolégica (Goldstein, Heller y Sechrest; 1966); se-
gundo, un enfoque experimental y funcionalmente analitico_
de los datos clinicos, asociado con el resultado objetivo_

y mesurable (Golfried y Pomeranz, 1968).

Estos éspectos, por lo tanto, supone que el terapeu-
ta conductual o modif icador de la conducta emprende un and
lisis experimental de la conducta problema. La idea esen-
cial es que la modif icacidn de conducta se refiere mds a -
una exposicibn razonada y una metodologia que a una teorfa
especifica.o a un conjunto de principios. Esta perspecti-
va tiene en cuenta el estudio de un orden extremadamente -
amplia de factores que pueden influir en la conducta y am-
pliarse en la terapia conductual; pueden utilizarse los --
principios procedentes de muchas areas de estudio, inclu--
yendo extensos descubrimientos de la sociologia a un modelo
psicosocial de conducta anormal (Ullman y Krazner, 1969): -

datos sobre procesos fisioldgicos, simbolicos y cognosciti
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vos, (Bandura, 1969).

La teoria del aprendizaje es una aproximacion al es-
tudio de la conducta que se conoce también como conductis~
mo metodolégico y fue introducido por John B. Watson en ~-
]9135 De este modo, la terapia de la conducta, no se re~--
fiere a un conjunto especifico de procedimientos clinicos_
derivados de una teroia del aprendizaje unificada, ni a -~
una colecciéon completa de hechos y resultados experimenta-
les; en lugar de eso, la terapia de la conducta se extrae_
de un cuerpo siempre cambiante de descubrimientos experi-~
mentales y representa un enfoque cientifico del estudio de

la conducta y su modificacidn.

Asi pues, la caracteristica mas pecul iar de la T. C.
es que tiene como objetivos la explicacibn, prediccidn y -

control de la conducta.

Con esta vision general disponemos de las condicio-=
nes para abordar una exposicién del método en el cual se -
basa para su aplicacidn,eligiendo como ejemplo el contexto
de la terapia individual en el fendmeno de la depresidn. -
Cabe aclarar que esta guia es aplicable asimismo en otros__
contextos clinicos que incluyen la aplicacion de la T, C.-
e incluso se extienden a problemas mas amplios de la comu-
nidad,

La metodologia que a continuacién se expone incluye
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cinco fases generales, las cuales surgieron a partir de la
revisién que llevamos a cabo sobre la metodologia conduc--
tual que describen varios autores (P. ej: Gambrill, 1977,
Golfried y Pomeranz, 1968; Kanfer y Phillips, 1977; Hersen
y Bellack, 1977). Debemos aclarar que los nombres que le_
dan los autores a procesos de intervencidon, etapas y térml
nos conductuales varian en ocasiones de uno a otro. AsT,-
por ejemplo, Hersen y Barlow (1976) se refieren a la *con-
ducta blanco" y Kanfer y Saslow (1965) a la ''conducta pro-
blema'', pero independientemente del nombre que le asignan,

estos autores se refieren a lo mismo.

Los detalles practicos especificos también varian de
acuerdo a la manera particular de proceder de cada terapeu
ta; es decir, el procedimiento de intervencién no es un --

formulario inflexible.

Nosotras consideramos que un modelo general para la
intervencidon clinica se compone de las siguientes fases ge

nerales:

l. ldentificacion del Problema.

ll. Medicion y Andlisis Funcional.

111, Seleccidon del Tratamiento.

IV. Medicion de la Terapia sobre la Marcha.

V. Evaluacidon de la Terapia.

Estas etapas sirven como guia y pueden orientar la -~

«t o
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practica del clinico a través del proceso de la evaluacién
conductual ., Las fases se presentan aqui como secuenciales
y distlintas, pero en la practica la relacién entre ellas -
es considerable; el procedimiento puede incluir mas de una

etapa en un tiempo dado.
6.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

Es el primer paso en la evaluacién conductual., La -
tarea principal enfrentada por el clinico en esta fase es:
1 Precision de los problemas presentados; 2. Determinacidn
de las respuestas caracteristicas; 3. Obtencién de la his-
toria del problema; 4. ldentificacién de las variables con
trol probables; y 5. Seleccién de las conductas blanco ten

tat ivas para la modificacién.
1.~ Precisidon de los Problemas Presentados:

La evaluacidn comienza tipicamente con una entrevis-
ta que da al paciente la oportunidad para describir la pre
sentacién del problema. La meta es operacionalizar las -~
quejas presentes, especificando sus caracteristicas rele--
vantes en términos conductuales p. ej., la nocién vaga de
""'sentimiento depresivo'' puede ser redefinido de maneras di
ferentes, El sentimiento depresivo puede significar que -
el paclente permanezca en su casa por largos periodos de -
tiempo; que raramente realice cosas que le guste hacer; o

que tenga dif icultad para dormir. Las quejas presentes --

+ e
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son definidas en términos conductuales especificos que son

relevantes y significativos para el paciente.

Los problemas conductuales son descritos en términos
de uno o mds sistemas de respuestas: motor, cognitivo o -
psicof isiolégico (Lang, 1977; Staats, 1975).

2. Determinacidén de las Respuestas Caracteristicas:

Una vez presentado el problema, la conducta es defi-
nida en términos de respuestas especificas, la tarea si~ -
guiente es determinar las caracteristicas de esas respues-
tas. Las respuestas pueden ser categorizadas a través de

las sigulentes dimensiones:

Frecuencia: la descripcion inicial del paciente fre
cuentemente sugiere que una presentacion del problema ocu=-
rre casi continuamente. La recoleccion de datos sobre la_
frecuencia de conductas problemiticas provee al clinico in
formacion mas detallada para substanciar o refutar el auto

reporte verbal.

Intensidad o magnitud: es una segunda clase de la -
dimens{on de la conducta. Para ciertas clases de conduc--
ta, la dimensién intensidad magnitud es particularmente in
fluyente en la definicion de los patrones como problemit -

cos,

Duracion: es una tercera dimension {mportante de la



87

conducta. La duracién se refiere a cuanto dura una conduc
ta y puede ser la dimension primaria responsable para el -

reconocimiento de la conducta como problemitica.

Propiedad: la nocién de la frecuencia, intensidad y
duracién de una respuesta debe ser reconocida dentro del -
contexto de normas sociales y factores situacionales. La_
dimensidn de propiedad de la conducta adquiere su contexto
social y situacional dentro de la explicacidén de una eva~-~

luacidén integrada de respuestas caracteristicas.

Las conductas son clasificadas como problematicas ~--
porque son excesos o déficits (Kanfer y Saslow, 1969). --
Los excesos conductuales son problemas en los que la res--
puesta intensa (en términos de frecuencia, intensidad o du
racion) es relativamente muy grande. Los deficits conduc-
tuales son problemas en los que las respuestas adaptadas o
apropiadas o apropiadas son demasiado débiles (en términos
de frecuencia, intensidad o duracién). Ejemplo de estas -
conductas son las dificultades en las habil idades sociales,
Las distiﬁciones entre excesos y déficits conductuales tie
nen implicaciones importantes para la eleccidn de las es~=

trategias de tratamiento (Cautela y Upper, 1975).
3. Obtencién de la Historia del Problema:
En la. evaluacidon conductual, la informacidn histdri-

ca es recojida y directamente ligada a la explicacién y va

LI
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riables potenciales que controlan o influencian la explica
ci6n de patrones problematicos. La informacidén con rela--
cion a la historia del problema es usualmente recojida du-
rante la primera entrevista. El desarrollo del problema y
su estabilidad en el tiempo son &reas particulares de inte
rés. La informacion histérica se refiere al principio y -
al ajuste previo, proporciona informacion Gtil. El clini-
co investiga completamente los eventos asociados con el --
inicio del problema, por ej., la muerte de un familiar del
pacliente, camblos en estatus marital, o la pérdida del tra
bajo. Las fluctuaciones en le severidad del problema y --
los eventos asociados con estas fluctuaciones son también_
exploradas, Tal informacidn proporciona al clinico de in-
dicios como las posibles variables controlantes, Los in--
tentos anteriores del paciente para aliviar o combatir el“

problema también son examinados para sus propSsitos.

Un cuadro compresivo de la historia del problema in-
cluye una revision de muchas dreas afines. Estas inclu--
yen: a) evolucidn histérica; b) la explicacidn del medio -
fisico=sociocultural; c) factores referentes a drogas o me.
dicamentos; d) capacidades iﬁtelectuales; y e) limitacio--
nes fisicas (Kanfer y Saslow, 1969). Las entrevistas y ~-
cuest {onarios biograficos con miembros de la familia son -
de provechosa ayuda en la acumulacién de esta informacion_

panoramica.
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Lk, lIdentificacion de las Variables Control Probables:

Otras veces, los problemas presentados son claramen-
te definidos y el panorama de i{nformacién acumulada, enfo-
ca a la evaluacion sobre ta identificacidn de las variables
controles probables. La tarea aqui es acumular informa- -
cién del autoreporte sobre las condiciones que ocurren ti-
picamente antes de la conducta problematica y las conse- -
cuencias que le siguen. Un primer paso en este proceso es
dejar que el paciente describa un 'dia tipico' en detalle,
El cuestionamiento activo al paciente de una descripcién -
de sus actividades diarias desde que se despierta hasta su
retiro a descansar. Una revisién del dia tipico indica --
los antecedentes y las consecuencias que pueden funcionar_

para controlar su conducta.

5.~ Seleccién Tentativa de las Conductas Blanco para

la Modif icacion:

El interés resultante de la etapa de la evaluacién -
conductual es la seleccidn tentativa de conductas blanco -
para evaluarlas. Comunmente, los diferentes blancos pue=~-
den ser especificados. Estos blancos son aquellos con mas
probabilidad de conducirlios a un cambio terapéutico (Her--
sen y Barlow, 1976; Hersen y Bellack, 1977). : '

El terapeuta debe tomar una decision en base a crite .

rios como los siguientes:

-
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a) Intereses del Paciente; hay casos en que el pa--
ciente va a la consulta con un objetivo concreto: dismi~ ~
nulr sus pensamientos dominados por la tristeza, lograr --
una participacién social mas activa, etc., aunque el orden
de prioridades que establezca el paciente no sea absoluta-
mente correcto, siempre deberd tomarse en consideracion. -
En la préctica, una vez estudiado el caso, siempre se le -

ofrecen al paciente las posibles alternativas para elegir.

b) Criterios Tedricos: otras veces es una opcibn -~
tedrica 1a que gufa la seleccidn, opcibn, que claro esta,-
los resultados se encargaran de confirmar o refutar., En -
el andlisis funcional de una depresidén podemos fijarnos en
la rareza o inexistencia de refuerzos sociales que da ju=--
gar a la inhibicidn generalizada de la conducta, o por con
trario, en la inhabilidad del sujeto para consequir esos -
refuerzos sociales. En el primer caso, tratariamos de ac-
tuar directamente sobre la conducta deprimida; en el segun
do, intentariamos modificar las conductas sociales mas ge-

nerales del paciente,

c) Criterios Pricticos: frente a todo lo anterior -
hay casos en los que resulta mas eficaz empezar actuando -
sobre las alteraciones menores de la conducta, pero que --
puedan ofrecer éxitos a corto plazo suficientemente grati-
ficantes como para que el paciente acepte el abordaje de =
otros problemas m3s complejos y de mas dificil solucidn. -

Es importante a este respecto valorar cuidadosamente las -
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mot ivaciones del paciente,

d) Criterios de Ajuste Social: Cuando faltan otro__
tipo de criterios es siempre aconsejable modificar aque- -
[las conductas que méds interfieran en el ajuste social del
paciente. De esta forma obtenemos el efecto multiplicador
que tal ajuste supone en el equilibrio psicoldgico del suje

to.

Los problemas mayores pueden aumentar si el acuerdo_
-entre el terapeuta y el paciente sobre las metas del trata
miento no es establecida inicialmente. En la evaluacion -
conductual, se hace un intento para identificar blancos --
tentativos para la modificacion antes de la evaluacion con
ductual. Estas conductas blanco son discutidas con el pa-
ciente de una manera abierta, siendo las mas probables de_
conducir a un cambio terapéutico y creando un acuerdo en -
las metas y expectancias que la terapia se propone alcan--

zar.

La evaluacidn conductual pasa a una segunda etapa: -

Medicidén y Andlisis Funcional,

6.2. MEDICION Y ANALISIS FUNC IONAL.

El propdsito principal de la segunda etapa de la eva
lucién es recojer medidas mids refinadas de las conductas -
problemiticas y determinantes situacionales. Esta fase =~

properciona oportunidades para validar, modificar y ajus=--
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tar conceptual {zaciones del problema dentro del esquema E-
0-R-K-C antes de la iniciacidén del tratamiento (Kanfer y_
Saslow, 1969; Kanfer y Phillips, 1977). Hay dos estrate--
gias que pueden ser usadas para realizar este propdsito: -
el andlisis estidtico y el andlisis funcional (Ferster, - -
1965; Bijou, Peterson, Harris, Allen y Johnston, 1969). -~
En contraste, un andlisis funcional o '"contingencia de - =~
tres té€rminos incluye la medicidn de los antecedentes, la_
conducta y las consecuencias para fijar las variables con-

trol.
1. Medicidn de la Conducta:

La pfimera etapa de la evaluacidén, la identificaci6n
del problema, se respalda b3sicamente en la entrevista. No
obstante, cuando la entrevista no es bien planeada es una_
fuente inexacta de datos. En la segunda etapa de la eva--
luacidn conductual, son empleados otros métodos de recolec
cion de datos para complementar los datos recojidos en la_
entrevista, estos incluyen cuestionarios y la observaciodn,
que pueden ser usados en cualquiera de los analisis, esta-

tico o funcional.

1.1, Cuestionarios: Una variedad de cuestionarios -
especializados e inventarios han sido disefiados para ayu--
dar al problema de la medicidon., Frecuentemente estos ins-
trumentos miden la sever idad del problema o identifican -~

los factores situacionales asociados.
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Especificamente, se han desarrollado varios cuestio-
narios para ayudar al clinico a evaluar la gravedad de la_
depresién. Hamilton (1960) y Grinker y otros (1961) idea-
ron la entrevista estructurada mediante la cual se pueden_
evaluar las conductas depresivas del paciente y cuantifi--
carlas objetivamente seglin sus respuestas a un conjunto es
tandar de preguntas. Williams, Barlow y Agras (1972) han_
desarrollado una "lista de registro conductual" que los -~
clinicos pueden utilizar para evaluar la duracién, frecuen
cia e intensidad de las conductas depresivas manifiestas -

de una persona.

También se dispone de varias medidas de autoinforme,
de papel y ldpiz que se usan con mayor frecuencia que los_
instrumentos anteriores, La lista de Registro de Adjeti~--
vos Afectivos Miltiples (Zuckerman y Lubin, 1965) v la Lis
ta de Registro de Adjetivos de Depresion (Lubin, 1965). In
cluyen diversas palabras poco gratas o que denotan insatis
faccidn, desdicha, o apatia: se pide al paciente que re--
gistre aquellos adjetivos que describen sus sentimientos y
conductas, suponiendo que el niimero de adjetivos (depresi-
vos) registrado ofrece una medida cuantitativa de su depre
sion. El inventario de Depresién de Beck (Beck, Wafd, Men
delson, Mock y Erbaugh, 1961) y la Escala de Depresidn Au-
toest imativa de Zung (Zung, 1965) son breves cuestionarios
en los que el paciente puede indicar la frecuencia e inten
sidad de muchas conductas deprésivas (incluyendo dificulta

des emocionales, cognoscitivas y fisicas) que estd experi-
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mentando.

1.2, Observacidon: Los procedimientos observaciona~-
les son fundamentales en la evaluacion conductual porque -
pueden muestrear y registrar directamente las conductas vy
factores ambientales asociados al problema. Las formas di
versas de observacidén son usadas en la evaluacién conduc--
tual: a) Auto-observacidn; b) Observacién natural y cl 0b
servacion de laboratorio. Estos procedimientos son distin
guidos unos de otros por el individuo que realizo la obseﬁ‘
vacién y el registro o por localizacién y estructura del -

lugar observacional.

a) Auto-observacidn: el paciente toma el papel de -
un observador, Registra la incidencia de una conducta y -
las situaciones circundantes. P. ej., el paciente puede re
gistrar la frecuencia y contenido de pensamientos suicidas
en una tarjeta a través del dia, anota los factores situa-
cionales asociados con estos pensamientos. El autoregis--
tro es particularmente Gtil para la evaluacién de respues-
tas cognitivas que no son facilmente registradas por obser
vadores extiernos (Thorensen y Mahoney, 1974; Hersen y Be--
1tack, 1977).

b) Observacién natural: incluye la observacién de -
las conductas del paciente por otros sujetos en el medio -
natural. Esta estrategia ha sido utilizada para hacer me-

diciones "en vivo'*., En algunos casos, las listas de che~--
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queo o el elaborado sistema de cddigos conductuales son =~
usados por observadores entrenados. Comunmente, un fami--
llar o el paraprofesional es instruido para registrar la -
ocurrencia de una conducta blanco especifica y quizéd las -
condiciones ambientales bajo la cual ocurre (Libet vy Lewin

sohn, 1973).

c) Observacidn de laboratorio: permiten el muestreo
directo de la conducta en el lugar controlado, El juego -
de papeles es un tipo de procedimiento de la observacion -
en el laboratorio. En el juego de papeles, se le pide al_
paciente conducir un papel especifico o tarea con ayuda --
del terapeuta (Rathus, 1972). En otras formas de la obser
vacion de laboratorio, el paciente es expuesto a un conjun
to estandarizado de estimulos (p. ej., una pelfcula) mien-
tras que las respuestas son registradas. Esta estrategia__
es relevante particularmente a problemas de excesos conduc

tuales,
2. Andlisis Funcional:

La determinacidon de factores especificos que son fun
cionalmente referidos a las conductas problemiticas es el _
aspecto mas importante de la evaluacidén conductual. EIl ~--
andlisis funcional incluye la medicidn de los antecedentes,
las consecuencias y las conductas problem3ticas en orden -
para conceptualizar la explicacién de las variables de man

tenimiento o control (0'Leary y Wilson, 1975),
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2,1, Antecedentes: Son eventos o factores situacio-
nales presentes inmediatamente antes de la ocurrencia de
la conducta problema. Los antecedentes pueden incluir con
diciones situaclonales especificas o eventos medioambienta
les, la conducta de otros y la conducta del propio indivi-

duo,

2.2, Consecuencias; son eventos o factores situacio-
nales que siguen a la conducta problematica. [ncluyen cam
bios en el ambiente fisico, la situacién, las reacciones -
de otros y la alteracion del estatus fisico o fisioldgico_
del paciente. Si la funcidén de 1a conducta problematica -
no es determinada correctamente, la conducta puede precipi

tar nuevos patrones problematicos.

2.3, Respuestas cognitivas mediac ionales: son una -
clase especial de antecedentes o consecuencias que funcio-
nan como una unién critica en una cadena conductual. Las_
atribuciones causales del individuo, designaciones de esta
dos emocionales y las autopercepciones pueden contribuir -
al mantenimiento de problemas clinicos (Kopel y Arkowitz,-
1975). Una area critica para Investigar es el papel de la
auto instrucci6n cubierta (p. ej., pensamientos). Estos --
pensamientos juegan frecuentemente una parte activa en el _
patrdn maladaptado (Meichenbaum, 1974). Las experiencias_
anteriores son determinantes importantes para las respues-

tas mediaclonales.
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En el caso de la depresidn, un andlisis cuidadoso --

nos mostrara en la mayoria de los casos una de estas posi-

bles secuenclias conductuales:

-

La

Un reforzador general izado que previamente mante-

nfa un gran nimero de conductas ha sido el iminado.

Una tasa de refuerzo previamente existente se ha
hecho excesivamente baja, dando lugar a una extin

cién de la conducta,

Una cadena de conductas conducentes a un refuerzo.

se ve interrumpida.

Las conductas sociales de un sujeto se han hecho
progresivamente inadecuadas, de tal forma que los
refuerzos se hacen cada vez mis escasos y las con

secuencias aversivas mds frecuentes.

Un exceso de consecuencias aversivas inevitables
e indiscriminadas deprimen un amplio repertorio -

de conductas.

Los refuerzos previamente existentes pierden su -
ef icacia reforzadora quizad debido a variables de_

indole bioldgica.

tarea del terapeuta de la conducta es descubrir -

cuidl de estas contingencias u otras posibles aparecen en -

L



98

el cuadro que presenta el paciente depresivo.

De este modo, los productos finales de la medicién y
andlisis func{onal son: la linea base (pretratamiento), =
medicién de la conducta blanco problema; medicion y concep
tual izacidn de la relacion funcional entre las variables -
control o de mantenimiento y las conductas problema; e in~
dicaciones para modif icar las conductas blanco dentro del
esquema E-0-R-K-C. De paso diremos que el andlisis funcio
nal no puede hacerse mediante una recoleccion de datos en_
la entrevista o en la observacion, sino que implica un - -
cierto marco tedrico que proporcione coherencia e inteligi
bilidad a los datos. Por lo tanto, no cabe un andlisis de
la conducta mécanico o puramente empirico pues, quieramos _
o ho, siempre conllevard un fondo tedrico que condiciona -

la seleccidn y ordenacion de los datos observados.
6.3. SELECCION DEL TRATAMIENTO.

En la tercera etapa de la evaluacidn, la informacidn
recolectada es integrada para llegar a la seleccidén del --
proced imiento para el tratamiento. La tarea principal en_

este proceso incluye:
1. Evaluacidén de la Motivacidn del Paciente.

Un factor importante en la decisién de que tipo de -
estrategias de tratamiento usar es la motivacidén del pa- -

ciente., Una prueba conductual de motivacién estd disponi-
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ble en 1a manera en que el paciente ha conducido previamen
te sus asignaciones o tareas. En la etapa de la medicion,
se le invita al paciente a participar activamente en el =--
procedimiento de la evaluacion. Se le puede decir p. ej.,
que complete cuestionarios en su casa o el autoregistro de
ciertas conductas durante el dia. La participacion del pa
ciente en estas tareas proporcionan una muestra de su apro
ximacidén a las tareas requiriendo autoiniciacidn y accio--
nes independientes. Si{ estos intentos son pobres, el uso_
de procedimientos auteadministrados o de autocontrol en el
medio natural del paciente parece contraindicado. En vez_
de esto, la estrategia conductual que envuelve altos gra~-
dos de control por parte del terapeuta puede ser de mejor
eleccién. Estas conclusiones acerca de la motivacién debe
ser hecha por precaucién, tal vez un individuo puede fraca
sar al terminar exitosamente la tarea aisgnada por otras -~
razones mas que motivacionales. P. ej., el paciente no com
prende las instrucciones, puede no estar familiarizado con
las autodeclaraciones en los cuestionarios, pueden faltar-
le las habilidades necesarias para cumplir lo asignado. Si
portante para las decisiones acerca del tratamiento adecua

do para el paciente.

2. Evaluacidn de las Habilidades y Recursos del Pa--

ciente.

Otra consideracitn en la seleccion del tratamiento =
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es la disponibilidad de los recursos. &Cudles son las ven
tajas conductuales del paciente, sus habilidades, sus areas
de funcionamiento adecuado y superior?, lCudles son las ge
neralmente disponibles, reforzantes potenciales y estimu-~
los aversivos?, LCuiles son las limitaciones del paciente_
(p. ej., capacidad intelectual, |imitaciones fisicas)?, --
LQué es lo potencial para el cambio en su ambiente fisico-
social?, {Quién esta dispuesto a cooperar durante la tera-
pia?, iCu3les son las aptitudes y capacidades, y cuiles -~

son los efectos potenciales de su participacion?
3. Seleccidn del Procedimiento Terapéutico.

En la seleccidn de un proceso para un conjunto de --
procedimientos terap@uticos que parecen tener igual oportu
nidad de éxito, se ofrece alguna guTa general. Primero,'-
la seleccidon del procedimiento serd lo m3s simple, de me=~-
nor esfuerzo y de menor rompimiento con la situacion de vi
da del individuo. Segundo, elegir el procedimiento que se
adapte mejor a su estilo de percibir y resoiver problemas.
De esta manera, si un individuo tiene una historia de es--
fuerzos de autocontrol (y es altamente reforzado por efec-
tuar el control o el dominio), la seleccién del procedi- -
miento conductual de autocontrol sobre técnicas alternati-

vas igualmente eficaces son indicadas.

La eleccidén de las técnicas de tratami-ento estd in-

fluenciada por factores diversos; a) la evaluacién de la -
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informacién en si misma: b) la validacidn empirica de las_
técnicas de tratamiento; c¢) la familiaridad del terapeuta__
con un procedimiento dado; d) la disponibilidad de ciertos
procedimientos (p. ej., equipo automdtico) y e) resultados
pricticos, tal como la facil administracién de un procedi-~
miento. Claramente, el entrenamiento clinico, la experien
cia y el juicio son tambien factores importantes al selec~

cionar una técnica de tratamiento.

Una vez que la técnica de tratamiento es selecciona-
da, las especificaciones de la aplicacidn son realizadas.-
P. ej., una decision para usar un programa de reforzamien=
to positiyo ocasiona diversas decisiones mas refinadas, -~
LQué reforzadores deben ser usados y en qué cantidades?, -
LCudle es el punto razonable para el paso prudente en la -
mod if icacidn del programa y qué medida de pasos subsecuen-

tes deben ser usados?

4, Conduccidn de la Conferencia de informacién-Par-

ticipacion,

La ''conferencia de participacion' proporciona el pa-
so final en el tratamiento adecuado para el paciente antes
de que el régimen terapéutico sea implementado. El tera--
peuta proporciona un resumen comprensivo de la informacién
sobre la evaluacidn del paciente. La formulacion del caso
conductual se presenta en un lenguaje sencillo, utilizando
c6digos comunes y con tecnicismos escasos. No es preciso_

que el paciente asimile unos esquemas conceptuales nuevos__
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ni, que reeplantee en funcién de ellos toda su experien- -

cia.

El terapeuta reformularid los datos en términos de la
teoria de la conducta, pero en la mayoria de los casos no
serd necesario dar al paciente unos esquemas simples de ~-

los modelos tedricos y explicativos utilizados.

La atencidn se centra principalmente en el bosquejo__
de los detalles del plan terap&utico, ligandolos a las for,
mulaciones de la evaluacién. Se le da la oportunidad al -
paciente de preguntar y discutir las conceptualizaciones =
de la evaluacidn y del procedimiento de tratamiento en st.
La conferencia sirve para instruir al paciente en la apro-
ximacién conductual y para establecer metas mutuamente sa-

(3

tisfactorias.,

As1 mismo, la conferencia de participacidn puede fa-
cilitar un ""comienzo" para la participacion del paciente -
que ayuda a atraer y mantener al paciente cooperativo en -
toda la terapia (Davison, 1969). Los t8picos cubiertos en

la conferencia de participacion son:

a) Presentacién del problema: una reyision breve.

b) Desarrollo del problema, incidentes sumamente signifi-~
cantes, eventos, patrones de conducta maladaptados, y -

otros problemas presentados.
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Anadlisis funcional del problema: las conductas de ma--
yor problema son vinculados a antecedentes corrientes y
consecuenci{as, El terapeuta usa diagramas simples para

ilustrar la conceptual izacion.

Suposiciones bdsicas de la aproximacioén conductual.: re-
vision de los conceptos siguientes.~ el paciente puede
verse como ''loco' o "enfermo'; sin embargo, la investi-
gacién demuestra que las manipulaciones ambientales pue
den producir conductas en personas '"normales' que son -
funcionalmente similares a las del paciente. De este =~
modo, las conductas del paciente pueden ser entendidas_
usando el mismo principio como aquellos usados para ex-
plicar otros tipos de aprendizaje. Ademds, "enfermo o
loco' son rotulos sociales, no algo que, se asemeje a -
una enfermedad, estd inherente en el paciente. Los cam
bios en la conducta presente dependen del aprendizaje -
de nuevas respuestas al medio ambiente y los anteceden-
tes internos La eficacia de aprendizaje depende de la
consistencia y motivacion en la practica del paciente -

de nuevas respuestas.
Esbozo del regimen terapéutico propuesto.
6.4, MEDICION DE LA TERAPIA SOBRE LA MARCHA,

En el comienzo de esta fase de evaluacidn, la admi=--

nistracion del procedimiento de tratamiento es implementa-

do.

Uno de los mayores esfuerzos de la aproximacién con--
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ductual es que el proceso evaluativo se extiende dentro y

en las interfases con el tratamiento. Hay tres tareas ma-
yores en la evaluacidn de! proceso de la terapia sobre ta_
marcha: chequeo del uso de los procedimientos clinicos o
técnicos del paciente, monitoreo de la efectividad del pro
cedimiento y finalmente, la modificacidn del programa de =

tratamiento.
J. Chequeo del Uso de las Técnicas del Paciente.

Si la técnica conductual es aplicada inadecuadamen--
te, probablemente serd inefectiva. Se necesitan contestar
dos cuestiones: &tEsta usando el paciente la técnica para_

todo? y &Como la esta usando?.

Un problema comiin encontrado con los procedimientos _
de autocontrol conductual es que las asignaciones justas -
no con terminadas. P. ej., las sensibilizaciones cubiertas
(Cautela, 1967). impone usualmente sesjones de prictica --
diaria. Sin practica regular, la sensibilizacidén cubierta
no puede dar una prueba adecuada de efectividad. La detec
cion anticipada de la no terminacion es esencial. Se admi
te que el terapeuta trabaje en la sesidn de practicas de -
facilitacién o en la seleccion de una estrategia de trata-
miento que no cuente con asignaciones en la casa del pa-

ciente.

Un segundo problema ocurre cuando los procedimientos
no son apl icados apropiadamente. Hay un variado nimero de

métodos Ut iles para evaluar la adecuacién de la aplicacion
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de la intervencion. Se puede preguntar al paciente duran=
te la sesi{dn cSmo maneja los procedimientos de interven- -
cién, explicados detalladamente, El paciente también pue-
de ser invitado a reportarse telefénicamente durante el ~-
transcurso de la semana. Esto tiene la ventaja de darle ~-
una retroal imentacidon inmediata y una estimulacion del - -
terapeuta. El procedimiento de la lista de chequeo para -
que sea completada por el paciente inmediatamente después__
de la asignacidn, puede servir para suplementar &ste repor
te y recordarle los pasos necesarios del procedimiento (&1

pel, 1975).
2. Monitoreo de la Efectividad de! Procedimiento.

Cuando la evaluacidn confirma que los procedimientos
del tratamiento estdn siendo aplicados apropiadamente, el _
paso siguiente consiste en determinar su eficacia. EIl uso
de la terapia Alto al Pensamiento esta disminuyendo la fre
cuencia de los pensamientos depresivos?, iLa aplicacion de
un programa de manejo de contingencias estd aumentando el
nivel de habilidades sociales? El terapeuta conductual no
espera hasta que la terapia termine para evaluar los efec~
tos del tratamiento. Los datos sobre los cambios en la -~
conducta problemdtica son recolectados sobre una base en -
la marcha. Este proceso evaluacién-terapia permite un jui
cio racional para cuando las metas terapéuticas son adecua
das y cuando la terapia este terminada. En general, los =~

métodos de evaluacién empleados durante la medicidn en 1la
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etapa || (medicién y andlisis funcional) pueden ser usados

para monitorear el cambio,
3. Modificacion del Programa de Tratamiento,

Si los datos revelan cambios insuficientes en las -~
conductas blanco, las apl icaciones apropiadas del procedi=-
miento de intervencidon, crea dos preguntas: {Los procedi-=
mientos empleados generalmente necesitan ser modificados?-
p. ej., los pasos en la aisngacion de una tarea graduada -

pueden ser demasiado largos.

Las modificaciones en el programa de tratamiento pue
den ser indicadas vor un nimero de razones, incluyendo:
a) Seleccidn incorrecta de conductas blanco.

b) Evaluacién inadecuada de las variables control ==

(P. ej., conceptual izacidn errénea).
c) Un desajuste entre el paciente y el tratamiento.

d) Aplicacién inadecuada del tratamiento (procedi- -

mientos).

e) Reacciones impredecibles a los aspectos del pro--

grama (p. ej., habituacién al estTmulo aversivo).
f) Cambios sobre la marcha en el ambiente,

El monitoreo de la terapia sobre la marcha permite -

los reajustes a estos problemas. Este proceso reduce fi--
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nalmente la exposicidon al fracaso. Generalmente las técni
cas empleadas pueden ser modificadas (p. ej., el uso de di
ferentes reforzadores en un programa de economia de fichas)
o reemplazada por una estrategia de intervencidn totalmen-

te nueva.
6.5. EVALUACION DE LA TERAPIA.

Aunque la evaluacidn del progreso de la terapia es -
sobre la marcha, el clinico hace usualmente una evaluacidn

final también, Las tareas principales son:
1. Evaluacidn del Resultado.

Si el clinico siguidé todos los pasos de la evalua- -
cion conductual, estd en una excelente posicidn para eva--
luar el resultado de la terapia. Ha tomado medidas de las
conductas blanco problemiticas en todos los pasos del meto
do. Las medidas tomadas durante la fase de linea base de__
la evaluacidn proporcionan una evaluacidn pretratamiento -
de la efectividad de los procedimientos de intervencidon. -
Los datos recolectados sobre los blancos durante la etapa
de la intervencion son comparados con las mediciones de la
liena base tomadas anteriormente. Los cambios obtenidos -
son evaluados relativamente con las series de metas inicia
les dei paciente. Si algunos problemas no han sido satis-
factoriamente modificados o si las nuevas metas aumentan,~
el contrato terapéutico puede ser renegociado y el proceso

evaluativo empezar de nuevo. En algunos casos, las referen
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cias son apropiadas. La evaluacién formal de los resulta-
dos de la terapia pueden ser hechos usando los disefios ex~
perimentales de un solo sujeto. Los disefos mas populares

son:

a) El disefio de retiro A-B-A~B

b) El disefio de linea base miltiple.

El proposito de estos disefios es demostrar el con= -
trol experimental sobre las conductas blanco. Tal vez el

clinico no estd muy interesado en estas metas, pero forman
parte de la investigacidn; no obstante, estos dise--

fios son utilizados para los propdsitos clinicos.,

a) Disefio de Retiro A-B-A-B: Este disefio incluye =
las siguientes secuencias: (1) linea base; (2) procedimien
to de tratamiento; (3) regreso a la 1inea base y (4) resta
blecimiento de! procedimiento de tratamiento, (Barlow y =~
Hersen, 1973: Miller, 1973).

Aunque los investigadores han reconocido ampliamen=
te el uso del disefio de retiro A-B-A-B, el terapeuta rara-
mente aplica el procedimiento en la practica clinica, No_
obstante, tales demostraciones en el nivel clinico pueden _
tener efectos profundos sobre los pacientes que son trata-
dos y puede de hecho, facilitar la aplicacion continuada -~
de las técnicas de tratamiento después de la terminacién.=

Un efecto de reversion obtenido en este disefio es de evi--



109

dencia frecuentemente dramatica para el paciente, ya de lo_
que estd sucediendo (su mejorfa o progreso), es él responsa
ble. Tales atribuciones ayudan a procurar el uso futuro de
los procedimientos de intervencidn por el paciente o agente

de cambio si es necesitado,

El disefio de retiro A-B-A-B requiere la suposicidén -
de que los efectos del tratamiento pueden ser reversibles -
por el procedimiento del tratamiento de retiro, Sin embar-
go, cuando los procedimientos de tratamiento han estado con
los efectos por periodos largos de tiempo,relativamente, &s
ta suposicidén no es valida., En estos casos, las contingen-
cias ambientales u otros cambios que son aplicados empiezan
a dar efectos y mantienen los cambios conductuales’ (Agras,
Leitenberg, Barlow y Thomson, 1969; 0' Brien, Azrin y Her--
son, 1969: Wahler, 1969).

b) Disefio de Linea Base Mdltiple: Este disefio no re
quiere que el terapeuta retire el tratamiento. Se cuenta -
con la aplicacion secuencial sistemdtica de un procedimien-
to de tratamiento simple a través de: (1) diferentes conduc
tas blanco; (2) sujetos diferentes; o (3) diferentes situa-
ciones (Kazdin, Marks y Gelder, Barlow, Harsen, Baer, Wolf_
y Risley, 1968). En general, el disefio de L.B.M, tiene mas
ventajas para el clinico sobre el uso del disefio de retiro_
A-B-A-B. Primero, se evitan problemas éticos potenclales -
inherentes en el retiro del tratamiento y en los efectos de

reversion del tratamiento. Tales medidas son particularmen
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te relevantes para ciertas clases de conductas. Segundo, -
el disefio de L.B.M. no cuenta con los efectos de reversibi-
lidad continuada. Mas bien, las aplicaciones secuenciales
del procedimiento de tratamiento son usadas para moderar la
influencia de factores extrafios. Finalmente, la practica -
ciinica comin de trabajar sobre un blanco en un periodo = -
cuando las conductas blanco miitiples han sido denominadas__

muy apropiadas dentro del disefio de linea base miltiple.

El disefio experimental de un solo sujeto requiere la
recoleccion de datos continuos para la linea base por medio
de la terminacidn del tratamiento. De este modo, estos di=
sefios pueden ayudar en la evaluacion de la terapia en mar--

cha as{ como la evaluacién final.
2. Mantenimiento de los Efectos Terapéuticos.

Aunque los resultados del mantenimiento del cambio -
terapéutico son crucia]e§, hay un facil dominio (Will}ams?-
1974). La evaluacién de la estabilidad del cambio conduc--
tual requiere de la continuacion de la recoleccidon de datos.
Una estrategia general para usar otra vez las metas que han
sido cumplidas, es que el clinico retire gradualmente la es
tructura del programa terapéutico mientras monitorea la du-
rabilidad del cambio conductual. P. ej., la frecuencia de -
la sesibn de terapia puede reducirse para evaluar la estabi
lidad del cambio en la conducta, Lés datos recojidos duran

te este periodo proporciona alguna indicacién del grado de

LS
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mantenimiento que es esperado cuando la terapia termina to-

talmente.

Un segundo método de evaluacidén de la perspectiva -
de mantenimiento antes de que la terapia termine, es pedir-
le al paciente que escriba su propio programa de manteni- -
miento. (Lobitz y Lo Piccolo, 1972). EI programa puede in
cluir una descripcién de (1) patrones antiguos y variables_
de control; (2) nuevos patrones adaptativos: (3) sefiales de
peligro que indiquen una recaida parcial o anticipada; y -~
(4) autointervenciones, si son necesarias. La descripcidn_
del paciente de su programa de mantenimiento proporciona'a]

terapeuta una importante herramienta.

La sesidn de seguimiento proporciona un método impor
tante para la evaluacion de la estabilidad del cambio con--
ductual, una vez que la terapia ha terminado. Este procedi
miento es importante para el clinico, ya que le proporciona
la informacidn necesaria para evaluar sus propias estrate--

gias de tratamiento.

Habiendo expuesto el panorama general sobre el proce
dimiento de la evaluacion conductual, el siguiente punto se
avocara a describir especificamente algunas de las estrate-
gias de intervencidn que han surgido dentro de este mismo -
contexto.
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6.6. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO PARA LA DEPRESION,

Una variedad de técnicas conductuales son empleadas_
en el tratamiento de la depresidn. Generalmente estableci-
da, la meta de tratamiento es incrementar y ampliar el re--

pertorio de respuestas del paciente.

Para realizar esta meta, el terapeuta necesitara muy
probablemente una aproximacion de amplio espectro, incluyen

do factores de tratamiento de las siguientes &reas:

J. Descubrimiento o reestablecimiento de posthles -~
fuentes de reforzamiento.

2. Aumento de la efectividad del reforzador,

3. Analisis y correccidn de patrones interpersonales
defectuosos que han resultado en la pérdida de --

oportunidades de reforzamiento.

Ly, Reestructuracidén de la serie de pensamientos para

refutar la inutilidad asumida.

5. Construccién de habilidades asertivas.

Aunque cada estrategia de tratamiento refleja el én-
fasis te6rico del individuo que investiga, comparten el ob-
jetivo comin de aumentar las conductas adaptadas no depresi
vas y disminuir las conductas depresivas. Cada conjunto de
tratamiento incorpora a su terapéutica esencial uno o mis -

elementos de las técnicas especificas que se exponen a'con-

v e
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tinuacion.
Aproximacion conductual operante:

Se enfoca generalmente sobre la cantidad incrementa-
da del reforzamiento obtenido. Las aproximaciones principa
les son los procedimientos de manejo de contingencias direg
ta (p. ej., la economia de fichas, gratificaciones siste-~-
maticas de conductas apropiadas y/o la extincidon de conduc-
tas depresivas) y el entrenamiento en habilidadgs dirigidq;
a facilitar la retencion de reforzamiento eficaz del medio_
{(p. ej., entrenamiento en habilidades sociales, entrenamien

to en el automonitoreo o andlisis funcional).

El uso de la eventual atencidn del terapeuta desempg
fia un papel importante en estos. tratamientos. Después de -
establecer una relacidn de apoyo durante las primeras sesio
nes, el terapeuta jgnora consecuentemente las quejas del pa
ciente u otras expresiones verbales depresivas mientras - -
presta cuidadosa atencidn a los informes de un enfrenta- =
miento adecuado de las situaciones problemiticas. Liberman
y Raskin (1971), informaron sobre dos casos en la atencién -
eventual del terapéuta y su aprobacién bastaron al comienzo
para despertar conductas previamente reforzadas o para esta-

blecer nuevas conductas adaptadas de enfrentamiento.

Burgess (1969), presentd un tratamiento que tuvo éxi-
to con varios pacientes cuya depresién se relacionaba con --

una incapacidad para actuar en diferentes situaciones. Se -
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utilizé un enfoque de ''tareas graduadas'" en el cual los su-
cesos estaban ordenados para extremar las experiencias de -
éxito del paciente en relacidn con sus experiencias de fra-
caso. Se construyd una jerarquia de tareas pertinentes pa-
ra la situacidon problematica del paciente., Las tareas ini-
ciales requerian un esfuerzo minimo y, en la primera semana,
el terapéuta vefa al paciente cada dia a fin de reforzar es
tas primeras aproximaciones. Las tareas requeridas aumenta
ron gradualmente en frecuencia y dificultad hasta que se =~

realizaron las conductas objetivo deseadas.

Lewinsohn ha informado el desarrollo de una técnica_
para identificar actividades que parecen especialmente im--
portantes respecto a la manera en que un determinado indivi
duo se siente. En un estudio que realizaron Lewinsohn y --
Graf (1973) probaron la eficacia de aumentar la particlpa--
clon del sujeto en actividades agradables como medio de ali

viar el animo deprimido.

Shipley y Fazio (1973), realizaron un estudio contro
lado andlogo en el cual los sujetos se entrenaban en aptitu
des para la resolucidon de problemas, a fin de ofrecer al--
ternativas a las conductas depresivas con las cuales el suje
to abordaba ordinariamente una situacion problemdtica. Por
mutuo acuerdo al respecto, se establecieron tareas ""recomen
dadas'' para cada sesion y el terapéuta ofrecia retroalimen-
taci6n contemplando los intentos del paciente para realizar

las. Se instruia al paciente para que limitase las expre--
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siones verbales depresivas a perfodos determinados de aisla

miento en que las otras personas no podrian responder.

En otros casos, el terapeuta interviene activamente
para establecer contingencias que reforzardn las conductas_
adaptadas y extinguiran o castigardn las conductas depresi-
vas. Estas técnicas tratan de alterar la manera como la fa
milia o compafneros de un indiividuo reaccionan ante su con-
ducta, aumentando por tanto la probabilidad de que realice
conductas adaptadas. La intervencion del hogar segin el ma
nejo de las contingencias no ha sido examinado con detalle_
aunque Burgess (1969), informd sobre el entrenamiento de la
esposa de un paciente para prestar atencidén contingente a -
las conductas no depresivas. Se encuentra una evidencia --
clinica adicional en apoyo de esta técnica en el caso de es
tudio de Liberman y Raskin (1971), en que se emplea un dise
fio intrasujeto de reversion. Se enseiié a toda la familia a
prestar atencidon a los intentos de la paciente cuando reali
zaba tareas y a ignoraria cuando emitia conductas depresi--
vas. Después que la paciente habia demostrado una mejoria_
considerable, se pidi6 a la familia que volviera a adoptar__
sus antiguas costumbres durante un breve periodo de tiempo.
La paciente volvid a su condicidn precedente, pero mejord -
rapidamente cuando se reinstaurd de nuevo el procedimiento_

de tratamiento.

Algunos estudios se han enfocado sobre el uso de la__
economfa de fichas en el tratamiento de la depresion. Ejem

plo de esto es el examen de los efectos del reforzamiento ~
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positivo y el costo de respuesta en una paciente instifucig
nalizada a la que se le daba una ficha cada vez que sonrefa
y se le multaba con una ficha cada vez que lloraba; un dise
fio ABAB modificado indicaba que las fichas ejercian control
sobre estas respuestas. El reforzamiento social se unfa a

las fichas y desaparecian progresivamente del programa,

Hersen, Alford y Agras (1973), mostraron igualmente
que un programa de economia de fichas tipico disminuyd la -
depresidn observable en tres pacientes internos neurdtica--

mente deprimidos.

En las estrategias de entrenamiento en habilidades -
las aptitudes sociales mas eficaces se desarrollan para re-
mediar los déficits interpersonales del paciente, de modo -

que sea capaz de desperter mis respuestas positivas en los_

otros. Las conductas socialmente indeseables que podrian -
hacer al paciente aversivo respecto a los otros, se dismi-
nuye. Sin embargo, puesto que el foco del tratamiento son_
los modelos de interaccidn, es esencial el tratamiento del
paciente dentro de su entorno social. La cooperacidn y par
ticlpacidn de las otras personas significativas, forma par-
te de la estrategia de tratamiento. Lewinsohn y cols., - -
(1969), han presentado seis informes de casos que especifi-
can detalles de un programa de tratamiento de intervencion_
en el hogar y ofrecen datos que demuestran los resultados -~
terapéuticos obtenidos. Se hacen observaciones en el hogar,

con observadores entrenados que cofician las conductas in--
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terpersonales de todos los presentes. Estos datos constitu
yen la base para el programa de tratamiento y revelan que -
el paciente deprimido emite tipicamente pocas respdestas y_
rara vez sus respuestas son reforzadas. Los otros miembros
de la familia ignoran en general al paciente, o bien éste -
recibe respuestas negativas de ellos., Se hace un diagnésti
co conductual que identifica los modelos de interaccidn de-
ficientes, Yy se presentan estas conclusiones al paciente y_
a su conyuge, Se acuerda un contrato mutuamente aceptahie_
especificando objetivos y procedimientos, Las conductas ob
jetivo que han sido escojidas por sus pacientes incluyen: -
aumento en las respuestas afectivas; aumento en temas parti
culares de conversacidon que interesan a los padres o al c¢dn
yuge; aumento en el inicio de una conversacidn; aumento de_
la participacion en actividades previamente agradables o --
nuevas (ir al cine, ir al campo, etc.): y disminucidn de ex
presiones relacionadas con los problemas. Las observacio--
nes en el hogar durante el perfodo de tratamiento o a su =~
terminacidn, revelan que la intervencidn terapéutica produ-
ce camhios significativos en los modelos de interacccion y_
una disminucidn concomitante en la depresion informada por_

el paciente.

Las aproximaciones conductuales de respuesta emocio=
nal se han enfocado ampliamente sobre la disminucion de la_
ansiedad {Lazarus, 1968; Wolpe y Lazarus, 1969). Los proce
dimientos de tratamiento incluyen técnicas conductuales es-

tandarizadas usadas para descondicionar la ansiedad: desen-
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sibilizacién sistemidtica, contracondicionamiento, inunda--

. cién, alto al pensamiento y terapia implosiva entre otras.

La utilidad potencial de la desensibilizacidn siste~
matica se ha destacado en varios informes, por lo menos - -
cuando la ansiedad puede estar inhibiendo una respuesta que
de otro modo seria recompensante. En el informe de un caso
de un paciente interno seriamente deprimido con un histo- -
rial de frecuentes hospitalizaciones, se presentd un proce~
dimiento Ilamado '"Resensibilizacidn sistematica', que combi
na aspectos de desensibilizacion con un enfoque de tareas -
graduadas. La primera fase del programa de tratamiento es-
t3 destinada a vencer la falta general de eficacia del re--
forzador hallada a menudo en la depresidn grave, en que el_
paciente no puede identificar nada que sea reforzante en --
ese momento para él. Se usa un procedimiento similar a léﬂ
desensihilizacion, construyendoée la jerarquia en torno a -
las actividades previamente reforzantes; intente reemplazar
las asociaciones negativas presentes con: estas actividades_
por asociaciones positivas agradables. La segunda fase, --
una reorientacion conductual, introduce la exposicién gra--
dual, de forma real, asegurando que el contacto del pacien-
te con la actividad continua siendo positivo. EI paciente_
mantiene la actividad todo el tiempo que contindia sintiendo
se bien, o al menos indiferente; tan pronto como se siente -
molesto dehe abandonar la situacidn por un lapso determina-
do.
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Varias técnicas han intentado inducir un afecto in-=
compatible con la depresidn como un medio de vencer la apa-
tTa inicial del paciente y su incpacidad para responder. La
proyeccidn temporal con reforzamiento positivo despierta --
afecto positivo. Mientras estd profundamente relajado, el _
paciente se proyecta a si mismo imaginariamente en el futu-
ro y se concentra en actividades agradables. Se proyecta -
hacia un punto del tiempo en que no puede ya imaginarse - -
transtornado por sus pérdidas presentes. Se instruye luego
al paciente para que vuelva a través del tiempo al presente
y se le sugiere de forma directa que retenga Ioé sentimien~
tos agradables relacionados con estas actividades. Lazarus
(1971) informa que este procedimiento logrd inducir a siete
de doce pacientes al principio de la realizacion de activi-
dades previamente reforzantes. Otra técnica, la "expresion
afectiva' (op. cit.) estad destinada a despertar cualquier -
emocién fuerte, como la célera, para forzar en primer lugar
al paciente a responder de alguna manera. El programa anti
depresivo, ofrece una sugestiva evidencia respecto a la po-
sible eficacia de tal técnica. Se exige a un paciente de--
primido hospitalizado que realice una tarea mondtona, como_
alizar un blogue de madera, hasta que finalmente se enoja_
y rehusa continuar; se elog7a entonces al paciente y se le_
pasa a una sala mas agradable. .Puede suceder que la expre-
sion de la ira sea uns respuesta alternativa incompatible -
con sentimientos de depresién y desesperanza. (op. cit.), =~

también piensa que un sentimiento de privacién sensorial ==

LRI
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podria aumentar la capacidad de respuesta de una persona de

primida a estimulos previamente reforzantes,

Se incluye igualmente la técnica de entrenamiento --
asertivo que es un método eficaz para eliminar la ansiedad_
que el sujeto ha aprendido a generar en situaciones inter--
personales y que le impide comportarse adecuadamente en = =

esas situaciones.

La principal explicacidon formulada a este respecto,-
es en terminos de un modelo de inhibicidn reciproca, que su
pone que asercion y ansiedad son dos estados psicoldégicos -
en gran medida incompatibles y que la presencia de uno de -

ellos ha de inhibir necesariamente la expresion del otro.

Las técnicas o componentes basicos del entrenamiento
asertivo son: el juego de papeles, el modelado de conducta
y las instrucciones proporcionadas por el terapéuta, el re-
forzamiento social y la retroalimentacidn proporcionados -

también por el terapéuta.

El juego de papeles es la técnica de entrenamiento -
asertivo mds utilizada y quizd la mas importante, Normal--
mente, la técnica tiene lugar con el paciente y el terapéu-
ta desempafiando tales papeles, el paciente el propio y el -
terapéuta el papel del oponente, de acuerdo con la informa-
cion direcciones previamente facilitadas por el sujeto. La
finalidad del procedimiento es lg~de permitir al paciente -

ensayar y aprender a comportarse y a superar adecuadamente_
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determinadas situaciones conflictivas.

La capacidad para representar un comportamiento aser
tivo es normalmente limitada en los pacientes depresivos, -
de ahi la frecuente necesidad en la terapia asertiva de fa-
cilitar al sujeto instrucciones precisas sobre cémo superar
los defectos encontrados y mejorar la ejecucidn de la con--
ducta; y sobre todo, la necesidad de proporcionarle un mode
lo (modelado de conducta) de persona asertiva que él puede_
directamente observar e imitar. La forma mas frecuente de_
utilizar la técnica es a través de la inversidn de los pape
fes, con el terapéuta o el auxiliar desempefiando el papel -

del paciente, y éste el de su oponente.

La facilitacién al sujeto de un auténtico espejo --
que refleje en todo momento su comportamiento a través de -
la retroalimentacidn adecuada del terapéuta que le propor--
cione una informacion constante e inmediata sobre su compor
tamiento actual y su progreso, junto al refuerzo diferen- -
cial de todo progreso del paciente, constituye otros elemen
tos de suma importancia en la consecucidn de un comporta- -

miento asertivo por parte del sujeto.

Por otro lado, es frecuente encontrar en individuos_
depresivos excesos conductuales que adquieren la forma de -
obsesiones sobre aspectos negativos de &l mismo, expresio~-
nes de culpa, etc. En estos casos se puede utilizar el pro

cedimiento de Alto al Pensamiento. El procedimiento usual_
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consta de tres pasos:

1. Bloqueo del inicio de la secuencia obsesiva con -
el grito de falto! se suele dar conjuntamente un_
estrepitoso y sibito ruido mediante un fuerte gol

pe o un golpe violento en el propio cuerpo.
2. Relajacion.

3. Actividad distractora y placentera (pasear, leer,

arreglar un aparato...).

En un primer momento estas secuencias se ensayan re-
petidamente con el terapéuta para después hacerlas solo él_
propio paciente. Se le sugiere que cierre los ojos e imagi
ne una situacidn o estimulo que usualmente induzca a las ob
sesiones. Cuando esto ocurre el paciente levanta el dedo -
como sistema indicador de que la secuencia obsesiva se ha -
iniciado. Entonces se pasa a la fase 1. Si el bloqueo ha_
sido efectivo, el paciente lo indica bajando el dedo. Pro-
gresivamente se van atenuando los estimulos interferentes -
(gritos, golpes) hasta conseguir que el propio paciente pue

da bloquear sus secuencias obsesivas sin ayuda fisica.

Dentro de la aproximacion conductual de autocontrol__
(Rehm, 1977), se ha enfocado en las cantidades incrementadas
de conductas autogratificantes y/o las cantidades decremen-

tadas de conductas auto-punitivas.

Existen técnicas terapéuticas dirigidas a reentrenar
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a los individuos deprimidos en el autoreforzamiento. La es
trategia empleada con mas frecuencia ha sido la terapia de
"econtrol compensante''. Tedricamente la terapia de control_
compensante (TCC) es una aplicacién del principio de proba-
bilidad diferencial de Premack (1965), en que la emisidn de
una conducta de alta probabilidad se hace contingente res--
pecto a la emisidn de una conducta deseada de baja probabi-
lidad. En teorfa, la conducta de baja probabilidad se re--
fuerza mediante la #onducta de alta probabilidad y por tan-
to deberfa de aumentar su frecuencia. En el tratamiento de
la depresidn, la TCC se ha utilizado para aumentar la fre-~
cuencia de las autoaserciones positivas; estos pensamientos
pueden convertirse por si mismos en reforzadores secunda- -
rios que la persona puede utilizar para reforzar determina-
dos pensamientos o conductas. Se supone que los cambios en
las auto-aserciones producen cambios en la auto-evaluacion_

de una persona deprimida.

Un ejemplo de lo anterior es el uso de la TCC con un
paciente deprimido para aumentar la tasa de auto-aserciones
positivas. EIl fumar cigarrillos se hizo contingente respec
to a la expresién verbal de una auto-asersion positiva. Ade
mis se estableci6 un procedimiento de auto-castigo (aver- -
sién tactil) para disminuir la frecuencia de las auto-aser-
ciones negativas. Se manifestd que después de seis semanas
el paciente desarrollaba auto-aserciones positivas sin el =
uso de la conducta de alta probabilidad y habfa mejorado su

dnimo y la confianza en si mismo.
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En otras investigaciones se han utilizado los pensa-
mientos positivos o las auto-evaluaciones positivas para --

disminuir los sentimientos depresivos,

La terapia cognitiva de Beck puede ser clasificada -
como una estrategia cognitivo-conductual. Esta estrategia_
esbozada por Beck (1976, 1980), se orienta a la destruccién
de los modelos cognoscitivos negativos existentes y a su ==
sustitucidn por otros mas realistas y positivos. Este pro-

ceso implica tres pasos esenciales:

1. El terapeuta identifica los modelos y secuencias_
de dificultades mas importantes en la hisotira vital de la_
persona deprimida a fin de demostrar al paciente que ha - -
aprendido a responder selectivamente a ciertos tipos de si-
tuaciones de una manera negativa, estereotipada. Con esto,
el paciente logra comprender el desarrollo de su depresion_

y la influencia penetrante de la triada cognitiva.

7 2. Se ensefla a la persona deprimida a detectar las -
auto-aserciones generadoras de su depresion y a distanciar-
se de estas cogniciones de modo que puede examinarlas con =
mayor objetividad. Considerando explicaciones alternativas
y ensayando contra-argumentos para estas cogniciones negati
vas, se ensefia al paciente a corregir sus percepciones dis-
torcionadas resultantes de la inferencia arbitraria, abs-~ -

traccidn selectiva, sobregeneralizacidn y exageracion.
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3. El terapéuta enfoca la modificacion de las actitu
des y supuestos basicos de la persona deprimida sobre si -~
misma y el mundo. Se supone que, una vez modificados estos
modelos de pensamientos de orden superior, también cambia--
ran las cogniciones negativas individuales que se derivan -

de elios.

Beck asocia su enfoque con la terapia racional-emoti_
va de Ellis (TRE). Una estrategia terapéutica destinada a_
reestructurar los modelos de pensamiento ildgico que a con-

tinuacién describiremos.

La TRE de Ellis es empleada frecuentemente con otro_
programa conductual. Comprende suposiciones similares al =
modelo de la |.A. de Seligman. Ellis (1980), ensefa a sus_
paclentes que ellos puden controlar sus propios estados y -
sus propias emociones. Los proponentes de la TRE incitan -
a sus pacientes a pronunciar sus pensamientos irracignales,
que uno ''debe’' depender de otros para la proteccidn y natu-
ralidad, que uno ''debe' ser amado y aceptado por otros (y -
por consiguiente uno no debe provocar el enojo) o que uno -
no tiene habilidad para controlar sus emociones de temor, -
pénico y soledad, pero debe sumirse en elementos desconoci-
dos. Ellis ensefia a sus pacientes a examinar y refutar ac-
tivamente sus ideas irracionales. Como una parte de su - -
aproximacidn activa. Ellis requiere que sus pacientes cie-
rren sus ojos, y les pide que sigan la imagen del evento --

"temido" para que experimenten la emocién que les causa te-
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mor. Con una sefial del terapéuta, el paciente es instruido
para reducir su emocién de '‘terribilidad" a '"molestia sim--
ple', una accidn que &l este seguro que puede realizar. EI
terapéuta de este modo se da cuenta de que el paciente lo -
esta real izando efectivamente, que tiene control sobre sus_
estados emocionales, y que, por tanto uno no debe ser capaz
de alterar un evento aversivo (p. ej., rechazado por un --
amante), ciertamente uno puede alterar el grado de ''terribi

lidad" ligada al evento avers ivo.

6.7 ESTRATEG!A PROGRESIVA DE AFECTO POSITIVO (EPAP) .

Después de haber revisado los aspectos metodoldgicos
que utiliza el terapéuta conductual y algunas técnicas que_
han sido aplicadas en el tratamiento de la derpesidn, pode-
mos decir que hasta el momento no existe un tratamiento dni_
co. Creemos que la intervencidn clinica seria mis adecuada
si se incluyen varias técnicas, teniendo como objetivo modi
ficar y sobre todo activar la conducta de modo que refuer--
cen positivamente los eventos que puedan ocurrir, disefiando
programas para aumentar la efectividad del reforzador, en--
sefiando mejores habilidades de comunicacidn, entrenamientos
activos en asercidn y libertad emocional, habilitando los -
procedimientos de auto-control y atacando y reestructurando

las condiciones irracionaies.

Este objetivo se dirigirfa entonces hacia el propési
to de incrementar la accion en el paciente, y hacfa las - -

oportunidades de aumentar las opciones de reforzamiento en_
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la persona deprimida.

Por lo anteriormente mencfgnado y dado el objetivo -
que perseguimos en esta revision, proponemos una técnica --
que puede ser utilizada por cualquier terapeuta en la inter
vencién clinica de la depresidén. Nos referiremos a ella co

mo: Estrategia Progresiva de Afecto Positivo (EPAP).

Esta técnica contiene algunos aspectos que pueden re

sultar efectivos en el tratamiento de la depresion;

Su desarrollo esta basado en los conceptos cogniti--
vo-conductuales. Tomando como base una de sus hipétesis ==
mas importantes que es el manejo de los conceptos negativos
personales y que con la correccion de estas creencias predo
minantes es posible que haya un cambio favorable en los sin

tomas depresivos.

Algunos de los elementos que caracterizan esta técni

ca son:

a) La terapia no se lleva iinicamente dentro del con-
sultorio pUésto que se programan actividades en -
las que participa el terapeuta y el cliente (acgl

vidades sociales y culturales).

b) Actividad muscular dirigida a fin de que el pa- -
clente incremente su actividad fisica con el obje
tivo de reducir la depresidon y el desdnimo del --
cliente, para lograr una curacién terapéutica com
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pleta y significativa.

La técnica se compone de cuatro fases que se planifj

can para ser aplicadas a corto plazo y en un maximo de 24 -

sesiones en un periodo de 8 semanas con duracidn de una ho-

ra por sesion.

Es necesario hacer énfasis que las fases 2 y 3 pue--

den aplicarse conjunta y alternativamente, habiendo ocasio-

nes en que se trabaje en el consultorio y otras fuera de --

1.

(13

A continuacidn se describen cada una de las fases;

FASE

1:

a)
b)

c)

d)

Escuchar.

Guiar la entrevista basada en -
la historia clfnica de Lazarus_
y aplicacién de los inventarios

de: Beck, Hamilton y Zung,

Evaluar la entrevista.~ confir~
mar las sospechas de depresidn__

con todas sus caracteristicas.

Reconfirmar la impresidn diag--
néstica y comunicaci6n de resul

tados de evaluacién, Proposi--

-¢cion del tratamiento.
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Fase Didactica.

a)

b)

c)

d)

Dar una explicacién sobre la TRE_
y como funciona el modelo A-B-C:-
como las personas crean 'y destru-
yen sus propias perturbaciones; -
en donde A es la experiencia acti
vadora, B la creencia sobre Ay C
la consecuencia emocional y con--

ductual.

Como se detectan las ideas irra--
cionales: explicacidn del anili--
sis del A-B-C.

Debatir, distinguir y discutir ==
las creencias irracionales, con--
sistente en el uso del método 16~
gico-empirico de cuestionar, po--
ner en tela de juicio y debatir -

cientificamente.

Consiguiendo un nuevo efecto o fi
losofia. Es decir, que nos capa-
cite a pensar semi-automaticamen=
te sobre si mismo, sobre los de--
mas y sobre el mundo de una forma

mas sensata en el futuro.



130

2. Entrenamiento en la deteccidn de pensamientos

Yautomaticos''.

Al cliente se le entrena para que identifique y ana-
lice las cognicione§ relacionadas con el sentimiento desa--
gradable, esto permite al cliente ser consciente de la fun-
cién esencial que tiene la forma de pensar en la experién--

cia del sentimiento.

_En esta fase el terapeuta ensefia al cliente a consi-
derar sus cogniciones mas como respuestas psicoldgicas que_
como reflejo exacto de la realidad y a examinar la raciona-

lidad y la evidencia que apoyan sus cogniciones concretas.

a) Empleo de la técnica de triple columna:
Consiste en dividir una hoja en tres secciones. £En la par-
te izquierda de la pagina, el cliente describe la situacion
o el hecho relacionado con el sentimiento desagradable y es
to sirve para ver el contexto en el que ocurrié la cogni- -
cidén. La seccidn central se reserva para las cogniciones -
actuales y sirve como dato primario basico. En la columna_
de la derecha se resefia el intento activo del cliente para_
responder a las cogniciones utilizando las pruebas concre-=-
tas de evidencia y de ahi veirificar la validez y la racio-

nabilidad de las cogniciones.

b) Pedir al paciente que haga una .lista de 'pensa~ -
mientos automiticos''.

Que elaborard en otros perfodos propuestos entre las sesio-
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nes, ya sea en estados de intensa depresidn o durante inter

acciones ambientales concretas.

FASE 1l1: Aplicacidén de Técnicas Terapéuticas Cogni-

tivas.

En esta fase el terapeuta y el cliente trabajan
juntos para hacer que el pensamiento del clien-
te se acomode plenamente a la realidad. La te-
rapia tiene también la finalidad de proporcio--
narle un punto de vista objetivo sobre su futu-
ro y de erradicar su pesimismo y su desespera~-

cioén.

FASE IV: Asignacién‘de Tareas Conductuales. Técni--

cas dirigidas a lograr el cambio conductual.

a) Ensayo cognitivo: el cliente se ima-
gina cada paso que debe dar para lle
gar a terminar la asignacifn de su -

tarea a realizar.

b) Programacién de actividades: o] = -
cliente v el terapeuta colaboran pa-
ra programar las actividades diarias;
realizandose estas en forma gradual,

es decir, de sencillas a complejas.

c) Técnica del dominio y la satisfac~ -
cidn: que consiste en valorar las ac

tividades programadas de acuerdo con
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el resultado del dominio o de la sa-

tisfaccidn obtenida.

Participacidn terapeuta-cliente: Te-
niendo una finalidad doble, 1.~ pro-
ducir un cambio en la pasividad, apa
tiay la falta de gratificacion del _
cliente, 2.~ estimular la evaluacidn
empirica de sus creencias supergene-
ralizadas de incapacidad e incompe--

tencia.

""Hacer sombra'': es decir, que el te-
rapeuta invite al cliente a realizar
actividades. Estas pueden abarcar -
desde actividades de tipo deportivo_

hasta sociales y culturales.
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DISCUSION.

Como resultado de todo lo anteriormente expuesto con
sideramos que el término depresidn es un concepto general,-
pues como observamos, no 'se restringe a una caracteristica_
especifica de la conducta. Cada teoria postula supuestos -
enteramente diferentes respecto a la naturaleza de la depre
sién y aunque se ha reunido una gran cantidad de datos para
sostener estos postulados basicos, podemos decir de manera_
critica que ninguna es capaz de explicar los datos disponi--
bles; puesto que las hipbtesis o factores importantes que -
‘no pueden explicarse facilmente dentro de un modelo tebrico
tienden a ignorarse y ninguno de ellos es lo suficientemen
te amplio para explicar la multitud de conductas problemati

cas que constituye la depresion.

Hemos visto que el modelo conductual explica la de--
presidn dentro de un marco sumamente restringido de E-R, vya
sea por condicionamiento clasico u operante. Quizd porque_
de esta manera les es mas facil explicar los eventos conduc
tuaies parsimoniosamente, comprobarlés, observarlos, ya que
solo de esta forma, segin ellos, hay posibilidad de que - -

sean directamente confiables y cuantificables.

Rechazan completamente las conductas cubiertas de la
persona (pensamientos, .actitudes, ideas) argumentando su =
falta de comprobabilidad cientifica --es decir, no se adhie
re a los requisitos metodolégicos de los conductistas. No_

obstante pensamos que estas conductas encubiertas son el --
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puente de unidn entre los E-R para que la conducta se pueda

manifestar.

En cuanto a la formulacidn psicodindmica vemos que -
cada dia resulta mas claro que esta tentativa ha fracasado
por querer encontrar una relacion entre el psiquismo y la -
enfermedad del sujeto ya que sigue comparando estructuras -

de ''personalidad" y no formas de conducta.

Lo mismo sucede con la concepcidn médica, al expili--
car que la depresidn resulta de un mal funcionamiento fisio
16gico del Sistema Nervioso que en Gltima instancia seria -
considerado como una maquina que funciona por relaciones de

continuidad y contiguidad.

Aunque estos modelos tampoco han considerado las cog
niciones en sus explicaciones tedricas; tenemos que recono-
cer sin embargo, que gracias al surgimie?to de estos, se -~
plantearon los problemas psicolagicos fundamentales de la -
conducta depresiva, y se centrd la atencidn en lo complejo_
de la vida afectiva. Aunque en el caso del psicoandlisis no
tuvo la posibilidad de vincular los hechos que puso en evi-
dencia con los conceptos psicoldgicos un poco rigurosos o -

minimamente cientificos.

El hombre dada su naturaleza, no puede restringir --
. . . . !
sus acciones a simples explicaciones de causa y efecto, ya_
que tiene un repertorio muy extenso de conductas, de necesi

dades y capacidades como ser humano. De esta manera puédg_
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razonar, sentir y emocionarse, el producto de estas capaci-
dades son por tanto los bensamientos, ideas, actitudes, sue
fios, fantasias e ilusiones. Son las facultades con que la_
naturaleza lo ha dotado y con las cuales ha podido transfor
marla. Entonces si el hombre es capaz de esto y mas, por -
qué negar la existencia de estas capacidades? (Por qué la =
insistencia de reducirnos a simples receptores de entrada vy
salida?

No obstante, en los Gltimos tiempos se ha empezado a
reconocer que la explicacidon de ta conducta no es tan limi-
tada y mecanicista como nos pretenden hacer creer los con-=
ductlstas, ni se centran en las ya desprestigiadas explica~
ciones dindmicas o médicas; creemos por fortuna que un ma==
yor énfasis en los constructos mediadores puede hacernos mas
comprensibles los transtornos depresivos, ya que se ha ob--
servado que la forma que asuma el transtorno del paciente -
no solo se relaciona con la falta de reforzamiento adecuado
o insuficiente, o con la falta de habilidades sociales, si
no también con el contenido de las cogniciones. Asf p. ‘ej.,
las personas que sufren de ansiedad generan pensamientos -
de que corren un peligro personal especifico o generalizado.
Los paclentes depresivos tienen cogniciones relacionadas -~

con temas de privacidn, autodenigracidn, etc.

AsT pues, si los tedricos no cognoscitivistas se de-
tuvieran a examinar mds a fondo las producciones cogniti-
vas se podrfan formular conceptos y modelos mas completos y

adecuados de la psicopatologia humana en general y de la de
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presidn en particular; se podrian generar hipdtesis que den
base a experimentos controlados en los que se estudie que -
tan complejas son las estructuras de la cognicién que toman
parte en los procesos de discriminacion de los estimulos ex
ternos, en la inerpretacion de la experiencia en el almace-
namiento y recuerdo selectivo y en el establecimiento de me
tas y planes dirigidos a lograr una intervnecidn terapéuti-

ca adecuada de los casos clinicos.

Tal vez los primeros datos dirfan gue las organiza--
ciones cognitivas son muy activas y que la conducta no es -

tan simple como un estimulo y una respuesta.

Consideramos que se requiere la aceptacién y recono-
cimiento, dada su importancia substancial, de la existencia
de los procesos cognitivos en cualqueir formulacion que ex-

plique el fendmeno depresivo.

Al realizar el estudio sobre la depresion como trans
torno emocional o como conducta anormal, tenfamqs como fina
lidad en esta revision dar una explicacidn meramente clini-
ca al problema, y a sus posibles formas de tratamiento. Sin
embargo, al hacer el analisis un poco mas profundo y deteni
do sobre las formulaciones téoricas que han tratado de ex--
plicarla, nos surgieron algunos cuestionamientos que -nos hi
cieron reflexionar sobre algunos aspectos acerca del origen,

causas y mantenimiento de la depresidén como patologia.

s

Esto surgio basicamente de la reyision de los concep
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tos que dan los tedricos del aprendizaje para explicar el -
transtorno depresivo fundamentalmente cuando se refieren al
aspecto social del individuo depresivo, como en el caso de_
Lewinsohn, quien trata de explicar las causas y manteni- -
miento de algunas conductas depresivas en funcién de tres -
factores: a) el nimero de reforzadores que puede proporcio-
nar el ambiente, b) la medida en que posee las actitudes ne
cesarias para producir para si mismo reforzamiento a partir
del ambiente, y c) el nlmero de actividades y sucesos que -
lo estan reforzando potencialmente. No obstante, vemos que
a pesar del esfuerzo de este investigador y de otros por =-
acercarse a las explicaciones de tipo social, pensamos que ~-
sus formulaciones son limitadas ya que han tomado un solo -

aspecto de lo social: las relaciones interpersonales.

Nos dimos cuenta de que los tebricos interesados en_
el fenbmeno depresivo se han inclinado muy poco a referirse
a los factores socioculturales dentro de sus formuiaciones_
tedricas. Creemos que esta se debe principalmente a que la
depresidn cuando es exagerada y causa algln transtorno en -
el individuo es comprendida por todos nosotros como una en-
fermedad , como un problema psicolégico o como un transtor-
no de tipo afectivo y por lo tanto debe estudiarse dentro -
del campo de la clinica. No obstante, pensando en la in- ~
fluencia que ejercen la sociedad y la cultura hemos llegado
a creer que la existencia, manifestacion e interpretacion -
de la depresidn como patologia del ser humano esta determi-

nada por los factores socioculturales de cada pueblo y que_
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esta no es universal como generalmente se cree.

De aqui que la discusidn de este trabajo tome una di
reccion un tanto diferente a lo que hemos tratado anterior-
mente, m3s no por esto, y que quede claro, nos apartamos de
las formulaciones tedricas que se han desarrollado dentro -
del campo clinico y a los que hemos hecho mencidn, puesto -
que hemos visto gue la mayor parte de las explicaciones so-
bre el problema son acertadas en cuanto a los factores de -
etiologia, mantenimiento y tratamiento del transtorno depre
sivo; pero nos damos cuenta de que para comprender el pro--
blema a fondo es necesario dar explicaciones de todos los -
elementos que intervienen en una conducta considerada como_
patolégica, ya que solo asi podremos tener mas herramientas

para entender y tratar a la depresién mas adecuadamente.

Hecha esta aclaracidn nos ocuparemos de los factores
donde pensamos se encuentran los elementos complementatios_

a las explicaciones clinicas.

Sabemos que existen evidencias sobre la manifesta- -
cion de la depresidn a través de diferentes culturas que re
velan que éste transtorno no asume una forma universal, De
especial importancia es el hecho de que la representacidn =
psicoldgica de la depresidn (afecto depresivo, culpa, senti
miento de autodesprecio, ideas irracionales, etc.), que ocu
rre en el mundo occidental estd ausente frecuentemente en -

sociedades no occidentalizadas.



139

Suponemos respecto a este hecho que la ausencia de -
estas manifestacliones depresivas en determinadas culturas -
se dehe por un lado a las caracteristicas especificas de ca
da grupo etnico y por otro a los procesos cognitivo-percep-

tuales especificos que difieren de cultura a cultura.

No obstante, los aspectos somdticos (fatiga, dificul
tades en el suefio, pérdida del apetito, la pérdida del inte
rés sexual, etc.) aparecen frecuentemente sin ser considera
dos por la cultura. S6lo cuando los individuos en las so--
ciedades ciedades no occidentales se vuelven mas occidenta-
lizados parecen mostrar similitudes en los patrones depres]
vos, incluyendo los aspectos ecoldgicos --es sabido que ca-
da sociedad esta estructurada y funciona de determinadas --
formas requeridas por muchas condiciones objetivas. Entre
estas condiciones se encuentran los modos de produccidn y -
de distribucién, las técnicas industriales, el clima, voll-
men de poblacidn, factores politicos, religiosos, geografi-
cos y de las tradiciones culturales a las que una sociedad
vive expuesta. Asi los individuos de la sociedad tienen --
que comportarse de manera que puedan funcionar en el senti-
do que requiere el sistema social--, asi como caracteristi-

cas de depresién establecidas en el mundo occidental. Si =
en estas culturas se tiende a rotular las experiencias en -
términos psicolégicos, puede aparecer el cuadro depresivo -
que conocemos en las culturas occidentalizadas, cuando esto
ocurre (p. ej., sentimientos de culpa, desesperacién, indig

nidad, falta de interes) el suicidio puede ser entonces una
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consecuencia inevitable ya que la percepciéon del mundo lle-
ga a ser alterada dramiticamente. En muchas culturas no oc

cidentales esto no ocurre y el suicidio es raro.

Existen muchos estudios que comprueban que la depre-
sién endbgena puede pasar mas réapidamente ya que se conoce_
su etiologia por lo cual es mas sensible al tratamiento mé-
dico. Sin embarge, cuando se le agrega la representacion -
psicoldégica la depresi6n asume consecuencias e implicacio~-
nes completamente diferentes. El transtorno se agrava y el
problema aumenta obviamente por la percepcion que el indivi
duo tiene en una direccidn que se asocia con una ''terrible_
tristeza y desesperacidn'' que existe en muchos casos seve--
ros en los paises occidentales, de esta manera es mas proba

ble que el suicidio ocurra.

Dada esta posibilidad creemos que la depresidn es un
desorden del mundo occidental y no como se piensa que es de
tipo universal. 0 quizd, deberd ser mis preciso decir que_
la depresidn es un desorden asociado con las culturas que -
estan caracterizadas por orientaciones cognoscitivas parti-
culares (ideas, creencias, pensamientos, actitudes). Espe-
cificamente culturas como la nuestra que tienden a rotular_

e interpretar en términos psicoldgicos las experiencias.

Ast? pues, pensando en la influencia que ejerce la so
cledad y la cultura hemos llegado a creer en la posibflidad
de que-algunas manifestaciones de la conducta depresiva son
aprendidas.
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Es sabido de antemano que la emociones tienen un -
fundamento genético, por lo que se podria inferir que toda_
emocidn es una conducta universal pero sabemos que estas --
tienen una expresién determinada socialmente. Durante el -
periodo educativo de socializacién, el hombre aprende el -~
lenguaje social del medio en que se desenvuelve para poder_
manifestar sus emociones; es decir, el medio social impone_
la forma y la intensidad de estas. AsT tenemos que en algu
nas culturas el duelo por la muerte de un ser querido impli
ca la manifestacidon de conductas que se pueden considerar -

como depresivas; tristeza, llanto, abatimiento.

Entre nosotros la expresidn fundamental de la depre-
sidn respecto a la muerte son las l&grimas y la tristeza; -
sin embargo, cuando examinamos la conducta depresiva en las
diversas sociedades encontramos una variedad de respuestas.
P. ej., entre los habitantes de la antigua China, el pesar_
debia expresarse sdlo de acuerdo con determinadas formas o_
grados establecidos y la intensidad del dolor expresado se_
relacionaba con el estatus del muerto. Asi mismo, una ma~--
dre joven debia manifestar mayor pesar por la muerte de su_
suegra que por la de su propia madre. Se esperaba que las_
lagrimas se manifestasen sdlo en determinados momentos y en

si{tuaciones especificas.

En otras sociedades, cuando muere un familiar se con
tratan plefiideras para que giman en el funeral, mientras ==

los miembros de la familia permanecen impacibles (Granet, -
1922) .
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Esto también ocurre en México (Oaxaca).

Respecto al punto anterior es interesante referirnos
a la imposibilidad de representar el papel "normal”en la SO
ciedad, de satisfacer ias exigencias del nucleo social del
sujeto. P. ej., la persona que no guarda luto es vista por_
los demds como insensible, por lo cual se le critica y re=--
chaza. Por lo tanto, para no caer en el repudio la persona
tiene que aparentar que sufre debido a que la presion so- -

cial lo hace sentir mal.

Otro de los factores culturales al cual podemos ha--
cer referencia es la religién. Algunas creencias religio--
sas refuerzan las conductas depresivos en los creyentes. P.
ej., el cristianismo promete el ''Paraiso'' a todas aquellas_
personas que sufren; asi mismo, las personas que constante-
mente tienen fracasos en su vida atribuyen estos a la volun
tad impuesta por un ''Ser Supremo'' y ''Omnipotente'', que los_
ha destinado a sufrir; per lo tanto, son incapaces de hacer
algo para evitar el sufrimiento, es decir, creen que estan_
indefensos, y que hagan lo que hagan nunca cambiard su suer

te.

De {gual manera se refuerzan los sentimientos de cul
ba y ansiledad, con los que la persona se slente abrumada --
«por la sensacion de su impotencia e indignidad; por la cong
tante duda de tratar de saber si se salvard o serd condena-

da al castigo eterno, por lo que es incapaz de sentir ale~-
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grfa. Esto en nuestra sociedad es considerado como una vir
tud, mientras que en otras culturas serian sintomas de ais

lamiento e inadaptacidn.

Por otro lado, uno de los aspectos que creemos que -
va a influir de alguna manera es la gran disparidad econdmi
ca dentro de una sociedad. Las llamadas sociedades opulen-
tas que realmente son sbélo una fraccidn de la poblacidn mun
dial tienen la propiedad de las fuentes de riqueza. A pe-~
sar de los enormes progresos de la tecnologia durante los =
Gitimos siglios el ser humano tipico aln es mal alimentado,-
iletrado y con un futuro incierto. Las necesidades crecen
constantemente determinando la aparicién de nuevas formas -
de vida, este cambio produce que se manifiesten con mas fre
cuencia alteraciones emocionales, una muestra de esto es --
que la depresidn, suicidio, alcoholismo, hipertensién, etc.,
son términos que han llegado a caracterizar mds el presente

siglo.

lgualmente este tipo de factores puede propiciar el_
marginamiento en la mayorfa de las personas de edad avanza-
da debido a que su etapa productiva ha terminado, su capaci
dad de autocuidado ha disminuido y sobre todo su estado - -
afectivo se ve alterado en forma negativa, experimentando -
sentimientos de soledad mas acentuados; percibe un rechazo_
real o imaginario, todo esto traecomo consecuencia la apa-
ricidén de un estado de inutilidad que muchas veces puede --

llevar a la persona a la muerte.
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Si en la consideracion anterior hacemos referencia a
la edad senil, no es menos frecuente observar gue en estos_
Gltimos afios la depresion y el suicidio se presentan con --
igual intensidad en los nifios. Los nifios son capaces de --
percibir e interpretar las situaciones que se suscitan -
alrededor, aungue los adultos muchas veces no lo reconozcan,
As? un nifo que se desarrolla en un ambiente familiar con--
flictivo puede caer en un estado depresivo con manifestacio
nes un tanto distintas a como se presentan en los adultos,-
en un nifio depresivo es frecuente observar bajo rendimiento
escolar, anorexia, falta de interes en el juego, etc. Apar
te de los problemas familiares pueden mencionarse como fac-
tores causales la falta de afecto o atencidn por parte de -
los padres y las carencias materiales. Aunque la mas impor
tante a la que queremos hacer referencia es a la internali-
zacidn en el nifio a nivel cognitivo de las ideas i rraciona-
les que los adultos expresan (autoderrota, sentimientos de
apatia, disminucidn en la interaccidén social, autorrepro- -
ches). Y por otro lado al reforzamiento social que el nifio

recibe por imitar estas conductas.

Vemocs asi, que en todos estos casos es el lugar y la

situacion del momento lo que condiciona la existencia o - -
inexistencia de la depresidn.

Pero que factor o factores culturales son los causan

tes de todos estos males sociales?

Mas que cualquier otra cosa suponemos que es el efec
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to de la estructura socioeconémica de una sociedad la res--
ponsable de muchas perturbaciones psicolbgicas, ya que es -
ésta quién determina que conductas han de manifestarse o -~
predominar. Asi pues, partiendo de esta premisa tal vez es
mas sencillo comprender porque en las culturas occidentales
mas industrializadas padecen las mismas formas de patologia
con ligeras variaciones, encontrando altas tasas de inciden

cia en los transtornos emocionales.

Pero por qué sucede esto? Quizd, si se describen al
gunos rasgos de las sociedades occidentales contemporéneas_

encontremos la respuesta a esta interrogante.

Las sociedades industriales estan caracterizadas por
la produccidn capitalista; existen hombres que venden su -
trabajo a) propietario del capital por medio de un contrato,
la adquisicidn y consumo en masa, intercambio constante de
articulos y servicios; lo que conduce a determinar el con~-
cepto que de la vfda se tiene: el de una empresa que debe_
producir alguna utilidad en términos de éxito o fracaso; y_
la existencia de los modelos de comportamiento que el siste
ma proporciona como '‘ideales'' del hombre capitalista: agre-

sividad, competividad, tolerancia, adaptacidon y poder,

Para nosotras, es esta interpretacién de la vida co-
mo una empresa comercial la génesis del fendmeno depresivo,
puesto que si vemos un poco mds a fondo el problema podre--
mos observar que el valor de la gente como seres humanos en

estas sociedades radica en el éxito, posicidn social, pres-
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tigio e ingresos econdémicos que en el mercado de las perso-
nalidades ocupa. Esto ldgicamente nos lleva a crearnos un_
mundo artificial y a perder la connotacidn adecuada de lo -
que es un ser humano, ya que el desarrollo de la sociedad -
moderna dia con dia desintegra mas las relaciones humanas.-
A pesar de vivir en un conglomerado de personas el indivi--
duo se siente cada vez mas solo e inseguro porque tiene que

sostenerse y valerse por si mismo.

Al referirnos a la actitud consumista de los indivi-
duos de los paises capitalistas, nos referimos no solo al -
consumo de mercancia sino también de cuestiones distracto--
ras y recreativas llamadas en nuestra sociedad ''eventos so-
cioculturales' y ''medios de comunicacién'' que utiliza el -~
sistema como mecanismo para romper con la monotonia, el ahg
rrimlento y la ociosidad, y fundamentalmente para disfrazar
la represion que existe en el medio a fin de evitar posi~ -
hles “enfermedades'' en el individuo; las cuales son inter--
pretadas como sindnimos de felicidad. No obstante, es im--
portante sefalar que a lo menos los medios de comunicacidn_
no cumplen con su funcidn como instrumento ‘'‘terapéutico'!, -
sino como un instrumento condicionante de la patologia. -~
AsT pues, para nosotras es muy comin ver y escuchar a dia--
rio temas sobre agresion, violencia y depresidn en los;diﬁg
rentes medios de difusion, principalmente en la radio donde
escuchamos miscia popular ¢ comercial en donde se hace evi-

dente el condicionamiento de la depresidn e infelicidad.
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De esta manera, si estamos bajo un '‘programa de con-
dicionamiento continuo de patologia', cémo es posible que -
la gente de estos medios seamos capaces de distinguir lo --
que es la felicidad real y la ficticia? El mismo sistema =~
nos hace creer que somos felices por que tenemos la sensa--
cion de que todas nuestras necesidades humanas son satisfe-
chas en estas circunstancias, porque inconcientemente adop-

tamos las costumbres defectuosas socialmente establecidas.

Por todo lo anteriormente expuesto, las conductas --
que las personas manifiestan en estos medios son considera-
das '"normales'. Pero aqui se origina una cuestién muy inte
resante {Si estas conductas son adecuadas, por qué surge la

deprésién?

Posiblemente porgue muy en el fondo nos damos cuenta
de la ''vida fabricada' que nos ofrece nuestro medio, que la
vida la vivimos por vivir, de que pasa sin ningiln aliciente
real y por la angustia, sentimientos de culpabilidad e infe
rioridad que nacen de darnos cuenta de la mala inversidn --
que hemos hecho de nuestra vida como empresa comercial; el_
fracaso es percibido como una quiebra en que las pérdidas -
son mayores que las ganancias, por no ser Gtil, triunfador,
por la frustracion de las metas no alcanzadas, por el temor
de verse humillado, por la pérdida de prestigio y el miedo_

al aburrimiento.

Ante estos hechos, nos parece razonable el porque -~

Ellis y Beck hablan de. las ideas o pensamientos negativos,=
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aunque tal vez aqui perdertian validez estos autores en su -
explicacién hacia estas conductas al decir que forman parte
de la idiosincracia del individuo. M3&s bien nos atreveria-
mos a pensar incluso, que la percepcidn indiosincratica del
individuo hacia las apreciaciones negativas de los eventos
ambientales es moldeada por los factores socioculturales vy

que no es Gnicamente individual sino colectiva.

Retomando un poco lo que formulan Ellis y Beck en --
cuanto a que el posible origen de la depresion son las - -
ideas irracionales derivadas de la percepcidon negativa de -
los eventos, pensamos que estas ideas irracionales también__
son de origen social. Sabemos que cuaiquier desviacion de
los modelos o patrones sociales de comportamiento crean en__
las personas miedo a las criticas de la comunidad y senti-~
mientos de inseguridad, ya que el sistema nos ensefia a de--

pender siempre del afecto y aprobacidn de los demas.

El temor a ser diferente de los demds individuos, es
un peligro constante que amenaza nuestra sensacibn de segu-
ridad y de ah7 el ansia ilimitada de conformidad con los pa
trones malfuncionantes. Es evidente que ese anhelo de con-
formidad crea a su vez una sensacidn de inseguridad que ac-
tia de manera latente aunque oculta. Esto tal vez haga que
la confianza en s7 mismo se debilite y aparezca la sensa- -
cion de disgutsto, insuficiencia y los sentimientos de cul-
pabilidad. Al respecto de la culpabilidad, es interesante_
hacer notar que la gente en las sociedades modernas siente

la necesidad de tener algo de que sentirse culpable, ya se__
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trate por haber hecho cosas buenas como de haberlas hecho -

malas.

Algo que nos preguntarfamos acerca de todo esto es -
cémo se podrian explicar estos mismos fendmenos en términos
conductuales. Probablemente, Lewinsohn o Ferster conside~
rarfan que la depresién es una consecuencia de condiciones_
de reforzamiento socioculturalmente anomalas; vy tal vez -~
Seligman dirfa que la sociedad genera individuos '"'indefen~-
sos'' incapaces de responder ante su medio por aceptar cen-

ductas de pasividad y conformidad,

AsT pues, habiendo presentado algunos rasgos del sis
tema occidental contempordneo y dando fundamentos a nues- -
tros supuestos acerca de la relacidn entre los factores so-
cioculturales y la depresidn es conveniente mencionar que -
no solo los profesionistas de la salud mental de nuestra so
ciedad sg han interesado en el transtorno depresivo, vemos_
también que fildsofos como Erich Fromm, Jean Paul Sartre, -
Federico Nietzche, entre otros, han hecho mencién en sus es
critos sohre ella, Nietzche en el curso de sus observacio~-
nes psicolGgicas llega a la conclusidn de que todo el com~~
portamiento humano debe regirse por la voluntad. La volun=
tad de existir, de crear, de vencer el dolor, de obtener --

una fortaleza interior.

Podemos citar igualmente a novelistas como Antonio -
de Saint Exupery y particu]arménte a Aldous Huxley, éste a1

L)
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timo plantea la lucha contra la depresién (''Un Mundo Feliz')
pero también concluye que la depresion es un mal que va apa
rejado con la vida moderna y ambas, con ia soledad. Eso -~
plantea en su trilogfa. La solucién que é1 di (''La Isla'),
es un mundo infestado por las drogas y esto va cumpliéndose

pasoc a paso.

Finalmente nos parece necesario preguntarnos qué tan
ta validez y aplicacion tiene la premisa que expone Erich -
Fromm (1955), acerca de si es asunto particular del indivi-
duo el estar o no sano mentalmente o depende de la estructu
ra de su sociedad? Es la sociedad en su conjunto la que ca

rece de equilibrio mental?



CONCLUS I ON



151
CONCLUSION.

A lo largo de la historia del hombre la depresidn ha
sido vista como una alteracidn emocional que se ha manteni-
do hasta este momento, prueba de ello es que las institucio
nes dedicadas a la Salud Mental siguen registrando altas ta

sas de incidencia sobre depresién a nivel mundial.

En México, particularmente observamos que las esta--
disticas arrojadas por diferentes investigaciones de insti-
tuciones tanto piblicas como privadas muestran que actual--
mente la prevalencia de transtornos depresivos se ha incre-
mentado considerablemente. Sin embargo, nos percatamos que
en relacidén a este hecho existen diversos problemas, Los ~
datos que presentamos sobre la incidencia de la depresién -
en México, son poco confiables dado que: a) No todos los ca
sos son registrados ya que los datos que se tienen son {ni-
camente de personas que acuden al servicio médico, b) de es
tas, algunas son erroneamente diagndsticadas y por consi- -
‘guiente canalizadas inadecuadamente, c) existen problemas -
de definicion de la depresion y su diagndstico. Ya que el_
mismo cuadro sindrémico se maneja y diagnéstica de manera -
diferente por las instituciones mencionadas en el inciso -
1.2.

Estimamos por tanto, que estos problemas tendrian --
las siguientes alternativas de solucidén: a) la adopcidn de
un criterio unificado de una definicién operativa, clara y_
general por parte de las instituciones dedicadas a la Salud
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Mental, b) estimular mds a la gente interesada en el pro~-
blema depresivo para que lleve a cabo estudios epidemioldgi
cos que arrojen datos mas confiables y actualizados, ya que
al acudir a las diferentes instituciones en busca de infor-
macidn al respecto, nos encontramos con el problema de da--
tos estadisticos no actualizados y mayor parte de las veces

con la inexistencia de los mismos.

En esta revision hemos intentado describir algunas ~
formulaciones que tratan de explicar razonablemente el fend
meno depresivo y de analizar en base a éstas, los factores_
desencadenantes, de mantenimientb y problemas que se han su

citado al respecto.

Cada modelo tiene su propia fuerza, pero todos dejan
ain muchas preguntas sin respuestas, las cuales podrian de-

sarrollar hipdtesis para una investigacidn posterior,

De ahi que otra sugerencia que hacemos, es la de que
se trate de emprender un modelo integrador que cubra la ne-
cesidad de dar una explicacidon mas completa de la conducta
depresiva. Pensamos que esto se puede lograr tomando en ==
consideracidon los modelos basicos que han surgido y evolu-=
cionado dentro del campo clinico experimental, puesto que =
cada uno de estos ha contribuido Gltimamente a una compren=
sidén mayor de lo que es la conducta depresiva; y en tanto -
que cada uno enfoca un aspecto particular del fenfmeno, po-
drian no excluirse sino integrarse y mostrar la interdepen-

dencia que hay entre ellos., De esta manera se podrian des-
!
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cubrir o detectar facilmente el tipo de factores {emociona-
les, cognitivos, motivacionales o fisicos) que desarrollan_

y mantienen a los estados depresivos.

En la revision de los modelos observamos que muchas_
variables influyen en la capacidad del individuo para reali
zar las conductas que lo conducirfan a sus objetivoes. Ca-~
rencias especificas en la conducta requerida (p. ejem., ap~
titudes sociales, fisicas, etc.) pueden impedirle conducir-

se como desearia hacerlo.

Asi pues dentro del enfoque integrador quizad el obje
tivo del tratamiento seria primordialmente determinar en --
que punto han sido perturbadas las conductas adaptativas, y
las estrategias terapéuticas se instaurarfan para reestable

cer el funcionamiento no depresivo.

Como hemos visto y de acuerdo a la metodologia con--
ductual las cinco fases propuestas en el capitulo correspon
diente quedarian sintetizadas en dos pasos generales: Prime
ro, se evaluarian las conductas depresivas del paciente. -~
Esto implicaria un andlisis de las expresiones verbales de-
presivas (aspectos cognitivos), de los déficits de comporta
miento {ansiedad, falta de aptitudes, nivel de motivacién),
segiin los conceptos de auto-reforzamiento, y de lcs sucesos

externos (situaciones de tensidn,. pérdida de reforzamiento).

Segundo, se eligiria una estrategia terapéutica para

wodificar las conductas depresivas del paciente, Incluso -
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en este paso de la metodologia, resulta evidente que dife--
rentes técnicas alteran tanto las conductas depresivas cu-=
biertas como manifiestas. La Terapia Cognitiva puede ser -
eficaz para hacer frente a las ideas poco razonables. Los_
déficits del comportamiento pueden abordarse desde diferen-
tes angulos: deberes o tareas graduadas, entrenamiento en -
habilidades sociales o resolucion de problemas. La caren--
cia de motivacidn puede indicar una pérdida de reforzamien-
to en determinadas conductas; para esto el terapeuta podria
ofrecer atencidn contingente para provocar conductas mas --
adaptadas que luego se mantendrian por sus consecuencias na
turales, o podria intervenir en el entorno para establecer_

contingencias que proveerian tal reforzamiento.

Tomando en consideracion los aspectos anteriores, -=
propusimos una técnica de intervencidn: Estrategia Progre-
siva de Afecto Positivo (EPAP), en la cual tratamos de inte
grar los elementos descritos con la finalidad de que bbste-
riormente se lleve a la préictica para conocer la efectivi--

dad de la misma.

Por otra parte, cabe preguntarnos si se justifica la
introduccién de la Terapia de la Conducta en la practica --
clinica como alternativa a las psicoterapias tradicionales_
hasta ahora existentes. Suponemos que la respuesta es afir
mativa por estas razones: a) en el momento actual existe ==
una urgente necesidad de mejorar la eficacia y el radio de__

aplicabilidad de los métodos terapéuticos existentes, pues_
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hemos visto que existen pruebas de que la T.C. puede tener_
un efecto benefico significativo en los transtornos emocio-
nales mds complejos, b) el marco tedrico de la T.C. parece_
ser hasta el momento uno de los mis amplios que cualquier -
otro de aproximacidn tradicional (médico, psicoanalfitico) -~
por lo que puede ofrecer un rango de conceptos para expli--
car la psicopatologia y también proporciona un marco para -
el desarrollo de estrategias terapeuticas que como vimos no
se derivan sélo del modelo de condicionamiento, c) las es-
trategias de modificacidn conductual pueden ser agrupadas -

en técnicas orientadas cognitiva y conductualmente.

Sin emhargo, cabe hacer la aclaracion que los datos_
disponibles en la actualidad no ofrecen una explicacion uni
taria para la depresién. Indican que muchos factores impor
tantes estan implicados tanto en el desarrollo como en el -
mantenimiento de las conductas depresivas. Aln cuando no -
se han determinado la (s) causa (s) de la depresién, dife--
rentes técnicas se han mostrado provisionalmente eficaces -
para alterar la conducta depresiva. Quizd una investiga~ -
cidn adicional sobre los resultados terapéuticos para com--
probar estas estrategia, y procedimientos experimentales -~
mas rigurosos mejorarfan la validez de los resultados obte-

nidos hasta el momento.

En nuestra opinidn, es extremadamente dificil hablar
de los desdrdenes de una 'cultura especifica' y desérdenéq_

de Y'culturas no especificas'. Todas las formas de desérde-
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nes tienen necesariamente una funcidn en la cultura phestq_‘
que es imposible separar a un individuo del contexto cultu~
ral. Debido a esto es necesario que en la evaluacidn de -~
los desordenes depfesivos se considere el entorno cultural,
en el cual la conducta se establece, ya que como hemos vis~
to un desorden puede no ser considerado como una enfermedad
o desviacion por los miembros de ciertas culturas y si con-

siderarse patdgeno para otras,

Como Gltima consideracidn, pensamos también que es -
importante que los psiclogos de nuestro pafs dedicados a -
la préactica clinica conozcan y apliquen todos los elementos
que ofrece la T.C., ya que de esta manera se podrd iniciar_
el cambio hacia una perspectiva mas adecuada de abordar los
problemas que agobian al hombre actual. Una sugerencia de_
suma relevancia para nosotras es que habiendo reconocido el
papel que juegan los factores culturales en la existencia -
de la depresidn deben tomarse en cuenta al utilizar la meto
dologfa y aplicar las técnicas para su tratamiento, usando-
las de manera racional, es decir, haciendo concientes a las
personas depresivas de sus cualidades y valores humanos y -
sobre todo que el terapeuta se de cuenta de que no es un --

instrumento de manipulacidn de la conciencia del hombre.

Partiendo desde este punto de vista, y sin pretender
que la T.C. sea una panacea, nuestra labor dentro del drea_
clinica se podria ampliar enormemente y se reconoceria nues

tra capacidad profesional como psicélogos, que por cierto -
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esta muy devaluada.



ANEXDOS
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HISTORIA CLINICA DE LAZARUS.

E1l propdsito de este cuestionario es: Obtener un -
cuadro comprensivo de sus antecedentes. En el trabajo - -
cientifico los datos son necesarios, ya que ello permite -
un tratamiento mas minucioso de nuestros problemas. Con--
testando estas preguntas de la manera mis completa y preci

sa que le sea posible, facilitard su programa terapéutico.

Necesitamos que conteste estas preguntas de rutina -
en su tiempo libire, en lugar de emplear su tiempo destina=

do a la consulta.

Es comprensible que uested debha estar preocupado por
lo que ha de suceder a la informacidn aqui Vertida, debido
a que mucha de ésta es altamente personal. Los datos de -
los casos son estrictamente confidenciales. A ningin ex--
trafio le serd permitido el acceso a estos datos sin el per

miso expreso de usted mismo.

Si usted no desea contestar alguna pregunta, solamen

te escriba '""No decseo contestar'',
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Fecha:
1.- GENERALES.
Nombre:
Direccion:
Teléfono: Casa Trabajo
Edad: Ocupaciodn:

lPor quién fue referido?

{Con quién estd usted viviendo? (Enliste las personas)

tVive Usted en una casa, Hotel, departamento, etc.?

Estado Civil: (encierre en un circulo)
Soltera (a); Comprometido {a); Casado (a); Vuelto (a)_

a Casar; Separado (a); Divorciado(a); Viudo(a).

2,- DATOS CLINICOS:

a) Diga en sus propias palabras la naturaleza de sus pro--

blemas y su duracidn :

b) D& una breve explicacién de la historia y desarrollo de_

sus quejas, (desde el principio hasta el momento actual):
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c) Estime, en la escala de abajo, la severidad de su proble

ma.
Levemente rg ?raTente Muy severo Extrema=
Inquietante "9 damente

severo.

Totalmente incapacitantes

d) iCon quién ha consultado previamente sus problemas actua

les?

e) Esti usted tomando medicamentos. Si (s} ICuiles? -

LQué tanto? LY con qué resultado?

3.~ DATOS PERSONALES:

a) Fecha de nacimiento:

Lugarde nacimiento:

b) Condicidn de la madre durante el embarazo (Diga tanto co

mo sepa):

c) Subraye los términos que se apliquen a usted durante su_

infancia: i
Terrores nocturnos Sonambulismo Infancia feliz
Chuparse el dedo Tartamudeo Infancia infeliz
Horderse las uflas Mojar 1a cama Algiin otro:

Miedos.
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d) Salud durante.la infancia (lista de enfermedades):
e) Salud durante la adolescencia (Lista de enfermedades):
f) ¢Cudl es su peso? {Y su estatura?
g) lLe han practicado alguna intervencidn quirGrgica? Por_
favor, enlistelas y dé& fecha y edad suya cuando ocurrid.
h) iCulndo fue examinado por Gltima vez por un médico?
i)} iHa tenido algln accidente?
j) Enliste sus cinco miedos principales:
1) 4)
2) 5)
3)
k) Subraye cualquiera de los siguientes fendmenos que se -~
aplique a usted:
Dolores de cabeza Ni las vacaciones
Pafpitaciones No puede hacer amigos
Problemas intestinales Siente péanico
Pesadillas Ideas suicidas
Sentimiento de tensién Problemas sexuales
Depresion ' Demasiado ambicioso
Incapacidad para relajarse Sentimiento de inferiori~
No le gustan los fines de semana dad



Problemas de memoria
Desvanecimientos

Falta de apetito

Insomnio

Alcoholismo

Sudoracidn excesiva
incapaz de "pasarla bien"
No puede permanecer en un
trabajo

Problemas financieros
Vértigos

Problemas estomacales
Fatiga

Toma sedantes
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Conflictos

Soledad

Ansiedad

Toma aspirinas o analgé--
sicos

Temblores

Toma drogas

Timidez

Dificultad para concen- -

trarse

No puede tomar declsiones

Malas condiciones en la =
casa

Mal humor constante
Alergias

Otros:

11 Por faveor enliste los probleMas o dificultades que tenga:

m) Subraye cualquiera de las siguientes palabras que se - -

apliquen a usted:

Despreciable, inGtil, "un don nadie", "Una vida vacia", - -

inadecuado, tonto, incompetente, ingenuo, ''no puede hacer -

nada bien' Culpable, diabGlico, inmoral, pensamientos horri

bles, hostil, lleno de odio.

Ansioso, agitado, cobarde, no afirmativo, lleno de panico,~

agresivo.
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Feo, deforme, desagradable, repulsivo.

Deprimido, solitario, sin amor, incomprendido, aburrido, =
cansado.

Confuso, inseguro, conflictivo, pesaroso.

Afectivo, simpatico, inteligente, atractivo, seguro, consi-
derado,

QOtraos:

n) Intereses actuales, pasatiempos y actividades:
o) {En qué ocupa la mayor parte de su tiempo llbre?
pl éCudl es su dltimo grado escolar que completd?
q) Habilidades esgolares: su fuerte y su debilidad;

r) {Stempre fué severamente {mportunado o constantemente -
fastidiado?

s) lHace amigos facilmente?

t) IMantiene la amistad

.- DATOS LABORALES:

a) LQué clase de trabajo estd usted desempefiando ahora?

b) LQué tipo de trabajo tuvo en el pasado?



164

c) llLe satisface su trabajo actual? (si "no", !En qué estd_

Ud. Insatisfecho?)

d) !Cudnto gana? ' lCudnto gasta?

e) Ambiciones:

Pasadas:

Presentes:

5.- |INFORMAC!ON SEXUAL:

A) Actitudes paternales hacia el sexo (P. Ej.: {Hubo ins- -

truccién sexual? o discusiones en la casa?)

b) iCudnto y cdmo obtuvo su primer conocimiento acerca del_

sexo?

c) iCudndo 1legd a tener conocimiento de sus propios impul-

sos sexuales?

d) LlTuvo alguna experiencia de ansiedad o sentimientos de -
culpa surgidos por la masturbaciéon? Si es asi, por fa-

vor explique.

e) Mencione cualquier detalle que considere relevante en su

primera relacion sexual o en las subsecuentes.
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f) lEs satisfactoria su vida sexual actual? ($i no por fa--~

vor explique).

gl Dé informacidn acerca de alguna reaccién heterosexual =-

y/o homosexual significativa:

h) Se inhibe usted sexualmente de alguna manera? Explique.

6.~ HISTORIA MENSTRUAL :

{A que edad tuvo usted su primera menstruacidn?
iTuvo alguna instruccidn al respecto o representd un cho--

que para usted?

LEs usted regular?

Duracién:

iTiene usted dolores?

Fecha del dltimo periodo

iSus perfodos afectan su estado de animo?

¥

7.- HISTORIA MATRIMONIAL:

ICudnto tiempo ha estado casado(a) ?

{Cudnto tiempo conocié a su pareja antes del matrimonio?

Edad del esposo(a)
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Personalidad del esposo (a) (describa con sus propias pala-
bras) | ‘

LEn qué &reas hay compatibilidad?
LEn qué areas hay incompatibilidad?

{Cémo se ha llevado con sus parientes (incluyendo, hermanos

hermanas; cufiados, cufiadas)?

LCudntos nifos tiene?

Por favor enlistelos y diga edad y sexo.
{Alguno de sus nifios ha presentado probliemas especiales?

{Hay algln problema relevante en lo que respecta a un parto

problemdtico o abortos?

Dé detalles de matrimonio (s) anterior (es):

8.- DATOS FAMILIARES.

a) Padre:

Vive o ya fallecio: Si ha muerto diga usted SU «=

edad el mamento del deceso

Causa{s) de la muerte
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Si vive &Cudl es su edad? Ocupacion

Salud.

b) MADRE:

iVive o ya fallecig? Si ha fallecido dé

usted su edad al momento de su muerte

Causa de la muerte

Si vive {Cuél es su edad actual? Ocupacidn
Salud:

c) HERMANOS;
NGmero de hermanos: Edades de los hermanos

Nimero de hermanas: Edades de las hermanas

d) RELACION CON LOS HERMANOS:

Pasado:

PRESENTE:

e) Dé una descripcion de la personalidad de su padre y sus_

actitudes hacia usted; en el pasado y actualmente,

f) Dé una descripcidn de su madre sobre su personalidad y -

sus actitudes hacia usted; en el pasado y actualmente.

g) tCuando nifio, LEn nue forma fue castigado por sus padres?
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h) Dé una descripcidn de la admdsfera de su casa (P, Ej. La
casa en que usted crecid, mencione el estado de compati-

bilidad entre sus padres, y entre los padres y los hijos).

i) LFué usted capaz de confiar en sus padres?
J) &Sus padres lo comprendian?
k) iB&sicamente sentfa amor y respeto por sus padres?

1) Si tuvo padrastro o madrastra, (Qué edad tenfa usted =~

cuando su padre o madre se casd nuevamente?
m) Dé un bosquejo de su entrenamiento religioso:

n) Si usted no fué criado por sus padres, LQuién lo crid y_

de qué edad a que edad?

o) lHay alguien: padres, amigos o parientes, que hayan in--
terferido o interfieran en su matrimonio, ocupacidn, - -

etc.? explique.
p) ¢Quién es la persona mis importante en su vida? lpor que?
q) lAlguien de su familia sufre de alcoholismo, epilepsia,~

o cualquier otra cosa que pueda ser considerada un ''de-~

sorden mental''? Qué detalles.
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¢Hay algunos otros miembros de su familia acerca de los_

cuales la informacidon con respecto a enfermedades son -

importantes?

s) Refiera cualquier miedo o experiencia angustiante no men

cionada anteriormente.

t) Enndmere algunas situaciones que lo hagan sentirse par-

ticularmente ansjoso.
u) Ennidmere los beneficios que espera de la terapia:

v) Sefale situaciones que lo hacen sentirse en calma o rela

jado.

x)éHa pérdido el control alguna vez, (cdlera, llanto o agre

sién). Si es asi, por favor describala:

y) Por favor afiada cualquier informacién no cubierta por es
te cuestionario que pueda ayudar a su terapeuta a enten-

derio y ayudarlo.

9.- AUTODESCRIPCION:

Por favor complete las oraciones siguientes:

a) Soy una persona que ...
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b) Toda mi vida ...

c) Desde que era nifio...

d) Una de las cosas que me hacen sentir orgulloso (a) ES...
e) Me cuesta trabajo admitir que ..

f) Algo que no puedo perdonar es...

g) Algo que me hace sentir culpable es...

h) Si no tuviera que preocuparme por mi imagen...

i) Una forma de que la gente me lastime es .

j) Mi madre siempre era...

k) Lo que necesitaba de mi madre y nunca tuve fué...

1) Mi padre siempre era...

m) Lo que necesitaba de mi padre y nunca tuve fué...

n) Si no tuviese miedo de ser yo mismo, probablemente yo...
o) Una de las cosas gue me tienen enojado es ...

p) Una de las cosas que necesito, pero nunca he recibido es

un (a) hombre (mujer) es ....

q)

Lo peor de crecer es ....
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r) Una manera de ayudarme a ml mismo pero que no ponga en «

ractica es ....
p

10,-
a) Que hay en su conducta actual que le guastaria modifi-

car.

b) Que sentimientos desea usted alterar (incrementar o de

crementar).

c) Que sensaciones son para usted especialmente:

1.~ Agradables.

2.~ Desagradables,
d) Describa una fantasfa muy placentera,
e) Describe una fantasia muy desagradable,

f) LCu&l considera usted que es su pensamiento o idea -

mis irracional?
g) Describe cualesquiera relaciones interpersonales que -
le resulten mas:

1) Alegres:

2) Tristes:
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h) Qué caracteristicas personales creé usted que deberfa_

poseer el terapeuta ideal.

i) Como describiria usted las interacciones entre un tera

peuta ideal y sus clientes,

j) Que beneficio cree usted que le traeria una terapia vy,
cuanto tiempo creé usted que deberfa durar la propla v

terapia.

k) En pocas palabras lEn que piensa usted que debe consis

tir una terapia?

{Cudl serTa el retrato hablado que darfa usted de s{ mis~
mo?

iCuil serfa el retrato hablado que su esposa(o) darfa de_
usted?

{Cud) seria el retrato hablado que usted haria de su me--

jor amige (a)?

{Cudl seria el retrato hablado que haria de usted alguien

a quien usted le disguste?

Si desea ampliar la informacion respecto a cualquiera de _

los puntos tratados en cualquiera de las hojas anteriores,

LI
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hagald en el espacio que sigue.

Agradecemos su colaboracién,
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK Y COLS.

A continuacidn encontrard usted una serie de cuadros,
con frases que nos indican diferentes grados de Depresién,-
Por favor, encierre en un circulo el nimero de la frase que
describa mejor la forma en que usted se siente actualmen--

te.

A ESTADO DE ANIMO
0 No me siento triste
1 Me siento triste o melancdlico
2a Estoy triste o melancdlico todo el tiempo y no pue-
do evitarlo. |
2b Soy tan triste o desdichado que es muy doloroso.

3 Soy tan triste o desdichado que no puedo tolerarlo.

B PESIMISMO
0 No estoy particularmente pesimista o desalentado -+
con respecto al futuro.
1 Me siento desalentado con respecto al futuro.
2a Siento que no tengo nada que perseguir en el futuro
2b Siento que nunca podré salir de mis problemas,
3 Siento que el futuro es irremediable y que las co--

sas no pueden mejorar.,

C SENTIMIENTO DE FRACASO
0 No me siento fracasado.
1 Siento que he fracasado mads que la persona promedio.
2a Siento que he logrado muy poco que valga la pena o__

que signifique algo.
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2b Cuando me pongo a ver lo que ha sido mi vida, solo_
encuentro una serie de fracasos.

3 Siento que soy un completo fracaso como persona,

FALTA DE SATISFACCION

0 No estoy particularmente insatisfecho.

ta Me siento aburrido la mayor parte del tiempo,

1b No disfruto de las cosas en la misma forma que an--
" tes.

2 Nunca volveré a obtener satisfaccidn de nada.

3 Estoy insatisfecho con todo.

SENTIMIENTO DE CULPA
-0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo,
2a Me siento bastante culpable.
2b Me siento malo o indigno practicamente todo el tiem
po.
3 Me siento como si fuera muy malo o despreciable.

SENTIMIENTO DE CASTIGO
0 No siento que esté siendo castigado.
1 Tengo el sentimiento de que algo malo puede suceder
me.
2 Siento que estoy siendo castigado o que seré casti-
gado.
3a Siento que merezco ser castigado.

3b Quiero ser castigado.




176

G 0DIO A St MISMO
0 No me siento desilusionado de m7 mismo.
la Me siento desilusionado de mi mismo.
b No me gusto a mi mismo.
2 Estoy disgustado conmigo mismo.

3 He odio a mi mismo.

H AUTOACUSACIONES
0 No siento que yo sea peor que las demas personas.
1 Me critico mucho a mi mismo por mi debilidad o mis_
errores.
23 Me culpo a mi mismo por todo lo que sale mal,
2b Siento que tengo muchos malos defectos,

3 Siento que no sirvo para nada.

l DESEOS AUTOPUNITIVOS
0 No tengo ninguna intencidn de dafarme a mi mismo.

1 He pensado dafiarme a m7 mismo pero no lo llevarfa a

cabo.
2a Pienso que estarfa mejor muerto.
2b Tengo planes definidos para cometer suicidio.
2c Pienso que mi familia estaria mejor si yo muriera.

3 Me mataria a ml mismo si pudiera.

J BROTES DE LLANTO
0 No lioro mds que lo usual.
1 Ahora 1loro mas de lo que acostumbraba.

2 Ahora lloro todo el tiempo. No puedo detenerme.
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3 Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo ha--

cerlo, aunque quiera.

IRRITABILIDAD

0 No me irrito mds ahora de lo que siempre 1o he he--
cho.

1 Ahora me molesto o me irrito mas facilmente que an-
tes.

2 Me siento irritado todo el tiempo.

3 Las cosas que usualmente me irritaban ya no consi--

guen hacerlo ahora.

AISLAMIENTO SOCIAL

0 No he perdido interés en otras pérsonas.

1 Estoy menos interesado en otras personas de lo que_
era usual.

2 He perdido mucho interés en la gente y me preocupa_
poco lo que les suceda.

3 He perdido todo mi interés en la gente y no me preo

cupa nada de lo que les pase.

INDECISION

0 Tomo decisiones tan bien como siempre.

1 Estoy menos seguro de mi mismo ahora y trato de --
evitar tomar decisiones.

2 Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda,

3 En ninglin caso puedo tomar ningln tipo de decision.
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IMAGEN COPORAL

0 No siento que me vea peor ahora que antes,

1 Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atracti-
vo.

2 Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia
y que ellos me hacen parecer poco atractivo,

3 Siento que soy feo o respulsivo a la vista.

INHIBICION DEL TRABAJO

0 Puedo trabajar tan bien como antes.
la Tengo que esforzarme mads para comenzar a hacer algo.
b No trabajo tan bien como lo acostumbraba.

2 Me cuesta muchisimo trabajc hacer algo.

3 De plano no puedo hacer nada.

PERTURBACION DEL SUERO

0 Puedo dormir tan bien como antes.

1 Ahora despierto mas cansado que antes.

2 Despierto una o dos horas mads temprano que antes y_
es muy dificil que me vuelva a dormir.

3 No puedo dormir mas que cinco horas y me despierto_

muy temprano diariamente.

FATIGABILIDAD

0 No me canso mis que lo usual.

1 Me canso mas facilmente que antes.
2 Me cansa hacer algo.

3 Estoy muy cansado como para hacer algo.
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PERDIDA DE APETITO

0 Mi apetito no es peor que lo usual,

1 Mi apetito no es tan bueno como antes.

2 Mi apetito es mucho peor ahora,

3 No tengo apetito de nada.

PERDIDA
0 No he

DE PESO

perdido mucho peso, o ninguno, ultimamente.

1 He perdido mas de 3 kilos.

2 He perdido mas de 5 kilos.

3 He perdido mas de 7 kilos.

PREOCUPACION SOMATICA

0 No estoy mas interesado en mi salud que lo usual.

1 Me preocupo por dolores o molestias estomacales o -

estrefiimiento o alglin otro sentimiento corporal de-

sagradable.

2 Estoy
puedo
3 Estoy

tan preocupado por cémo o qué siento que no -
hacer nada.

completamente absorto en lo que siento,

PERDIDA
0 No he

DE LIBIDO

notado ningidn cambio reciente en mi interés -

por el sexo.

1 Estoy
2 Estoy

menos interesado en el sexo ahora.

mucho menos interesado en el sexo ahora.

3 He perdido el interés en el sexo por completo.
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NOMBRE DEL PACIENTE

TERAPEUTA:

PUNTUACION:

FECHA DE APLICACION
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SINTOMAS

MUY POCAS
VECES

ALGUNAS
VECES

LA MAYOR )
PARTE DEL [ CONTINUA-
TIEMPO TE

1.. Mo siento abatido y mefancéiico

2.- En la mafana me slento mojor

3.- Tengo accesos do llanto 0 desoos de Horar

4,- Me cussta trobajo dermirme en 1a noche

5.- Como lguat quo antes solla hazerlo

6.- Todavla disfruto do las relaclones sexuales

7.- Noto que esloy perdienda peso

8. Tengo molastias de constipacidn {estrefimlento)

9. El corazdn ma late mas aprisa quade costumbre

10.- Me canso sin hacer nada

11.- Tengola mente tan clara como antes

12 Me resulta tdcll hacer Jas cosas quo acosturnbro

13.- Ma siento Inlranquilo y no puedo mantenerme quieto

14.- Tengo esperanza en el futurg

15.. Estoy mas lrritable de lo usuai

16.- Me resuita {acli tomar decislones

17, Siento que soy util y necesarlo

18 Mi vida liene bastanta interés

19.- Creo que legs haria un favor a los demas muriéndormne

QO" Todavla dislruto con las mismas cosas

—

Paciente:
D‘. »

Fecha:,

Diagnostico

Otservaciones:

Total calil. basica

Total indice AMD
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Fstas encaciones sa indican solamantae & sof preguntado.
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La enfernscad actual s ut castigo. Ideas dehranies da culpabilidad

COye vocs a<ysatonas © Gt denuncia y/o expenmenta alucinaconas visuales
AMenazidures

2. Sarsertn ge
Culy atihriad

ALUN=O

Aypsenie

Le patece nue i3 vida no vale 3 pena de £ vivida.

Cescaria estar muerto 0 Lene pensanuentos sobra 13 posibilidad de monrese
fcdeas de suicisio 0 amenaas.

{ntentos ge suicdia (cualsuier intento 4uro se clasifica 4)

run-s

4. InsmnD pracog No tepe gilicutad para gormirse.

Sa queja fe Cihicultades gcasionales para dormitse, por ejemnplo mas e med-a hora

S8 queia de dhoultades para darmirss czda hochs,

O [ P EU——

S insnmnio mindig Q. Na hay tihicultasy.

1 Elpaciente 50 queja d8 estar inquielo dutante 1a noche.

2 Estaddusprerts gurante la coche - cualguier otasida de levantarss de la cama s2 clasitica
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NO purd? voiver a dnpmirse M se levanta ¢4 13 cama.
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1. I3easy senbirmentos de incapacidag, Faliga o debilidad retacionadas con su adinidad
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enfenno 0 indirectamente por desatenc:6n, iNdecisidn y vacbacitn (g:ente Que cude
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