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Introduccion

I upranton se considera hoy en dia la epidemia del Siglo XX1I. Se pre-
wontan estadisticas de la Organizacién Mundial de Salud v de otros orga-
nlimos para evidenciar su imparable ascenso, se mencionan las bajas [a-
horales debidas a su causa, se muestran estadisticas sobre su presencia en
Ing consultas de Atencién Primaria, se esgrime como demostracion el atin
Ay ospectacular incremento en el consumo de antidepresivos. No es solo
i opldomia, no es cualguier epidemia: es una pandemia. Pero este enfo-
f|ie o un problema que, sin Iugar a dudas, azota a la sociedad actual
ihotda en una visién morbosa de la depresién, en el sentido de mostrarla
omo una enfermedad més, ante el que las instituciones médicas interna-
clonales, la industria farmacéutica, los recursos sanitarios de ios Estados
tla #6 ven desbordados, incapaces de poner freno.

lin este libro la depresitn se concibe de otra manera: no como una en-
lurmodad al uso, sino como un problema vital o existencial. La Activacién
‘onductual es una terapia para la depresién, pero no es igual que otras,
pue, ademds de desarrollar unas estrategias para su tratamiento —por lo
(lomdu tan eficaces como las mas conirastadas empiricamente—, presenta
i modelo explicativo de su origen y mantenimiento no patologizante,
ulnn eolerente con la forma de actuar natural o esperable, dado un deter-
o contexto vital. Desde este enfoque, es Iégico que las intervencio-
HEN piiramento médicas (o las psicolégicas que la vean como una enfer-
i) no lloguen a resolver el problema de Ia depresion, no sean capaces

RtRiIOE fU progresion, pues estén errando respecto a su naturaleza 1il-
i v, :!II uonsecuoncia, con la forma de abordarla.

i faw
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Activacion Conductual

fratan a estos clientes comience con una exposicidn con més filésofos que
neurocientificos, pero nuestro punto de vista es que solo con una explica- |
cién o justificacién de determinados principios fenomenoldgicos—exis—‘

tenciales es posible proporcionar un acercamiento con el marco compren-,
sivo v el contexto general que exige esta situacién vital. Es verdad que, a |
partir del capitulo cuarto, el libro adquiere un cardcter més centrado en

practica psicologica-clinica convencional —evaluacion, habilidades tera-|
péuticas, técnicas de intervencion, protocolo de tratamiento, finalizaci6n)

de la terapia y prevencién de recaidas—, pero el disefio de esta interven-

cidn y su logica se derivan de la conceptualizacion presentada en los tres]

primeros. Esta parte préctica se complementa con anexos que se podran
descargar desde la pigina web de la editorial (www.sintesis.com).

Tenemos confianza en que este libro ayudara a los profesionales a rea-
Jizar una buena préctica, pues no solo les dotaré de herramientas y planes
de actuacién de probada eficacia de acuerdo con los estindares mas rigu-
rosos de la actualidad, sino que también, y fundamentalmente, les facilitas
14 entender a la persona sumida en la depresion, les proporcionara und
comprensmn humana y amplia y les dotara de un punto de vista del nivel
propio y exclusivo para el psic6logo, no subordinado al médico o biologi«
co sino, por el contrario, por encima de este y su reduccionismo.
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Depresion y Ansiedad:
la gran transformacion

Lit jyran teansformacion se refiere a c6mo condiciones existenciales liga-
diw it problemas de la vida, como serian en nuestra perspectiva la depre-
ulhin y la nnsiedad, se convierten en trastornos psiquidtricos o psicolégicos
vinie il fueran entidades naturales o enfermedades. Sin negar que Ja de-
Jealin y In ansiedad sean problemas Dsicolégicos, Ia cuestién que se
Hlinten o8 06mo llegan a serlo y de dénde vienen. Frente a consideracio-
1 il udo que dan por hecho alguna “averia” en mecanismos o circuitos
lilfurmon: (neurobioldgicos, cognitivos o psicodindmicos), los problemas
ulinluon do depresion y ansiedad se sitfian aqui en relacién con condicjo-

hﬂ uxlitencinlos, seguramente exacerbadas en el mundo contemporineo.

e i easualidad que la depresién y la ansiedad antes de ser catego-

yl ulinioas hayan sido puestas de relieve por filésofos existenciales
Inikeganed, Hoidegper, Sartre).

Lit toelaboracion clinica de los “acercamientos” filoséficos no ha de

BN necosnriamonte como un avance cientifico. Sin negar los desarro-

8 il rnpeoto de In psicologfa y Ia psiquiatria y sin dejar de reconocer

it o ol onfoque clinico es su modo de abordaje en nuestra &poca,

W B dgunlmente que la depresion y la ansiedad agradecen un “to-

i o extatoncial, Serfa interesante plantear la transformacion de

ulntoncinles en problemas clinicos, siquiera sirva para pensar

A8 il o profundidad log problemas psicolégicos. El enfoque

sl no ge compudece con ln naturaleza del problema ni

Supidece de 1n persona que lo padece, cuando convierte ¢l

I wilapurln wbateacta, abstralda del mundo vivido, como




Parte I: EI modelo tesrico de la Activacién Conductual

Esta transformacién tienen tres escalas: histérica-cultural, cientifica
institucional y personal experiencial. Dentro de la escala histdrica destacs
la época de la ansiedad y su “mutacién® en la era de la depresidn comd
problemas prevalentes al hilo de la medicacién de turno. La cientifica
tiene que ver.con el papel de las propias disciplinas que estudian los fed
nomenos. clinicos en la configuracién de los mismos. La personal plantes
la cuestién de cémo y cuéndo la depresién y la ansiedad llegan a ser
trastorno psicolégico. ‘

Ademds de la transformacién de problemas existenciales, en pro:
blemas clinicos surge otra gran cuestién en el contexto de un enfoque
terapéntico como el presente, que se precia de ser transdiagnéstico, trz
tando de superar las categorias diagnésticas. Cémo es que habla enton
ces de depresion y ansiedad: categorias diagnésticas donde las haya. Lag

dos cuestiones (transformacién y categorias clinicas) se abordan en esta
capitulo.

1.1. La depresién y la ansiedad: categorias existenciales
antes que clinicas

La depresion, junto con la ansiedad, es uno de los problemas m4s comunes
por el que la gente busca ayuda clinica. No es de extrafiar que sea el diags
néstico més frecuente, compartido a menudo con la ansiedad. Asi mismo
la depresién y la ansiedad forman parte de otros problemas clinicos. A
veces se consulta por lo que parece de primeras depresién o ansiedad y s
termina con otro diagndstico. Por su parte, cualquiér otro problema psicos
16gico no deja de implicar en alglin momento depresién o ansiedad, comq
ocurre igualmente en una enfermedad médica. ;Es entonces la depresi6
una dimensién transversal que recorre los distintos diagn6sticos y otrag
veces se convierte ella misma en el diagnéstico principal? |
Dado este planteamiento, se diria que la depresi6n no es una mera dis}
mensién transdiagndstica de las que se anda buscando, ni tampoco il
diagnéstico mds cualquiera que careciera de validez. Lo mismo se dirfa @
la ansiedad. Lo que habria que ver a este respecto es que la deprosion y Ii
ansiedad son condiciones existenciales que ponen de relieve problemas e

la vida antes que condiciones clinicas que merecieran o reunieran log ¢l

terios de un diagnéstico. Estas condiciones existenciales so refioren n ole

tas situaciones-limite que suponen un resquebrajamiento del mundo, I -

mundo de uno, por las razones que sea, se ofrece menos confortible, Hejl

16

Depresion y Ansiedad: la gran fransformacion

10 o promeledor y tal vez desolador, inhdspito o amenazador. La depre-
#idn y la ansiedad cada una a su manera son experiencias reveladoras de
nlpo que anda mal en nuestra vida,

I'ero, por ol hecho de que sean problemas de la vida no son problemas
ptooldgieoy o peiquidtricos. Y llegados a problemas psicoldgz‘cos,_ no por
ollo won enfermedaden, Ni 1oy problemas de la vida son necesariamente
problemaa palooldgioons, nl eatos, llegado el easo, son enfcrrpedades.

Mo entd du min tenor prosente que la depresion y la ansiedad aparecen
pnten o b HlosolTn existenclal que en la psiquiatria y psicologia clinica.
Awibian paeneninn conceptos fundamentales en la filosofia de Heideg-
ei I nonledid bijo el concepto de angustia (Ser y tiempo, 1927) y la
duprenton binjo el concepto de aburrimiento (Los concepros ﬁmdameutc_z—
lav ol metafisica. Mundo, finitud, soledad, 1929-30). Tanto la angustia
¢omo ol nburrimiento son experiencias y conceptos reveladores de la
vordudera condicién del ser humano como ser-zhi: expuesto a las contin-
penclus de la vida y abocado a la muerte, al descubierto cuando las segu-
ridados que habitualmente mantienen a uno en su confortable y anodino
gtnr on ol mundo fallan. La angustia y el aburrimiento son ante todo
putiddon do dnimo (fundamentales en la filosofia heideggeriana) que reve-
lnn nuestro modo de estar-en-el-mundo: en este caso poniendo al descu-
hlerto verdades de la condicién humana tanto a nivel ontolégico (metafi-
ileo) como 6ntico personal. Como experiencias de la vida y sentimientos
pxlstenciales son “sintomas” de c6mo le van a uno las cosas en la vida y
il guldado que se ha de pro-curar (no sintomas de “averias” de la ma-
iiinntla cerebral o mental).

Iin insiedad y la depresion como asuntos existenciales entran en la fi-
lowolin un siglo antes de Heidegger, con Kierkegaard. Baste recordar su
uhitn; L7 concepto de la angustia (1844), donde Kierkegaard cifra la an-
piitin como “vértigo de la libertad” a falta de algo a lo que “agarrarse”
#iL it enso la fe en Dios. Por su parte, la cuestion de la depresion se en-
ullbilen on su obra La enfermedad morial (1849), donde Kierkagaard
bl e 1n desesperacién. Como asuntos filoséficos la ansiedad y la de-

N todavin continuarian en el siglo XX con La ndusea (1938), de
LHHI“. fiie blen pudo titularse como el propio autor tenia previsto “me-
Il L contingencia de la vida empezando por la gratuidad de
I pkintonolu produce ndusea y melancolia. Por su lado, Camus cali-
I8, w1 1046, ul siglo XX como el siglo del miedo. El cuadro 1.1 pre-
il Imgu e lius ontegorias existenciales o problemas de la vida como

b s L elinicas,




Parte I' El modelo tedrico de la dctivacion Conductual

Cuadro 1.1. Mapa de categorias existenciales antecesoras de las clinicas |

Categorias existenciales Cat?gorxas :
clinicas
Kierkegaard Heidegger Sartre Enfoques
- 45 clinicos §
Problemas de Angustia, Angustia, Nausea, Ansiedad |
la vida vértigo de la ser-ahi, al contingencia [ |
' libertad descubierto

Desesperacion, Aburrimiento, “Melancolia?, Depresion §

estancamiento  Taedium vitae contingencia

'1.2. Transformacién de problemas de la vida

en trastornes clinicos

un problema psicolégico: cémo la tristeza, la pena, el aburrimiento o la
melancolia liegan a constituir toda una depresién clinica como para reque-
Tir y necesitar una ayuda profesional. Y, en su caso, seria lo mismo en

relaci6n con la ansiedad: qué convierte la ansiedad cotidiana méds o menos
“llevadera” en todo un problema clinico. El paso de una problematica ,
- existencial, antropol6gico-filoséfica, a una clinica, psicoldgica o psiquid-
trica tiene varios niveles y escalas: histérico-cultural, cientifico-

institucional y psicol6gica experiencial.

El nivel a la escala historico-cultural se refiere al creciente proceso de ]

individualizacién y subjetividad que se hace mas notable a partir del siglo
XI¥, con el cambio de la comunidad a la sociedad de los individuos, las
nuevasformas de vidawrbana-anénimas, la industrializacidn con un traba-
jo alienante, la secularizaci6n sin firmezas-religiosas y la intensificacién
de la subjetividad de un “yo” cada vez mas auto-reflexivo.

El nivel a la escala cientifico-institucional se refiere al surgimiento
de las ciencias sociales en el siglo XIX, como respuesta a la nueva pro-
blemética del funcionamiento y ordenamiento social apuntado. Entre

estas ciencias destacan, ademas de la sociologia y la estadistica (como

ciencia del Estado), la psicologia y la psiquiatria. La psiquiatria como
peculiar especialidad médica tiene su raz6n de ser mas en relacidn con el
orden o “desorden” social que con supuestas bases organicas de desor-

18

La cuesti6n se remite entonces a qué convierte un problema de la vida en |

denes mentales. Una caracteristica de las ciencias sociales es que sus

Depresion y Ansiedad: la gran transformacion

sonosimiontos (estadisticas, clasificaciones, categorias, “diagnésticos™, /

hallazgos experimentales) se incorporan al acervo de la propia sociedad
vomo rellexividad affndida a la reflexividad ordinaria, reobrando sobre
fon niismon fendmenos estudiados. Asi, la clasificacién de los individuos
ileetn n los propios Individuos clasificados y a la percepcién que los
tomin tonen do otlos, nlterando la realidad inicial. A diferencia de las

entidaden nuturiles ahf dadas, ffjas e indiferentes a las clasificaciones,
I entiddadon humanig roforidas a personas son interactivas, susceptibles
il wor ludluldin por los conocimientos que se tienen de ellas. Se puede
il witl i wipecle de bucle entre el conocimiento cientifico y las perso-

1k il que coneierne ese conocimiento: no indiferentes ni fijas (Ha-
olhig, 1995).

Lt rellexividad cientifica constituye una reflexividad institucional, no
Holo por formar parte de las ciencias como instituciones, sino al iacorpo-
rarse o las instituciones administrativas, sanitarias y educativas como for-
mus de clasificar a los individuos, definir sus problemas, promulgar nor-
muy y anormalidades y establecer vocabularios (Danziger, 1997). Un
yjemplo notable.es el “manual diagndstico y estadistico de los trastornos
inentales” (el famoso DSM), dando Iugar a “cémo piensan las institucio-
ney” en este caso como si los usuarios tuvieran un frastorno mental a
(lagnosticar y medicar. La reflexividad cientifica también se propaga en
|w literatura de divulgaci6n, como “libros de autoayuda”, a mepudo ente-
ramente pseudocientificos. Por su parte, Ia literatiura de ficcidn, a través de
In “novela psicoldgica”, contribuye igualmente a la reflexividad.

El nivel a la escala psicolégica experiencial se refiere a Ia plasmacién
on cada individuo de la reflexividad institucional (cientifica, administrati-
va, literatura de autoayuda, ficcién), por la que los problemas existencia-
les terminan por ser problemas psicol6gicos o psiquidtricos. El hecho de
que se trate de categorias interactivas (no indiferentes, ni fijas), junto con
cficaces campafias dirigidas precisamente a la sensibilizacién de la pobla-
cién a fin de que problemas corrientes se vean y vivan como problemas
clinicos, hace posible esta transformacién. Como se sabe, la experiencia
subjetiva incluyendo la que tiene relevancia clinica se modula en el con-
{exto de las préicticas sociales.

Un bucle dentro del sujeto, en la relacién que uno entabla con sus
propias experiencias, termina por hacer el resto. En una sociedad de indi-
Viduos reflexivos debidamente sensibilizados acerca de que sus tristezas y
hnsicdades son trastornos mentales, la gente ya po vive sus estados de
finlmo al unisono de la vida, ni le sirven de “alarmas” de que algo anda

19




Parte I: El modelo tedrico de la Activacion Conductual

mal, ni tampoco los asume como condiciones humanas, sino como males-
tares que no debiera tener. Tras la mala noticia de que los problemas coti-|
dianos son “enfermedades”, viene la buena nueva de que tienen remedio: |
medicacién. Para ello, los individuos ya fueron educados desde la infancia |

en la vulnerabilidad, el trauma y el riesgo, de manera que dificilmente se.
estd preparado para sumir las contingencias y condiciones de la vida.
El cuadro 1.2 recoge esta transicion de las categorias existenciales a

las categorfas clinicas, sin implicar necesariamente una superacién y §

avance respecto del enfoque existencial, que se reivindica aqui como se|
trata de indicar en la base de la tabla, donde el enfoque existencial debiera

informar a las-categorias ‘clinicas como sugiere la flecha extendida de

abajo hacia arriba.

Cuadro 1.2. Transformacicén de las categorias existenciales en clinicas {

Categorias existenciales
Reveladoras de condiciones humanas

Categorias clinicas
Sintomas de supuestas “averlas™

Distintas concepciones clinicas:
psicodinémica, cognitiva,
neuroquimica

Kierkegaard Heideppger  Sartre Transformacion:
Individualismo y
subjetividad;
Reflexividad
institncional

Bucle de evilacién
experiencial

Angustia Angustia Niusea Aigiata
Desespera-  Aburri- “Melan- Depresién

cidn - miento colia”

~

Enfoque existencial

La transformaci6n de las categorias existenciales en las clinicas cuentd
también con un proceso de secularizacién mundana, amén de la clinica
profesional, a lo largo del siglo XX, el siglo del miedo segin Camus. En
particular, la segunda mitad del siglo verd una metamorfosis de la ansie:

Depresion y Ansiedad: la gran transformacicn

dd en la depresién y de esta en otras variantes como problemas prevalen-
{64 ul hilo de los farmacos de turno. Son ahora los preparados farmacéuti-
w¢on los que hacen épaca, preparando ellos mismos a golpe de mercadotec-
il Ing dolencias de la gente. Cosa que es posible, como hemos apuntado,
yobre la base del carcter interactivo (no natural, fijo) de los problemas
puicologicos o psiquidtricos, sensibles a las clasificaciones e interpreta~
vlones, n menudo interesadas.

limpezando por ¢l poema de Auden, La era de la ansiedad, de 1947,
¢omo declaracién de toda una época en plena recuperacién de postguerra,
{oiiores ¢ incertidumbres llegarian a constituir la epidemia de la ansiedad
oi llempos del Valium, a partir de 1963. No en vano, el Valium seria con-
ulderado el “mayor amigo de la mujer” y el “pequefic ayudante de la ma-
dre", segin la cancién de los Rolling Stones (Mother’s Litile helper).
Luego vendria la epidemia de depresién en tiempos del Prozac, a partir de
1987, hasta que la patente expire en 2001. Para entonces, ya se habrd in-
troducido el trastorno bipolar, a partir de la asegunda mitad de la década
de 1990, catapultado por el eslogan de “estabilizador del humor”: un eslo-
pan como la-mayor innovacién psmofarmaco]égica de la época. La época
bipolar tiene los dias contados si prospera el lanzamiento del TDAH adul-
lo que se observa en torno a 2015. Es curioso el cruce de caminos en el
que el trastorno bipolar tipico de adultos se expande a la infancia y el
TDAH tipicamente infantil se expande a la vida adulta. Ni qué decir que
¢stos movimientos responden a la busca de nuevos mercados para la me-
dicacién. El cuadro 1.3 esquematiza esta comercializacién, por no decir
gecularizacion, de los malestares del siglo.

Cuadro 1.3. Secularizacion y comercializacion
de los malestares del siglo xx

l;\_lulen,

Siglo xx: de la ansiedad a la depresidn

Tiempos del ~ Tiempos
Valium,1963 del Prozac,
1947 1987

Tiempos de esta-
bilizadores del
humor, hacia 1996

Tiempos anfe-
taminicos 2015

laerade Epidemiade  Epidemia TDAH adulto
li ansie-  ansiedad de depre-

il sién

Epidemia bipolar
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1.3. ;Qué es la depresién?

Puesto que no se niega que la depresién y la ansiedad sean hechos reales, |

Ja cuestion es sin embargo c6mo llegan a ser hechos reales. De otra mane-
ra, y por lo que a este libro respecta, cuando la depresion llega a ser 1
trastorno mental?, se pregunta el psiquiatra italiano Mario Maj en una!
editorial de la British Journal of Psychiatry, de 2011. No hay pruebas

objetivas (marcadores biolégicos, anilisis clinicos, neuroimégenes) mi)

apenas criterios establecidos sobre los que se pueda definir un trastono
depresivo respecto-de la tristeza normal, 1a desmoralizacién u otras condi-
ciones clinicas. Los sistemas diagndsticos tipo DSM, lejos de describir los:
trastornos que nombran por sus “junturas naturales”, se valen de un lista-|
do de sintomas. De este modo, se pueden reunir los criterios diagndsticos

de muchas maneras diferentes (de 227 maneras en el caso de la llamadal
depresién mayor) pudiendo darse el caso de que dos pacientes con el

mismo diagnéstico no compartan ningfin sintoma (Zimmerman, Ellison,
Young, Chelminski, & Dalrymple, 2015).

Mario Maj examina tres enfoques para definir la depresién: contex-
tual, cualitativo y pragmatico. De acuerdo con el enfoque contextual, la
depresi6n, al contrario de la tristeza normal, se entiende que o bien no esti
relacionada con algiin evento de la vida o es desproporcionada respecto a
un evento precedente. Aunque se trata de un criterio atractivo para la gen-
te y los cinicos adolece de diversas dificultades, entre ellas que el propio
estado depresivo puede alterar la “percepcién” de que sean eventos rele-
vantes y, por lo dem4s, esti la imprecisi6n de lo que es “proporcionado”.

El enfoque cualitativo supone que hay alguna diferencia o cualidad enl

la experiencia depresiva que la hace distinta de la tristeza normal u otras
condiciones, pero su indagaci6én y descripcién estd desaparecida en aras
de la simplificacién diagndstica de hoy dia, reducida a un listado de sin-
tomas. Se requiere de estudios interesados en la experiencia de depresion
donde los propios pacientes describan lo que les pasa. Estudios de este
tipo destacan la experiencia de estancamiento e incapacidad para hacer
cosas (sea que refieran cansancio, imposibilidad de reunir el esfuerzo
suficiente o un futuro sin salida), la desvinculacién con el mundo, sintién-

dose separados de las cosas cotidianas y actividades que parecen ficileg

para los demds, asf como la incapacidad de experimentar placer diferente
de la tristeza o0 la desmoralizacién en las que son posibles la distraccién yi
“momentos” de alegria; todo ello sin que falten molestias som4ticas (dolo

res, malestares, pesadumbre del cuerpo).
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Bl enfoque pragmético asume un continuo de severidad desde Ia tris-
tozn ordinaria a la depresién clinica, cuyo umbral se fija sobre criterios
pricticos relativos al grado de sufrimiento, el menoscabo funcional o la
nrncién. El problema es la relatividad del criterio, a expensas de una
varicdad de condiciones. '

Los tres criterios son relevantes y ninguno se puede descartar. Sin
embargo, el referido a la cualidad de Ia experiencia es probablemente el
central, sobre el que entender los otros, debido a su interés en definir la
(lepresi6n por sus “junturas naturales” que no son otras que las cualidades
do las experiencias y la particular situacién en Ia que uno estd cuando se
encuentra deprimido. Se requiere estudiar sobre una base fenomenolégica
las experiencias de primera persona dadas en diarios ¥ memorias, asi co-
mo en entrevistas clinicas a propésito, como ha hecho el fildsofo britinico
Matthew Ratcliffe, en su libro Experiences of depression (Ratcliffe,
2014). Por lo que aqui respecta, se va a proponer en el capitulo siguiente
un modelo contextual de la depresién de acuerdo con la nocién de situa-
cién. La nocién de situacién tiene una base fenomenolégica y contextual
sobre la que se puede establecer qué es la depresion: una situacién en la
que uno estd, cuando estd deprimido, no algo que uno tiene.
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La nocion de situacion:
un modelo contextual
para la depresion

Su propone la nocién de situacién como alternativa a las nociones maés
usuales de la depresidn como condicién interna y como reaccion externa.
’or mis que establecidas de una u otra manera, se entiende que estas no-
ofones no dan adecuada cuenta de la depresion, como si lo hace la nocién
de situacién. Después de sefialar los limites de la depresién como algo
inlerno o externo, se introduce la nocién de situacion establecida en filo-
soffa como situacién-limite y en psiquiatria y psicologia clinica a propési-
(o de la melancolia. A continuacion, se expone su consideracion de acuer-
ilo con la Activacion Conductual (AC).

2.1. Mis alla de la depresién enddégena
y dela depresidnreactiva

116 supone a menudo que la depresién es una condicidn interna: algo que
(o licne dentro. De forma tradicional, se habla de depresién endGgena para
toforir un estado del humor caracterizado por tristeza, melancolia y apatia
lln explicacion aparente, sin que parezcea responder a acontecimientos vita-
I, ni flucttie con las circunstancias, ni hallar tampoco alguna condicién
tifnicn definida que la justifique. No obstante, esta condicién orgénica
Iiilsfinida, junto con la falta de causa aparente, se supone que la depresién
Wil wiln coso es enddgena, lo que sugiere tanto un fondo biolégico indefini-
s oo una cliologia desconocida, donde el término “endgeno” es practi-
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camente equivalente a “idiopatico” (de casusa desconocida). La propia ex
periencia del humor o estado de &nimo deprimido o melancélico se vive
como algo interior, dentro de uno, como si formara parte de los humores,

cuales fluidos-y entrafias constitutivas del cuerpo. Aunque hoy apenas s

habla de depresion end6gena, ni mucho menos de humores a la antigua, ng
por ello la concepcitén endégena esté desaparecida. Por el contrario, pervivé
bajo la-apariencia de “desequilibrio neuroquimico”, equivalente conceptua
de hoy a la teoria de los humores de los tiempos de Hip4crates.

Esta concepcién “endégena” de la depresion presenta el problema d
convertir en- hipéstasis una hipétesis, llegando a propagar como realidad
hipostasiada lo que no seria mis que, en el mejor de los casos, una razonas
ble conjetura. Lo cierto es que la moderna teorfa de los desequilibrios neu!
roquimicos en psiquiatria es tan oscura como la antigua teoria de los hu

mores. Los desequilibrios neuroquimicos, empezando por el tan socorridd

de la scrotonina, ni se miden para establecer diagnésticos ni tampoco a, |
hora de prescribir la medicacién que supuestamente los corrige. De hechol
los supuestos desequilibrios funcionan mas ‘como esléganes comerciales
“que como’ évidencias’ cientificas, propagados como verdades (hipdstasis
cuando no eran més que hipbtesis interesadas en la mercadotecnia de 1a
deptesién como enfermedad a medicar, segiin se ha visto que eran al final.
"~ La depresién se supone también que responde a acontecimientos ¥
circunstancias de la vida. Se habla entonces de reaccién depresiva o de
presion reactiva. La noci6n de reaccién supone una respuesta del indivi
duo —afectiva, cognitiva, conductual—, como efecto de un ambiente que 13
produce (acontecxmlento evento, circunstancia). Aun cuando no se nse é|
término “reaccién” o “reactiva”, la idea de reaccién esti implicita en 13

propia nocién de depresién, cuando se trata de relacionarla con acontecis

mientos vitales. Asi, el modelo cognitivo utiliza el esquema A-B-C, donde

A serian los acontecimientos, B las creencias (beliefs) y maneras de pend
sar acerca de los acontecimientos y, por su parte, C serfan las consecueny

cias'emocionales-y conductuales que definen la depresion.

La depresién como reaccién no deja de prestarse a ser concebida en
términos interioristas, que terminan por situar “dentro” las condiciones
patogenas, como el citado modelo cognitivo, sin ser el finico. El enfoque
psicodindmico también ofrece un modelo internista en términos de €On:
flictos intrapsiquicos, derivados de experiencias y conflictos irresueltos
lo largo de Ia vida. Un enfoque biopsicosocial es igualmente interiorista
més bio que otra cosa. Por més que vea las condiciones neurobiol6gicas
como reacciones al estrés psicosocial, lo bio termina por condensar (his

26

-La nocion de situacién: un modelo contextual para la depresion

ponlnsiar) y capitalizar (comercializar) la depresién. La preconizacidn por
pirte del modelo biopsicosocial del tratamiento combinado consistente en
jiadicacion mds intervencidn psico-social esta al servicio, en realidad, de
ijue la medicacion no falte, quedando /opsico-social como discurso politi-
{0 y cosmética clinica.

Ll problema de la nocién de reaccioén es que facilmente termina por
cner e incurrir en una explicacion interiorista, sea en términos de esque-
mas cognitivos en el enfoque coguitivo, de conflictos intrapsiquicos en el
psicodindmico o de desequilibrios quimicos en el biopsicosocial. Ahora,
Ja depresién se explica en funcion de esos conceptos hipotéticos finalmen-
le hipostaticos, como si fueran entidades que por si mismas explicaran la
“reaccion”. Lo que le pasa al individuo se convierte en “sintomas” de una
supuesta “depresion”, como si fuera algo independiente y separado de las
condiciones de partida.

En la base de esta recaida enddgena de la nocién de reaccién esid una
concepcién mecanicista (dualista) de la relacién entre el ambiente y el
individuo. El ambiente y el individuo se conciben por separado: el prime-
ro como input o desencadenante y el segundo como oufpuf ¢ reaccion que
sale de dentro del organismo, como resultado de alglin “circuito defectuo-
so”, “averia” o disfuncién de mecanismos cognitivos, psicodindmicos o
neuroquimicos. Aun cuando se habla de interacciém, la interaccién se
suele entender como si dos entidades previas (ambiente e individuo) inter-
actuaran entre ellas, en vez de concebir su mutua co-construccién.

2.2. La depresién como situacion: ni dentro ni fuera

Por el contrario, la noci6n de situacion supone una configuracion gestaltica del
individuo-en-el-mundo, siendo el propio individuo el que estd denfro del
mundo, en una sifuacion. En esta perspectiva, la depresién no seria algo den-
tro de uno, sino mds bien serfauno el que estd dentro de una situacidn —se
padria decir— depresiva. La depresién tampoco serfa una mera reaccién a
unas circunstancias o situacién acaecida. Puede haber unas circunstancias que
propician determinadas reacciones, las cuales de suyo no son depresivas o
anormales (sino incluso adaptativas: normales y funcionales dadas las circuns-
tancias), pero que pueden terminar por configurar una situacion depresiva.

La situacién se constituye por la configuracién de circunstancias da-
das y modos de responder a ellas. Las circunstancias pueden ser més o
menos faciles de identificar segifin se trate de acontecimientos recientes

i
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(por ejemplo, una pérdida de algo valioso) o de cambios vitales paulaling
(por ejemplo, un deterioro o desgaste de lo que era valioso). Los modos (|
responder se refieren tanto a lo que uno hace (por gjemplo, una Tum|
“dando vueltas a lo mismo™) como a lo que deja de hacer (por ejemplo;
salir, “relacionarse”). Se entiende que lo que uno hace o deja de hacer o)
pautas aprendidas que constituyen un modo tipico de responder ante cief
tas vicisitudes de la vida: un determinado estilo de personalidad que, par
el caso, predispone a la depresion.’ Aun tratindose de un estilo caracterd|
tico —normal y funcional segiin el modo de ser de uno—, puede propiciag
dadas las circunstancias, la constitucién de una situacion patdgena (neurds
tica, depresiva) cuando termina por configurar un -bucle. Supuesta e
conjuncién entre circunstancias dadas y modos de responder (estilo d
personalidad) en la configuracién de una determinada situacién o constel

laci6n, para el caso, depresiva, importa siquiera subrayar los términos el

juego de situacion, estilo de personalidad 'y atmésfera emocional.

2.3. La situacién: un peculiar modo de relacionarse
con el mundo

La nocién de situacion fue introducida por Karl Jaspers en filosofia y

desarrollada por Hubert Tellenbach en clinica. Para empezar, siempré
estamos en alguna situacién, no en el sentido trivial de que siempre esta
mos en algin sitio, sino en el sentido existencial de que nuestro estar-en
el-mundo se configura por el modo de encarar las posibilidades que sé

abren en el horizonte de Ia vida. Dejar de estar en una situacién implicd

pasar a otra. Dentro de esta dinimica, la vida nos puede meter o poner e
situaciones-limite, en las que Jaspers estaba-particularmente interesado.

2.3.1. Situacion-limite

La caracteristica paradigméatica de una situacién limite es el desmoronamien_
to del sistema de seguridad en el que uno estaba anclado y acostumbradof

por ‘asi decirlo, el “sentirse como en casa” ) g
gustaria vivir nuestra vida falla (Fuchs, 2013). Son ejemplos de situaciones:
limite la pérdida, la soledad, la separacién, la enfermedad, la vejez, donde Ia
vida y la existencia revelan sus limites pero también sus verdades. La angus
tia o ansiedad y el aborrecimiento o depresion son experiencias reveladoras
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i ponon de relieve situaciones-limite, de desmoronamiento y ruptura de la
vlilin, 1 vituaciones-limite ponen a prueba nuestra fortaleza, a veces, mas
i 1o I que uno mismo se imagina que tendria. Ademaés de la revelacion de
fi vhily, lus situaciones-limite pueden revelar las propias capacidades de la
ik, 0 menudo, sacdndola de sus limites acostumbrados y acomodados,
Huydndola mas alla de si misma a cumbres, abismos o profundidades nunca
ylutny 0 incluso impensables, poniendo en juego el valor, la valentia para
ylvir n pesar de todo y lo que realmente vale e importa en su vida.

4.0.2. De las constelaciones pre-melancdlicas a la desesperacion

I nocion de situacion en clinica se debe principalmente a Tellenbach, en
su aplicacién a la melancolia (Tellenbach, 1974). La situacion se refiere a
un peculiar modo de la persona de vivir la relacién con el propio mundo.
No se trata de una mera interaccidn sino de la co-construccion mutua de
oo mundo o propie “nicho™ que uno se crea, de acuerdo a su modo de ser.
{lomo dicen Ambrosini, Stanghellini y Langer,

(El) modo de ser de una persona, su configuracién antropologica,
st modo de entender Ja vida y de plantear las relaciones con el otro, la
jerarquia de sus prioridades y de sus valores, lo conducen a tener rela-
ciones tipicas para esa persona. Consiguientemente, la nocién de situa-
cién evidencia tanto el rol activo en el sentido que la persona concurre
activamente a crear la situacién, como el rol pasivo en el sentido que
no hay ninguna intencién o voluntad de crear la situacién en si misma
por parte de la persona, o no poder hacerlo de ofro modo. A través de
esta situacion, la persona palpa su propia incapacidad de ser de otra
forma (Ambrosini, Stanghellini, & Langer, 2011).

La nocion de situacién en la perspectiva de Tellenbach supone la trans-
formacién de una situacion pre-depresiva o no-depresiva en toda una depre-
sidn o melancolia o, si se prefiere, depresién melancdlica, debida o promo-
vida en buena medida por un peculiar modo de ser o estilo de personalidad:
el typus melancholicus (Ambrosini et al., 2011). A este respecto, Tellen-
bach describe dos constelaciones caracteristicas del tipo pre-melancdlico: la
includencia y la remanencia. La includencia refiere la disposicion a crear un
orden propio en el que uno se siente “incluido” y resguardado, lo que tanto
da seguridad como mantiene a uno “encerrado” y abrumado ante una even-
tual mudanza, sintiendo al final vacio y soledad. La mudanza y el cambio
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terminan por “precipitar” esta constelacion en una situacién depresiva me-
lancélica. Por su parte, la remanencia se caracteriza por el afan de rendir al
maximo, por temor a quedar rezagado respecto de las propias expectativas y
deberes y, sin embargo, permanecer irresuelto y estancado, sintiendo al
final pesadumbre y culpa. El rezago respecto de los propios deberes y asi
sentirse en deuda consigo mismo y con los demds termina también, por este
lado, por “precipitar” la situacién depresiva melancélica. Bn términos de
una dimensién espacio-temporal, la includencia se inscribiria en el orden de
la‘espacialidad y la remanencia en el de Ia temporalidad.

51 bien se ha sefialado de acuerdo con Tellenbach que la constelacién
de la includencia y remanencia tienen sus precipitantes depresivos respec-

tivamente en la-mudanza y el rezago, lo que termina por configurar una |

depresi6n. melancolica es la desesperacién. Merece retomar el concepto
‘de desesperacién proveniente de Kierkegaard (en su obra La enfermedad
mortal) para referir y destacar el precipitante tiltimo de Ja entrada en Ia
depresién: cémo uno permanece encerrado y estancado. La desesperacion
no tiene aqui tanto el sentido de desesperanza o desamparo, como el sen-
tido de quedar entrampado en la indecisién, encerrado ¥ estancado en la

propia situacion, creada y a la vez padecida, sin poder vivir asi ni tampoco |

dejar de hacerlo. La desesperacién termina por constituir un bucle de ac-
ciones e inacciones que encierran a uno en su propio estancamiento vital.
Si en Kierkegaard la desesperacion suponia la renuncia a Dios, en la de-
presién secular supone la renuncia a uno mismo. El cuadro 2.1 Te-expone
la nocidn de typus melancholicus.

Cuadro 2.1. Typus melancholicus y entrada en depresion melancélica

Situacicn de
depresion

Precipi-
Caracterizacion tante
: depresivo

Constelaciones . L
premelancolicas Ritieniien
Recogimiento en
un orden propio
que tanto protege
como encierra
Estancamiento
dentro del propio
afén por cumplir
con los deberes

~ Includencia Mudanza  Espacial

Desesperacitn

— Remanencia Rezago Temporal

melancdlica
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A0, bistilo de personalidad

I |n porspectiva de Tellenbach se replantea la nocidn de estilo de perso-
ilidad o “estilo neurético” (David Shapiro), en este caso, de disposicion
it ln depresion. Un estilo de personalidad refiere maneras aprendidas a lo
lurpgo del desarrollo, derivadas de constelaciones maternales, pautas de
ipogo, historias de reforzamiento y demdis condiciones descritas en la
jlcologia, que conforman modos-de-ser. Como sefialan Giampiero Ar-
ploro y Guido Bondolfi, “la génesis del estilo de disposicion-a-la-
lopresion se encuentra en el estudio de aquellas condiciones (pérdida,
jpparacion, rechazo, etc.) que en el curso del desarrollo de uno engendran
modos recurrentes de sentir. Estas experiencias, sedimentadas a lo largo
(lel tiempo, inclinan el sentido de la estabilidad personal de los sujetos
hacia un contexto de referencia que se polariza en estados de tristeza,
pnfado y ansiedad. Asi, el modo de ser de uno se centra sobre estas emo-
ciones, estructurando su manera de situarse en las diversas circunstancias
y relaciones con los otros. La persistencia de esta tendencia se refleja en
il manera en que la persona moldea su identidad personal.” (Arciero &
BBondolfi, 2009, p. 204). .

. De acuerdo con estos autores, la tristeza como “gesto comunicativo”
solicitante de ayuda o compasion y tanto més dada la naturaleza inaltera-
ble de las cosas (pérdida o rechazo) y dada acaso la inviabilidad o fallo
del enfado como intento de cambiar la situacidn, termina por instaurar la
inaccién. La inaccién resulta asi un compopente esencial de la tristeza,
dado que las circunstancias en las que urno se encuentra no se pueden
cambiar. La inaccidn estd a su vez intrincadamente asociada a Ia tendencia
a una atencién focalizada en uno: su sufrimiento, sentimientos y cuidado
de si. De esta manera, se-da ficilmente una desvinculacién del mundo y
una focalizacion en si mismo: De ahi la naturaleza paraddjica de la triste-
za: una emocion que nos vincula con. el mundo y al mismo tiempo nos
separa (Arciero & Bondolfi, 2009, p. 207).

La nocién de estilos cognitivos ofrece ofra version del papel de los es-
tilos de personalidad implicados en la disposicién a la depresién. De he-
cho, los estilos cognitivos son més conocidos, a cuenta de la moda de la
cxplicacién cognitiva de la depresidn, que el tipo melancolico de Tellen-
bach y los estilos de personalidad de Arciero y Bondolfi. El estilo cogniti-
vo depresivo se presenta en términos de esquemas cognitivos, sesgos de
procesamiento de la informaci6n y estilos atribucionales, como.si dijéra-
mos, una tendencia a ver siempre “la botella medio vacia”. En particular,
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que los estilos cognitivos negativos (depresivos) son ellos mismos “sin~
tomas” de cambios mas radicales en el modo de estar en e] mundo. Lejos
de ser los sesgos cognitivos, la causa del cambio emocional y conduc-
tual, .puede que ellos mismos supongan un cambio en el mundo vivido
que implica ya la sintonia de “tristeza” con el mundo y el sentido de
imposibilidad de las propias acciones. Asi, la socorrida indefensién
aprendida; més que una valoracién de la situacién sumada a la creencia

acerca de si mismo, puede ser una manera de experimentar lo imposible:
531 mundo cancelado como espacio de posibilidades. El sentido de ser
incapaz de actuar de una manera significativa es una experiencia unitaria

Ed

depresién (Ratcliffe, 2014, p. 71).

Resulta dificil de entender que las personas se depriman como dice la.

teoria cognitiva, incurriendo de nuevo en la “falacia del psicologo” con-

sistente-en CO'[Ile'l’l'd.il"-el punto de vista cognitivo intelectualizado que sue-
len tener los investigadores-con-el de los propios sujetos que estudian, a
pesar de que ya advirtiera de ella William James hace més de un siglo. Tal

prejuicio intelectualista puede ser muy apto para “explicar” la depresién
€0 cursos y cursillos, pero es.més bien inepto para comiprender las expe-
riencias de depresién., Por el contrario, no ser dificil de entender que.sea
la accién conductual en el mundo (mds que la cognicién dentro de la men-
fe), lo_que realmente ayuda a'la gente a salir de'la situacién de depresién,
incluso en las terapias cognitivas. La propia historia de la AC muestra que

e%-compqneute conductual de la terapia cognitiva es el que aporta la efica-
cia que tiene la terapia. '

La nocién de situacidn: un modelo contextual para la depresién

2.3.4. Atmosfera emocional

Dentro del planteamiento fenomenolégico-conductual que se sigue, los
cstados de dnimo constituyen el modo de estar en el mundo. No solo es-
tamos en el mundo, sino que siempre estamos de alglin modo, bien o mal.

El estado de animo puede estar marcado por una emocién polarizada en

relacion con algin “objeto™ (miedo a esto, odio a aquello, etc.) o consistir
en una determinada sinfonfa con el mundo en general. La variedad de
sintonias o tonos vitales, mas o menos notables, cambiantes y caracteristi-
cos como, por ejemplo, la nostalgia, la tristeza, la alegria, el enamora-
miento, la esperanza, la soledad o el extrafiamiento se pueden y suelen
referir como sentimientos existenciales. Los sentimientos existenciales
son las maneras de encontrarse uno en el mundo. La depresién es uno de
estos modos, que agradece su consideracién como sentimiento existencial
(Ratcliffe, 2014).

La idea es que un estado de 4nimo como sentimiento existencial cons-
tituye toda una atmésfera emocional que envuelve a uno y tifie de su tono
nuestro estar en el mundo. El estado de 4nimo asi entendido, para el caso
la depresi6n, no estaria dentro de uno ni tampoco fuera, sino que describi-
ria més bien una configuracién del mundo dentro de la que uno estd: un
stimmung. El término alemén stimmung, dificilmente traducible por una
palabra (aunque en inglés se suele hacer por attunement y en francés y
espafiol por humeur y humor respectivamente), tiene un sentido conve-
niente a la nocién de situacién, sugerente del aspecto atmosférico, envol-
vente, como tono vital y estado de 4nimo, que caracteriza a la sintonia
(aftunement) que uno tiene con el mundo, sea por caso, en depresién.

El sentimiento existencial en la depresién se caracteriza, de acuerdo
con Ratcliffe, por una particular disminucién del mundo como lugar de
posibilidades. El sentido practico de las cosas estd disminuido, sin ofrecer
las disponibilidades usuales para la actividad. Acompafia un sentido de
extrafiamiento donde las posibilidades imposibles para uno parecen sin
embargo fécilmente accesibles para los demds. Estas alteraciones del es-
pacio de posibilidad constituyen un sentimiento de aislamiento, de modo
(ue las cosas parecen inusitadamente distantes, ya no-ahi disponibles. Un
mundo que ya no se ofrece cercano puede que al mismo tiempo resulte
manifiestamente indiferente si es que no amenazante, frente a la indefen-
#i6n, la pasividad y la soledad de uno. La esperanza, el sentido prictico y
In conexién con los otros no solo se han ido, sino que brillan por su au-
fiencia, como parte de una experiencia sentida (Ratcliffe, 2014, p.71).
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2.4. La noci6n de situacidon: cuando los intentos de solucién
son el problema

La nocién de situacién no es extrafia ni tampoco de mero sentido comin
para la psicologia y, en particular, para un enfoque conductual. De hecho,

una especificacién conductual de la nocién de situacién complementa e |

implementa la concepcién fenomenolégica. A la vez, una concepcién

fenomenoldgica de la nocién de situacitn siquiera en los términos escue-

tos como se ha presentado puede otorgarle un sentido existencial que no
siempre est claro como merece en una perspectiva conductual. La idea es
que la situaci6n entendida como péculiar modo de relacionarse con el

mundo sirva de trasfondo antropolégico existencial a su aplicacién clinica.

en una perspectiva conductual, la cual puede servir, a su vez, segin se
decia, como especificacién practica de aquélla.

El concepto de situacion en una perspectiva conductual se encuentra
desarrollado en la teoria de la conducta de Emilio Ribes, una teorfa de
campo que identifica diferentes tipos de estructuras generales en las que

se organiza el comportamiento psicolégico, segin sistemas de relaciones

de complejidad creciente. La situacién se define a partir de las relaciones
de condicionalidad entre acontecimientos potenciales y/o efectivos que

estdn vinculados con el comportamiento. Una situacién constituye un
conjunto organizado de contingencias o relaciones condicionales entre:

las_ acciones de un individuo y las acciones de otros individuos y los
objetos potencial y actualmente efectivos (Torres Ceja, Ortiz Rueda,

Rangel Bemal, & Gonzélez Becerra, 2012). La situacién no se define
por el mero conjunto de objetos, acontecimientos y personas en el en-

torno de uno, sino por las relaciones contingenciales que se establecen

con ellos y ellos entre si. Dentro de estas estructuras contingenciales

destacan las mediadas por el lenguaje. Por lo que aquf importa, se sigue

Ia noci6n de situacién que se aplica en la AC, sin dejar de lado el aspec-
to fenomenolégico.

El modelo contextual de la depresién tiene su origen y base concep-

tual en el a'nélisig funcional de 1a couducta. El andlisis funcional de feno-
menos _cIin.ico:q, jnclu;'/endo la depresion, fue desarrollado por C. B..
Ferster a principios de la década de 1970 (Ferster; 1973). De acuerdo con

Ferster, la depresién resulta de una historia de aprendizaje en la que Jag’

ic_;cxones de los individuos no dan lugar a reforzadores positivos del am-
lente y, a menudo y a la vez; la acciones de escape o evitacién de condis

La nocion de situacién: un modelo contextual para la depresion

ciones aversivas resultan reforzadas negativamente. Es decir, la conducta
de escape resulta fortalecida por lo que evita, no por lo que consigue. El
decremento de reforzamiento positivo trae dos consecuencias que propi-
cian Ia depresién:

a) El “encerramiento en sf mismo”, sin esperanza de que algo positi-

vo, pueda ocurrir. Cuando los esfuerzos no resultan recompensa-
dos, la gente se centra més en atender y responder a su propia pri-
vacién que en operar sobre las posibles fuentes de reforzamiento
ambiental.
La disminucién de conductas adaptativas. Cada vez uno hace me-
nos cosas que pudieran cambiar algo, por el contrario, hace més
que sumergen en “depresién”, evitando, escapando y rumiando.
Por asi decir, se gasta més esfuerzo en evitar o escapar de conse-
cuencias aversivas anticipadas, que en intentar que algo positivo
pueda ocurrir.

El modelo contextual de la depresién y por ello mismo la terapia que
implica gira sobre dos cuestiones: (1) qué condiciones ocasionan la con-
ducta depresiva y (2) cudles son las consecuencias de esta conducta para
la propia persona. La AC se interesa fanto en los eventos que ocurren en
lavida de la persona (1), como en sus respuestas a tales eventos por parte
de la persona (2). Eventos y respuestas constituyen la situacién depresiva,
dando lugar a estructuras contingenciales (Ribes) o constelaciones (Te-
llenbach). Un aspecto basico de la AC es la consideracién de que buena
parte de la conducta de las personas deprimidas viene a funcionar, en
realidad, como evitacién conductual de importantes dmbitos de la vida.
Dadas las circunstancias-actuales en las que no parece haber alicientes y
en las que acaso también predominen las situaciones desagradables sobre
las reconfortantes, la actitud de la persona hacia los eventos y hacia su
propia experiencia es decisiva, tanto para mantener la situacién depresiva
como, en su caso, para salir de ella. Mientras que una actitud de evita-
¢ion, por lo demés, ficil de entender dadas las circunstancias, tiende a
instaurar y mantener una situacién depresiva, una actitud de activacion,
#ln duda, dificil de poner en juego en la situacién actual, puede ser la
tiolucidn.

La situacién de depresion se concibe en términos de disrupcion (rup-
lira o interrupcién méas o menos abrupta) de las rutinas que constituian la
ylida cotidiana. Dicho méds técnicamente, la situacion depresiva se concibe
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.en términos de bajo nivel de reforzamientos positives y/o alto de conirol
aversivo. En definitiva, se trataria de pocos alicientes de la vida y muchos
inconvenientes, incluyendo la tristeza, la desmoralizacién y la desespe-
ranza: una-particular experiencia del mundo como lugar de posibilidades
imposibles para uno (Ratcliffe). De acuerdo con esta concepeion, la AC
enfatiza el papel de la evitacién conductual. -

La evitacion conductual toma una variedad de formas desde unas mas
obvias, como la permanencia en casa “retirdindose” de las actividades
habituales, a otras- menos aparentes como los “pensamientos rumiativos”.
En general, se podria decir que la “depresién” misma es una forma de
evitacién. No'siempre es claro que las conductas de los clientes son con-
ductas de evitacion. El cliente hace lo que puede y siente natural. Unica-
mente cuando se analizan las consecuencias de la conducta se puede em-
pezar a comprender su funcién, en este caso, la de evitacion. No es tanto
la forma como la funcién lo que realmente importa. Ejemplos de evitacion
que se dan en depresion pueden ser: :

“retirada social, como no responder al teléfono y dejar de ir a cier-

tos sitios; :

evitacién no-social, como no asumir tareas dificiles, quedar senta-

- do en casa y pasar excesivo tiempo en la cama;
evitacién cognitiva, como no pensar sobre los problemas con mi-
Tas a hacer algo, no tomar decisiones, no aprovechar las oportuni-

dades y rumiar tratando de explicar el pasado y de resolver pro- |

blemas insolubles;
evitacion por distraccién, como ver programas basura en la TV,
Jjugar a juegos de ordenador y comer y hacer ejercicio en exceso;

— evitacidn emocional, como el uso de alcohol y otras sustancias.

En todo caso, la “depresi6n” se sitila en el contexto de las circunstan- |
cias actuales de la persona y no, por ejemplo, dentro de ella, cualquiera .

que fuera el Iugar supuesto, del cerebro o de la mente, que poco més da,
La depresion no le “sale” a uno de ningiin sitio, como le podria salir una.

erupcion, ni tampoco le “entra” como entra una gripe. La concepcién con«
textual de la depresion es distinta de la concepcién médica o del déﬁcil,;

sea psiquidtrica o psicoldgica, prisioneras de una u ofra manera del meca-.

nicismo, como de hecho estdn interesadas en los “mecanismos de la de«

presion”.-La concepei6n contextual de la depresién se podria ver en tére
minos existenciales, donde. la evitacién conductual vendria a ser unil

La nocidn de situacion: un modelo contextual para la depresicn

forma préctica de especificar el “bucle de la desesperacién” caracteristico
de la depresién melancdlica.

Segin ya se ha dicho antes, el modelo contextual supone que la “de-
presién” es més una situacién dentro de la que esta la persona, que algo
que la persona tiene dentro de si misma, como trata de presentar ia Figura
2.1. En esta perspectiva, la “depresidn® seria un aspecto de esta situacién
que, por situarlo en el modelo, formarfa parte del circuito en el que estd
metida la persona. De todos modos, la depresién no es una cosa que esté
ahi separada, ni dentro de la persona, ni tampoco fuera, sino una atmésfe-
ra que cualifica una peculiar de-sintonia de la persona-con-el-mundo. La
depresion tendria mis el estatus de atmésfera emocional y tono vital
(Stimmung) que de supuesta causa cosificada o conjunto de “sintomas”.
Comoquiera que los modelos clinicos, incluyendo el de la AC, no afinan
en este punto, valga esa “ubicacién” de la depresion en un circuito de
circunstancias,

La evitacion conductual es en realidad un “problema secundario”, de-
rivado de la las circunstancias iniciales y de la consiguiente disminucion
de alicientes. Pero la evitacion juega un papel decisivo en la depresion y
en la terapia. Su papel decisivo viene dado precisamente por su cardcter
conductual, referido a las acciones e inacciones que configuran la estruc-
tura contingencial que define la situacién o campo en el que el sujeto pa-
rece estar suyjefo. El papel de la evitacién conductual es decisivo también
en el sentido y en la medida en que implica una decisién —a menudo de-
terminada y firme—~ de hacer otra cosa con miras a cambiar la situacibu,
para €l caso activacién.

En términos del modelo, la “depresién” queda situada en un circuito
de antecedentes y consecuentes. Los antecedentes son a veces ficiles de
identificar (eventos vitales negativos, circunstancias personales) y otras
veces dificiles, segln estdn sumidos en la historia biogrifica. Dadz la
disminucién de alicientes y del sentido de la vida, un patrén de evitacién
consistente en dejar de-haceresto y lo otro y la rumia de pensamientos, asi
como la tristeza y el desdnimo, son normales: por frecuentes y hasta por
funcionales y adaptativos, en principio. ;Cuéndo estas respuestas.dejan de
ser normales, funcionales y adaptativas, para ser “depresién”? No es facil
de determinar y de hecho seguramente no hay punto fijo, ni termémetro
que lo mida, siendo el “punto critico” en cada caso relativamente idiosin-
crasico. Esta cuestion halla una cierta perspectiva de solucién si se consi-
dera el bucle que las propias conductas, acciones, reacciones e inacciones
de la persona pueden llegar a constituir en un esfuerzo al final contrapro-
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ducente por resolver una situacién o salir de ella. Estar triste, desanimado
desmoralizado, etc., no es propiamente el problema y, sin dejar de ser
problema’de la vida, no debiera ser sin més un problema psicolégico. El
problema psicoldgico esti en como uno responde a esas experiencias ¥
eventos privados y a los acontecimientos y circunstancias de la vida}
cuando-es de una manera en la que la respuesta e intentos de solucidn
forman ya parte del problema més que de la solucién.

Disminucién de alicientes,de
intereses, de valores, de
reforzadores, de sentido;
condiciones nepativas, etc.

Circunstancias iniciales:
pérdida, conflicto,
estrés interpersonal,
agobio, cambio en la
valencia de las cosas,
“desgaste”, etc.

L}
L}
[
1
1
A

~
F

Evitacion conductual
(problema secundario):
evitacitn, inactividad,
rumia de pensamientos,
ete.

“Depresién™: tristeza,
desénimo, fatiga,
desmoralizacién,
desesperacién.

Figura 2.1. Modelo contextual de Ia depresion.

2.5. Modelo presentado al cliente

El clinico analiza la depresion de acuerdo al modelo conductual conte
tual y trata de que el propio cliente entienda el problema en esta perspecs
tiva. Esta perspectiva no es la usual de los clientes, ni siquiera demasiadd)
intuitiva. Sin embargo, el terapeuta puede mostrar con los propios dato
del cliente que lo que le pasa se entiende de acuerdo con el modelo Y, |
que es mas importante, que €llo indica qué hacer y no hacer. Un terapeull

La nocién de situacion: un medelo contextual para la depresion

de AC se caracteriza por el uso de esquemas y diagramas que ponen en
relacion los distintos componentes del modelo: lo que pasd, qué efecto
produjo, ¢6mo uno se siente, qué hace al respecto, qué resuliado 1til o
perjudicial tiene lo que hace o deja de hacer sobre la situacion, etc. Un
diagrama de este tipo (basado en Martell, Addis, & Jacobson, 2001) se
encuentra en la Figura 2.2. El clinico puede disponer de diagramas vacios
como este u otros de su propia elaboracién, a “rellenar” con los datos del
cliente, como el caso presentado en el capitulo 4. Un diagrama de este tipo
viene a ser una especie de radiografia de la depresi6n.

1L ¢Qué sucedio?
Eventos vitales

2. ¢Cudl fire el efecto?

Pérdida de alicientes.
negativos. Agabios. Conflictos, cansancio, baja auloestima,
Circunstancias Estrés. Sentido de la vida. desmoralizacion, desespe-
personales. ranza.

i? I

3. ;Oué resyltado? 4. ¢Qué haces?

en lo que pasd itacid

y en la situacion 43 gi?i“dich?;? o
actual peomanecer en casa,

‘darse de baja’, rumia.

3. ;Como te sientes?

Tristeza, pesimismo,

Figura 2.2. Modelo de la depresion presentado al cliente.

En la caja 1 se sitiia-lo que sucedi6 que pudo dar lugar a la situacién
actual. Pueden ser eventos identificables en Ia vida del cliente, cambios
paulatinos que terminaron por crear una situacin nueva, una acumulacién
de inconvenientes o el mismo “desgaste” de lo que antes era satisfactorio.
Inla caja 2 se sitia el efecto de Io que paso6, que define l1a situacion actual
¥ Ia colorea de esa atmésfera depresiva y de desesperacién. Se describe en
(érminos de pérdida de alicientes y de sentido de la vida, de agobios, es-
(tcs, conflictos: una situacién mis “deprimente” que estimulante. En la
thja 3 se sitia el estado de 4nimo y cémo uno se siente. Sepguramente este
04 ¢l aspecto mis sobresaliente para el cliente, que inunda su vida y cuali-
fien Ia “depresién™ que tiene. Destacar aqui lo que siente el cliente supone
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el reconocimiento de su desanimo, sufrimiento y desesperanza, a la vez

que lo sihia en relacién con otros eventos: lo que sucedié antes para estar |

asi, pero también lo que hace y deja de hacer ahora en relacién con lo que
siente. En la caja 4 se destacan precisamente las reacciones, esfuerzos e
intentos por salir de esta situacion y solucionar el problema. La cuestién
es que estos esfuerzos, por mas ldgicos y razonables que son, no parecen
ser eficaces y, peor aiin, parece que estin contribuyendo a la propia situa-
ci6n depresiva. La doble flecha entre las cajas 3 y 4 sugiere lo logico que
es hacer lo que hace en funcién a como uno se siente, pero sugiere igual-
mente que lo que uno hace puede hacer también que se sienta asi, a pesar
de alivios puntuales.

Lo que uno hace que puede contribuir més al problema que a la solu-
cidn supone, a menudo, un patrén de evitacién. Este patrén toma una va-
riedad de formas, no todas ellas evidentes como, por ejemplo, quedarse en
la cama o dejar de hacer cosas. El terapeuta, junto con el cliente, trata de

identificar pautas de este tipo en base a criterios funcionales, no en base a |
la apariencia de la conducta. Asi, la “rumia” de pensamientos, el hablar §
continzamente de lo mal que estd y el “estar deprimido™ como talante y
estilo interactivo pueden ser ya mas que nada patrones evitativos. En la |

caja 5 se sitiia el resultado de lo que uno hace, es decir, el resultado del

patron evitativo. El resultado se ha de ver en qué cambia la situacién de- |

presiva, respecto a aumentar los alicientes, encontrar sentido a la vida y
todo aquello que suponga y reconstruya la situacién. Se entiende que el
resultado se ha de mirar quizd mds en la caja 2 que en la 1, en la medida

en que la 1 supone acontecimiéntos irreversibles y no manejables. De ahf §

la flecha mas sencilla apuntando. a la caja 1, que tampoco descarta cam-
biar lo que sea. El mayor cambio seria sobre la caja 2 y a partir de ahi
sobre la 3.

3

La Activacion Conductual
en el contexto de las terapias
de la depresion

La depresién es el frastorno psicoldgico mds prevalente, pero también uno
de los més agradecidos a las terapias. Aunque la medicacion antidepresiva
es el tratamiento mas usado, no es inevitable ni tampoco probablemente la
mejor. Entre los problemas con la medicacién destacan la recaida cuando se
deja de tomar, la adiccién por su toma continuada, los efectos secundarios
indeseables y la no resolucién de los asuntos de la vida en relacién a los
cuales puede haber surgido la depresién o uno haber entrado en esa situa-
cién. Por su parte, las terapias psicoldgicas presentan ventajas: responden a
las preferencias de muchos usuarios que se ven abocados a la medicacion,
no tienen los efectos secundarios de la medicacion, sus beneficios se man-

tienen a largo plazo y se abordan los asuntos de la vida relacionados con la

situacién depresiva. El problema de las terapias psicologicas es, paraddji-
camente, su diversidad: abundancia y divergencia entre ellas.

3.1. Terapias psicolégicas de probada eficacia en la depresion

Existen diversas psicoterapias para la depresion, cuya variedad y diver-
gencia entre ellas no se corresponde con la similitud de su eficacia. Al
menos, siete grandes terapias tienen probada eficacia. El cuadro 3.1 des-

cribe siete tipos de intervenciones psicoterapéuticas, de acuerdo com
Barth et al. (2013).
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Cuadro 3.1. Tipos de intervenciones psicoterapéuticas eficaces

para la depresicn

Tipos de
psicoterapias

Descripcidn

Terapia
cognitiva o
cognitivo
conductual
(TCC)

En la TCC los terapeutas se centran en el impacto que tienen loy
pensamientos disfuncionales sobre su conducta actual y funcia

namiento fituro. Se dirige a evaluar, disputar y modificar lag
creencias disfuncionales (reestructuracién cognitiva). La« TC(

conlleva una marcada asignacién de taréas entre sesiones. El
terapeuta es activo en las interacciones terapéuticas y sobre log)|
contenidos de discusién, usa psicoeducacion ¥ ensefia maneras de
enfrentar situaciones.

Psicoterapia
interperso-
nal (PIP)

La PIP es una psicoterapia breve y altamente estructurada, basada
en un manual, que aborda asuntos interpersonales dejando fuerg)
todos los demés aspectos de la atencién clinica. La PIP no tieng
un origen teérico especifico, aunque sus bases se pueden ver en
relacién con Sullivan, Meyer y Bowlby. |

Terapia de
solucién de
problemas

(TSP)

Se define la TSP como una intervencisn psicolégica en la que sel
incluyen los siguientes elementos: definicién de problemas gene-|
rales, generacién de miltiples soluciones a cada problema, selec

cién de la mejor solicién, desarrollo de un plan sistemdtico pa i
esta solucién y evalnacién de Ja solucién emprendida. |

Entrena-
miento en
habilidades
sociales

(EHS)

El EHS es una forma de terapia conductual en las que se ensefian)
habilidades que ayudan 2 fomentar Yy mantener relaciones inter-)
personales. En la mayoria de sus versiones, los pacientes son|
entrenados en asertividad. Esto significa que se ensefia a defender)|
los derechos expresando sentimientos de una manera honesta y|
Tespetuosa sin insultar a la gente. |

Psicoterapia
psicodina-
mica (PPD)

El objetivo primordial en la PPD (breve) estd en aumentar el
entendimiento, la conciencia y €l insght acerca de conflictos.
repetitivos (intrapsiquicos e interpersonales). Una asuncién e
que las experiencias infantiles, conflictos irresueltos del pasado y
relaciones histéricas afectan significativamente a la vida actual.|
Ademds, se exploran los deseos, suefios vy fantasias de log pacien-
tes. El tiempo limitado y Ia focalizacién en niicleos teméticos|
diferencian la PPD de la psicoterapia psicoanalitica.

Consejo de
apoyo (CA)

EI CA se define como una terapia inestructurada sin otras técni-if

cas psicologicas especificas que aquellas comunes a todos TosH|
enfoques, tales como ayudar a la gente a ventilar sus experiencias |

y emociones y ofrecer empatia. No se dirige a soluciones o ad-
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quisicién de nuevas habilidades. Su asuncién es que la discusian
con otros puede aljviar problemas personales.

Se considera que una intervencion es AC cuando el registro de
actividades agradables y el aumento de interacciones positivas
son los elementos centrales del tratamiento. El entrenamiento en
habilidades puede ser una parte de la intervencién. Aunque la AC
fue desarrollada por Lewinsohn, se incluye el componente de
activacién conductual de la TCC.,

Aéiivacién
gonductual
(AC)

No es que todas estas terapias sean igual de eficaces, pero ninguna ¢’ie cllas
se puede descartar por falta de eficacia. Aunque alg_una cuenta con mds estu-
dios, las otras no carecen de ellos. Tampoco se quiere decir que solucionen
todas las depresiones. Pero, dado lo agradecida que es, ].a depresion es e}’ ban-
co de pruebas para fundar nuevas terapias. La “ganancfa de pescadores” estd
asegurada en el rio de la vida de la depresion y la ansiedad. El que se trate,
antes que nada, de problemas de la vida tiene que ver seguramente con el be-
neficio de su “iratamiento™ consistente en hablar de los asuntos'que importan
con empatia, comprension y apoyo. Dentro de ser una'terapia mas, la,A-C des-
taca por dos condiciones: su calidad cientifica y su cardcter transterapéutico.

3.2. Calidad cientifica: parsimonia, facilidad y eficiencia

La calidad cientifica'de la AC tiene que ver con su propia historia. Como es
conocido, y bastara recordarlo, la AC hunde sus rafces en el modelo conduc-
tual de la depresién formulado por Charles B. Ferster, en .1'973, y_en‘laf tera-
pia conductual desarrollada por Peter M. Lewinsohn, también a principios de
la década de 1970, si bien su origen reciente deriva de un componente de la
terapia cognitiva de Aaron T. Beck (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1?79)_.

De acuerdo con Ferster (1973), la depresion resulta de una historia de
aprendizaje en la que las acciones de los individuos no dan }ugar a reforza-
dores positivos del ambiente y, a menudo y a la vez, las acciones de escape
0 evitacién de condiciones aversivas resultan reforzadas negahvamente.(por
lo que evitan, no por lo que consiguen). El decremento de ret'(')rzamlento
positivo frae dos consecuencias que propician la depresion. En primer Itlgar,
cuando los esfuerzos no resultan recompensados, la gente se cenira mds en
responder a su propia privacién que en operar sobre la_s posiblesf fu§ntes, ,de
reforzamiento ambiental, dando lugar a un “encerramiento en si mismo” y
la desesperanza de que algo positivo pueda ocurrir. En segundo lugar, el
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repertorio de conductas adaptativas del individuo se reduce. Cada vez uno
hace menos cosas que puedan cambiar algo y, por el contrario, hace mas
que sumergen en “depresién”, evitando, escapando y rumiando. Se gasta
mas esfuerzo en evitar o escapar de consecuencias aversivas anticipadas,
que en intentar o “tentar” que algo positivo pueda ocurrir.

Por su parte, Lewinsohn y colegas (Lewinsohn, 1974; Lewinsohn, Mufioz,
Youngren, & Zeiss, 1978) enfatizan también Ia importancia del reforzamiento
contingente a la conducta, especificando tres aspectos: el nimero de eventos
Potencialmente reforzantes para el individuo (1a “racha” de cosas buenas en la
vida actual), Ia disponibilidad de reforzamiento en el ambiente (los cambios en
las circunstancias personales) y la conducta instrumental para obtener reforza-
dores (la habilidad y recursos para moverse en las circunstancias actuales).
Sobre esta base, desarrollaron programas aplicados, consistentes sobre todo en
auto-monitorizacién y planificacién de actividades agradables.

La terapia de Lewinsohn, y en particular su programacién de actividades,

fue inclnida en Ia terapia cognitiva de Beck. En tiempos de Ja hegemonia de |
la psicologia cognitiva a partir de finales de Ia década de 1970, la terapia |

cognitiva absorbié y eclipsé la terapia conductual. Asi, la terapia cognitivo o
cognitivo-conductual se convirtié en la terapia de referencia, empezando por

la depresion, llegando a ser la terapia psicolGgica que cuenta con mas estu- |

dios empiricos que muestran su eficacia, liderando el movimiento de los tra-

tamientos psicolégicos empiricamente apoyados. Después de establecer su ||
eficacia en relacién con la medicacién como tratamiento de referencia, la ||

terapia cognitiva llegaria a ser ella misma Ia referencia respecto de la que
medir y probar otras terapias psicol6gicas, que quieren mostrar la siya y

“apuntarse al carro” de los tratamientos empiricamente apoyados, cosa que |

lograron una variedad de ellas. De ahf |a diversidad de psicoterapias eficaces.
Sin dudar de la eficacia de 1a terapia cognitiva, por lo demis fuertemen-

te apoyada, la duda recae, sin embargo, en por qué es eficaz. Siendo una

terapia multi-componente, surge la cuestion acerca de si todos sus compo-

nentes contribuyen por igual o-sinérgicamente al resultado final o si acaso
el (mayor) resultado se debe a alguno de ellos. Se han diferenciado tres ,

grandes componentes: uno centrado en la activacién conductual, otro en
Pensamientos disfuncionales y otro en Ia reestructuracién cognitiva. Este
iltimo se entiende que es el fundamental, del que depende el cambio tera-
Péutico. El cuadro 3.2 especifica estos componentes en sus técnicas especi-
ficas. Sobre la base de estos componentes se han constituido treg Erpos
experimentales: uno centrado en la activacién conductual (AC), ofro en los
Pensamientos autométicos (PA) incluyendo intervenciones de AC pero
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oxcluyendo las de reestructuracién cognitiva, y otro con los tres componen-
(es, es decir, la terapia cognitiva-conductual completa (TCC). Los grupos
formados al azar con pacientes depresivos recibieron la misma cantidad de
sesiones previstas para la terapia completa. El cuadro 3.2 presenta estos
componentes con las intervenciones de cada uno y la composicién aditiva
de los grupos experimentales: el AC con solo intervenciones de su compo-
nente, el PA con las propias del suyo mds las que fueran de AC y el TCC
con todas las intervenciones. El cuadro incluye a titulo indicativo el resulta-
do en el Inventario de Depresién de Beck a los seis meses (BDI).

Cuadro 3.2. Componentes de la terapia cognitiva y grupos de comparacicn

Activacion conductual

Pensamientos
automiticos

Reestructuracion
cognitiva

Monitorizacién de
actividades diarias

Valoracién del domimio y
agrado de las actividades

Asignacién de tarcas
graduales

Ensayo cognitivo de
afrontamiento de dificultades
anticipadas

Discusiéa de problemas
especificos ¢ indicaciones de
técnicas conductuales

Asertividad'y ensayo de

papeles para habilidades
sociales

Grupo de AC

Notar cambios de humor
en sesiém indagando los
pensamientos que los
preceden

Registros diarios de
pensamientos disfuncionales
y surelacidn con eventos
preblematicos

Reexamen de pensamientas
en orden a ver si se justifican
por los eventos en cuestién

Respuestas mis funcionales a
Ppensamientos negativos

Examen de Ecs'gns de
atribucién

Examen entre sesiones

de la validez de sus
interpretaciones

S

qn Grupode PA =—>

Exploraci6n de las
explicaciones de los
problemas con miras a
identificar creencias bésicas

Identificacidn de asunciones
y ereencias bisicas referidas
por el cliente o inferidas por
el terapeuta

Exploracion de asunciones y
creencias alternativas

Discusién de los pros y
contras de determinadas
asunciones

Discusién de ventajasa
corto y largo plazo de las
asunciones

Revisién de creencias sobre
eventos cotidianos

Técnicas para pensamientos
disfuncionales aplicadas a las
creencias nucleares

I;l

Grupo de TCC (commpleta)

BDL 85

93

103
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Este estudio de componentes, llevado por Neil Jacobson y colegas, en
1996, puso de relieve que el componente conductual por si solo obtiene la
misma eficacia que la terapia completa, de la que se supone que el componen-
te cognitivo es esencial (Jacobson et al., 1996). Este hallazgo pone en entredi-
cho el componente cognitivo de la terapia y su explicacién con base en la
cognicidn. A igual eficacia, el componente conductual resultaria mas eficiente
que la terapia completa. Este hallazgo llevo al desarrollo del componente con-
ductual como terapia por s{ misma, lo que seria el origen reciente de la AC.

En 2001, aparecen dos versiones de activacién conductual: una desarrolla-
da por el propio Jacobson y colaboradores. Esta versidn cuenta con el manual
de tratamiento titulado Activacién conductual para la depresién (Martell,

Dimidjian, & Hermann-Dunn, 2010). La otra version es la desarrollada por

Lejuez, Hopko, & Hopko (2001), denominada Terapia de Activacion Conduc-
tual para la Depresion (TACD). En su tltima revision (Lejuez, Hopko,
Aciemo, Daughters, & Pagoto, 2011), este modelo, ahora con las siglas
TACD-R, ha introducido algunos cambios, simplificando sus formularios para
la recogida de datos y abreviado su protocolo, que quedaria con un total de
diez sesiones. Aunque ambas versiones retoman los conceptos y procedimien-
tos de Ferster y Lewinsohn sobre la base de la activacién conductual, la AC se
sitia en el marco de la evitacién conductual y la aceptacién en la linea de la
Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT). Por su lado, la TACD se sitila
en el marco de la “ley de igualacién” de Herrsntein, segiin la cual la depresién
depende a la vez del reforzamiento aumentado de la conductas depresivas
como, par ejemplo, permanecer en casa o hablar de lo mal que se siente y del
reforzamiento disminuido de conductas saludables no-depresivas. Una expo-
sicién de ambos protocolos se encuentra en Barraca (2009a). En este libro se

toma como referencia la AC, pero también se considera la TACD. El Cuadro

3.3. Re-expone estas dos versiones de activacién conductual.

Cuadro 3.3. Versiones de activacion conductual

La Activacion Conductual en el contexio de las terapias de la depresion

[l estudio de la eficacia de ambas versiones no se hizo esperar. La AC
{uc puesta a prueba de acuerdo con uno de los disefios axperimen_.tales mas
cuidadosos y exigentes en el estudio de la eficacia de terapias psicologicas
(Dimidjian et al., 2006). Se comparé AC con terapia cognitiva, con medica-
¢ién (paroxetina) y con placebo en una ensayo aleatorizado. Mlenfras que
{odos los tratamientos, incluyendo el placebo, fueron practicamente igual de
cficaces en la depresién moderada, Ja AC y la medicacion fueron superiores
1 la terapia cognitiva y el placebo en la depresién mayor al final del frata-
miento (a las dieciséis semanas) mostrando, de todos modos, la AC una
menor tasa de recaidas que la medicacién (Dimidjian et al., 2006). El cua-
dro 3.4 muestra el esquema del disefio experimental con sefialamiento tni-
camente del resultado al final del tratamiento (a las dieciséis semanas del
comienzo, excepto para las ocho sémanas del grupo placebo) medido_ con
¢l cuestionario de Beck (BDI) y distinguiendo la severidad de la depresion.

Cuadro 3.4. Ensayo controlado aleatorizado de AC
(Dimidjian et al., 2006)

Placebo
(pildora)

Terapia  Activacion Medicacion

Largpist Cognitiva Conductual  Antidepresiva

BDI: baja 9.76 11 1.9

E'nfas;'s

Formato ~  Autores
conceptual

Evitacién
conductual;
aceptacion

“Ley de igualacién”

Versiones
de
activacién -
conductual

AC Estindar  Addis,

; Dimidjian,
Kanter, Martell
C. Lejuez, D.
Hopko, S. Hopko de Herrsntein

TACD-R Breve

7.81
(8 semanas)
22.5

foveridad alta 17.44 8.75 7.78 (8 semanas)

En un seguimiento de dos afios, el porcentaje de recuperacion de la
AC y la terapia cognitiva se iguald, sin diferencia entre cllas, pero ambas
por encima de la medicacién y del placebo (Dobson et al., 2008)'. Desde. g?l
punto de vista de la AC, su igualacion a largo plazo con la te':rapla cogmt,l—
vii puede significar dos cosas: una es que la misma eficacia r&?f:ulta més
oliciente con la AC y la otra que la eficacia de la terapia cognitiva acaso
jo deba la componente de la activacién ya que el grupo de AC no mc%ma
feestructuracién cognitiva a la que se suele atribuir el cambio sostenido.
lesde el punto de vista de la terapia psicoldgica (sin importar ahora su
"inarca”) esta mantiene su eficacia después del tratamiento lo que no ocu-
ito con la medicacién, la cual presenta més recaidas (Dobson et al., 2008).
[ AC se ofrece hoy como uno de los tratamientos mas eficaces para la
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depresion, incluyendo las depresiones mas graves. A pesar todavia de lag;
limitaciones metodoldgicas, la puesta al dia de un meta-andlisis ofrece
evidencia que apoya la AC como un tratamiento eficaz para la depresi6n,
con resultados como minimo igual de efectivos que la medicacién antide«
presiva (Ekers et al., 2014, p. 9). Est4 en curso un estudio a gran escala en
el que se-compara la eficacia y eficiencia en términos clinicos y de coste-
beneficio de la AC y la terapia cognitivo-conductual: el proyecto COBRA
por sus siglas en inglés (Rhodes et al., 2014).

Por su parte, la TACD también cuenta con diversos estudios que
muestran su eficacia. Siendo TACD mas breve y flexible, incluyendo la
modalidad de una sesi6n tinica, y cinco como una referencia comun, po-
dria ser la eleccién en casos donde una aplicacién mds expeditiva y breve
fuera deseable, de modo que la AC podria ser el tratamiento de eleccién
en casos mds complicados de depresién (Lejuez et al., 2011). Un ensaya ,
clinico también esti en marcha comparando en este caso la TACD con)l
consejo de apoyo durante 10 sesiones (Collado, Ong, MacPherson, &
Lejuez, 2014). ;

" A falta de los estudios en curso, y sin menoscabo de las posibles me-!
joras que resulten, se puede ya decir que la AC y en su caso la TACD!
tienen de todo lo que hace que una terapia sea una terapia de calidad: par-
simonia, facilidad y eficiencia (Cougle, 2012).

3.3. Cardcter transterapéutico: el principio de la accién

A pesar de que la AC surge como una terapia especifica de la depresi6n,
tiene un sentido transdiagnéstico. Este sentido transdiagnéstico se puede |
percibir tanto desde el lado de los trastornos psicoldgicos como de log i
tratamientos. Desde el lado de los trastornos y de acuerdo con lo dicho |
segin Io cual lo que caracteriza a un problema psicolégico es un bucle o |
enredamiento en el que el propio individuo queda “entrampado” en sus !
esfuerzos por salir del problema, se enterideria que alguna forma de e |
activacioén puede “sacar” de ese circuito al reenganchar a uno con la vida, i
mis allé de los “sintomas™, ‘ : :
Desde el lado de los tratamientos, dentro de sus diferentes enfoques y |
procedimientos, se entenderia que lo que funciona es de nuevo alguna |
forma de activacién que cada uno de ellos pone en juego a su manera, aun ‘
cuando lo. que enfaticen y supongan eficaz sean otros aspectos. El caso de |
la terapia cognitiva de la depresion es ejemplar, como se acaba de ver. La}
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gtiestion que se plantea ahora es que la activacién conductual aun siendo
(lstintiva de una terapia a la que da nombre (la AC), puede que de alguna
jinnera mas o menos reconocida esté funcionando en otras terapias v no
{inicamente en la terapia cognitiva o cognitivo-conductual, La dificultad
patd en identificar si alguna manera de activacién conductual se da en las
(llversas terapias psicolégicas, de modo que permita tomarla como proce-
o transterapgutico fundamental: como aquello que hace efectiva la psico-
{orapia, mds alld de sus propios postulados. Una psicotqrflpia pO(.ir-I'a postu-
lar el insight, el crecimiento personal o la reesiructuracion cognitiva y, sin
ombargo, su funcionamiento podria deberse, en realidad, a aIguua manera
(le activacion que dicha terapia pone en juego. -

De todos modos, aun concediendo importancia a la activacién, siempre
se podria decir que la propia activacion resulta de cambios en olros proce-
%0s psicoterapéuticos anteriores més bdsicos. La caida aqui en un razona-
miento tautologico es ficil. La tautologia podria darse si la activacion se
loma como prueba de supuestos cambios anteriores que se postularan. Asi,
podria decirse (tautolégicamente) que la activacién observada supone que
se dio un insight o una reesiructuracién cognitiva cuyos presuntqs cambios
te infieren de la propia activacién. Un razonamiento tautolégico pqdr{a
darse también si se entiende ahora que la activacién produce la mejoria
observada, la cual se toma a sut vez como prueba de la activaci6n.

El problema esti en que la propia nocion de activaciél.a se queda cor'ta
para este debate. Para empezar, procede de una terapia recién llegada y sin
caracterizarse precisamente por demasiado bagaje conceptual. A este res-
pecto, la siempre deseada parsimonia peca aqui de simplici@ad. En su
favor se puede aducir que la activacién en el marco de las terapias contex-
tuales estd emparentada con conceptos de mas abolengo, como la exposi-
cién de la terapia de conducta clisica y el compromiso de la Terapia de
Aceptacién y Compromiso (ACT). y

En relaci6n con la exposicion, la activacién guarda una relacién con
ella por lo que se refiere a entrar en contacto con con.tingencias, en este
caso, punitivas (al menos, a corio plazo), en vez de evitarlas. Se. entlen.de
que la exposicién hace mds flexible el contacto con las contmgencm.s
(como también se espera de la activacién), al extinguir conductas de evi-
tacién que limitaban la vida. La exposici6n se ha pnstulaflo como un “me-
canismo de reorganizacién” que allana el esirés psicologico debido a con-
flictos en sistemas de control tipo bucle. Segfin se entiende, “la
efectividad de la psicoterapia gira en torno a la medida en que lo_s clientes
8¢ exponen a sus conflictos durante e] tiempo que sea necesario para la
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reorganizacién de procesos que generan una solucion eficaz. Tan simple®
como complicado.” (Carey, 2011, p. 247).-

Por su parte, el compromiso viene a ser la version de la activacié
conductual en una terapia mds sofisticada como es la ACT, donde se tras
bajan especialmente los valores y la aceptacién. Tanto valores como aceps
tacion forman parte igualmente de la AC. La activacion de la AC no es ef
cualquier direccién (sino en direccién a valores) y es a menudo una actis
vacién a pesar de.no estar bien (aceptacién). No oira cosa es la nocidn de
compromiso que el “compromiso” de actuar en direccion a valores: ung
manera de activacién de la vida valiosa, més alla de los sintomas. No en|
vano, el acrénimo ACT se sugiere se pronuncie como la palabra “act”, de
actuar, no A, C, T, letra por letra. |

Con todo, la nocion-de activacion y sus parientes, la exposicién y el
compromiso, tienen mas alcance que el otorgado por sus terapias de orid|
gen. El rango antropoldgico que se quiere dar aqui a la nocién de activas)
cion bien se puede acoger a la fiustica declaracién que Goethe pone enl
Fausto cuando dice: “En el principio era la accién”. Frente al nous, intelles)
ctus o espiritu (“Al principio era el verbo”, “Pienso, luego existo™), Goethg!
hace la proclamacion moderna de la accién como principio. En el cuadrol
3.5 esté4 lo que dice Fausto, donde establece el principio de la accidn. |

FEl sentido del principio goethiano estd en la transformacion del mundo}
y de s mismo a través de la accién. La época moderna es el contexto I
Goethe, pero el principio de la accién estd ya en Aristételes. El ser se d A
‘también en potencia y acto. Como dice Aristételes: “El ser no solo se tomal
en el sentido de sustancia, de cualidad, de cuantidad, sino que hay también

el ser en potencia y el ser en acto, el ser relativamente a la accién”. |‘

Cuadro 3.5. En el principio era la accidn

Dice Fausto: Escrito estd: «En el principio era la Palabray... Aqui me detengo
ya perplejo. ;Quién me ayuda a proseguir? No puedo en manera alguna dar un
valor tan elevado a la palabra; debo traducir esto de otro modo si estoy bien
fluminado por el Espiritu. —Escrito estd: «En el principio era el sentido»... Medi=
ta bien la primera linea; que tu pluma no se precipite. ;Es el ﬁemamienra el qua
fodo lo obra y crea?... Debiera estar asi: «En el principio era la Fuerzan... Pera
también esta vez, en tanto que esto consigno por escrito, algo me advierte ya quq'
no atenga a ello. El Espiritu acude en mi auxilio. De improviso veo la solucion, y
escribo confiado: «En el principio era la Accidny. e

La Activacién Conductual en el contexto de las terapias de la depresién

Ahora bien, el acto es anterior a la potencia, por més que el sintagma
usual sea “de la potencia al acto”. La potencia como capacidad para deve-
i en acto supone los actos previos que confieren la capacidad de obrar de
clerta manera. Lo que somos capaces de hacer lo aprendemos por la practi-
¢o. Como dice Aristoteles: “construyendo se hace uno arquitecto y tocando
|a citara se hace uno citarista”. No en vano, hemos tomado de Aristoteles la
{rase que preside este libro y que no estd de mas recordar, segln la cual:

Toda virtud se origina como consecuencia y a través de las mismas
acciones. (...} Los habitos se originan a partir de las actividades corres-
pondientes. Por ello hay que realizar actividades de una cierta clase...

El principio de la accién se puede poner en relacién con la vida activa
en contraposicién con la vida contemplativa, de acuerdo con la reelabora-
cién que bace Hannah Arendt de estos dos modos de vida establecidos en
la tradici6n filosofica. Aunque la vida contemplativa no deja de implicar
actividad, empezando por la de pensar, la vida activa define mds cabal-
mente la condicidn humana, como titula Arendt su obra al respecto. La
vida activa consiste en tres grandes actividades: la labor o faena del vivir,
el trabajo o la obra plasmada en el oficio y artificios y la accién referida a
Ja palabra y el discurso por lo que nos diferenciamos unos de otros y don-
de reside el quiénes somos. Mientras'que la vida contemplativa nos Tleva
al aislamiento, la vida activa nos retine con los otros y mejora el mundo.

Aungue el movimiento y el cambio definen en general a los seres Vi-
vos, la accién y la transformacion caracterizan mas en particular a los
seres humanos, empezando por su estructura corpérea (bipeda, préctico-
manual) y forma de vida institucional (socialmente organizada). Dentro de
esto, nuestro continuo quehacer de la vida nos sitia sobre un horizonte
temporal y espacial: el mundo de la vida mas o menos abierto. Nuestra
propia conciencia con su estructura intencional siempre dirigida a algo
nos articula_con el mundo de una manera constitutiva. Nuestro estar-en-el-
mundo lejos de la trivialidad de la formula, condensa el modo humato de
estar hacia adelante, anticipando, pro-curando, abriendo horizonte, ha-
ciendo, ocupado y preocupado con mas o menos urgencia.

3.4. Del sujeto pensante al sujeto operante

Sobre Ia base del principio de la accién inherente al quebacer humano,
cabe considerar la nocién de sujeto operante como figura antropoldgica,
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mas alld de la mera nocién propia de una escuela psicolégica centrada, en
este caso, en la conducta operante. Por lo pronto, la nocién de sujeto ope-
rante seria mas cabal que la nocion de sujeto pensante, donde las acciones
se resuelven como operaciones mentales. La nocién de sujeto operants’
enfatiza las operaciones propiamente dichas empezando por la manuales
verbales. La noeidn skinneriana de conducta operante tiene una estructura
intencional (temporal) dirigida hacia delante, a expensas de un posibled
resultado, consecuencia o efecto. Dada ahi una situacién propicia discri-
minativa, la accidn operante abre una posible consecuencia que entonces’|
se hace presente. Esta consecuencia reconfigura la situacién inicialmente}
presente, propiciando la subsigniente conducta que opera de nuevo hacia
delante. Lo que se quiere destacar es la estructira temporal (intencional):
c6mo la conducta operante establece una relacion entre algo presente (un
estimulo discriminativo) y algo ausente (una consecuencia por ocurrir), de
una forma dinimica que se reestructura en cada operacién. Se puede decir
que la conducta operante abre futuro y reestructura el mundo. Cada vez !

que uno hace algo, siquiera saludar a alguien, abre la posibilidad de que}|

algo ocurra, lo que a su vez reconfigura la situacion inicial y asi sucesi-'

vamente. - |

en su interior y de la que emanaran intenciones que a su vez propulsaran’
acciones, se define inherentemente por sus actos, ya ellos mismos inten-
cionales. La potencialidad del sujeto deriva de acciones anteriores que|
van operando sobre el mundo, a la vez que han ido transformando su pro-|
pia capacidad de obrar sobre él. Lo que-se quiere destacar en relacién con
la estructura temporal es que la accién que opera sobre un horizonte de |
posibilidades es lo que puede dar sentido —direccién y significado— a la}
vida, no el repliegue-ensimismado que buscara dentro uno mismo. No se |
refiere a una accién impulsiva (irreflexiva), de modo que uno estuviera’
continuamente “alterado™ por el entorno, sino a una accién deliberada o
reflexiva, pero tampoco ensimismada, De acuerdo con la distincién de
Ortega entre ensimismamiento y alteracidn, cuyas formas extremas po-
drian ser la depresion y la mania, se trataria de una “alteracién” sin que le
falte la reflexién en orden a proyectar la accién. Se refiere a la inmersién |
en el mundo, no al sumergimiento en uno mismo.

Sin que el sentido de la vida esté predefinido ni tenga una tmica di- |
reccion, lo cierto es que no es algo que se encuentre dentro de uno mis- |
mo, COmo NO sea a costa de un ensimismamiento, sino dentro del mundo |
en el que uno se encuentra, sobre un horizonte de posibilidades més o
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jienos claro y abierto y, en su caso, a aclarar y abrir. Yo soy yo y mi cir-
gunstancia, dice Ortega y continfia: y si no la salvo a ella no me salvo yo.
|,a salvacion no estd en uno, sino dentre del mundo en el que uno vive y
hace la vida.

Se ha puesto la activacién conductual en la perspectiva del principio
de la accién (Aristételes, Goethe) v en relacién con la primacia de la vida
activa frente a Ia vida contemplativa (Arendt), asi como del lado de la
“alteracion” en el sentido de involucracién en el mundo més que del en-
gimismamiento (Ortega). Sobre este trasfondo, la activacién conductual
bien se puede proponer como una condicién transterapéutica, que tal vez
ponen en juego las diversas terapias psicologicas cuando ayudan a la gen-
te. O quiz4 sea alguna manera de activacién lo que de hecho ocurre cuan-
do la gente sale de sus problemas. Cabe sostener la activacion en un sen-
tido general como principio terapéutico saludable, sabido que su opuesto
referido al “ensimismamiento” puede ser una condicién patdgena cuando
{ermina como termina ficilmente en un bucle autoreflexivo. Ni qué decir
tiene que la activacién no se refiere a una actividad “maniaca”, sino al
servicio de proyectos vitales significativos, como. tampoco se denuesta el
ensimismamiento cuando es reflexién y clarificador de acciones y proyec-
tos. Por lo que aqui Tespecta, no se dejaria de decir que la AC destila el
principio de la activacién de una manera tan simple como parsimqniosa.

En los capitulos sucesivos se describe con detalle la aplicacién de la
AC como terapia para la depresién. Aunque la depresion es su referente
aqui, de acuerdo con su propio origen, la AC es un enfoque transterapéu-
tico con base en el principio de la accién y transdiagndstico aplicable a
todo problema psicolégico caracterizado por alguna forma de evitacion
experiencial o conductual. La depresién como entidad clinica supone la
transformacién de una condicién existencial a través de un proceso trans-
diagnostico de evitacién, que aqui se ha concebido de acuerdo con la no-
cién de sitnacion.
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Evaluacion y Analisis
Funcional en la Activacidn
Conductual

|| planteamiento idiogrifico de la AC se inicia desde la misma evalua-
plén que, en consecuencia, se adapta siempre al caso. No obstante, el
proceso evaluador tiene una serie de pautas comunes que guian al clinico
y, ademds, se sirve de unas técnicas bien establecidas (monitorizacién de
lu actividad y registro del estado de 4nimo, cuestionarios de activacion y
fltuacién emocional, listados de valores, etc.). Logicamente, esta evalua-
0l6n estd fundamentada en la concepcidn de la AC presentada en los ca-
pltulos anteriores, por lo que el terapeuta tratard de reconocer siempre
oudl es el nivel de reforzamiento en el momento presente y cudl su aso-
vlncion con las conductas actuales, qué reforzadores vitales tienen real-
mente peso para el sujeto, cuél ha sido el camino para llegar a la situacion
iittual, cuales son las conductas que estdn evitando a la larga el contacto
ton esos reforzadores, o qué interfiere (material o cognitivamente) en
Ohle contacto. _

De cara a la planificacion del tratamiento, la evaluacién procurara de-
lotminar también cudles son las habilidades que deben adquirirse o per-
lbecionarse para recuperar los reforzadores, cuales son las demandas am-
hilentales y el concurso de personas cercanas al cliente, qué estrategias
laben aplicarse para prevenir nuevas conductas con funcién evitativa y,
Jint Ultimo, cul es la evolucion de la situacién animica del sujeto y de sus
iullvidades hacia los reforzadores. De forma més estructurada y detallada,
M prosenta en este capitulo el procedimiento para determinar todos los
#Hijinolos mencionados.
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4.1. El proceso de evaluaci(’m

]
|
l

La AC se desarrolld para el tratamiento de la depresién, por lo que el ch—-

nico debe estar especialmente capacitado para reconocer las conductas |
perlaS de esta condici6n, con todas sus variantes, ademds de saber apre--
ciar su frecuencia e intensidad. En este sentido, la formaci6n y la expe-
riencia en este &mbito son fundamentales en cualquier terapeuta de la AC,

que debe poseer conocimientos de Psicopatologia y, en particular, estar
familiarizado con los trastornos del estado de 4nimo. Sin embargo, como
ya se ha expuesto, la AC no ve la depresién como una enfermedad, sino
como una situacién resultado de unas determinadas circunstancias am-
bientales, mantenidas durante un tiempo y retroalimentadas por las pro-
pias acciones del sujeto. Este planteamiento hace que, a 1a recoleccion de

los “sintomas depresivos” méis o menos comunes, se afiada un andlisis del

entorno y su potencial capacidad reforzante para el sujeto. Por esta razén, |
al estimar ]a gravedad del caso no tendré solo que contemplar la severidad
o continuidad de Ias conductas depresivas o la duracion del epxsodlo sino’
también otros elementos, como el papel de familiares y amigos (que:
pueden ayudar a mejorar o, al contrario, a perpetuar la situacién), las:
experiencias anteriores ante esa misma coyuntura y cémo se resolvieron,
las habilidades del cliente, su capacidad de comprensién y su apertura
ante las alternativas que se le presentan, etc.

* La linea de actuacién respecto a la evaluacién, encuadrada en el
contexto més general de la terapia, se puede plantear como sigue: (1) El
terapeuta tratard de determinar y convenir con con el cliente cusles son
sus objetivos. Dado que la AC es un tratamiento breve y orientado a la
acci6n, estos objetivos han de determinarse lo més pronto posibile y guiar,
en parte, la recogida-de informacién. (2) El primer contacto del clinico esl
a fravés de la entrévista, por lo que se servird de esta para recabar las
manifestaciones del cliente, el proceso que ha vivido, las rutinas que han
podido deshacerse, la situacién en que se encuentra actualmente y todas
sus asociaciones. También orientar4 sobre el tipo de intervencién y el
proceso que se seguird. (3) Si el sujeto estd en disposicién, al final de la~
primera sesién se le propondra el registro de su actividad y su estado'
animico, que continuard durante el tiempo de intervencién. 4)
Simultineamente, se puede soliciar que rellene algunos cuestionarios
especificamente disefiados para complementar estos datos, y que se
presentarin de nuevo pasado un tiempo. (5) Se recabari también
informacién relativa a los objetivos y metas personales, inchryendo log
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valores que se ticnen en las distintas 4reas vitales. (6) A partir de toda esta
informacién (en particular, de la enetrevista, el registro de actividades yel
estado animico asociado a estas), el terapeuta elaborari un andlisis
funcional que expondré al cliente y contrastaré con él. (7) Por tltimo, una
vez tenida esta entrevista, propondré el plan de intervencién.

Es importante destacar, no obstante, que, como es caracteristico de las
terapias conductuales, la evaluacién no termina estrictamente en un
momento dado, sino que continfia a lo largo de toda la intervencién (de
hecho, es conveniente que se mantenga !a monitorizacién y los registros, y
que se completen varias veces los cuestionarios propuestos).

4.2. La entrevista clinica en la AC

La entrevista clinica de la AC no difiere esencialmente de las entrevistas
que convencionalmente se llevan a cabo en el marco de la intervencién
conductual. Sin embargo, el clinico que trabaja desde este modelo estara
més atento a la relacién de acontecimientos que explican haber llegado a
la situacién depresiva. En la entrevista, el conocimiento del modelo expli-
cativo y las variables implicadas en este serdn foco de interés preferente,
de forma que se pueda establecer una relacion bien justificada y coherente
para el mismo cliente. Es cierto que, en la investigacién de la AC, se han
utilizado entrevistas estructuradas, como la SCID-I (First,- Spitzer,
Gibbon, & Williams, 1997) v la SCID-II (First, Spitzer, Gibbons, Wi-
lliams, & Benjamin, 1996), ambas basadas en la categorizacién del DSM-
IV, o la Escala de Hamilton (HIDRS, Hamilton, 1960), pero tinicamente
por “asegurar” el diagnéstico de depresién o para valorar su intensidad de
acuerdo con los cénones establecidos. Sin embargo, en la practica clinica
no investigadora, los autores fundamentales del modelo (Jacobson, Mar-
tell, Dimidjian, Lejuez, Hopko) no han recomendado ni desarrollado nin-
giin tipo de entrevista estructurada o semi-estructurada.

Dado el trabajo posterior que requiere la AC, desde nuestro punto de
vista, algunos aspectos de la entrevista que deben tenerse en cuenia se
enumeran a continuacién:

1. Recoger informaci6n detallada de los componentes ambientales de
la historia del cliente, y de su impacto emocional.

2. Mostrar comprensién y recabar los datos de una forma no critica o
culpabilizadora, sina, al contrario, interpretar las reacciones afec-
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tivas como algo Iégico y comprensible. La depresién “tiene senti-
do” en el contexto vital y no debe interpretarse como producto de
los fallos de algiin supuesto mecanismo mental o cerebral de la
persona. Este estilo terapéutico del clinico de la AC debe mostrar-
se desde los contactos iniciales.

. Reunir datos sobre las reacciones de personas de alrededor a las
conductas depresivas, especialmente familiares y amigos cerca-
nos, pues sus actitudes y comportamientos pueden haber influido
en el origen de la situacién o mantenerla, por ejemplo, por la faci-
litaci6n de conductas de evitacién del cliente. Debe tenerse en
cuenta aqui la ley de igualacién de Herrnstein referente a la pro-
porcién del reforzamiento entre la conducta de evitacion “depre-

siva” y la conducta proactiva “no-depresiva”, Naturalmente, esto |

puede implicar tener entrevistas con ellos, siempre y cuando el
cliente lo permita.

Es clave tener informacién sobre las aspiraciones abandonadas,
sobre el sentido de la propia vida del cliente (valores personales) y
sobre qué elementos podrian facilitar la recuperacién de estos as-
pectos de su existencia. En este sentido, ser4 importante un TEpaso
por las principales 4reas vitales (familia, relaciones sociales, traba-
Jo, ocio, educacién, carrera académica y profesional, ete.).

- Ignalmente, resultard bésico conocer cuantos factores estin sien-
do en la actualidad positivos (y por los que se siguen consiguien-
- do refuerzo) y cudntos negativos. El comportamiento del propio
cliente, su esfuerzo mantenido a pesar de las circunstancias ad-
versas, serd igualmente un foco de interés preferente para el tera-
peuta.

La pérdida de rutinas es otra de las claves del modelo, por lo que
resulta crucial saber si estas se detuvieron o si algunas siguen pre-
sentes.

Durante toda la entrevista es fundamental esperanzar al cliente.
Esta vision posibilista tiene su justificacién empirica pues la AC
€s una intervencién probada experimentalmente y sus resultados

son un aval que el terapeuta puede esgrimir ante el cliente que:

ha perdido la fe en su recuperacién. Las habilidades terapéuti-
cas, particularmente, la validacion, deberin desplegarse para
ofrecer una buena ayuda al cliente. Mas adelante, en el capitulo

siguiente se desgranan las habilidades que facilitar4n el proceso
dela AC.
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4.3. Registro de la actividad y monitorizacién
del estado de animo

La AC establece que hay una relacion directa entre las actividades que se
dlesarrollan y el estado animico. Por esta razén, casi desde el inicio de la
lerapia, se explica al cliente lo conveniente que es disponer. de un registro
de sus actividades que incluya, ademds, como se encuentra cuando las
lleva a cabo. Esta estrategia de recogida de informaci6n es una aportacion
a la terapia del mismo Aaron T. Beck (Beck et al., 1979), que la AC recu-
peray elabora con més detalle para aprovecharla en su intervencion, Estos
registros no son sino una auto-observacidn centrada en unos aspectos
concretos, y facilitada a través de una determinada estructura. Al cliente
se le puede argumentar que, dado que el terapeuta no puede acon_lpaﬁarle
en su dia a dia para ver qué hace, ni adentrarse en sus pensamientos y
emociones, apuntarlos él mismo resulta imprescindible.

En realidad, el registro de actividad y del estado de 4nimo asociado po-
see al menos cuatro importantes funciones en la terapia (Kanter et al.,
2009): (1) proporciona una linea base con la que luego. podréa valorarse l_a
positiva evolucién del caso; (2) ofrece informacién funcional sob_re las. acti-
vidades que deben ser promovidas o extinguidas (frente a las mferencl_as
aprioristicas sobre qué actividades son reforzantes y cuales no); (3) permite
al cliente aprehender de forma aplicada la 16gica del fratamiento (la persona
misma observa que haciendo ciertas actividades acaba sintiéndose mejor y
que, haciendo otras, peor); y, por 1iltimo, (4) puede servir como estrategia a
reactivar, tras la finalizacién de la terapia, si se produce una recaida.

Los modelos que se usan mds habitualmente para la recogida de la ac-
tividad se incluyen en el Anexo La (registro para toda la semana) y Lb.
(registro para cada dia). Aunque el primero cs el propuesto por Martell et
al. (2010) y el segundo por Lejuez et al. (2011), desde nuestro punto de
vista ambos resultan igualmente funcionales y el terapeuta puede optar
por uno u otro, segln las caracteristicas del cliente y el detalle con que se
especifique el contenido de la actividad. En ambos casos, se frata .de for-
matos en papel, pero igualmente se pueden emplear otros electrflmcos,. ¥,
de hecho, si el sujeto estd mas acostumbrado y le resulta mas prictico
monitorizarse a través del teléfono movil, la fablet, o algin otro dispositi-
vo de esta naturaleza, se le recomendara que asi lo haga. Més importante
que el modelo empleado, es el hecho de que se registre correctamente la
actividad.
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_Cuando el terapeuta pide al cliente que complete los registros es nece-
sarlo que tenga en cuenta estas indicaciones:

1.

El registro debe completarse diariamente, e, idealmente, lo mas

préximo posible a la ejecucién de la actividad. Aunque lo més exac-
to es hacerlo cada hora, resulta habitual que los clientes recuerden
lo que hicieron las tltimas 3 o 4 horas y rellenen entonces el regis-
fro. (Una norma sencilla consiste en invitar al cliente a completarlo
en el desayuno, en la comida, en la cena y al acostarse), Los inter-
valos mayores no son convenientes, pues las variaciones anfmicas
que sucederdn durante ese tiempo serdn-més-dificilmente apreciadas
y recordadas. Es importante tener una informacién lo més precisa

posible, por lo que completar el registro dias después probablemen- |

te aportard datos inexactos o estos serdn poco detallados.
En las casillas debe especificarse la actividad llevada a cabo en
una descripei6n sintética (por ejemplo, viendo la TV, preparando

la cena, elaborando el informe del trabajo, etc.), a no ser que de- |

terminados detalles resulten importantes para comprender cabal-
mente la situacién (por ejemplo, viendo programas tontos en la

TV y zapeando todo. el rato; viendo mi programa favorito de la |

TV; viendo la TV, pero sin enteratme ni prestarle atencion).

-, También debe reflejarse (en el modelo del Anexo La) el estado |

animico que se tenia durante la ejecucién de cada actividad (o poco
después), que puede determinarse con un rango de 1 (lo més bajo

- posible) hasta 10 (lo'm4s animado posible). Este es el contenido |

esencial del registro y el que puede ofrecer una informacién mas
0til para el terapeuta. En el modelo del Anexo Lb basta con reflejar
el estado animico global al final del dia. [Sepueden descargar los
anexos en la pagina web de la editorial (www.sintesis.com)]

- Alternativamente al estado animico, en el registro (en el modelo

del Anexo 1.a) se puede especificar la emocién concreta que se te-

nia al realizarla (por ejemplo, tristeza, disgusto, asco, verglienza, {

sorpresa, felicidad, enfado, miedo, etc.), asi como la intensidad

con que esta emocién se sentia (de nuevo taséndola de 1 a 10) (por

ejemplo: “leyendo revistas del corazén®. Frustracion = 8). -

5. Una posibilidad mis (siempre en €l modelo del Anexo La), consis-

te en valorar las actividades en su grado de dominio (cémo estan

. de controladas, esto es, cuan ficiles o dificiles son en ese momen-

to para el cliente) y el placer que le proporciona Ilevarlas a cabo.
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Convencionalmente, se invita a usar una D para indicar el grado
de dominio y una P para el grado de placer. (Por ejemplo, un
cliente podria registrar: “Afeitarme: D=6; P=2"). La eleccion de
estas modalidades para completar el registro debe ser considerada
por el terapenta, de acuerdo con el tipo de problemas y las caracte-
risticas de Ia persona en tratamiento. No obstante, en un principio,
probablemente lo mejor es que se simplifique la tarea recabando
lunicamente la tarea y el estado de d4nimo. En semanas posteriores,
si el terapeuta lo juzga conveniente, se podrdn registrar también la
emocidn y el placer-dominio.

En el modelo del Anexo Lb en cada actividad el cliente debe dejar
apuntado el nivel de disfrute que le ocasiono y el grado de impor-
tancia que tiene en su vida (de 1 a 10).

Cualquier actividad debe formar parte de este registro, aunque
sean pasivas o aparentemente no-actividades (por ejemplo, echarse
la siesta, ver la TV zapeando, dormir por la tarde, estar tumbado
en un sofi, jugar con el mavil, dar vuelias a la cabeza sobre mi vi-
da, fumar,-etc.). De hecho, es frecuente que estos actos tengan una
funcién de evitacidn. Asimismo, también deben registrarse las que
supongan obligaciones, aunque el sujeto las haga de forma regular
(asearse, coger el autobis para ir al trabajo, pasear al perro, prepa-
rar la mesa para la comida, etc.).

Como en los registros se especifica hora a hora, 16gicamente se
pueden agrupar las casillas si la actividad abarca varias horas (por
ejemplo, dormir puede incluir cuatro casillas; comer dos casillas).
En el ejemplo completado en el Anexo II puede observarse esa in-
tegracion de horas.

. Es necesario detallar las actividades que resulten demasiado gene-

rales. Asi, por ejemplo, es mejor apuntar “hacer llamadas en el
trabajo”, “consultar el correo electrdnico”, “estar en la reunion con
el jefe”, “redactar el informe”, etc., en vez de “estar en el trabajo”
o “trabajar”. Ademés, es 1itil comentar, en algunos casos, con
quién se estaba, como era el ambiente, qué se esperaba, ctc. pues
estos detalles pueden aportar luz para la comprensién funcional
del caso.

. Resulta fundamental motivar al cliente v hacerle ver que, aunque

no apunte todo lo que hace, o si solo consigue completar el regis-
tro algunos dias, de cualquier manera facilitard una informacion
muy importante para ayudarle a mejorar su situacion.
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11. El terapeuta puede concebir el registro como una tarea de activad
cién misma, y valorar su funcién como tal. De hecho, es relevantel
entender que una persona puede evitar completarlo por verglienzal
(por ejemplo, por el tipo de actividades que Tegistra o su bajo nu=
mero); o, también, si le lleva excesivo tiempo (por ejemplo, unal

- hora o més al dia), pues quizds entonces lo esté empleando coma
una forma de evitar otras tareas. |

del registro, y estudidndolo siempre en la sesi6n siguiente results,
igualmente, una estrategia importante para que el cliente se impli-
que a la hora de completarlo.

Aunque algunos autores mencionan que esta monitorizacién puede in-
terrumpirse tras unas semanas (Kanter et al., 2009), otros (Lejuez et al.
2011; Martell et al., 2010), no lo ven asi, pues, de hecho, las actividades
programadas entre sesiones se incorporarn a estos mismos modelos (Ve
Anexos VIy VII). : .

El establecimiento de los objetivos terapéuticos parte fundamentals)
mente del registro de actividades y estado animico, pues este, al basarsg

en datos de observacion, es el método mas conveniente para determinar el
nivel de reforzamiento que realmente se obtiene del entorno a partir de las
actividades desplegadas. Ademds, proveera al clinico de una linea basgl|

|
para comparar el nivel de actividad (y reforzamiento asociado) al inicio de

la terapia y al final, No debe dejar de sefialarse, igualmente, que estel]
método puede ofrecer informacién sobre la ruptura de rutinas (de hechol|
por medio de €l es facil comprobar los desajustes horarios a la hora def
acostarse o comer, las tareas obligadas que se han abandonado, etc.). |

Para motivar la cumplimentacién, los terapeutas de la AC explican &
los clientes que al tellenarlo ganardn una vision mucho mas exacta de lo
que pasa fuera de las sesiones de consulta; e indican al cliente que debe!
actuar ‘como un cientifico’, en el sentido de no dar cosas por supuestas, |
sino tecabar con detalle la informacién, sin fiarse de la memoria, o de
impresiones previas, de forma que se revele el auténtico peso de ciertas
conductas sobre el estado de 4nimo. Completar junto con el cliente variag
casillas de las horas previas a la consulta es una buena manera de ilustrar)
su correcto cumplimiento y demostrar que es sencillo y factible. y

Tras su entrega en las siguientes consulta, la revisién junto con el
cliente del registro y la importancia que el terapeuta le confiera son otros|
elementos que influyen en la motivacién para seguir completdndolo. Si all
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revisar la hoja rellenada (aunque sea parcialmente), el terapeuta demuestra
al cliente que lo que aparece en la mayoria de las casillas son actividades
que no le gratifican y/o que no son importantes, se facilita que se aprecie
mejor el sentido del registro y que, més adelante, se comprenda la
racionalidad del tratamiento.

4.4. Cuestionarios para la AC

§i bien los principales métodos para recabar los datos, y a partir de ello
claborar el anilisis funcional y luego determinar las estrategias de inter-
vencion, son la entrevista y el registro de actividad es cierto que se han
desarrollado cuestionarios originales que pueden servir para valorar con
objetividad c6mo franscurre el tratamiento y cudndo el cliente parece mas
activado a lo largo de la terapia, o cémo ha cambiado en este sentido des-
de el principio hasta su finalizacién. Hoy en dia, pueden mencionars.e res
pruebas originales y pensadas para la AC que sirven para tener una infor-
macién de esta naturaleza: el Behavioral Activation for Depression Scale -
BADS (Kanter et al., 2007; Kanter, Rusch, Busch, & Sedivy, 2008), el
Environmental Reward Observation Scale - EROS (Armento & Hopko,
2007) y el Reward Probability Index- RPI (Carvalho et al., 2011). En la
evaluacion experimental de la AC se ha utilizado también repetidamente
el Beck Depression Inventory-II - BDI-II (Beck, Steer, & Brown, 1995),
que permite determinar el nivel del estado depresivo previamente- ala
intervencion y cada semana o cada dos semanas durante el tratamiento,
intervalo que Lejuez et al. (2001) recomendaban. Martell y sus
colaboradores (Martell et al., 2001; Martell et al, 2010) igualmente
exponen a lo largo de sus publicaciones varios casos €n los que se repite
Ia aplicacién del BDI-II cada vez que el paciente tiene una cor}sulta.
Plasmar en gréificos los resultados de esta medida a lo largo del tiempo
ayuda a ver més claramente la-evolucion de la sintomatologia.

E1 BADS, en su ultima versién, es una escala compuesta por 25 items
a partir de los cuales se evalian cuatro dimensiones: (1) activacibg; 2)
evitacién/rumia; (3) afectacién del trabajo o del rendimiento académico; y
(4) afectacién de la vida social. Ademds, se obtiene una puntuacion gene-
ral, integrando todas estas dimensiones, que podria definirse como el gra-
do en que el sujeto tiene una situacién de activacion (es decir, se involucra
en actividades) y hace frente a sus sintomas depresivos y a sus consecuen-
cias. La puntuacién en la escala de evitacién/rumia revelaria hasta qué
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punto esta estrategia de afrontamiento estd presente; y las de afectacién
del trabajo y de la vida social indicarian como ha penetrado la depresién}
en estas areas. La adaptacién espafiola de este instrumento (Barraca, Pé-
rez-AIvarez, & Lozano-Bleda, 2011), que se incluye en el Anexo III, ha 1
mostrado unas buenas propiedades psicométricas (fiabilidad y validez), en
linea con las del instrumento original ¥ se ha empleado ya en distintas
investigaciones con poblacién hispanoparlante. ‘
Segfin los autores del BADS (Kanter et al., 2007) este instrumento re-
sulta til tanto para el protocolo amplio de la AC como para el de lad
TACD. Tres de las subescalas del BADS (activacion, afectacidn del traba-
jo o del rendimiento académico y afectacién de la vida social) son clara-|
mente procedentes para evaluar la conducta del cliente en ambos, pues’

recogen un repertorio de conductas de amplio espectro en direccién hacia

las metas "y, al tiempo, objetivos especificos con conductas del dmbito
laboral, académico o social, lo que coincide con las metas que suelen con-;
- siderarse en la AC extensa y en la TACD, Sin embargo, la subescala de.
evitacidn/rumia seria exclusiva para el protocolo amplio, pues no es esta’
un 4rea ‘que se trabaje directamente en la TACD. No obstante, también es’
verdad que se esperan en ella cambios al final del tratamiento como con-
secuencia de la activacion. ‘
Por su parte, el EROS es una breve escala de 10 items desarrollada pa-

ra obtener una medida del grado en que el entorno refuerza al sujeto. Los|
elementos que la componen miden el incremento de la conducta y el afec-|
to positivo que surge como consecuencia de experimentar vivencias refor-§

zantes desde el entorno. La escala ha presentado también pruebas de fiabi-
lidad y validez, y su \inica dimensién favorece una interpretacién sencilla
de las puntuaciones: En su adaptacién a la poblacién espafiola (Barraca &
Pérez-Alvarez, 2010), se incluye en el Anexo IV.

~ El RPI es un instrumento de 20 items, en su versién final, elaborado
directamente a partir del concepto de Lewinsohn (1974) de descenso del
reforzamiento positivo contingente a la respuesta (RPCR), que se ha hipo-
tetizado como la variable determinante del estado depresivo y de su man-
tenimiento. Las puntuaciones del RPI indicarian Ia situacion del sujeto
respecto a su nivel actual de reforzamiento en relacion a las conductas que
emite o deja de emitir para conseguirlo. A través de una serie de estudios
(Carvalho et al., 2011) 1a prueba ha mostrado su bidimensionalidad (Fac-
tor I. Probabilidad de recompensa, Factor II. Supresores ambientales). La
consistencia interna del instrumento original en inglés es alta (¢=.90) y la
estabilidad temporal suficiente (=.69). Como pruebas de validez, la RPL
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ha obtenido correlaciones altas y significativas con medidas de actividad,
cvitacién, refuerzo y depresién (entre ellas, ¢l BDI-II, el EROS y el
BADS); y una regresién jerarquica ha evidenciado la capacidad de este
cuestionario para predecir la recompensa del entormo reportada por los
participantes en registros diarios. EI RPI no ha sido adaptado a Ia pobla-
cién espaﬁela, pero en el Anexo V se incluye una traduccidn de Barraca &
Pérez-Alvarez (2015) que se ha efectuado para incorporarla en este mismo
volumen, junto con las instrucciones para la correccién y algunos datos de
la muestra original.

Aunque la aplicacién del EROS, del BADS o del RPI no es algo obli-
gatorio o fundamental en una intervencion de la AC, sin duda representara
para muchos terapeutas una inclusién 1til. Por un lado, porque supone una
minima dedicacién de tiempo de consulta (que, incluso, puede llevarse a
cabo fuera de ella), y, por otro, porque puede aportar una informacién que
ayude a contrastar m4s objetivamente la mejoria del cliente a lo largo del
proceso. Ademas, los clinicos pueden emplear estos resultados para pre-
sentar sus trabajos en foros cientificos o en publicaciones, colaborando asi
al acervo profesional. No obstante, como en todos los casos, el terapeuta
tendrd que equilibrar la utilidad y pertinencia de recoger estas medidas
con dedicar e] tiempo de la consulta a profundizar en los problemas que
trae el cliente a la sesién.

4.5. Registro de valores personales

En la AC resulta necesario que el clinico retina también informacién
relativa a los valores del cliente. Con la determinacion de estos valores,
el terapeuta contard con datos ttiles para comprender qué conductas son
las que, al estar inhibidas o bloqueadas, pueden estar influyendo negati-
vamente en el estado de Animo del sujeto. Ademds, servirdn mas adelan-
te para programar adecuadamente las actividades a implementar; no vale
incorporar cualquier actividad, solo tendrdn un efecto antidepresivo las
que se correspondan con los valores y las dreas vitales realmente impor-
tantes para el cliente. Hay que recordar que el objetivo de la AC no es
reducir directamente los sintomas de la depresién (aunque esto sea lo
que acaba sucediendo), sino-activar conductas significativas y dejar de
repetir acciones que solo lleva a un agotamiento o a un alivio en el corto
plazo. Por esta razén, hacerse mds consciente de las 4reas importantes en
la propia vida, de los valores que desean promoverse en estas 4reas y de
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las conductas que son coherentes con ellos es tan bésico en este trata-
miento.

Es importante tener en cuenta que los valores se entienden aqui como

unas metas u objetivos ideales, que nunca se pueden alcanzar del todo, en’

las que siempre se puede seguir y seguir avanzando —algo, sirva de mues-
tra, como encaminarse siempre hacia el Oeste—, y que, de este modo,
funcionan como gufas o brijulas: Por eso; no deben formularse como
consecuencias posibles o realizables (por gjemplo, “perder 10 kilos™), sing
como propositos de accién (por ejemplo, “cuidar mi dieta”). Ademas, no

se deben enfocar hacia el logro de unas emociones (por ejemplo, “tener

paz”, “estar relajado”, “ser feliz”, “no estar deprimido™), ya que el control
de estas emociones y sentimientos no estd en manos de uno y lo normal es
que oscilen en funcién de las circunstancias. Debe tenerse presente que,

para algunas personas, tocar este tema puede resultar dificil —aunque sea

préctico para la evaluacién y para la intervencién—, tanto por las actitudes
que en su historia personal hayan podido tener padres o jefes respecto a
sus aspiraciones, cuanto por los propios fracasos previos a la hora de plan-
tearse objetivos y no ser capaz nunca de encaminarse hacia ellos.

- Lejuez et al. (2001) aprovecha las ideas expuestas por Hayes, Strosahl’
y Wilson (1999), en su manual de Terapia de Aceptacién y Compromiso, |

para ofrecer un listado de 4reas que sirva de guia a los terapeutas al cola-

borar con los pacientes en la definicién de las 4reas vitales valiosas y de-

cidir sobre cudles dé estas quieren centrar su trabajo. Esta labor también

se puede llevar a cabo con la ayuda del Cuestionario de Vida Significati-|

va-VLQ propuesto por Wilson, Sandoz, Ketchens, & Roberts (2010) en el

que se incluyen las siguientes 4reas vitales, muy solapadas con las que

enumeran Hayes y sus colaboradores: (1) matrimonio, parejas, relaciones
intimas; (2) crianza, cuidado y atencién a los hijos; (3) otras relaciones
familiares; (4) amistad, relaciones sociales; (5) empelo, trabajo significa-
tivo; (4) educaci6n, formacion, aprendizajes a lo largo dé la vida; (5) ocio,
aficiones, creatividad y expresién artistica; (6) espiritualidad; (7) ciudada-

nia, comunidad, activismo, altruismo; (8) bienestar fisico, salud, nutricién,

autocuidado; (9) organizacién de la vida, manejo del tiempo, disciplina,
ﬁngnzas, otros. En la version revisada de su intervencién (TACD-R), Le-
Jjuez et al. (2011) simplifican y agrupan las-4reas en cinco bloques: (1)

relaciones; (2) formaci6n/carrera profesional; (3) ocio/intereses; (4) men- |

te/cuerpo/espiritualidad; y (5) responsabilidades diarias. Esta clasificacién

Yy estructuracion es la que nosotros también proponemos en este manual,
por su claridad y pragmatismo. Y estas 4reas son las que se incluyen en |
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los registros del Anexo XIl.a. que, completadas con un ejemplo, también
se presentan en el Anexo XIL.b.

Una vez detectadas esas ireas vitales prioritarias y los valores (ob-
jetivos) vinculados a ellas terapeuta y cliente se preguntardn, a fin de
determinar su peso en la situacién del sujeto: jcémo han sido de con-
sistentes sus acciones respecto a estos valores?, jcomo le gusiaria ac-
tuar en cada drea?, jqué objetivos concretos pueden decidirse a activar
en cada area? No necesariamente hay que responder a estas cuestiones
en todas las 4reas, y, normalmente, es suficiente con perfilarlas en al-
gunas de ellas. Més adelante, de cara a la implementacién de la inter-
vencion, se concretaran las acciones que supongan un actuar de forma
coherente con los valores de las distintas dreas, tal y como presentamos
en el capitulo 8.

4.6. Analisis Funcional

Una vez recabada la informacién desde la entrevista, el registro de activi-
dades, y, también, complementariamente desde los cuestionarios psicomé-
tricos v los registros de valores, el terapeuta esta en condiciones de forma-
lizar una andlisis funcional que explica el mantenimiento de la situacién
depresiva y, en consecuencia, la linea de trabajo para supcrarla.‘

El esquema de andlisis funcional de la AC es una concrecion —a par-
tir de su marco explicativo— de las variables implicadas en la depresién
del cliente concreto y de su forma de responder (se recuerda aqui el en-
foque idiografico de la terapia). El modelo, procura integrar estos facto-
res de forma sencilla y practica para la intervencion, por lo que se res-
tringe a los posibles desencadenantes de la situacién depresiva, la
respuesta a esos desencadenantes y las conductas que pueden estar man-
teniéndola. Martell et al. (2010) proponen recurrir a un esquema forma-
do per cinco cajas, que sirve tanto para brindar la explic_acién- del proce-
so por el que el sujeto ha acabado en la situacién depresiva y la perpetia
(y, por tanto, para orientar la futura intervencién), como para que el
cliente mismo cuente con una estrategia de cara a su tratamiento, pues
cuanto mas conozca la relacién entre antecedentes, respuestas y conse-
cuentes mejor podra orientar su propia activacién. Ademas, se consider.a
que a mayor aprehensién de este esquema explicativo menores probabi-
lidades de sufrir una recaida. Este esquema de andlisis funcional se pre-
senta en la Figura 4.1.
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£7 e

1. Qué sucedid 2. Qué efecto tuvo 3. Cémo te hizo 4. Qué hiciste /
glil:gyrgji.;a afectiva, (Perder rutinas, g);:fi:mce) Qi hurces
reio, muerte scr dejar de ver amigos ‘Aislarm, i
querido, diagndstico y conocldos, dejar || (Avergonzado fic casa, ti\’x:l::;z
enfermedad cronica, de hacer ejercicio, triste mpab]é en la cama, ver la
mudg‘nz:i, pélﬂlqa 0 Lecesitar mis cansa‘.do, i sade TV todo el dia,
cam le:Dhl:Ia:aJD' tiempo para fracasado, abilico, abandonarme, dar
l’umjcs 5 :g;[]mr oe i obandonado...) vueltas y vuelias a
nzarse...). la cabeza, lorar...
[Observar cémo i
esto limits los e AP
tefuerzos o
increments los .
estrasores] .

3. Qué efecto tuvo
(v tiene) esta
conducta en tus
gratificaciones
vitales o estresores

(Cada vez menos
contacto social,
memnos posibilidad
de trabajar, pear
salnd, necesitar mis
ayuda...)

Figura 4.1. Esquema funcional del ori gen y mantenimiento de Ia situacion

erresiva (adaptado de Martell et al., 2010).
Se incluyen algunos elementos como gjemplo.

Por medio, ﬁ;ﬂdamentalmei;te, de la entrevista clinica, el terapeuta |

puede reunir informacién para completar las variables relativas a la gesta-

cion de la depresion y su inicio (caja 1. Qué sucedid), que son concebidos.

como los problemas primarios. Gracias a los cuestionarios y a la entrevis-
ta recaba datos sobre el efecto inicial que tuvo esta situacién y el nivel

actual del estado animico (caja 2. Qué efecto tuvo, y caja 3. Como te hizo
¥ te hace sentir). Con el registro de actividad (y, l6gicamente, también con

la entrevista) deduce qué hace el cliente para perpetuar la situacién (Caja
4. Qué hiciste / Qué haces, y caja 5. Qué efecto fuvo y tiene esta conducta
en tus gv'an_'ﬁcaciones vitales o estresores). En la telacién entre las con-
ductas iniciales, sentimientos antecedentes y consecuentes, y conductas

posteribre_s radica la clave del mantenimiento de la depresién. Asi, pon-

|
1
|
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amos por caso, a partir de la aparicién de determinados sentimientos
~por ejemplo, vergiitenza por la pérdida del trabajo y el descenso consi-
guiente de ingresos— el cliente comienza una serie de conductas de aisla-
miento social (no sale con sus amigos) e intento de rebajar la amargura
mediante la distraccién (ver programas insustanciales en la televisién y
jugar con el ordenador). Pero al mantener en el tiempo y repetir esta for-
ma de actuar retroalimenta los sentimientos de malestar (mayor vergiien-
za, duda, impotencia, etc.) y las conductas que son su consecuencia (fle-
chas bidireccionales entre la cajas 3 y 4). A su vez, poco a poco, se hace
mas dificil quedar con los amigos a los que se ha estado evitando y rom-
per con los patrones de alivio inmediato que llevan semanas o meses repi-
tiéndose (flecha a la caja 5).

La consecuencia de todo este proceso es que cada vez resulta mas di-
ficil emitir conductas que puedan llevar a la recuperacién de un trabajo o a
unas relaciones sociales gratificantes. Se intensifican asi los estresores y
los reforzadores son menores en la vida y se perciben cada vez mds inal-
canzables (flecha de la caja 5 a la 2).

Si el cliente comparte este anilisis, comprendera la necesidad de dejar
de evitar (conductas de la caja 4) para no empeorar su situacion, e iniciar,
en cambio, acciones que, progresivamente, supongan retomar el contacto
con los reforzadores y recuperar asi un sentido a su vida, Es decir, empe-
zar por afrontar los problemas secundarios (las cosas que estd haciendo
que empeoran la depresion), que es lo que estd a su alcance para romper el
circulo vicioso en que se halla.

En conclusién y de forma elemental: el andlisis funcional revelard que
la depresién se mantiene porque el cliente evita fuentes potenciales de
reforzamiento (que serfan antidepresivas), debido a que el contacto con
estas es demasiado desafiante, amenazante, doloroso o incémodo en ese
momento de su vida. Esta evitacion lleva a un alivio inmediato, pero inan-
tiene la depresion a la larga, tanto porque no se experimentan gratificacio-
nes enjundiosas, cuanto porque los estresores vitales empeoran con el
paso del tiempo. Por eso, la clave de la intervencién radica en ayudar a los
clientes a reexperimentar el contacto con las fuentes de recompensa de sus
vidas (por medio de la activacién de determinadas conductas y la extin-
cién de las acciones que son evitaciones) y volver a vivir una vida que
merezca la pena. )

Para ayudar a comprender mejor la relacién entre antecedentes, res-
puestas y consecuentes, Martell y sus colegas (Martell et al., 2001; Mar-
tell et al., 2010) se sirven de un esquema clisico de anélisis funcional tipo
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rior del hombre que habfa perdido su empleo, podria presentarse de esta
A-B-C (Antecedeutes-Conductas-Consecueucias), donde se incluye Ia manera (ver Figura 4.2).
descripcién de los antecedentes, que se asocian con las claves ambientales’ Dejando una copia al cliente de este esquema y recordando, a lf) la}-gf)
que disparan las conductas, las conductas mismas (las “depresivas”, quel de toda la terapia, que hemos de volver al “camino”, resultard maés facll
son habitualmente la razén por la que el paciente acude a tratamiento) y. implicar al cliente y motivarle para que se afreva a enfr_en‘faljse a las Situa-
las consecuencias de esas conductas (que se incrementaran si son reforza- ciones y personas que est evitando. Sobre todo al principio d_e la inter-
das o disminuirn si son castigadas). Aqui las conductas que tratarin de vencibn, no puede esperarse que el cliente esté motivado y activo, por lo
potenciarse son aquellas que m4s probablemente conducirén a un contacto. | que animarle y proyectarle a] futuro, a través del planteamiento TRAP-
con el reforzamiento del entorno, a resolver problemas ¥ a mejorar la cali-| TRAC, supone una estrategia terapéutica muy préctica.
dad de vida en general; en cambio, las conductas que han de disminuirse |
son aquellas que hacen la vida de] cliente mas dificil o suponen interfe- |
Tencias en el manejo de lag propias necesidades. De forma caracteristica, | o 5
e,stfas tltimas suele ser patrones t:le evitac‘iéu. Algunas de estas conductas [— - B — P
tipicas son: pensar de forma run:’uz?nte, de;arse llevar por acciones que son (Dcmfc'sg:;am) m:gmm) (Patrén de Evitacion)
congruentes con un estado de a.m_mo.ba_]o, pero cumram?s a las propias Pertor b trabajos bar Veqgisnes, dads, 4B, No ver a aaiigos, rumiar,
metas, o conductas de escape o evitacién, como el beber, Jugar a tragape- mis recursos econé- desesperanza, impotenca, yomii sl bl
Iras, entretenerse horas con videos en el ordenador, etc. Todas ellas se oz e 12TV y el ordenador...
perpetian por reforzamiento negativo, pues aunque a la larga som : -
desadaptativas, producen un alivio inmediato de una vivencia dolorosa. Si =7
los clientes se enganchan en conductas encaminadas a reducir sus senti-

mientos negativos es mis dificil que se comprometan con actos que pro- Trigger Responst Alt;?aﬁve f_Jonpli:g
. . ) ntamie
porcionan a la larga reforzamiento Ppositivo, sobre todo cuando las con- (Desencadenante) (Respuesta) (At

Alternativo)

i i i Perder mi rebajo; bajar > Verglenza, duds, rabis, _
ductas a]ter.pauvas (que acarrean malestzu: ¢ incomodidad a corto plazc_)) | Pederrabiniuls by bk lirtind Y Sl o g
00 se mantienen lo suficiente o no se Tepiten con la frecuencia necesaria ey Inseguridad, bloquzo, Rl iy rel:zu:;rrﬂ::gv;1
. . . i v , pon
para que el reforzamiento posltivo pueda apreciarse. | inactividag, culpa... formarme mds, p

buscar trabajo, hablar con

Er:te‘l_)loqueo en la es;?irai de la depresién, producto de las conductas m“‘ﬁ;&ﬁm‘?

de evitacién, y la alternativa para romper con €l se pueden presentar di- horarios, involucrarme...

dicticamente al cliente por medio de dos acrénimos que ha acufiado la :

AC: “TRAP” y “TRAC> (Martell et al., 2001). El primero, TRAP (“iram- j

pa”), corresponde (en el original inglés) a estas iniciales: T (Trigger,

‘(“?Isgarador” 0 “Des‘encad’enante”), 'R _(Ref;‘aan{e, “Respuesta™), y AP | Figura 4.2. Acrénimos TRAP-TRAC: Sal de la “trampa” de la depresién
voidance Pattern, “Patrén de Evitacién™); mientras que el segundo Ive al “camino® (Adaptado de Martell et al,, 2010).

TRAC (K) (“camino” o “via”) a: T (Trigger), R (Response), y AC (Alter- y vuelve B

native Coping, “Afrontamiento Alternativo™). Lo que $e quiere transmitir |

€s que ante la situacién de “entrampamiento™

conducen los patrones de evitacign (repetir o mantener las conductas que

Se emiten para tener alivio inmediato), el camino de salida, Ia vuelta a la

via adecuada, pasa por romp

mencionados problemas secundarios) y enfrentarse a lo que hasta ese |

momento se evitaba. En forma de diagrama de cajas, con e] ejemplo ante-

Por otro lado, el foco atencional del sujeto también ha sido destacado
como un elemento importante para perpetuar la depresidn. Como ya tem-
Po atrds sefialara Ferster (1973), si ese foco se sitiia en los estados internos
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del cliente, se limita la interaccién posible con el entorno, lo que supondré |
una disminucién de la habilidad para aprender de las contingencias am-

bientales presentes en ese instante. Dicho de otra forma: si no se percibe
atentamente ¢l mundo y fos cambios contingentes originados por las pro-
pias acciones; dificilmente la persona ser4 capaz de emitir conductas po-
tencialmente reforzantes durante suficiente tiempo.

Por descontado, todo esto también orienta respecto a la importancia de

apreciar la funcién de la conducta. Cada vez que se produzca un compor-

tamiento, el terapeuta y luego el cliente deben preguntarse si aproxima o
aleja del reforzamiento positivo, y no suponerlo a partir meramente de su
topogratia (asi, no debe creerse de entrada que actividades “gratas™ como
ir al cine, salir a cenar, hacer deporte, etc. vayan a ser reforzantes, pues es
posible que también sean formas de evitacién). -
Kanter et al. (2009) han comentado que no siempre es necesaria la
elaboracién del analisis funcional, pues las estrategias de activacién sim-
ple (primeras estrategias de programaci6n de actividades jerarquizadas,
sin inclusién de otras técnicas) tendrén éxito en la mayoria de las perso-
nas, pero si que cobra sentido cuando, a pesar de poner en practica esta

activacién simple, los resultados no son los esperados. Entonces, presu-

miendo que deben estar dindose también conductas de evitacidn, plantean

realizar un andlisis funcional del caso. Por otro lado, el tipo de anélisis |

funcional que proponen estos autores se basa en un modelo semejante al

propuesto por Martell et al. (2010), en el que se articulan también antece- .
dentes, conductas y consecuencias. Dentro de cada categoria. Kanter et al.

(2009) destacan lo siguiente:

1. Antecedentes: En los que hay que advertir especialmente los posi-
bles déficits en el control de estimulos del sujeto. De aqui se deri-
va la importancia de las técnicas de control estimular que se incln-
yen en algunos casos.

Conductas: En este caso, centrandose en los posibles déficits de
repertorios (esto es, las situaciones en'que el sujeto sabe que tiene
que ponet en marcha determinadas conductas y en qué circunstan-
cias, pero no es capaz de llevarlas a la préctica). En estos casos, la
intervenci6n incluiré entrenamientos para la adquisicién de habili-
dades, ya sean concretas, sociales o mas generales.

Consecuencias. Por tltimo, se recomienda diferenciar entre las
consecuencias ambientales (en particular, qué hacen los sujetos
que estin alrededor ante las conductas insanas ~depresivas— o
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cuando el cliente no cumple sus compromisos). Y las consecuen-
cias privadas o personales (en especial, el reforzamiento negativo
que consigue el cliente. En muchos casos, se evita hacer las tareas
de activacién encomendadas porque evocan o provocan sentimien-
tos dolorosos para el cliente (al menos a corto plazo).

Como puede comprobarse, aunque con algunas diferencias de matiz,
ambos analisis funcionales son compatibles o redundantes, v el clinico
puede servirse de cualquiera de los dos para lograr la comprension fun-
cional del caso y, a partir de esta, disefiar la intervencién. Y, con el propo-
sito de mejorar la motivacién del cliente, ofrecerle una visién comprensi-
ble del andlisis funcional, basada en sus propios ejemplos y en las
circunstancias que ha vivido y atin vive. Como se habrd comprobado, en
los dos andlisis funcionales se enfatiza el papel de los componentes con-
textuales y el concurso de las propias acciones, y se entiende la depresién
como una consecuencia légica de una situacién ambiental privada de re-
forzamiento. Esta comprensién hari mas factible el inicio de la interven-
¢ién propiamente dicha.




5
Habilidades clinicas
en la Activacion Conduciual

Las habilidades que debe desplegar el terapeuta de la AC son comunes, en
parte, con-las que ya expusiera Beck para la terapia cognitiva de la depre-
sién (empatia, autenticidad, aceptacién incondicional) y también con otras
sostenidas por alguna de las terapias de tercera generaci6n, como la vali-
dacién, enfatizada por la Terapia Dialéctica Comportamental (DBT). Pe-
ro, igualmente, son necesarias otras especificas, como la directividad me-
dida, la comunicacién especifica (respecto al modelo y al tipo de trabajo),
la colaboracién cliente-terapeuta y una particular capacidad para motivar;
esto es, para animar a seguir en la tarea —~mantener la activacién— aunque
ain no se disfrute de un estado de 4nimo positivo, en 16gica con el modelo
que promueve una mejoria “de fuera adentro™: desde el actuar y no desde
la recuperacion previa.

El clinico que practica la AC trabaja con sujetos deprimidos, honda-
mente, en algunos casos, por lo que su capacidad para transmitir compren-
sién de la situacion (pues la depresién “tiene sentido” en ese marco vital)
y motivar a la accién a pesar de las circunstancias y los sentimientos de
desesperanza se consideran ingredientes fundamentales; aquellos sin los
cuales resultard imposible conseguir que el sujeto lleve a cabo el registro
y monitorizacién y, mis adelante, las actividades recomendadas. A lo
largo de este capitulo se comentan con detalle estas destrezas, asi como el
estilo que el terapenta de la AC debe adoptar cuando lleva a cabo su inter-
veneidn. : :
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|
5.1. Actitudes generales para la practica clinica con pacientes |
deprimidos ‘

Para alcanzar sus objetivos terapéuticos cualquier terapia habra de plan
tear un correcto analisis de las variables implicadas y decantarse por unas
técnicas eficaces, teniendo en cuenta las circunstancias y las caracteristi=
cas del sujeto; pero nada de esto servird sin habilidades de parte del clinis
co. La terapia més eficaz, el anélisis més certero y la técnica més poderosa
resultan estériles si el terapeuta no ha desarrollado un repertorio de actua-
cién que —en el contexio particular de la clinica depresiva— le permita ser
comprendido, motivar al cliente y solventar las dificultades que inevita-
blemente surgirdn a lo largo de la terapia.

Aunque frente a otros modelos 1a terapia conductual no ha resultado.
muy prédiga 2 la hora de desgranar las habilidades adecuadas para el ejer-

cicio terapéutico, es verdad que en las tiltimas décadas ha explorado en’

mayor medida esta dimensién de su quehacer, Desde las referencias gene-
rales, y algunas otras més especificas de las terapias conductuales dé ter-.

cera generacion (v.gr. Barraca, 2009b), se podria conformar una clasifi-

cacién de habilidades que, en grandes lineas, acoge: (1) destrezas basicas!
referidas a la relacién terapéutica (empatia, aceptacién, autenticidad, cor-!
dialidad, ete.); (2) habilidades de escucha (clarificacién, parédfrasis, refle-
Jo, sintesis); (3) habilidades de accién verbal (saber preguntar, confrontar,
ofrecer informacién o aportar andlisis o interpretaciones); (4) habilidades

del conocimiento sobre el modelo especifico desde el que se trabaja (con-'
ductual, sistémico, psicodindmico; y més especificamente, por ejeraplo, a

la intervencién de Barlow para las crisis de pénico; o las propias de ACT,

FAP, DBT); (5) competencias en técnicas concretas (por ejemplo, en Ia

Desensibilizacién Sistemética, la exposicion, el entrenamiento en habili--
dades sociales, la reestructuracion cognitiva, la relajacion, ete.); (6) vy

otras habilidades més generales y dificiles de clasificar (fluidez, flexibili-
dad, etc.). - ¥

Como se ha podido comprobar, integrado en este listado de habilida-
des terapéuticas se encuentran algunas de las postuladas por Beck y sus

colaboradores (Beck et al., 1979). En su conocido manual, Beck comienza

por una detalla descripcién de estas destrezas que, a su entender, debe
exhibir un terapeuta que trate a clientes con depresién. Estas caracteristi-
cas deseables del terapeuta, segin la denominacién del autor y las que
favorecen una buena interaccién terapéutica cuando se aplica la terapia

!
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cognitiva, pueden considerarse, sin duda, tiles también para la interven-
cién desde la AC. Se agrupan a continuacion: (1) aceptacién, empatia y
autenticidad; (2) confianza basica o cuidado del rapport; y (3) estableci-
miento de Ia colaboracion terapéutica.

Asimismo, estudiada la dindmica de la terapia cognitiva, resulta evi-
dente que, cuando trata problemas de depresion, un clinico eficaz debe
albergar también estas cualidades: (1) saber hacer restimenes de lo trata-
do; (2) saber hacer preguntas adecuadas para la intervencidn; (3) servirse
del humor con delicadeza y habilidad, para bien de Ia situacién terapéuti-
ca; (4) aprehender el punto de vista del paciente (su “paradigma perso-
nal”) y sus propios esquemas que pueden resultar contraproducentes; y (5)
ser expresivo, saber explicar su forma de intervencién.

Un aspecto importante que tiene que ver con las habilidades generales
se refiere al manejo de la ideacion suicida. Puesto que hasta un 15% de los
pacientes severamente deprimidos mueren por suicidio (cit. por Martell et
al., 2010, p. 82), resulta fundamental que los terapeutas consideren y eva-
lien el tipo de ideas, planes, intentos previos frustrados, o Ia preparacion
actual de materiales para acometer el suicidio (objetos, productos quimi-
cos, armas, medicacion), redaccion de cartas de despedida, medidas lega-
les adoptadas, etc., de forma que tengan una percepcion cabal del riesgo.
Cualquier psicélogo que trabaje con estos clientes deben poseer guias bien
definidas de actuacién y poner en marcha las estrategias de control (con-
tacto con familiares, ingreso hospitalario, avisos, etc.) si aprecia un peli-
gro real.

Desde la AC, el suicidio es considerado una conducta problema que
puede tener una funcién evitativa (Kanter et al., 2009; Martell et al., 2001)
¥, por tanto, en el tratamiento se debe plantear la activacién de conductas
alternativas de forma que no solo se bloqueen los intentos autoliticos, sino
que, 2 la larga, descienda la ideacion suicida por el reforzamiento natural
y permanente que se logrard por medio de las conductas activadas. Como
en el resto de los comportamientos, la AC propugna contemplar las ideas
de muerte, lesiones o dafio personal de manera funcional, esto es, valorar
cuindo y como aparecen, con qué propositos, qué consecuencias suelen
tener, etc. Manteniendo siempre el criterio pragmatico que esta dificil
situacién exige (lo importante no es qué tratamiento sea el “verdadero®,
sino cuél evita de verdad el peligro), se plantea ofrecer este analisis al
cliente, de forma que frente a la evitacién definitiva que es la muerte, las
conductas alternativas de vida se impongan siempre.
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5.2. Habilidades del terapeuta de la AC

En su tltimo manual para profesionales, Martell et al. (2010) dedican unas

péginas a describir el estilo que debe exhibir el terapeuta que implementa
la AC. De acuerdo estos autores, las destrezas més importantes son: la |
capacidad para validar los sentimientos del paciente, la actitud colaborati- ¥

va, la ausencia de prejuicios, el desarrollo de calidez y autenticidad, y el
ser capaz de reforzar durante la sesién explicaciones 0 ejemplos de con-
ductas adaptativas que ofrece el cliente. Se resumen a continuacién.

5.2.1. Validacion

La validacién que plantea la AC corre paralela a la propuesta por Linehan |
(1993) para la DBT. Bisicamente, consiste en demostrar a los clientes
comprensién de sus experiencias y de los sentimientos derivados de esas |

experiencias. Para exhibir esta capacidad de validacién, los terapeutas de
la AC deben servirse de las tipicas destrezas de escucha —clarificacion,
paréfrasis, reflejo— tanto ante las manifestaciones verbales como ante las

no verbales. Con sus propias palabras, el terapeuta debe hacer notar al -

cliente triste o afectado por algo que se hace cargo del dolor, y que es
capaz de contextualizarlo en la historia personal del cliente y en las cir-
cunstancias que actualmente vive.

Cuando en el modelo breve de AC de Lejuez y sus colaboradores (Le-

juez et al., 2001) se explica al paciente que “la experiencia depresiva es,

en muchas ocasiones, una respuesta natural ante la aparicién de cambios y
situaciones ambientales estresantes. De hecho, la conducta depresiva que
en este momento compromete su-existencia es probablemente el-mejor
modo que usted ha encontrado para enfrentarse a las desbordantes cir-
cunstancias vitales que sufre” (p. 262), se estd también mostrando un en-
foque de validacién de las experiencias. El terapeuta insiste en que esa
manera de sentir y de actuar “tiene todo el sentido”, reconforta al cliente
que pensaba justo lo contrario (esto es, que es “absurdo”, que es “una
demiostracién de que hay algo malo en mi cabeza” o “que es incontrolable
porque es un problema genético o biolégico™), por lo que valida sus expe-
riencias y le demuestra que son comprensibles y esperables. Estas actitu-
des terapéuticas en las que se le valida servirdn posteriormente para que se
acepte y se implique en mayor grado en las conductas de activacion que se
le propondran.
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Por otro lado, cuando el terapeuta prepara el modelo explicativo y se
lo devuelve al cliente rescatard los acontecimientos importantes que este
le relatd v los asociard al inicio de la depresi6én. De esta manera, de nuevo,
facilita que se le vea como alguien que comprende lo fundamental de las
vicisitudes del cliente, que se hace cargo de lo influyentes que pudieron
resultar determinados acontecimientos; alguien, en fin, que valida todas
esas experiencias personales. Y, al conversar desde esta actitud, adquiere,
por la empatia con el cliente, una comprension mas completa y libre de
errores de los factores relevantes de la situacién.

Validar al paciente también es importante durante el proceso de trata-
miento. Entender -y compartir— la légica de la intervencién no significa
que no surjan dificultades con ciertas actividades exigentes y que el clien-
te las abandone a pesar de la programacion y el compromiso. De nuevo, €l
analisis de estas circunstancias supone una oportunidad para exhibir la
validacién. El terapeuta no adoptard una actitud critica y no insistird Gni-
camente en que el cliente haga lo que se acordd, sino que apreciard qué es
Jo que pudo influir para que no lo llevase a cabo, y demostrara asi aprecio
por las razones de la persona que tiene delante. Por supuesto, comprender
al cliente no significa que no se recupere el camino de la activacién a
través de la blisqueda de alternativas para retomar las conductas de activa-
cién abandonadas, pues de lo contrario se perpetuard la depresion por la
inaccién que trata de combatirse; pero esta actitud supone también culti-
var la flexibilidad respecto a la forma de llevar a cabo esas tareas o de
plantearlas.

5.2.2. Actitud colaborativa

La AC insiste reiteradamente en que cliente y terapeuta deben mantener
una estrecha colaboracién si pretenden conseguir un buen resultado. Hay
que recordar que uno de los principios fundamentales de este enfoque es
que el terapeuta actuard como un entrenador, en el sentido de que no esta
en el campo, no es uno de los jugadores, pero si que su orientacion, direc-
ci6n, capacidad de motivacion, etc. resultan clave para que los miembros
del equipo ejecuten adecuadamente su labor. La colaboracién, por tanto,
es la columna vertebral de la terapia de AC, y debe justificarse en la intro-
ducci6n del modelo v a la hora de cumplimentar los registros y monitori-
zaciones, la programacién y realizacién de las actividades, la agenda de
cada sesi6n, la programacién de recaidas, etc.
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Como en todo trabajo en colaboracién, la confianza mutua, el respeto’ ‘
a la otra persona y el sentimiento ‘de unién, de equipo, son claves. Por

tanto, ninguno de los dos puede monopolizar la terapia. Como afirman
Martell et al. (2010), el terapeuta es un experto en el tratamiento de acti-
vacion, pero el paciente lo es en su propia vida; por consiguiente, sin la
mutua cooperacién es imposible alcanzar las metas del tratamiento. De
aqui se deriva que cuando el terapeuta proponga explicaciones para la
conducta del cliente, o le haga sugerencias, le pregunte a continuacion
“;qué le parece lo que acabo de mencionarle?”, o “;cédmo le suena?’ Y
recabe y considere su opini6én. El terapeuta no debe imponer su visidn,
debe transmitirla y confirmarla o no con el cliente.

- Asimismo, para tfransmitir mejor esa actitud de trabajo en equipo re-
comendamos que se haga uso mayoritariamente de la primera persona del

plural. Asi, en vez de emplear formulas como: “esto no le ha funcionado”,

“debe pensarlo mejor”, “tiene que actuar de otra manera: a partir del plan
y no tanto de la emocién que siente”, etc., resulta més conveniente hablar

de que: “no nos ha funcionado”, “hemos de pensarlo mejor”, o “debermos!
actuar de otra manera: a partir del plan y no tanto de la emocién que sen-

timos™.

5.2.3. Ausencia de prejuicios

Ya Beck advirtié de lo inadecuado de etiquetar al paciente depresivo y de

hacer juicios de valor. Dado que se trabaja con personas en esta situacion,

es corriente que se incumplan las tareas programadas, que haya abandono

y dejadez a la hora de completar los registros, que se perciba desatencién
durante las consultas, falta de involucracién al acudir a las sesiones y a
seguir la intervencion, etc.; y es fécil que algunos terapeutas, frustrados,
pongan el foco del problema en el mismo cliente vy le acusen, con més
sutileza o a las claras, de falta-de-colaboracién, de auto-sabotaje o que

achaquen a problemas de personalidad los pobres resultados que se estin

obteniendo. Sin embargo, cuando se trabaja desde la AC, resulta funda-
mental desembarazarse de prejuicios y adoptar una actitud pragmética,’
basada en los. hechos que hay delante, libre de hostilidad o criticas hacia

los clientes. Los pacientes deben ser validados: quizas cualquier ofra per- |

sona actuaria asi (incluso el mismo terapeuta) si se topase con los mismos }

obsticulos. Todo ello, en suma, conecta de nuevo con la actitud colabora= |
tiva que se mencionaba anteriormente. En vez de hacer responsable al®
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cliente por sus acciones, y achacar estas a una intencién aviesa (conscien-
te o inconsciente) o a factores iniratables, lo mas préctico es encarar esas
circunstancias con un enfoque basado en la solucién de problemas y no
abandonar esta postura durante toda la intervencidn.

‘5.2. 4. Desarrollo de calidez y autenticidad

Estas dos cualidades del terapeuta deben ir juntas: ante la persona que
sufre por su estado animico es necesario mostrar una actitud cilida, aun-
que nunca impostada, o artificial. La capacidad para reconfortar debe
surgir de una preocupacién genuina por su cliente. Debe también trabajar-
se la expresividad, de forma que no resulte exagerada, agobiante o confu-
sa para el cliente; que siempre se mantenga dentro del marco profesional y
de competencia que el terapenta ha de respetar en todo momento. No debe
perderse de vista que estas destrezas se despliegan para facilitar el proce-
80, para convertir la terapia en un ambiente social significativo y para
favorecer la orientacion hacia los objetivos. De hecho, las muestras de
calidez y de proximidad por parte de un terapeuta no son solo un apoyo
importante para personas con un estado de 4nimo bajo, también son 1tiles
para que el cliente se sienta en un ambiente que le permita ahondar y ofre-
cer mds detalles de sus vivencias, lo que de nuevo supone colaboracion
mutua entre terapeuta y cliente. Un ambiente terapéutico acogedor estimu-
lar4 que el cliente siga acudiendo a terapia a pesar de encontrarse muy mal
en determinados momentos o aunque su progreso no sea tan bueno como
esperaba.

5.2.5. Capacidad para reforzar en sesién explicaciones
o ejemplos de conductas adaptativas

Por ultimo, Martell y sus colaboradores (Martell et al., 2010), como tam-
bién hacen Kanter y su equipo (Kanter ct al., 2009), sefialan que el tera-
peuta debe buscar ocasiones durante la consulta para reforzar las conduc-
tas de activacién que se puedan dar en ese mismo momento. Por ejemplo,
un cliente que se enfrasca con facilidad en su propia rumia puede, en un
momento dado, mostrar interés y atencidn a lo largo de toda la hora de
terapia, Io que revela una actitud implicada en la tarea semejante a la que
el terapeuta le pide que practique fuera de consulta. Ante esta situacion,

&3
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pmgra_macién de actividades que son necesarias al objeto de lograr la
mejoria.

Dado que es muy probable que la persona en una situacién depresiva
presente dudas y dificultades en la toma de decisiones, el terapeuta debe-
14, al inicio de la intervencion, adoptar una mayor directividad en la que,
giempre manteniendo el 16gico respeto por los deseos de su cliente, ‘tire’
més de él v defina en un rango mas limitado o estrecho las conductas que
debe poner en accién. Sin embargo, dado que se espera que con la activa-
cién el cliente gane progresivamente mayor autonomia y capacidad de
autogestion, el profesional debe disminuir su directividad, de forma que
una mayor parte de las propuestas y los compromisos sean adoptados de
forma independiente por el cliente. De hecho, si bien las primeras consul-
tas de la AC son mids estructuradas, las iiltimas, encaminadas a la genera-
lizacion y a establecer factores comunes entre las conductas problematicas
y su abordaje futuro son mucho m4s abiertas, lo cual implica esa menor
directividad. La agenda de las sesiones es una muestra de esa medida de la
directividad y su cambio concomitante: aunque es probable que el tera-
peuta sea quien la organice al principio, luego, con el progreso de la tera-
pia, se espera que sea el mismo cliente quien acabe decidiendo casi todos
o todos los puntos que debe integrarla.

5.3.2. Comunicacior ajustada a la sifuacion depresiva.

Aunque, por supuesto, una buena capacidad de comunicacién es impres-
cindible en cualquier terapeuta y ante todos los clientes, quiere matizarse
en este punto que, supuestas las dificultades de comprensién, atencién y
memorizacién que una persona deprimida sufre, el terapeuta ha de intensi-
ficar su capacidad comunicativa si pretende lograr una buena compren-
sién. Més en concreto —y dado que en la AC el modelo explicativo y, en
consecuencia, las-tareas recomendadas deben comprenderse y compartir-
se— el terapeuta se extender4 el tiempo necesario hasta que se produzca el
discernimiento que permita la colaboracién. Ya se explicod anteriormente
que, para sus propios autores, la AC se considera un “trabajo en equipo”,
y esto no es posible sin una comunicacién directa, clara y precisa, que
genere una confianza especial y una completa libertad a la hora de hablar.
Si el terapeuta nota recelos, dudas y auto-censuras a la hora de expresarse
por parte del cliente, debera orientar su foco terapéutico a contrarrestar
esta situacidn antes de seguir con el tratamiento en si.
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La comunicacién del terapeuta de la AC tiene ademds que ver con i}
‘estilo’ de su intervencién, que no es tanto ‘de hablar’ como ‘de actuatth
Con esto queremos decir que se mantiene un enfoque de solucién de pHd
blemas y de accidn, en vez de uno que da vueltas o que indaga en los pi
blemas, en su posible origen, en sus asociaciones, etc., pues de lo conta 10
se caeria en la misma actitud que perjudica al cliente, en particular en { H
rumia depresiva.

5.3.3. Capacidad de motivacion

Por iiltimo, se propone también como una destreza particularmente mpolf
tante en la AC la capacidad de motivaci6n. Puesto que es consustancial ]
cuadro depresivo una dificultad para automotivarse y una visién desesp@i
ranzada de los esfuerzos por salir de esta tesitura, el terapeuta ha de sabgf
como motivar, tanto al inicio como a lo largo de todo el proceso de I
intervencion. De hecho, los clientes pueden frustrase notablemente cus I
do, a pesar de sus esfuerzos y llevar a la prictica determinadas activids
des, no se sienten mejor (y puede que, incluso, se sientan peor, al bloqueat
las conductas de evitacidn); algo esperable ya que, en muchas ocasione g
solo por un mantenimiento prolongado de las actividades propuestas
obtendré el reforzador natural que modifique la situacién animica. En
estos casos, el terapeuta ha de mostrarse siempre positivo y esperanzadg
ante el cambio que est4 por venir.

Una estrategia de la que puede servirse el terapeuta, si las accioneg
que se promueven no estan aportando ninguna mejoria, consiste en apro:
vechar esa informacién y transmitir al cliente que aprendemos mas dg
nuestros fracasos que de nuestros éxitos. Reconocer que algo no ha funs
cionado (aunque, a priori, creiamos que le ayudaria), -aporta. informaciéy
fundamental para reconocer que hemos de cambiar de estrategia, ser fle-
xibles, y comenzar con otras conductas diferentes, seleccionadas a partir
del conocimiento que se acaba de adquirir. Esta manera de “mantener e I
optimismo™ (en palabras de Beck) es, sin duda, uno de los capitales de]
terapeuta que trabaja con personas que padecen estas situaciones.
. Un punto donde la motivacién resulta fundamental en la aplicacién dg
la AC tiene que ver con la asignacién de lIas tareas. Para empezar, la mis-
ma expresién “tareas” o “tareas para casa” resulta aversiva para muchosl
clientes, en especial en una situacion depresiva. Por esta razén, es mejor
hablar de “asignacién de actividades entre sesiones’ ¥y recalcar el aspectg
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(0laborative y de experimento que poseen estas actividades. No hay que
plvidar que, aunque estas tareas son basicas para la mejorfa de los clien-
o4, al mismo tiempo representan una dificultad por lo “pesadas” que les
jueden resultar. Y, por qué no afirmarlo, también para el terapeuta que
(lebe centrarse en su asignacién, control, estructuracién progresiva, etc.
No cabe duda de que muchas veces la misma exigencia de su eleccién,
preparacién, organizacién, e incluso el fastidio que puede suponer para
algin terapeuta este tipo de actividad puede llevar a que no se les presten
In atencién que requieren. Es, ciertamente, una habilidad clave del tera-
peuta saber graduarlas, ser realista en su prescripcion; y saber también que
necesitan tiempo para ser explicadas, valoradas en su continuidad o pro-
gresion. Ademds, es fundamental no cambiarlas de una sesién a otra, tener
en cuenta su tipo o naturaleza, o saber afrontar la falta de interés que el
cliente puede sentir hacia cllas, etc. Naturalmente, un buen terapeuta tam-
poco se mostrard muy rigido y se impondra por encima de los deseos del
cliente que no las puede asimilar o las rechaza abiertamente. Como este
tipo de trabajo del terapeuta es tan importante en la AC y resultan tan
comunes los problemas en €, en el capftulo 8 se presentan distintos méto-
dos para hacer frente a estas dificultades. ‘

5.4. Otras aspectos de las habilidades de la AC
en casos particulares

Como en toda intervencion no estrictamente protocolizada, la AC requiere
de flexibilidad por parte del terapeuta, de forma que pueda acomodarse a
cada caso. No obstante, el cardcter marcadamente idiografico de esta tera-
pia tiene en si mismo el germen de la solucién para ajustar sus componen-
tes a cada situacién y a cada persona. Justo por eso se plantea aqui que
otra habilidad del terapeuta de la AC consiste en esa disposicién para
adaptar la terapia, en particular si las personas a tratar pertenecen a mino-
rias éinicas, religiosas, sexuales, efc.

En todos estos casos, la AC se ha puesto ya en practica, y puede encon-
trarse bibliografia de su aplicacién en latinos, afro-americanos, personas de
ambito rural; asf como sujetos con discapacidad cognitiva; con distintos
tipos de cancer y otras enfermedades; consumidores de drogas ilegales; con
obesidad; con trastornos de Ia personalidad; y en un amplio rango de eda-
des, desde ]a adolescencia hasta la ancianidad. Ejemplos de adaptaciones a
todos estas modalidades pueden encontrarse en el capitulo 10 de este libro.
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Desde nuestro punto de vista, la capacidad de acomodacion del mod@
lo mismo de la AC es una de sus mayores virtudes. A diferencia de lo qui
sucede en determinados protocolos de intervencién, en la AC no se estipll
Jan unas tareas de activacién concretas o se estiman unas como las adg
cuadas (y otras no), lo que acarrearia rigidez y problemas de ajuste col
algupas personas. La funcién de reforzamiento depende de cada client§
de aqui el valor del andlisis funcional que se lleve a cabo. Hay que recal|
dar que la AC ve en el contexto del sujeto el origen del problema y no €
determinados estamentos intrapsiquicos. Por consiguiente, ese analis]
contextual es imprescindible en todas las circunstancias, lo que quie
decir que serd necesario familiarizarse con el marco cultural del paciente §
entender sus valores a partir de este y, asi, poder explicar qué conductas:
quizas con una topografia que pueda inducir a engafio— son afrontamie‘j‘
tos y cuéles, por el contrario, son evitaciones que el tratamiento procura
extinguir. 1

6

Técnicas de intervencion
~en la Activacion Conductual

Las técnicas que se emplean en la AC son ampliamente conocidas en la
tradicion de la modificacién de conducta. Precisamente, una de las bonda-
des de la AC radica en que se ha decantado por métodos de probada efica-
cia y de sencilla aplicacién. Neil Jacobson, alma mater del modelo, sostu-
vo siempre que la mejor prictica clinica consistia en disefiar
intervenciones ficiles de diseminar entre el colectivo profesional, con
pocas técnicas de maxima eficiencia y cuya correcta aplicacién resultase
segura. Una de sus divisas —“menos es mas”— hacia referencia justo a esto:
la seleccién de aquellos procedimientos que reunfan la méxima utilidad
con la minima complejidad. Las terapias no son mejores por contar con
modelos explicativos complejos, muchas fases muy estructuradas, o un
conjunto amplio de técnicas (especialmente, si son dominadas solo tras un
largo entrenamiento); al contrario, huir de las “terapias barrocas” seria el
ideal. Los terapeutas con experiencia saben que se obtienen mejores resul-
tados insistiendo en pocos procedimientos, pero en los que el cliente
ahonde, que cambiarlos tras breve tiempo y no disponer de oportunidades
para que el cliente los asimile. Una terapia en la que en pocos dias se
quiera ensefiar técnicas de relajacidn, estructuracién del tiempo, conirol
estimular y reestructuracion cognitiva no puede proporcionar resultados.
Las distintas técnicas de la AC se diferencian por su peso en la tera-
pia. La programacion de actividades (jerarquizadas, si es necesario), que
sirve para recuperar el contacto con los reforzadores naturales, es el pro-
cedimiento fundamental que se incluye en todos los casos y conforma la
columna vertebral de la intervencién, De forma complementaria, tarnbién
se incorpora la extincién de las conductas de evitacion, siempre que estas

89




Parte II: Aplicacion de la Activacién Conductual

no desaparezcan con la misma programacion (a veces, la extincién §i
puede orientar con un procedimiento simplificado de solucién de probled
mas). De forma ya menos frecuente, se recurre en algunos casos al refol
gamiento positivo (auto-reforzamiento y hetero-reforzamiento, que st
formaliza a través de contratos conductuales). Y si los déficits conductugs
les impiden o hacen muy dificil obtener los reforzadores naturales, sg
enifrenan secuencias bésicas de habilidades sociales, de ensayos mentaley
o se usa el desvanecimiento (de las ayudas y facilitaciones del terapeuta (.
de familiares). En el caso de-que el pensamiento rumiante impida un bues

contacto con los reforzadores, se recurre a la “atencién a la experiencia’

(que se sirve del mindfulness y/o de otros procedimientos).

6.1. Programacion y estructuracién de actividades

La programacion de actividades es la técnica fundamental de la AC. Se
irata de un procedimiento similar al propuesto en la terapia cognitiva de’
Beck (“asignacion de tareas graduadas”, Beck et al.,, 1979) como primet
paso en la intervencién con pacientes severamente deprimidos y, pof
tanto, antes de que se incorporen las técnicas cognitivas a las que sirve dg
preparacion. Hoy en dia, las investigaciones de Jacobson y suj
colaboradores sobre los componentes realmente efectivos de la terapi:
cognitiva (Gortner, Gollan, Dobson y Jacobson, 1998; Jacobson et al,
1996) y revisiones meta-analiticas mas recientes (Cuijpers, van Straten, & ;
Warmerdam, 2007) han dejado claro que, de toda la variedad de técnicag
empleadas en el trastorno depresivo, la programacién de actividades es ¢
método més efectivo, ademés del mis eficiente por su sencilla
implementacién y su bajo coste. Pox tanto, mis que una técnica previa o
de preparacién, como creia Beck, puede estimarse como el procedimiento!
esencial para que los clientes rompan con su situacién depresiva. Dada sul
jmportancia nos extenderemos més pormenorizadamente en su
explicacion y los procedimientos para ponerla en préctica de la forma mas
efectiva. :
La programacion de actividades se deriva del registro de actividad qua;
se describié en el capitulo de evaluacién, pero también tiene en cuenta la
informacién del anélisis de los valores del cliente, La observacién de |

registro suele revelar de forma nitida que existe una estrecha relacién
e]_m‘e_f:l tipo de actividad desplegada (y también de su intensidad o fre
cuencia) v el estado de 4nimo o los sentimientos. Justamente, establecer
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esta relacién es uno de los principales objetivos.de la monitorizacion pues,
de esa forma, se captard mejor la base de la AC y se estard mas dispuesto
a seguir la logica que se desprende de esta asociacién (hay que hacer de-
terminadas conductas a fin de encontrarse bien). Cuando alguien se siente
deprimido le resulta dificil apreciar las sutiles mudanzas de humor que
pueden darse, como .consecuencia de los cambios en las circunstancias de
alrededor y en las acciones que uno lleva a cabo. El humor depresivo pa-
rece constante, invariable e independiente de todo, pero no lo es en abso-
Juto. Observar estos cambios, aunque sean pequefios, repasando junto con
¢l terapeuta las actividades del registro, es la manera de preparar al cliente
para la fase de intervencién: la eleccidn de actividades que se programan
para mejorar el estado-animico.

A pesar de su aparente simplicidad, una programacion de actividades
que funcione es un trabajo muy delicado v todo un arte terapéutico. En
primer lugar, porque la pérdida de interés por las cosas, Ia pasividad, la
falta de energia y el asilamiento son los gentimientos mas caracteristicos
de.un sujeto en esta situacién. Pero también porque exige tener en cuenta
un conjunto de variables no siempre faciles de controlar: los cambios en el
estado animico, la historia de aprendizaje y la forma de actuar del cliente,
fas circunstancias ambientales de apoyo (0 1o contrario) del entormo social,
etc. Por todo ello, para garantizarse el éxito al programar las tareas —tan
necesario, sobre todo, en las primeras propuestas— resulta de gran ayuda
organizar las actividades de acuerdo con el decalogo que a continuacién
se describe y que debe estar siempre presente en la mente del terapeuta: -

6.1.1. Enfatizar la importancia de hacer

Lo primero, para motivar a alguien a llevar a cabo las tareas programadas
debemos ayudarle a entender el primer principio de la AC: “La manera de
cambiar cémo se siente alguien es ayudarle a cambiar 1o que-hace” (Mar-
tell et al., 2010, p. 22). Como la experiencia comiin indica, y la psicologia
de la motivacién y emocién profusamente ha demostrado, las emociones
tienden a empujar acciones coherentes con ellas y que las perpetian (“las

emociones se quieren a si mismas”, explica Linchan). Asi, alguien des-

animado tenderd a seguir haciendo aquello que le mantiene desanimado.
Por esta razdn, desde la AC se trata de ensefiar que una posibilidad para
cambiar esto consiste en tomar una postura “de fuera adentro”, en vez de
la tipica “de dentro afuera” (Martell et al., 2001). Es decir, que, en vez de
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actuar de acuerdo o coherentemente segiin uno se siente (“como no tenfil
ganas, no he ido a la compra®), hay que hacer justo lo contrario: llevar i
cabo acciones para alterar cémo uno se siente (“he ido a la compra, pari.
f:’n'Lmarmia”). Esto significa hacer cosas a pesar de que no apetezcan ¢,
incluso, de que uno no confie en que vayan a tener un efecto positivo efl
su animo. Por supuesto, no se trata solo de hacerlas una vez, eso no garane
tiza el cambio; pero sf la repeticién y el mantenimiento de. la actividad ef
tiempo suficiente.

6.1.2. No creer que se esid siendo un “timador”.
Planificar las actividades de acuerdo con un plan i
v con un estado de animo

Sin embargo, es muy probable que si esto se plantea como se acaba de
enunciar, el cliente piense que est4 fingiendo, actuando como “un trampo-
$0”, “un falso” o “un timador” puesto que estard empefidndose en algo o
relacionandose con gente, aunque su dnimo seria el de estar ensimismado,
pEEsivo y recluido. Sin embargo, frente a esta duda cabe argumentar que el
cliente estd actuando segin lo decidié en un momento dado, en un mo-
mento, probablemente, de mayor lucidez respecto a qué es lo mejor para
€l y qué desea a la larga. Los sentimientos de aislamiento y apatia pueden
entenderse como un escape o evitacion de algo doloroso o dificil, pero no
reflejan lo que, en el fondo, alguien persigue. De forma andloga, se podria
esgrimir que alguien que va al médico para que le realice una cura dese

en realidad desea es restafiar su herida. Ir al médico para que le intervenga
supone actuar de acuerdo con un plan —que es el'mejor para-él y por tanto
lo que en realidad pretende— aunque los sentimientos de molestia, fastidio,
miedo, dolor, etc. le llevarfan a alejarse del hospital. Por esta razén, cuan-
dq se prescriben las actividades (por ejemplo, hacer deporte durante 15
minutos, encargarse de la compra en el supermercado, redactar el informe,
salir a cenar con unos amigos, jugar medida hora al fiitbol con su hijo,
etc.) hay que animar al sujeto a que lo lleve a cabo con independencia de
que _-iusto antes de empezar se sienta triste, apagado, sin energia, sin verle
sentido, culpable, hundido, con deseos de desaparecer, etc. La repeticion.
de las actividades conduciré a la larga a un cambio en esos sentimientos.’

|

1
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Ademas, el clinico puede sugerir lo deseable que es para las personas con
las que se encuentra o a las que aprecia (mujer, amigos, hijos) el que se le
vean haciendo esas actividades.

6.1.3. Empezar poco a poco y graduar las actividades extensas
de acuerdo con los pasos en que se pueden dividir

Iis facil que, esperanzados por la perspectiva de recuperarse, algunos clien-
tes quieran comprometerse con actividades muy extensas temporalmente;
vigorosas o que impliquen un notable esfuerzo. En estos casos, el terapeuta
debe transmitir —sobre todo al principio del tratamiento— que tal actitud
puede tener una contrapartida, pues si no se logra alcanzar el cien por cien-
to de lo planificado la frustracidn posterior podria empeorar su dnimo.
Empezar muy poco a poco, sobre todo con los pacientes més deprimidos,
resulta mucho més prudente y es lo que el terapeuta debe recomendar. Por
tanto, si un cliente quiere recobrar su forma fisica y, aunque lleva varios
meses sin haber hecho ningfin ejercicio, se propone volver a correr en la
cinta del gimnasio, como solia, una hora cada dia, habra que invitarle a que
programe tiempos mucho més breves y no todos los dias a la semana. Se
trata, en suma, de tener en cuenta la linea base de la que se parte.

Por otro lado, las actividades que son extensas o poseen muchos pasos
deben programarse descomponiéndolas en tareas més especificas que son
més sencillas de abordar. Por ejemplo, en el caso del cliente que quiere
volver a.ponerse en forma, lo primero que el terapeuta debe saber es si
posee €l material deportivo para comenzar esa actividad, si tiene que vol-
ver a pagar la matricula de] gimnasio, si atin tiene el tiempo del que antes
disponia, si van a volver a acompafiarle sus compaferos, si siguen disponi-
bles las plazas en-las clases colectivas que frecuentaba, etc. ¥ programar,
como tareas progresivas a llevar a cabo, todas estas cosas; de este modo, le
encomendaré para la primera semana tan solo comprar la ropa deportiva,
pasarse por el gimnasio, llamar a los compafieros que le acompafiaban
antes, etc. Otro ejemplo caracteristico es el de la persona que ha abandona-
do hace tiempo su rutina de organizar los papeles de su despacho y ve aho-
12 una montafia de facturas, recibos, cartas del banco, notas de temas pen-
dientes, efc. que le abruma, El terapeuta deberé entonces seleccionar solo
un tipo de actividad y proponerla (por ejemplo, tinicamente separar las
cartas del banco de los otros papeles) o decidir un tiempo limitado a diario
para acometer esta labor (por ejemplo, solo media hora cada dfa).
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6.1.4 Concretar la frecuencia, duracién, intensidad,
Ll

Jos dias y horas en que se llevardn a cabg jgg gctividades,
y 0tros detalles si es necesario

En la técnica df’ programacion de tareas debe tenerse también en cuentll
que la concrecion y el detalle para hacer Ia actividad facilitara en grall
medida sv observancia. Bs muy recomendable que cuando el cliente salgl
de 1a sesion tenga cla.ro cudntas veces llevar a cabo Ia actividad y -'ﬁ
dfas y horas son las dfspuestas para ello. Estos detalles se habrdn il
en 12 consulta para evitar posibles inconvenientes o problemas que previ

siblement® SUrgitdn. Asi, por ejemplo, en vez de decidir, sencillamentg,

que antes de la préxima sesién el cliente ird a Dasear, habré que dejar de- |

terminadoj qué dias serén los de ese paseo (por ejemplo, lunes y miércos
les), a qué horas (de 10 a 11), durante cuanto fiempo (3=0 inios), si :ﬁ|
hara solo © acompafiado, qué trayecto se recorrers, ¢, incluso, qué ;Dpa 0
calzado s empleard. Como s puede comprobar, | pljanjﬁcaci:én se centrd
en conductas deﬁmdas de forma operativa, de mg do que su cémputa ;‘
registro 82 posible o claro. Si las conductas no estan bien definidas 0
concretadas (por cjeraplo, se prescribe comportarse de forma més activa,
estar s sociable, ordenar la casa, etc.) no serd posible afirmar si se hai
{levado & €2b0 0 1o, 0 en qué grado. '

para facilitar el cumplimiento, se apuntari en 1z hojé. de tegistro o ef
una agenda o en un CalB[.ldﬂHO (de papel o electrénico), siempre de |
forma qUE S¢a Ids conveniente para el cliente. No obstanté, si el cliente @

ha familiatizado ya por su monitorizacién con log siros de 1o AC O ‘

Anexo 1Y II).serér muy practico recurrir a estos, Todo esto volvera mas:
fiacil que ¢l cliente lo haga con independencia de sy estado animico, tal §
como 5¢ iudlm? encel segundcl) punto. De hecho, se recalcara que es c,onv
..o que la tarea se cumpla tal y como estd —
T o circwstancas apuntadag). o €
A veces, la programacién puede implicar 2 otras personas (familias
res, amigos; vecinos), lo que puede suponer una ayuda para su cumpli-:
miento- De hecho, contar a ofras personas el plan es una estrategia mu}}
recomendable, puca fc.m'wnta Tayor compiomiso. Ademds, puede cons
ferir un ¢ariz mas positivo 2 una actividad menos gratiﬁca;zte que si se
acomete 5010, pues para determinados clientes, por ejemplo, pasear, it
al gimnasio 0 quedar a comer pueden tOIﬂarse’ actividades r:'n};cho n; 1
agradﬁbles si se hacen acompafiado por un hermang o amigo. Igua]me
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te, poner la siguiente consulta pronto después de la-realizacién de la
actividad programada es otra manera de favorecer la implicacion.

6.1.5. Iniciar la programacién por actividades que pueden tener
- un veforzamiento mds cercano, aunque también
se planifiquen las que lo tendrdn a la larga

Aunque la mayoria de los clientes depresivos se programan de acuerdo a
c6mo deberian encontrarse-o considerando de qué deberfan ser capaces, lo
mejor es que el terapeuta tenga en cuenta de qué son capaces realmente en
ese momento y no en un supuesto futuro en el que gozaran de mas ener-
gia, mas capacidad de decisidn, mayor auto-motivacién, etc. Orientarse
hacia metas especifica y pequefias o breves en el tiempo (aunque formen
parte de una tarea mayor) aumenta las probabilidades de cumplimiento
con independencia del estado animico ¥, sobre todo, puede dar una sensa-
cién de avance o logro que resulta crucial para contrarrestar la situacién
depresiva. :

Dadas las limitaciones que va a tener el sujeto para acometer tareas
que, 2 la larga, facilitarén el pretendido contacto ¢con las fuentes de refor-
zamiento pero que, a la corta, van a resultar dificiles o enojosas, el tera-
peuta programara actividades cuyo fruto sea lo mas inmediato ‘posible.

* Asi, por ejemplo, es recomendable incluir alguna actividad como arreglar-

se, irse a cortar el pelo, pasear al perro, hacérse la propia comida, dar un
paseo de 20 minutos, comprar algo sencillo, etc. (si todas ellas antes eran
habituales), pues es facil que estas actividades generen pronto Una sensa-
cién positiva. ° : : - '

No obstante Io dicho, una buena planificacién de la terapia entrafia in-
corporar actividades que, progresivamente, impliquen mas tiempo y es-
fuerzo, y cuyo reforzador llegue al cabo de un intervalo temporal mayor.
De este modo, se evitardn dos problemas: (1) que después de lograr las
primeras actividades sencillas y repetirse acaben volviéndose hibitos y
pierdan parte de su capacidad de reforzamiento; y (2) que la sensacion de
avance o progreso siga produciendo y refuierce asi el estado animico. Asi,
en suma, a las acciones que refuerzan rdpidamente y por la emisién de
pocas conductas, deben seguir otras mas complejas 6 ampliaé (por ejem-
plo, el aprendizaje de un baile, un arte marcial o de la fotografia, la recu-
peracién de un trabajo, una actividad laboral independiente).
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6.1.6. Plantear las actividades en forma de continuo
yno de “todo o nada”

Como el incumplimiento de las tareas programadas proveca una grall
frustracién en los clientes y facilita la perpetuacién o incluso el agravas
miento de su depresién es importante relativizar la falta observancia qui
se dé en algunos momentos, sobre todo si, al menos en alguna medida, 8§
ha acometido la tarea. Ademds, hay que considerar el concurso de circuns:
tancias que hayan hecho mas dificil el cumplimento. El terapeuta destacas
t4 estos inconvenientes, y los tendran en cuenta para Ia futura planificas
cion. Resulta importante aprender de la dificultad y, por ejemplo,
descomponer en pasos mds pequefios y mas faciles la actividad que ng
pudo tealizarse como se habia pensado.

6.1.7. Apostar por las actividades que tendrdn reforzamiento
natural, aquellas asociadas a los valores del sujeto

No se trata solo de estar activo, de recuperar acciones o de hacer cosaj
supuestamente agradables. Una terapia para la depresion de alguien que
ba perdido el trabajo no puede consistir inicamente en que se le ayude &
encontrar otro trabajo; y, de hecho, se ha demostrado que volver a trabajar
no conduce a una recuperacion de los niveles previos de satisfaccion
(Lucas, Clark, Georgellis, & Diener, 2004). El tratamiento debe incluif
mucho més que simplemente estar ocupado. La actividad por la actividad
no es el objetivo de la AC, aunque en algunos casos, y en un principio, el
hecho de finalizar una tarea no reforzante (por ejemplo, ordenar el cuarta)
también aporta una satisfaccién por el deber cumplido. No obstante, son
las actividades asociadas a-aspectos importantes.de la vida. del sujeto 1ag
que deben incluirse mayoritariamente en la programacion de actividades.
Por esta razdn, en la fase de evaluacion se indicaba la utilidad de eva-

luar los valores de la persona, por medio de la entrevista y también com-

plementariamente siguiendo los listados propuestos (ver capitulo 5); en
especial, si resultaba claro que estos valores se habian truncado por la
situacién depresiva. Asi, por ejemplo, si una persona manifiesta que uni
de sus grandes congojas es no actuar como un padre carifioso y estar prc«
sente, porque ahora se aisla de sus hijos, tiene todo el sentido que una do
las tareas de activacién consista en aumentar el tiempo de contacto con
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ellos. Si para otro cliente ir a Ja épera era algo enriquecedor y de lo que
disfrutaba, debe programarse el volver a acudir a las funciones.

Hay que notar que, en ocasiones, la subdivision en tareas pequefias
puede llevar a perder la perspectiva sobre el encaminarse hacia esos valo-
res, ¥ que el terapeuta debe recordar al cliente (o facilitarle ese recuerdo
mediante notas, escritos, etc.) el fin (ltito de la actividad. De este modo,
por ¢jemplo, para un estudiante deprimido que desea ejercer la abogacia,
programar la vuelta a clase, la compra de libios, el estudio de determinado
examen de una asignatura que “tiene atragantada” puede resultar muy
dificil; pero si el clinico le conecta con la direccién a la que le lleva todas
esas actividades (ser abogado) facilitard la motivacién que requiere.

Las tareas que mds pronto tienen un reforzador natural son siempre
las més recomendables para comenzar la activacion. Asi, el contacto
con amigos muy estimados puede resultar muy comprometido para un
sujeto hondamente deprimido, pero es fAcil que, tras unos pocos inten-
tos, estas conductas reporten gran satisfaccién. Por eso, el terapeuta las
intercalard con oiras cuyo reforzador natural puede ser dificil o tardar
en llegar (imaginese el caso de actualizar un curriculum vitae, o el
inicio del estudio de un idioma). Preguntar a la persona qué solia €l
hacer a gusto cuando no estaba deprimida es una buena manera de de-
tectar este tipo de actividades cuyo reforzador natural sé alcanza mas
directamente.

6.1.8. Elegir actividades variadas, de un amplio abanico

De acuerdo con las orientaciones de Lejuez y sus colaboradores (Lejuez

et al., 2001; Lejuez et al., 2011) a la hora de elegir las actividades que se

incorporardn es preferible cubrir distintas 4reas vitales y tener en cuenta
un amplio abanico de dificultad. y tiempo- (desde las actividades més
sencillas y que se pueden hacer inmediatamente, para las prifmeras
semanas, hasta otras més complicadas vy que pueden requerir pasos
intermedios, en las 1iltimas). Si el terapeuta y el cliente se inclinan solo
por un ambito de activacién —v.gr. \nicamente por actividades de fisicas
(correr, limpiar la casa, asearse, pasear, etc.) o unicamente las
vinculadas al Ambito laboral (actualizar el curriculum, mirar portales de
bisqueda de empleo, contactar con personas que pueden ayudar a
encontrar trabajo, etc.) se arriesga a que el fracaso en esa drea arrastre el
malestar del cliente. Como se suele decir coloquialmente, “se han puesto
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2:{(;;)3’ 1c?13r(1)1: Z‘;Oi;tr;;admlfma‘cesta”. Yi en el mejor de los casos, si tiar_l:‘_.?
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pricticas para esta funcién. En |

§ﬁwirs? de registros, el terapeuta puede afiadir
T10s o pistas con el objetivo de no olvidar las ta=
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6.1.10. Revisar siempre las tareas y-conferirles la importaricia
gue poseen '

Para que el cliente siga motivado durante Ia realizacién de las actividades
debe comprobar que el terapeuta les confiere importancia y, de hecho,
constituyen una parte fundamental de cada sesidn. Un terapeuta que se

~ empefie en asignar tareas y luego no las revise adecuadamente, extinguira,

de acuerdo con los mismos principios conductuales, el cumplimiento. El
reforzamiento que otorga lIa realizacién de la tarea ~y que, nafuralmente,
es lo buscado al cabo- no debe hacer olvidar que una felicitacién 'geﬁuina
por parte del terapeuta también es algo inmediatamente motivante.

6.2. Extincién de Ias conductas de evitacidn

Aunque muchas de las actividades programadas contrarrestarin directa-
mente la evitacién —asi, por ejemplo, proponer que el paciente se levante a
las 10.00 y dé un paseo de 20 minutos se opone a la conducta de gvitacién
de quedarse en la cama y no ver a nadie—, en ocasiones el terapeuta de la
AC debe hacer un trabajo especifico para deshacer las conductas evitati-
vas que mantienen la situacién depresiva. '

" De acuerdo con el modelo contextual de la depresién conviene dife-

renciar enfre unos problemas primarios que desencadenaron la depresion,

y otros secundarios, que se derivan de los patrones de evitacién (y que, en
algunos casos, exacerban los mismos desencadenantes de la depresion).
Por esta razén, una de las labores mas importantes del clinico consiste en
extinguir ‘estas conductas tan contraproducentes para la recuperacién del
animo. Aqui tendra especial sentido recordar al cliente el anélisis funcio-
nal y los acrénimos TRAP-TRAC para ilustrarle la necesidad de cambiar
su actuaci6n evitativa. C o o
Por supuesto, las conductas de evitacion se definen por su funcién, no
por su topografia. Por consiguiente, aunque lo més caracteristico es ver las
evitaciones en conductas pasivas (aislarse de amigos y conocidos, quedar-
se en la cama, ver la TV de forma inatenta, jugar con el smartphone o el
ordenador, beber en exceso, fumar “porros®, etc.), en ocasiones, llevar a
cabo actividades muy variadas, hacer mucho deporte, quedarse en el fra-
bajo horas y horas, encadenar viajes, ‘cenas o reunirse con multitud de
personas pueden representar igualmente formas de evitar acometer tareas
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considerar varias alerav "'1_ terapeuta, en colaboracién con el cliente, podrli
plo, quedar a un htemahvas para confrarrestar esa situacién, por ejem
deS’pertadores 4 c?i Ora con un amiga que le esperard en la calle; colocar
iejos de su alcanc:}tmtas horas de la maiiana y en varios sitios de la cast,
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Cclonar la visita, etc.) y decidirén Ia fecha de inicio. Estoy
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problemas y se auto-motive. Consiste en recordar una acténimo -
“ACTION”~ cuyas letras son las iniciales, en el original inglés, de seis
palabras que ayudan a tener en mente los pasos a seguir: 4: 4ssess (Eva-
1ta), C: Choose (Elige), T: Try (Prueba), I: Integrate (Integra), O: Obser-
ve (Observa), N: Never give up (Nunca abandones). De esta manera, evo-
cando ésta “ACCION” —que estimula, por su mismo significado
semantico, a actuar, a ponerse en marcha— el cliente tendrd siempre pre-
sente una guia eficaz para hacer frente a su evitacién. En el Anexo VIII,
incluimos un registro con el significado de este acrénimo para que el
cliente se sirva de él, pueda apuntar sus alternativas, llevarlas encima y
recordarlas cuando sea-preciso. En un principio, terapeuta y cliente podrén
redactar juntos el contenido, luego el cliente podra seguir empleando este
recurso de forma auténoma cuando lo estime oportuno, incluso después de
finalizada la terapia.

El terapeuta debe valorar en cada caso la pertinencia de ensefiar el
acrénimo, que puede ser mas prictico para clientes organizados y que
desean contar con un plan bien formalizado cuando se encuentran anie

problemas en los que dudan, o a los que cuesta llevar a la practica lo que

han decidido. Debe tenerse presente que las personas en un estado depre-
sivo tienen més dificultades para planificar, buscar alternativas o tomar
decisiones, por lo que, al menos en un primer momento, el terapeuta'al
actuar de forma més directiva sugiriendo esta estrategia, y el cliente, al
dejar por escrito sus' alternativas, adoptan una medida adecuada teniendo
en cuenta las circunstancias actuales.

Cuando el terapeuta se enfrenta al problema de contrarrestar las conduc-
tas de evitacién hay que mostrar una comprension especial y una actitud de
validacién. Si la evitacién es algo natural en el ser humano, mucho més Jo

-es en alguien triste y desbordado por sentimientos de impotencia. Después

de 1a pérdida de un trabajo, la ruptura de una relacion sentimental, las limi-
taciones vitales que puede preducir una enfermedad crénica o una situacién
econdmica muy apurada no resulta nada facil volver a encontrarse con ami-
gos, vecinos, conocidos o familiares, por lo que no.debe extrafiar en absolu-
to que se opte por la evitacién. Ademas, algunos patrones de evitacion pue-
den estar presentes desde hace afios en la vida del cliente, por lo que
afrontarlos y deshacerlos nunca séra tarea sencilla. El miedo y el bloqueo, la
dificultad para enfrentarse a los avatares vitales, a determinadas personas y
a ciertas situaciones es tan arduo que el terapeuta debe siempre reforzar la
propia imagen del cliente y ayudarle a cambiar esas conductas progresiva-
mente, haciéndole ver repetidamente los costes de mantenerlas, pero tam-
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bién c!oténdole de recursos, ofreciendo el propio apoyo o buscando el &
conocidos y familiares, y demostréndole que, seguramente, el malestar di
que escapa no era tan agudo o insufrible como se imagina. |

6.3, Reforzamiento positivo de las conductas antidepresivas

Puesto que, en ocasiones, el reforzamiento natural que el sujeto vajl
obtener con la realizacién de las tareas programadas pueden tardar algﬁh
tiempo en llegar, una forma de mantener la motivacién por las actividade
consiste en proporcionar un refuerzo postivio directo por el mero hecho di
haberlas realizado. Se trata de una propuesta de Lejuez et al. (2001) en i
primera versién de la terapia breve de activacién conductual (TACD),
aunque también ha sido mencionado por Martell et al. (2010, pp. 10%
108), como un recurso complementario en algunos casos. Ciertamente, §
trata de un reforzamieto arbitrario de las conductas, pero que puedy
resultar muy 1til en un primer momento, Asi, premiarse con una peliculj
que apetece mucho ver-si se ordena primero &l cuarto durante el tiempg
programado; o acompaiiar tareas aburridas para alguien (fregar los platog
planchar, barrer) con reforzamiento positivo (escuchar miisica) son formal
de aplicarse este procedimiento.

Lejuez y sus colaboradores (Lejuez et al., 2001) proponen suministraf
-estos refuerzos siempre que se hayan alcanzado al final de la semana loj
objetivos consignados en los registros. Se trata de un auto-reforzamienty
planificado de antemano. Por ejemplo, se deja escrito que si se hau

realizado las tres conductas previstas para esa semana (sacar al perro d ;

lunes a sdbado durante media hora; poner tres lavadoras y tender la ropa)
y levantarse de lunes a viernes antes de las 8.30) el cliente podrl
descargarse la miisica que deseaba. Esta estrategia se aplica mientras §g
concede tiempo a los reforzadares naturales para que tomen el control dg
las conductas y -se conviertan -en habitos. Por supuesto, los reforzadorey
directos que se propongan no deben suponer nunmca up apoyo de Jag
conductas depresivas. Asi, no se debe permitir, pongamos por caso, qui
como reforzador el sujeto quiera quedarse en la cama durante todo el dia ¢
dejar de salir a pasear. Para facilitar el recuerdo y los compromisos qué
coud.ucen a la obtencion del reforzador positivo se puede emplear wj
sencillo registro, tal y como se muestra en el Anexo IX. Se incluyd

primero .Ia hoja de registro en blanco (Anexo IX.a) y luego completadi
con un ejemplo (Anexo IX.b). 1

L
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Junto. con este auto-reforzamiento también se puede recurrir al
hetero-reforzamiento que proporcionarian familiares o amigos, y que se
establece por medio de contratos conductuales. La inclusién de estos se
justifica si en la fase de intervencion aparecen dificultades para
incorporar las actividades programadas. En la TACD los contratos que se
emplean son los multilaterales (es decir, incluyen al cliente mas algin
familiar o amigo). En la versién revisada de esta terapia (TACD-R,
Lejuez et al., 2011) se ha simplificado notablemente su formato, y basta
con especificar en ellos, sencillamente, las conductas sanas a las que el
cliente se compromete (por ejemplo, pasear todos los dias media hora),
qué persona (o personas, pues los autores indican que son posibles
ayudas de una dos y hasta tres) le ayudara, y por medio de qué conductas.
En suma, se trata de contratos conductuales clasicos, pero muy breves,
sencillos y operativos, para que ayuden a conseguir los objetivos
mientras comienza a actuar el reforzamiento natural. Logicamente, con
los contratos no se busca que el cliente se haga dependiente de otras
personas, sino que le apoyen durante un tiempo. De hecho, el cliente no
queda excusado de llevar a cabo sus actividades aunque las otras
personas del contrato no cumplan su parte. -

Otra aportacién de los contratos es que pueden facilitar la
comprension del problema depresivo de los familiares y orientarles para
que ayuden de manera efectiva (en vez de reforzando fas conductas
depresivas: recuérdese la ley de igualacion de Herrnstein). Se
sobrentiende que todos los que participan deben tener conocimiento y
copia del contrato, dotarle de la debida importancia y dar cuenta al
terapeuta de su cumplimiento. Un ejemplo de este modelo de contrato se
encuentra en el Anexo X.a y X.b (el primero vacio y el siguiente

-completado con un ejemplo)- C

- 6.4. Manejo del pensamiento rumiante:
Ia atencion a la experiencia

Para dar cuenta del origen o del mantenimiento de la depresion, la AC
estima més wtil dirigir la atencién hacia Ia situacion del cliente, en vez de
en centrarse en posibles desequilibrios y ofros problemas “interiores”,
como distorsiones cognitivas, ideas irracionales, pensamientos automati-
cos o esquemas disfuncionales. No niegan que se produzcan alteraciones
del pensamiento, y que el sujeto en situacién depresiva pase horas sumido
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en pensamientos negativos, pero lo estima producto de la situacion deprés
siva y no causa previa.

No obstante, la AC si considera que el pensamiento rumiante debg
abordarse directamente en algunos casos —al menos, esta es la postura ¢l
la modalidad de AC més amplia, la que proponen Martell y sus colabords
dores (Martell et al., 2001; Martell et al., 2010)-, y por dos razones: pris
mero, porque puede tratarse de conductas problema al ser formas de evie
tacién (dando vueltas y vueltas a los problemas tambicn puede evitarsg
actuar de forma prictica y acometer cambios); y, segundo, porque su pres
sencia puede interferir en el tratamiento al hacer menos accesibles y visie
bles los efectos reforzantes de algunas actividades. Al respecto, cabg
mencionar como dato curioso que las investigaciones con el cuestionario
elaborado para la evaluacién del grado de activacién conductual, el
BADS, que ya se present6 en el capitulo 5, han demostrado que dos con
juntos de ftems distiritos, los que formaban la subescala “rumia depresiva®
y la subescala “evitacién”, conformaron tras el anlisis factorial una nich
dimensién, lo que representa un importante aval para considerar la rumis
del depresivo (al menos en algunas ocasiones) una forma de evitacién
(Kanter et al., 2007). Otra evidencia al respecto la proporcionan las invess
tigaciones que sacan a la luz relaciones entre la rumia y la dificultad para
resolver los problemas y sentirse peor a largo plazo (Treynor, Gonzales, &
Nolen-Hoeksema, 2003). :

En consecuencia, la AC dirige su atenci6n hacia esta rumia preguns
tandose no tanto si su contenido es més o menos realista, 1ogico o racio=
nal, y discutirlo si no es asi (esto es, con un enfoque de terapia cognitiva),
sino valorando cudl es el papel que juega en el caso concreto, ¥ si su funj
cién es evitativa. Asi, por ejemplo, si un cliente dice que da vueltas al
pensamiento “para qué voy a volver a llamar a mis antiguos amigos si 56
que realmente nunca me apreciaron”, el terapeuta no cuestiona la irreali-
dad o distorsién del contenido, ni, en consecuencia, busca evidencias en
su contra, sino que se centra en el proceso mismo de rumiar y en el con-
texto en que se da: jcuando sucede?, ;qué lo facilita?, qué consecuencias
tiene?, ;qué sucede a la larga? Y, fundamentalmente, joudl es la funcién
de ese pensamiento, esto es, favorece la inaccidn, y, por tanto, perpetila-el
4nimo depresivo?, lleva a un estado animico peor después de un tiempo?.
Esta reflexién es presentada al cliente siempre que aparezcan €s0S pensa-
mientos para que sea él quien aprenda a detectar y valorar su papel y sepa
actuar en consecuencia; o sea, para que no frene la activacién programada,
ni empeore su estado por dejarse llevar por la rumia.
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En la fase de intervenciém, una vez se ha comenzado el contacto con
las actividades previstas, hay que tener en cuenta que un exceso de focali-
zacién en el propio pensamiento rumiante puede impedir notar las gratifi-
caciones que suponen esas actividades y, por tanto, no sacar provecho de
la activacion. El terapeuta puede darse cuenta de que estd pasando eso
cuando, aunque el sujeto lleva a cabo lo programado, no obtiene benefi-
cios por esas actividades. De alguna manera podria, decirse que el cliente
aunque estd ahi “fisicamente” en realidad no est4 ahi “mentalmente”.

En estos casos, los autores de la AC recomiendan aprovechar la técni-
ca de la atencién plena o mindfulness (Segal, Williams, & Teasdale,
2002), de manera que el sujeto trate de centrarse en el momento presente,
en sus sensaciones, en sus vivencias v en lo que en ese instante tiene alre-
dedor. Pero la AC no prescribe todo un tratamiento completo de mindful-
ness con los correspondientes ejercicios formales, sino exclusivamente
una focalizacién en la atenci6n desde los sentidos (esto es, una “atencidn a
la experiencia”, de acuerdo con la terminologia de los mismos autores de
la terapia). Se trata de que el cliente que est4, pongamos por ¢aso, en una
conversacién con un amigo se focalice en lo que le estin contando y en
como se lo estan contando; y que si se da cuenta de que se distrac y, otra
vez, piensa en sus problemas (por ejemplo, “deberia haber sido mas atento
con mi amigo y llamarle meses atrds”, “;qué debe pensar de mi?”, “;por
qué no puedo entender del todo lo que me dice, por qué no puedo estar
bien como antes?”, “antes disfrutaba mucho hablando con é1”, “nunca me
desharé de esta maldita depresion, ni volvere a tener unas relaciones so-
ciales normales”) redirija la atencién de nuevo a la conversacién misma.
Para ello, puede atender al aspecto de su amigo, al tono de su voz, su en-
tonacién, el ritmo-del discurso, la expresién facial, etc. (es decir, utilizar
su ofdo, vista, tacto para estar realmente alli, con su amigo, y no sumido
en sus pensamientos). También puede decirse a si propio que €5 normal
distraerse un momento y luego volver a la actividad misma presentando
atencién otra vez a lo que comenta su amigo. Cuando los clientes dejan
que el pensamiento ramiante —tan caracteristico de su estado— se ensefio-
ree de su vida y se inmiscuya en sus actividades (lo cual sucederé en al-
guna medida, sobre todo si aparecen temas que le recuerdan vivencias
dolorosas), es mas complicado disfrutar de lo que se hace y de lo que se
tiene alrededor, y las recaidas animicas son més frecuentes. Por eso, hacer
las tareas programadas “con los cinco sentidos” minara su influjo.

Cuando resulta claro que estos pensamientos rumiantes se cuelan una y
otra vez con una funcién evitativa se combaten ayudando al sujeto a ver lo
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infructuoso de permitir que duren mucho tiempo, y se programan actividis
des alternativas io mds distractoras posibles. Por ejemplo, si un cliente esli
dando vueltas a las palabras de su ex jefe sobre una tarea en la que podil
. haberse mostrado més diligente antes de perder el trabajo (aunque no estl
claro que tuviera influencia en su despido), se le invita a que consider

cOmo Se encuentra tras un tiempo de estar pensando eso y se le indica que,

para dejar de hacerlo, saque la lista de actividades programadas y hagil
algo relevante, tendente a cambiar la situacién. Puesto que no es f4cil sabef
cuindo uno est rumiando o haciendo una reflexion clarificadora, Addisy
Martell proponen “La regla de los dos minutos para el reconocimiento dg
la rumia” (Addis & Martell, 2004, p. 97), expuesta en el cuadro 6.1.

Cuatro 6.1. Laregla de los dos minutos
para el reconocimiento de la rumia

“Una vez que pienses que puedes estar rumiando, continia lo que estés haciendo
durante dos minutos. Entonces para y hazte las siguientes tres preguntas:

1. ;He hecho algtin avance en la solucion del problema?

2. ;Entiendo algo del problema (o de mis sentimientos acerca de él) que no
habia entendido antes?

3. ¢Me siento menos auto-critico o menos deprimido que antes de empezar
a pensar sobre esto? -

A menos que la respuesta a una de estas cuestiones sea una claro s, lo més pro-

bable es que sea rumia.”

En sintesis, cuando un terapeuta aprecie que un cliente puede estar
perpetuando su estado depresivo por la-rumia debe seguir una estrategia
para ayudarle a cortarla. Entre las estrategias posibles caben (Martell et
al., 2010): ayudarle a analizar las consecuencias a medio plazo de la ru-
mia, adoptar una actitud de solucién de problemas, atender a la experien-
cia (a lo que vive y tiene alrededor y puede apreciar por medio de los sen-
tidos), volver a enfocarse en la tarea que tenia entre manos y aprovechar

una actividad intensamente distractora durante un rato. El terapeuta, dg
acuerdo con las caracteristicas del cliente y la situacién, puede elegir por

servirse solo de una o de varias de estas estrategias.

Técnicas de intervencicn en la Activacion Conductual

6.5. El entrenamiento en habilidades necesarias
para la obtencion de reforzadores

En ocasiones, el terapeuta de la AC debe detectar los posibles déficits de
habilidades que vuelven complicado el acceso a ciertos reforzadores que
pueden ser importantes para el cliente. Si para alcanzarlos son necésarios
entrenarhientos y otros recursos, el terapeuta deberd incorporarlos en su
intervencion. Asi, por ejemplo, si una mujer rompe su relacién sentimen-
tal después de veinte afios y desea encontrar otra pareja, es facil que su
capacidad para relacionarse satisfactoriamente con otros hombres se haya

" debilitado (o quizas nunca la adquirid). En esta tesitura, un entrenamiento

en habilidades sociales para mejorar cémo relacionarse e interactuar ade-
cuadamente con hombres que le resulten de interés puede ser necesario.
La consecucién de destrezas sociales en el marco de una terapia de AC
no debe plantearse de forma extensiva, como la que se practica habitual-
mente en un entrenamiento general de habilidades sociales, sino que —
como en el caso de la solucién de problemas— se orienta hacia un objetivo
concreto de forma muy directa; esto es, teniendo en cuenta el contexto
especifico donde se emite la conducta y los condicionantes que este posee.
Como siempre, el método sera el didlogo entre el cliente y el terapeuta. No
debe olvidarse que es el entorno particular del sujeto el que le otorga el
refuerzo, y no una supuesta habilidad general que serviria siempre en cual-
quier situacién. En otras palabras, el entrenamiento estd moldeado para la
persona y su contexto, y no se basa en reglas (Martell et al., 2001). Ade-
mds, el terapeuta debé centrarse en aquellos déficits que resultan clave, y
no necesariamente en todo el conjunto de inhabilidades, si no son proce-
dentes para las metas del cliente. De este modo, si una persona no consigue
sus reforzadores porque habla en su trabajo con un tono de voz aparente-
mente agresivo; el de ofro por relacionarse sin asertividad en su grupo de
amigos; y el de un tercero por la dificultad para comenzar conversaciones
con desconocidos en una situacién social, en cada uno de los caso el tera-
peuta llevara a cabo un entrenamiento distinto para facilitar el cambio {ini-
camente de estos repertorios especificos en esas situaciones. Durante la
sesion, el terapenta puede actuar de modelo para el cliente y, también,
moldear las conductas adecuadag para refinar su ejecucién. ;
Otras estrategias o técnicas que pueden ser titiles de cara al logro de
meitas son las relativas al control o gestién emocional, y las que implican
la intervencidén de otras personas. Para las primeras, existen distintos pro-
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cedimientos breves como la respiracién diafragmatica o una distraccioll
breve de los eventos aversivos, el ensayo mental de las tareas asignadas, ()
el actuar de acuerdo a una meta, que pueden incorporarse con facilidad ey
una intervencién de AC, siempre que funcional y contextualmente se juge
tifique.

Respecto a la mclusmn de ofras personas, lo primero gue debe sefigs
larse es que Martell et al. (2001) ha recalcado que, en las situaciones el
que coexiste la depresién y los conflictos de pareja, proponer una terapid
marital puede aportar muchos beneficios al tratamiento, incluso aunqug
los problemas de pareja no sean la causa del cuadro depresivo. La colabos
raci6n con otras personas (amigos, familiares, compafieros de trabajo,
etc.) puede ser importante en muchas intervenciones para la depresion,.
especialmente al inicio de la terapia. Gracias a la informacién que propor-
cionan estas personas es posible adquirir un conocimiento més cabal de la
conducta del cliente en su propio entorno, y también conseguir datos de
primera mano sobre la evolucién del caso. Cuando el cliente venga acom-
pafiado, el terapeuta agradecerd siempre la colaboracién y trasladaré a
todos los participantes las claves del modelo y las estrategias a seguir. En
estas sesiones conjuntas se aclara que el cliente es la \inica persona tratada
Y que 0o se van a proponer “terapias de grupo” o “terapias familiares”,
Estas sesiones pueden ayudar a que se disipen las dudas o prejuicios de
amigos y familiares sobre las causas de la depresi6n (que no se achaca a
factores internos o a la falta de esfuerzo del cliente) y para que no se re-
fuercen o favorezean las conductas de evitacién (por ejemplo, justificando
al cliente en el trabajo cuando no acude, ahorrdndole tareas de casa, etc.),
El estilo de estas sesiones serd activo y dirigido hacia objetivos especifi~

cos (igual que sucede en las sesiones individuales), y al salir de ellas log’

amigos o familiares deben haber adquirido orientaciones claras sobre co-
mo actuar, siempre en didlogo y con la comprensién y beneplacito de la
persona tratada.

7
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La secuencia de intervencién que sigue la AC es tan importante como
comprender y dominar las técnicas que incluye. Saber cémo se pasa de la
fase de evaluacion a la de intervencién, a qué ritmo debe llevarse y de qué
manera se organiza y estructura —es decir, cuéndo y por qué se introduce
cada una de las técnicas que se presentaron en el capitulo anterior— resulta

‘fundamental para su ejercicio competente. A lo largo de.las siguientes

péginas se ofrece la informacién necesaria para poner adecuadamente en,
préctica la AC. En primer lugar, se mencionan las lineas generales que
sigue la intervencién ~y que funcionardn como una brijula para no perder

_nunca la adecuada orientacién de la terapla— luego se explica c6mo trans-

curre cada una de las sesiones y, ﬁnalmente, con mas detalle, cudl es el
orden y la estructura que Proponemos para la actuacién terapeuuca .
La AC es una intervencién estructurada, aunque no estrictamente pro-

‘tocolizada. Esto es asi porque se presenta.como una terapza de naturaleza

altamente idiogréfica. Basicamente, la meta de la AC estnba en ayudar al
cliente a tomar contacto con las fuentes de recompensa que se han trunca-
do, por la razén que sea. Como consecuencia de recuperar ese contacto, el
cliente saldrd de su situacién depresiva. No se busca cambiar de forma
directa el estado de dnimo (de deprimido a alegre) a través de un método
particular, sino que este cambio sea consecuencia de la activacién de de-
terminadas conductas que acaban conduciendo al reforzamiento positivo y
de la extincién de las conductas de evitacién (que proporcionaban refor-
zamiento negativo, esto es, finicamente un alivio inmediato). Por esta
razén, es importante empezar en seguida el camino que va desde los sen-
timientos pretendidos a los comportamientos necesarios. Aunque se traba-
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Ja & partir de las conductas que tienen un efecto reforzante, y que no s0il
evitaciones (v que se detectaron por el registro de actividad), de fondd
estardn siempre los valores identificados, de manera que sean estos 1o}
que ayuden a la eleccidn de las conductas coneretas a activar. La AC pug
de parecer un tratamiento sencillo (v lo es en sus técnicas), pero requicly
de una comprensién en profundidad de los principios conductuales y exl:
ge del clinico durante toda la intervencién una perspectiva funcional.

1.1. Lineas generales de la intervencién-con la AC

Martell et al. (2011, pp. 22-34) ofrecen unos principios esenciales en 10§
que se asienta la intervencion. Son las claves que el clinico debe teng
Siempre presentes en todas y cada una de las sesiones en que trabaje desds

la AC. De alguna manera, mientras se cumple este declogo la conduciy

d_EI clinico es identificable como propia de la AC. Estos puntos son loj
Siguientes:

1. La clave para cambiar cémo se sienten las personas estriba el
.ayudarles a cambiar lo que hacen.

2. Distintos cambios vitales pueden llevar a la depresion, y las estras
tegias inmediatas que se empledn para afrontarlos pueden bloguear
indefinidamente a las personas.

. La pista que ayuda a averiguar qué serd antidepresivo para uj
cliente en particular radica en saber qué precede y qué sipue a laj
conductas importantes.

. Estructura y programa actividades de acuerdo con un plan, no call
un estado de animo.

. El cambio resultard mas ficil si se empieza muy poco a poco.

. Prioriza las actividades que tendrén un reforzamiento natural.

. Actila como un entrenador.

. Insiste en mantener una aproximacion empirica de solucién di
problemas, ¥ reconoce que cualquier resultado puede ger util.

9. No solo hables: jactiia!

10. Trabaja para solucionar las barreras actuales a la activacién o lal
que posiblemente apareceran.

Estos principios estin también implicitos en cada una de las pautsi
que se incluyen al organizar las sesiones y también en la manera de el
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tructurar las técnicas que se presentaron en el capitulo anterior. Probable-
mente, lo que unifica o sintetiza estas diez orientaciones sea el mantener
el foco en estar activo y “metido” u *“ocupado” en la propia vida. Asf
pues, perseverar en la via de la activaciénes lo mejor, aunque el cliente
presente muchos problemas y acuda cada semana a consulta con miltiples
dificultades. En suma, una linea clara de trabajo con la activacidn y la
prevencion de las conductas de evitacidn es siempre lo que el terapeuta
debe procurar; representa la ‘técnica’ mas eficaz.

7.2. La estructura de Ias sesiones

Como terapia estructurada y con unos objetivos que dirigen el curso de la
conversacién, las sesiones pivotan sobre unos goznes esenciales que con-
forman la intervencion: se orientan a la accién y tienen un enfoque de
solucién de problemas. No siguen un protocolo estricto sesién a sesién,
pues la temética que se aborda se acomoda a cada paciente, a cada situa-
cién. Es verdad, no obstante, que existen publicaciones en que se ha pre-
sentado, a partir de un ejemplo, este tipo de aplicacion de la terapia (Di-
midjian, Martell, Addis, & Herman-Dunn, 2008), aunque explicando que

‘esta protocolizacién era solo jlustrativa de un caso; y que en la version

mds breve del modelo, la TACD-R (Lejuez et al,, 2011), se incluye un
contenido programdtico (objetivos) para cada una de las 10 sesiones que
componen su tratamiento, aunque igualmente se matiza que el seguimien-

" to dependera siempre del cliente y de las circunstancias.

La dinimica de la sesion de tratamiento consiste en aprovechar los 45-
50 minutos de su duracién. En primer lugar, durante los contactos de eva-
luacidn, ademds de recabar la informacion que servird para la interven-
cién, se explica bsicamente el modelo de intervencién, el modo de traba-
jar v se responde a cualquier duda del cliente. En este momento, se pone
ya en préctica el estilo terapéutico de la AC (estructuracién de la terapia,
validacidn, orientacién hacia la actividad, concrecion, solucién de dificul-
tades, etc.). Al principio, dado que el cliente sigue atm pasivo y deprimi-
do, el terapeuta tiene un rol més activo. Inicialmente es €l quien valora los
problemas que ha tenido el cliente duramte la semana y presenta una ex-
plicacion coherente con la formulacién del caso y el plan de tratamiento.
Sin embargo, seglin avanza la terapia, debe permitir e invitar al cliente a
cobrar mayor control del proceso y que sea este quien proponga puntos a
tratar en cada sesion.
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De acuerdo con la AC, es conveniente que en cada encuentro, cliente ¥
terapeuta elaboraren juntos durante los primeros 5-10 minutos la agenda do
la sesién. La agenda consiste en seleccionar tres, cuatro o cinco aspectod
importantes que deben formar parte de la sesién de ese dia: aquellos en lo§
que es mas importante incidir. Por supuesto, si por las circunstancias qué
sea se abandona la agenda programada, el terapeuta se asegurara de que esa
desviacion se halla al servicio de los objetivos y prioridades del cliente, ¥,
que ambos estin de acuerdo en que es pertinente centrarse en las nuevas
cuestiones surgidas. Bl repaso de las actividades programadas y los posibles
inconvenientes aparecidos durante su ejecucién forman habitualmente parte
de la agenda, asi como la programacion de las siguientes actividades.

Tras la instauracién de la agenda, pueden recogerse también las pun-
tuaciones generales de estado animico durante la semana o cada quince
dias (por ejemplo, con el BDI-II o el EROS) y las actividades completadas:
de acuerdo con lo que programé para casa. Entre las tareas programadas:
que deben revisarse se encuentran: (1) el registro de actividad y de moni-
torizacién del estado animico; (2) las actividades sencillas o graduadas.
que se programaron; (3) los ejercicios de atencién a la experiencia, si se
han recomendado por los problemas de rumia depresiva; (4) otras técnicas
que se ha considerado necesario incluir para ayudar al cliente a resolver
sus problemas. Tras revisar estas tareas (por supuesto, no necesariamente
en este orden), se comprobard si surgieron dificultades y, si es asi, se
afronta su solucién. De acuerdo con estas indicaciones, se vuelve a utilizar
la hoja de tegistro para incluir en ella las que se continuardn a lo largo de
la siguiente semana y/o las nuevas que deban incorporarse. En cada se-
§i6n, el terapenta y el cliente colaboran para seleccionar las tareas de acti-
vacién y también las estrategias que deben implementarse para solucionat
los problemas que pueden surgir en la activacién o ante la aparicion de
patrones de evitacion.

Sin Iugar a dudas, el trabajo con la motivacidn, la validacioén y el espe-
tanzar al cliente serin contenido-frecuente de las sesiones. En este sentido,
ayudara recordar la idea bésica de la actuacién “de fuera a dentro” (Mar-
tell et al., 2001). De igual modo, es importante estructurar cada dia de la
semana para incrementar la probabilidad de actuar de acuerdo con las
metas vy, si han surgido dificultades, descomponer las tareas de manera
que se garantice su realizacidn.

Periddicamente, el terapeuta también debe pedir al cliente feedback
del proceso. Y, hacia el final de la terapia, dedicara tiempo a la consolidas
cién de las ganancias terapéuticas y a la prevencién de recaidas. Despuég
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de haber llevado a cabo una intervencién desde la AC es muy probable
que tanto el terapeuta como el cliente sean capaces de anticipar desenca-
denantes de conductas que incrementan los sintomas depresivos y desarro-
llar un plan para llevar a cabo actividades alternativas que puedan ayudar
a hacerles frente. Cémo prepatar este plan de generalizacién y-prevencion
de recaidas de las iltimas sesiones se explica en ¢l capitulo 9 de este libro.

7.3. El plan de intervencion: incorporacion
de los procedimientos de la AC

El plan de intervencion que proponemos en este apartado es una sintesis
personal elaborada a partir de los manuales de activacién conductual existen-
tes (Addis & Martell, 2004; Lejuez et al., 2001; Lejuez et al., 2011; Kanter et
al,, 2009; Martell et al., 2001; Martell et al., 2010). Conjuga, por tanto, el
planteamiento mas breve de Lejuez, y sus colaboradores, con el mas flexible
de Martell, y sus colegas, pues ambos son, desde nuestro punto de vista,
compatibles. Sin embargo, a diferencia de la integracién que sugiere Kanter
et al. (2009), en el que la intervencion se iniciaria con el modelo breve de
Lejuez para luego, si la activacién simple no ha resultado eficaz, llevar a
cabo un analisis funcional e incorporar el més completo plan de Martell (que
incluye el trabajo en las conductas de extincién y el manejo de la Tumia),
aqui se ha optado por una imbricacién de ambos, combinando sus mejores
aspectos, como la mayor ordenacidn, seleccion previa de tareas y estructura-
cién de acuerdo con los valores, que recomienda Lejuez, y la amplitud de
anlisis y ¢l detalle en Tas técnicas que propugna Martell. Somos conscientes
de que ambos modelos enfatizan unos principios algo diferentes (reforza-
miento positivo frente a reforzamiento negativo, ley de igualacién frente a
importancia de la evitacién), pero en lo esencial las dos intervenciones siem-
pre han sido compatibles y esas diferencias de énfasis o matiz en ningin
caso son un obstaculo para la secuenciacion ahora propuesta. .

De cara a facilitar la intervencién, hemos enumerado en cada una de
las fases los pasos de la secuencia que aconsejamos.

7.3.1. Fase de evaluacion

1. Tras los contactos iniciales, en los que se emplea ya el estilo
colaborativo propio de la terapia, se genera confianza, se procura
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poner las bases para una buena alianza, vy se aporta una
informacién clara y precisa sobre la depresién y la dinimica
general de este fratamiento, comienza propiamente la fase de
evaluacion, donde, a la légica recoleccion de manifestaciones
depresivas a través de la enfrevista, se afiade un andlisis -del
entorno y su pérdida potencial de capacidad reforzante. Se tienen
en cuenta las actividades que se estén Ilevando a cabo, las que se
han abandonado, las rutinas perdidas y el papel de familiares y
amigos (en particular, Ia posibilidad de que estén, sin advertirlo,
reforzando las conductas que perpetian la depresién). Se valora el
proceso —ya gradual, ya progresivo— que pudo conducir a la
depresién y la situacién actual de reforzamiento general del
entomo. .
Como se ha comentado, en cada sesién y durante toda la terapia,
terapeuta y cliente organizan el tiempo de su encuentro a partir
de la agenda, que decidirdn en los primeros minutos de la
consulta.
El terapeuta indica la necesidad de que el cliente se monitorice por
medio del registro diario de actividades y estado de dnimo (o la
emocion) asociado a estas. (Un ejemplo de esta monitorizacion se
encuentra en el Anexo III). El terapeuta debe tener dispuestas y a
mano todas las hojas de registro que sean menester para
facilitarselas al cliente. El registro provee al clinico de una linea
base para comparar-el nivel de actividad (y su reforzamiento
asociado) al inicio de la terapia y tras su finalizacion, y sirve para
el establecimiento de los objetivos terapéuticos, por lo que el
terapeuta intentard hacer ver al cliente que su cumplimiento
resulta fundamental.
Como apoyo en esta recogida de datos, el terapeuta puede solicitar
que se complete el BDI-IL, el EROS, el RPI, el BADS o alglin otro
cuestionario relacionado con €l estado animico y las conductas
depresivas. Y, si lo ve pertinente, otras prucbas que ofrezcan
informacién de problemas complementarios (por ejemplo, del
nivel de ansiedad o de obsesividad, de la situacion marital, etc.).
Con esta informaci6n, que repasara con el cliente, se elabora un
modelo explicativo, a través del andlisis funcional, que justifique
el trabajo a lo largo del resto de la terapia. A partir de ese andlisis
se transmite mas facilmente la racionalidad del tratamiento, pues
se dilucida la vinculacién entre actividades y biemestar, al igual
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que la relacion entre aislamiento o evitacién y empeoramiento del
estado animico. N

. Fase de establecimiento de objetivos

. Una vez reunida la informacidn anterior, el terapeuta y el cliente

pueden establecer los objetivos terapéuticos. Esta fase se entiende
como una colaboracién enire ambos y en la que debe mantenerse
un enfoque idiografico por completo adaptado al caso. En este
momento; se procura determinar—con el apoyo del analisis
funcional— cules son las conductas objetivo (aquellas que, por su
capacidad reforzante natural, deben aparecer o incrementarse) y

- las conductas problematicas (aquellas que, por tratarse de

conductas de evitacién o insanas, deben extinguirse), cudles las
metas perseguidas y qué elementos o actividades pueden
funcionar como recompensas previas, si se considera necesario
para aumentar la motivacién al inicio de la intervencién. -

Como apoyo en este proceso se procura crear un entorno
saludable, en el que familiares y amigos sean informados de la
necesidad de no centrarse —ni reforzar— los sintomas depresivos
sino, al contrario, de ayudar al sujeto a involucrarse en alternativas
mds sanas y positivas. (Es posible, para este objetivo, aprovechar
los sencillos modelos de contratos conductuales que se recogen en
el Anexo X). ’ « :

Es imprescindible que el ‘cliente entienda y comparta la
racionalidad del tratamiento, pues ~solo asi se movilizara.
Bésicamente debe trasmitirsele que, sea cual sea la razén por la
que se deprimi6, el camino para librarse de los pensamientos
negativos, la pasividad, la tristeza, las emociones dolorosas,etc. no
es tanto hablar de la posible causa, sino adoptar una posicién
activa y ponerse, por medio de la realizacién de determinadas
actividades, en situaciones que le- gratificaran y que se
corresponden con las cosas que realmente le importan y quiere en
su vida. Aunque el cliente crea que actuar asf es muy dificil, si no
gana primero més energia o dnimo, se le explica que el enfoque es
justo al revés: logrard esa energia segim se ponga en marcha; pero
no debe agobiarse: ‘el avance o ‘las' exigencias serin muy
progresivas, estardn siempre a su alcance, ¥, ademds,contard en
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todo momento con la ayuda del terapeuta, que actuard como un
entrenador, por lo que le estimulard y le ofrecerd soluciones si
surgen dificultades.

Si el caso es el de un cliente deprimido que si estd activo, pero su
laboriosidad esté al servicio de la evitacién, entonces la propuesta
incidiré en tener presentes las cosas que le importan en su vida y
dejar de evitar las tareas fundamentales, de forma que la sensacidn
de gratificacién y de deber cumplido puedan llegar. La idea de la
AC no es hacer més aciividades, sino llevar a cabo aquellas que
dan sentido a la vida. ;

. Asociada a esta comprensién del modelo de intervencion se
encuentra la necesidad de comprometerse para que se finalice el
tratamiento. Si el cliente deja de venir tras unas sesiones, no puede
garantizarse que Ja depresién no reaparezca y, muy posiblemente,
con mayor virulencia. Conviene mencionar que, avaque algunos
dias se sienta desmotivado, triste, cansado y no le vea sentido a la
terapia (lo que muy probablemente ocurrird), hara bien en acudir a
la consulta, pues posiblemente esta situacién mejorard al recibir
atencién y esa actitud general de seguir el plan, a pesar de su bajo
estado de 4nimo, justamente es la que le ayudard a salir de la
situacién depresiva.

Se delimitan entonces los ‘objetivos de la intervencién. Una
alternativa, si las metas no estdn claras, consiste en aprovechar los
listados de #reas vitales. Se pueden exiraer ideas de la
clasificacién de Hayes et al. (1999) o de Wilson et al. (2010). Otra
opci6n estructurada y préctica es la de aprovechar la ultima
clasificacién de Lejuez et al. (2011) y apuntar en un registro,
~ dentro de sus cinco é4reas globales (ver capifulo 5 y Anexo X10),
qué valores son los mas importantes para uno.

Decididas las 4reas vitales donde hay que incidir y los distintos
valores (objetivos) dentro de ellas (por supuesto, pueden ser varios
objetivos dentro de un 4rea), llega el momento de determinar las
conductas concretas que dirigirin a esos objetivos y programar su
realizacién para los siguientes dias.: Como ya se ha mencionado,
estas primeras actividades deben tener unas caracteristicas: facili-
tar el cambio animico lo m4s répidamente posible, ser concretas y
facilmenie estructurables, asociarse a los valores del sujeto y po-
derse incorporar progresivamente. Ademds, deben ser observables
y medibles, y abarcar un rango amplio de dificultad y tiempo
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necesario para llevarlas a cabo (desde las actividades mas
sencillas, que se pueden hacer inmediatamente y todos o casi
todos los dias, para las primeras semanas, hasta otras mas
complicadas y que pueden’ requerir pasos intermedios, para las
{ltimas). De cara a la programacion futura, conviene jerarquizar
las actividades para que la incorporacion que se preve esté ya
organizada, aunque logicamente podrd variar seglin las
circunstancias. Para facilitar esta jerarquizacién, Lejuez et al.
(2011) recomienda que se emplee in registro como el del Anexo
X1. En él se invita al sujeto a incluir en la columna de la izquierda
unas -15 conductas (extraidas desde los valores) -y, Tuego, a
determinar su nivel de dificultad (de 1 a 15). Las primeras
actividades serdm las correspondientes a las primeras semanas y
las Gltimés a las finales. Ba el Anexo XILa y en el Anexo XILb,
que incluye algunos ejemplos, se presentan los registros para
incorporar dentro de cada 4rea vital algunos valores (que, para
facilitar la comprensién, hemos preferido denominar “objetivos”
en el registro) y también las actividades concretas en que st
traducirén (y que son las que luego se incluyen-en el registro de
actividades para cada dia de la semana, empezando por las que
tuvieron un nivel de dificultad menor en el Anexo XI).

 Fase de intervencion:incorporacion de las técnicas de la AC

‘Cuando se inicia el tratamiento es importante contar con un

entorno estructurado, adecuadamente directivo y capaz de dar un
apoyo conveniente al cliente. No obstante; segin avance el
proceso, la guia y los apoyos se desvaneceran. Por eso, es habitual
empezar la terapia con unm par de consultas: semanales

" (especialmente, con los pacientes mas deprimidos) y luego
. mantener, aproximadamente, una sesiona la semana. Reforzar

socialmente el cumplimiento de las prescripciones y Ia
consecucién de las metas es una tarea basica del terapeuta que
debe mantener a lo Jargo de toda la intervencion.

. Aclarada y compartida la necesidad de Ilevar a cabo las tareas

seleccionadas, en didlogo con el cliente, el terapeuta apuntard en
sucesivas hojas de registro (las mismas que sirvieron para monito-
rizar el estado de 4nimo) aquellas actividades que deben llevarse a
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c?.bo antes de la siguiente sesién. (Un ejemplo de esa incorpora-
cién para toda la semana se incluye en el Anexo VI, y para un dia
concreto en el Anexo VII). Es importante contar y tener siempre 4
mano estas hojas y el resto de los registros para facilitirselos al
cliente cada semana, o bien pueden integrarse en un cuaderno o
carpeta que sirva durante toda la intervencion. También —como se
Tecordara’,— puede cmplearse un formato electrénico, si resulta me-
jor para el cliente. .

Como la incorporacién de actividades debe jerarquizarse, de me-
nor a mayor dificultad, hay que decidir cusles y cudntas activida-
des se incorporan cada-semana. Un criterio contrastado apunta que
entre _1 y 3 actividades semanales es un nimero adecuado. Asi,
aproximadamente tras unos dos meses de tratamienio se pueden
haber incorporado unas 15 o 16 actividades, que es una cantidad
que permitiria finalizar la intervencion con garantias. No obstante,
el ntunero concreto de actividades por semana y al final de la in-
tervencién depende de cada caso. Lejuez et al. (2001) mencionan
que la primera semana basta con 1 o 2, y que en semanas posterio-
res pueden incorporarse hasta 5. De acuerdo con el programa de
Martell et al. (2010), no hay que fijar ninglin niimero especifico
por semana, pero si que es importante hacer una eleccién
progresiva y acorde con la capacidad de activacion del sujeto en
cada momento. En cualquier caso, si los objetivos semanales
fueron sobreestimados, pueden corregirse para disminuirse; y
tff.mbién cabe lo contrario: incrementarlos en niimero o diﬁcul‘;ad,
i resultaron excesivamente sencillos y el cliente se recupera a un
ritmo mds rpido de lo esperado.

Respecto a las actividades que escoger, lo adecnado es que cubran
un amplio rango, como se acaba de mencionar en la fase de
establecimiento de objetivos. De este modo, se planteardn desde
actividades sencillas y que Ileven poco tiempo (para las primeras
semanas) hasta ofras mas extensas en tiempo y mas dificiles (para
las ﬁltlimals del tratamiento). Hay que recordar que las conductas
de evitacién tienen un reforzamiento (negativo) inmediato y
seguro, m;i_eniras que las de activacién con las que entran en
competencia puede tardar en recompensar. Por esta raz6n, emplear
en _las primeras semanas tareas faciles cuyo reforzamiento es
tapido y seguro, que, al momento o poco después de realizadas,

generen una sensacion grata y de “deber cumplido” resultan 15
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mAs convenienie. Ademds, optar por quellas que supongan una
movilizacién corporal (hacer algo de ejercicio, como dar un paseo
a ritmo vivo, serfa un buen ejemplo) es probablemente lo mejor:
est4 bien establecido por la investigacién que la préctica diaria de
actividades fisicas tiene un efecto antidepresivo; aunque,
naturalmente, siempre hay que comsiderar ¢l nivel de actividad
previo y el estado fisico del cliente. Igualmente, si por la
depresi6n se han abandonado actividades mtinarias y bésicas (por

- ejernplo, cuidar la higiene personal, vestirse, salir de casa, comer

tres veces al dia, acostarse y levantarse a horas adecuadas, etc.)
estas también son buenas candidatas para figurar en las hojas de
actividades de las primeras semanas. Una vez dados estos
primeros pasos, otras tareas de activacion resultardn ‘mas sencillas,
pues la actitud pasiva y letdrgica gencra més carisancio y mas
dificultad para enfrentarse a las tareas, fnientras que la actividad
Ilama a la actividad.

'5. Al tiempo que se incorporan en cada consulta nuevas actividades

en el registro, las de las semanas anteriores siguen haciéndose y se
integran como rutinas de forma que, progresivamente, hay un
conjunto mayor de actividades qile proporcionan reforzamiento
natural. Como las primeras actividades (mas sencillas) estin ya
proporcionando ese reforzamiento, pueden afiadirse otras cuyas
consecuencias gratificantes tardaran en llegar (por ejemplo, ir a

- ¢lasés para aprender un idiorha, practicar un arte marcial, volver a

formarse para otro trabajo, buscar nuevos contactos saciales, etc.),
péro que a la larga también serdn fuente de reforzamiento.

En otra hoja de registro que el cliente rellena al final del dia, se
deja constancia del cumplimiento (0 no) de las tareas programadas

- (ver Anexo XIIl.a y XIILb). Ademas, es conveniente’'que en este

registro se haga constar el estado de animo de ese dia. Pero si se

traen a consulta los registros de las actividades programadas (ver
como ejerplo’los Anéxos VI ¥ VII) a través de su revisién se
puede comprobar el cumplimiento diario. Para mayor claridad en
este repaso, Lejuez et al. (2011) sugieren que en un registro como
el del AnexoVII se potiga m circulo alrededor de la actividad
completada y se tache la no completada’ (pero que no se borre).
Dimnidjidn et al. (2008) mencionan que un registro como el del
Anexo XIII es una alternativa prictica’ a considerar por el
terapeuta cuando las actividades a realizar son claras y 1o hace
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falta especificarlas con el detalle, de hora en hora, en un registro
demasiado detallado (como el del Anexo I), que puede resultar
abrumador para algunos clientes. Ademds de servir para
comprobar el cumplimiento semanal, el registro del Anexo XIIT
puede ser 1til para que el cliente mantenga su motivacion y
aprecie [a eficacia en su énimo de la intervencién. En general,
llevar el control de las actividades que se realizaron y del estado
de animo asociado es una buena forma para identificar los factores
contextuales y el papel de la propia actividad en la depresion, de
forma que, a la larga, se garantice el mantenimiento de los
beneficios terapéuticos.

. A partir del momento en que se empiezan a incluir las tareas de
activaci6n se revisan en todas las sesiones y se indaga sobre su
cumplimiento y las dificultades surgidas. En el caso de que las
tareas no se realicen, o se hagan solo parcialmente, el terapeuta
adoptar4 una actitud de solucién de problemas y se orientard hacia
la comeccién de esta circunstancia. Decidida la manera de
afrontarla, se volverdn a poner en la hoja de actividades con los
cambios pertinentes para garantizarlas, o se incluirdn unas
conductas previas para facilitarlas o se sustitnirdn por otras, si se
estima que es lo mejor. Si el cumplimiento fue el esperado, se
afiaden las correspondientes a las programadas para la siguiente
semana. Es importante mantener constantemente una actitud
positiva y alentadora. El cumplimiento parcial de las actividades
es muy corriente en los clientes deprimidos. Por eso, el terapeuta
apreciard siempre el esfuerzo y refozard todo lo que suponga un
incremento por encima de la linea base.

Una posible ayuda que el terapeuta puede valorar incluir, para
lograr el cumplimiento de las actividades —sobre todo si aprecia que
las tareas se le hacen muy cuesta amriba al cliente—, consiste “en
reforzar  positivamente de forma directa las conductas
antidepresivas, si se han alcanzado al final de la semana los
objetivos planteados. Como se recordard, este auto-reforzamiento
debe plantearse si los beneficios del reforzador natural tardan en
llegar y la persona estd aiin poco motivada. Contar con ese premio
por el esfuerzo que se ha llevado a cabo durante una semana
favorece mantenerse en la farea. Por tanto, si los regisiros revelan
que se han cumplido las actividades programadas en la semana y
durante el tiempo suficiente, el cliente podra otorgarse un
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reforzador previamente establecido (ver Anexos IX.2 y IX.b). Por
supuesto, los reforzadores no deben suponer nunca un apoyo de las
conductas depresivas. Asi, por ejemplo, no se debe plantear que,
como reforzador, se quede en la cama durante todo el dia o deje de
ayudar en las tareas domésticas que ya estaba haciendo.

Junto con este auto-reforzamiento también puede afiadirse el
reforzamiento y ayuda que otorgan familiares o amigos y que se
hayan estipulado previamente en conmiratos conductuales. Este
método tiene especial cabida cuando el terapeuta detecta la
necesidad de desarrollar un' ambijente que no refierce las
conductas depresivas y el cliente, por si solo, tiene dificuitad para
cumplir con las conductas comprometidas. (Ver Anexos X.a y
X.b).

- Mientras sigue el proceso de activacién semana a semana, tal y

como se acaba de describir, el terapeuta se mantendrd muy atento
al efecto que esta incorporacién de actividades provoca en el
dnimo del sujeto, y le preguntard sobre el particular. Si todo
transcurre sin problemas, porque se han elegido conductas
adecuadas y se han regulado convenientemente, el cliente
mejorard, mostrard poco a poco mayor energia y bienestar; las
puntuaciones del BDI-II o el EROS (que, como instrumentos
breves y sencillos de completar y corregir, pueden aplicarse cada
sesion o cada quince dias) corrobordn este progreso; el niimero de
actividades desplegadas serd cada vez mayor, y es probable que el
cliente manfieste verbalmente su mejora y su satisfaccion por los
cambios acaecidos. Pero si esto no sucede, si, a pesar de llevar a
cabo las actividades, no avanza, el terapeuta animara al cliente a
perserverar y comenzara un proceso de indagacion y resolucion de
problemas para descubrir qué factores impiden el progreso. Debe
preguntarse entonces si las actividades estdn bien reguladas en su
nivel de dificultad y en su cuantia, si se estin asociado a valores
importantes del sujeto, si se produce interferencia por las
conductas de evitacién, o si el pensamiento rumiativo est4
impidiendo el comtacio con los reforzadores, por citar lgs
problemas mds comunes.

. A la par que el proceso de activacién se habra previsto la extincién

de las conductas de evitacion, si estas habian sido identificadas. Bs
probable que la misma programacion de determinadas conductas
contrarreste la aparicion de las de evitacién, pero no siempre es
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asi, Es en este Gltimo caso cuando se abordan directamente. Si un
sujeto presenta conductas de evitacidn, tales como levantarse tarde
¥ quedarse amodorrado en la cama casi toda la mafiana y, ademds,
ver varias horas programas insustanciales en la televisién durante
la tarde, el terapeuta puede proponer como conductas de
activacion dar un paseo vigoroso por la mafiana y quedar con un
amigo por la tarde. Estas acciones representan tanto una activacion
directa como la eliminacién de conductas de evitacién. En cambio
si un sujeto lleva a cabo muchas tareas (por ejemplo, sale y se
encuentra con mucha gente, hace deporte agotador durante horas y
horas, se pone a ayudar a sus vecinos en arreglos sencillos), pero
todas ellas estin al servicio de evitar actividades que realmente
debe acometer (escribir un informe dificil de su trabajo, estudiar
un examen que le agobia, arreglar temas pendientes con su ex
mujer, etc.), el terapeuta debe plantear una €liminacién o
disminucién progresiva de las conductas de evitacién y no
sustituirlas por otras, para que se dejen de postergar las
importantes (redactar el informe, estudiar el examen, hablar con su
mujer, etc.). Eso si, el terapeuta ayudard a que se afronten con
garantias: facilitindolas por medio'de ensayos previos, de guiones,
dividiéndolas en pasos sencillos, etc. El recurso de los acrénimos
TRAP-TRAC y ACTION es también siempre una alternativa a
considerar aqui. Un esquema grafico del primer acrénimo se
encuentra en el capitulo 4, asi como en Perez-Alvarez (2014, pp.
135-137).

. Aunque se decidieran al principio unas actividades concretas
(como las que se consignaron en el Anexo XI) es muy posible que,
al avanzar el tratamiento, se descubra que algunas de ellas no son
las mas adecuadas. Segin se progresa, el cliente puede cambiar de
opinién, ver las cosas de ofra manera y ampliar su plan (o, al
contrario, aminorarlo). Nada proscribe estos cambios, Es mas, el
terapeuta preguntard en las distintas sesiones si piensa que las
actividades elegidas siguen siendo las mejores v si continfian
respondiendo a sus valores. Si el cliente ya no las ve atiles, se
buscardn otras que supongan una mejor alternativa. También es
adecuado revisar el reforzamiento arbitrario directo o lps contratos
establecidos por si se decide repetirlos, cambiarlos o abandonarlos
porgque ya hayan cumplido su funcién.
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13. Si el cliente no obtiene los beneficios esperables, a pesar de que

lleva a cabo las actividades durante un tiempo suficiente, ha
extinguido sus conductas de evitacion y ha incluido conductas que
realmente se corresponden con sus valores, el terapeuta debe
investigar si la falta de resultados es fruto de la interferencia de
pensamientos repetitivos y auto-criticos. Entonces puede
plantearle al cliente que las actividades estan haciéndose “solo con
el cuerpo, pero no con la mente”; es decir, sin poner atencion y
cuestionando el sentido de hacerlo y su utilidad, o comparindolo
con otras veces del pasado, o con la la diligencia de otras
personas, etc. Si este es el caso, en este momento de la
intervencién deben ponerse en marcha las estrategias para volver a
“contactar con la experiencia” (ver capitulo 7). '

. Simultinea o alternativamente pueden darse también ofras

circunstancias que supongan trabas para conseguir el
reforzamiento de las actividades. Nos referimos aqui a problemas
derivados de la carencia de habilidades sociales, a dificultades
surgidas por la ansiedad, a reacciones emocionales muy
intesificadas que forman parte de la historia de aprendizaje y que
estin condicionadas, etc. De nuevo, con una metodologia de
solucién de problemas, y en colaboracién con el cliente, el
terapeuta tratard de sortear estos obsticulos empleando las
técnicas pertinentes (relajacion, ensayos mentales de las tareas
asignadas, role-playing, distraccién momenténea de eventos
aversivos, exposiciones, enfrenamiento en habilidades sociales
especificas, etc.), de forma que s¢ recupere el camino hacia el
reforzamiento de la actividad. =~ ’

. Finalmente, la fltima parte de la terapia, una vez que tanto

indicadores subjetivos (impresion del propio cliente, del terapeuta,
de otras persason allegadas, etc.), como objetivos (nimero de
actividades realizadas, ausencia de evitaciones, atenci6n
mantenida en las tareas, puntuaciones en los cuestionarios, alta
laboral, retirada de la medicacién, etc.) demuestren la
recuperacion y la estabilidad animica, el terepeuta propondra unas
sesiones dedicadas al cierre de la terapia y a la prevencion de
recaidas (ver capitulo 10). Finalmente, espaciard las sesiones y
propondré el necesario seguimiento.




Parte II: Aplicacién de la Activacidn Conductual

7.4. ACTIVATE: un acrénimo para sintetizar la puesta en
practica de toda la terapia

Para terminar este capitulo, se incluye una estrategia orientada a recordar
los elementos claves de la puesta en practica de la AC. Se trata de una
estrategia basica que se conformada a partir de ofro acrénimo: ACTIVA-
TE (“ACTIVAR”), en este caso para uso del terapeuta. Su objetivo es
servir de guia aclaratoria y disipar dudas sobre las actuaciones esenciales
de este modelo. El acrénimo se corresponde —de forma aquf muy sinteti-
zada respecto del original propuesto por Martell y sus colaboradores
(2010, pp. 182-186)—a los siguientes conceptos:

A: Assess (“Bvaluar”). Una buena y atenta evaluacién es clave para
que el resto de la terapia transcurra sin problemas. La evaluaci6n
en la AC tiene en cuenta sobre todo la frecuencia y el alcance de
las actividades del cliente, y también su funcién. Esta gvaluacidn
aterriza también en las circunstancias vitales que contribuyeron a
la depresi6n del cliente y en los intentos: previos de enfrentarse 4
ella. Con el analisis de los antecedentes y consecuentes de las
conductas problematicas, el clinico poseerd las claves para saber
con qué actividades iniciar el tratamiento.

- Counter Avoidance with Structured Activation and Effective Pro-
blem Solving (“Contrarrestar la evitacion con la activacion esiruc-
turada y una solucién efectiva de los problemas”). La AC ayuda a
los clientes a contrarrestar los patrones evitativos por medio de la
estructuracién de actividades y la solucién de problemas. Una vez
que las personas aprenden a identificar sus patrones de evitacion
pueden poner en practica acciones alternativas que les sacardn de
ese estado.

- Take time to Get Specific (“Tomarse tiempo para lograr ser especi-
fico”). La AC anima a los clientes a ser concretos respecto a lag
conductas a incrementar o disminuir. Las primeras se plantean con
el objetivo de probabilizar el contacto con los reforzadores positi-
vos; las segundas, para eliminar las dificultades de la vida del
cliente.
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I:  Include Monitoring (“Incluir 1a monitorizacién”). Gracias al regis-

tro y la monitorizacién resulta mucho mas claro dénde es mas
p.robable que se dé la conducta problemética y qué consecuencias
tiene. Justamente, la identificacién de esos patrones es la piedra
angular de la terapia. Sin esa identificacién no pueden programar-
se las tareas de activacion con las debidas garantias.

- Validate (“Validar™). Validar al cliente es una actividad funda-

rrltental de un terapeuta que aplica la AC. Actuando asi, mostrara
siempre que comprende la experiencia del cliente, sus emociones
y el dificil reto que supone cambiar.

: Assign Activities (“Asignar actividades™). La programacién de ac-

tividades y su estructuracion es la técnica de intervenci6n bésica
d'e la AC. A esta debe dedicarse el terapeuta la mayor parte del
tiempo para ayudar al cliente.

. Trouble shoot (“Solucionar problemas). A lo largo de la inter-

vencion aparecerdn la frustracién y los problemas. El terapeuta
dfabe anfre_ntarse a estas barreras para mantener los planes activa-
ci6n del cliente v ayudarle asi a alcanzar sus objetivos.

: Encourage (“Alienta”). Durante la terapia todos los clientes nece-

sitaran palabras de Animo; de esperanza, de aliento. Los terapeutas
de la _AC son como entrenadores que subrayan cualquier signo de
progreso y que fomentan la actividad, el compromiso y la capaci-

dad para enfrentarse y resolver problemas, especialmente cuando
mas se necesite: . ;
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En el tratamiento de un problema como la depresi6n, en el que es tan facil
que los clientes pierdan la fe en sus esfuerzos, es necesario que los tera-
peutas se pertrechen de estrategias y planes para hacer frente a los pro-
blemas mds caracteristicos y que sepan c6mo oftecer alternativas a sus
clientes. El terapeuta més empético, competente y experimentado verd, en
muchas ocasiones, cmo las personas deprimidas a las que trata no llevan
n la practica los planes que con tanta minuciosidad como programaron o,
incluso, que dejan de acudir a las sesiones.

En una terapia como la AC, en que, aunque medida, hay una exigencia
tobre los clientes (por la programacién de actividades) estas situaciones
pueden ser frecuentes. La frustraci6n, la desesperanza, la culpa, la abulia,
In duda, la ira, el bloqueo, la confusién son emociones corrientes en al-
jjvien deprimido y no-van a-ayudar, precisamente, al cumplimiento-de las
lireas. El terapeuta debe ser consciente de esta circtmstancia y no ideali-
fir el efecto de sus tratamientos, ni la benéfica situacién que van a produ-
0lr, Ha de estar preparado para que el cliente le diga que no ha cumplido
lida de lo programado (o, peor afin, que mienta, por vergiienza, y le diga
ijie sf lo ha cumplido), que piensa en tirar la toalla (jo que ya lo ha he-
thiol), que no alberga ninguna fe ni en la terapia, aunque al principio co-
lento que la tenfa por su tiltima esperanza, ¥ que ya solo cree que la si-
iieion empeorard. La labor de un terapeuta ante este escenario pasa por
fl'[:vnr a cabo una evalnacion conductual que le ayude a identificar por qué

Il purgido las dificultades o se ha intensificado el malestar del cliente, y
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que, una vez detectados estos factores, se Bﬂﬁ‘el-ltﬂ ala s_ituacién.como ugn
tarea para resolver. En vez de culpar a los mismos chent'es,.tlldarles 0
derrotistas, personas que no quieren dejarse ayudar o atribuirlo a algln

problema de personalidad, el terapeuta adoptar4 un enfoque de resolucidll

de problemas y procurard-“sacar lo mejor de si mismo” (Martell et al,

2010, p. 153) para volver a espcranzai: a su cliente v encarrilarlo de nuevo

hacia la mejorfa.

Cuando los clientes en una situacién depresiva llegan a la. consulta,
casi con toda seguridad habrin oido miles de veces comenta%-los de” suj
amigos o familiares Tespecto a “lo que deb_en hacer para animarse™; Y
quizis, ya hayan tratado en otras tantas 0casiones de pox}erlo en practl.(m.
Este enfoque para revertir la situacién depresiva sea tiene al” conocidd
eslogan publicitario de Nike Just do it! (“simplemente jhazlo!”). Pero sl
fuera tan facil, no se recurriria al consejo experto de un terapeuta y has

brian Toto con su depresién tiempo atrds. Es gracias al conocimiento del |

modelo explicativo de la AC, del dominio de las técnicas que ir}tegran la
intervencion, de su adecuada divisién y secuenciacién, de_un estilo carace
teristico que se pone en practica a lo largo de toda la terapia y de las estras

tegias particulares ante los problemas que s€ €Xponen en este capitqlo‘, |
cuando resultard posible conducir al cliente hacia la salida de la espiral

depresiva.

8.1. Estrategias geﬁerales de la AC
ante la aparicién de dificultades

Dadas las dificultades mencionadas, y asociadas a la misma activac-ién, el
necesario tener presentes algunas claves generales que ayudarfm su?mpru
al afrontamiento de este tipo de problemas. Se enumeran a continuacion.

1. Con:fprender la racionalidad del tratamiento. Aunque du:ante‘un
tiempo, por la raz6n que sca, se hayan abandonado }as trareas, si g0
ha comprendido la racionalidad del tratamiento sera mias.probabln
recuperarlas. Al haber explicado previamente que s fz.a.cﬂ que 104
efectos gratificantes {arden en aparecer, s motiva la ejecucion (i
las acciones aunque Do se obtengan cambios todavia. El enfemil
que necesita un firmaco tiene gue administrarselo varias vecel,
durante bastantes horas o incluso varios dias, antes de que se apté
cie su efecto beneficioso (como sucede, por ejemplo, con un anll
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bidtica). De forma semejante, el cliente deprimido debe hacer las
tareas adecuadas aunque esté desmotivado y “no note nada®, es
mas, incluso aunque al principio “se note peor”, pues la activacién
es una intervencion que necesita tiempo para resultar efectiva.

. Mantener las sesiones con estructura, centradas en la resolucion de

problemas y enfocadas hacia la activacion. Ese estilo es una fuente
de apoyo tanto para el terapeuta como para el cliente, y una guia
para seguir adelante en los momentos de zozobra. Aunque es cierto
que el cliente puede desear (y mecesitar) en algin momento
desahogarse y hablar de [as tristes vicisitudes que ha tenido que
soportar, tras un periodo razonable, el terapeuta debe volver a
orientar la sesion hacia las actividades que prevendran un bajo es-
tado de dnimo.

Validar siempre los sentimientos y los comportamientos del clien-
te. Es corriente que, cuando se ha incumplido lo comprometido, la
persona se sienta especialmente mal y tema recriminaciones, mas
directos o mas velados, por parte del terapeuta. Pero si este, en
cambio, comprende lo que sucede y asi se lo transmite al cliente es
mucho més probable que retina las fuerzas para volver a intentar-
lo, especialmente si juntos buscan una forma m4s sencilla o segura
de conseguir llevar a cabo la asignacion.

. Recordar el principio de que “todo puede valer”. Saber qué ha fa-

llade  es importante para preparar un plan mejor, con mas ayudas o
con mas detalle. Si el cliente ve esta postura por parte de su terapeu-
ta, ¥ no una actitud culposa ante el fracaso, seguramente se relajara
y volvera a motivar. Una muestra de ello serfa la siguiente: después
de que el cliente haya dicho que no ha cumplide con lo programado,
el terapeuta comenta: “{Vaya! Parece que esto no ha funcionado
como esperdbamos. Vamos a ver donde ha podido estar el problema
y tratemos de corregirlo para la préxima semana”. Si en la AC el
mayor peso del comportamiento se atribuye a las contingencias am-
bientales, coherentemente con este principio, el ferapeuta debe
aprender de esas contingencias y aprovecharlas a su favor. De esta
forma, se desecharan siempre afribuciones para el incumplimiento
como “el autosabotaje”, “la vangancia”, “la intolerancia a la frustra-
cién”, “los problemas del Eje II”, etc. que ponen todo el foco en el
interior del sujeto o en sus rasgos de personalidad.

. Mantener el optimismo y la persistencia. El terapenta de Ia AC debe

recordar que si trabaja con una mentalidad abierta y busca las claves
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que conirolan la conducta, la situacién del cliente mejorara. No de-
be perder esa perspectiva, a pesar de que por momentos haya vuel-
tas atris. Ademds, si el clinico sigue comprometido con estas acti-
tudes a pesar de los fracasos, servird como modelo positivo para ¢l
cliente. Le transmitira que si persiste lo lograra. La conocida divisa
“Bl que resiste, triunfa” es idonea para los terapeutas de la AC.

Por tiltimo, es conveniente mantener una actitud previsora, que an-
ticipe los problemas que en determinados momentos pueden surgir
cuando se planifican tareas a una semana vista. Asi, por ejemplo,
empezar a programar el correr por la calle o por el campo cuando
empieza el frio y la lluvia, o la realizacién de determinadas tareas
en casa cuando es Navidad y van a venir unos parientes, son
muestras de falta de previsién por parte del terapeuta.

8.2. Dudas especificas del cliente con el acercamiento
terapéutico de la AC

Algunos clientes pueden mostrarse més desconfiados a 1a hora de colaborar
o implicarse en esta terapia y desanimarse ante los primeros fracasos, por
dudas hacia las terapias psicoldgicas, prejuicios respecto a un modelo parti-
cular (por ejemplo, la terapia cognitivo-conductual) o, incluso, hacia una
estrategia més concreta como la que supone la AC. En todos estos casos,
contar con algunas respuestas ante comentarios comunes puede ser una
buena preparacién. En este apartado se aprovechan algunas de las respues-
tas a preguntas que han propuesto Martell y sus colaboradores (Martell et
al,, 2010, pp. 42-43) y se incluyen algunas mas de cosecha propia.

1. ¢La depresion no estd causada por un desequilibrio quimico del
cerebro?
Respuesta: Sabemos que nuestra biologia estd relacionado con la
depresidén, pero también sabemos que el cambio de nuestra con-
ducta afecta a la quimica de nuesiro cuerpo. Sin duda, la depresion
es una condicién compleja que posee miltiples causas. Afortuna-
damente, la depresién es un problema tratable v distintos trata-
mientos psicolégicos han demostrado su eficacia y su capacidad
para ayudar a las personas. Un tratamiento como la AC, que se
centran en lo que el sujeto hace, ha reunido evidencias de gran
efectividad.
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2. (Y qué hay acerca de la medicacion, no es efectiva?

Respuesta: Los fanmacos antidepresivos son eficaces para muchas
personas. Pero el tipo de psicoterapia que proponemos, la AC,
también ha demostrado que es un tratamiento eficaz para la depre-
sidén. Ademaés, la investigacién sugiere que los efectos de la AC
pueden durar mucho tiempo tras la finalizacién del tratamiento;
esto indica que el beneficio de lo aprendido en la AC pueden ayu-
dar a prevenir, en el futuro, las recaidas.

¢No es este enfoque demasiado simple?

Respuesta: Los postulados de este enfoque son sencillos, pero po-
nerlos en préctica puede resultar dificil. Por esta razdn, mi papel
es semejante al de un entrenador que le acompaiiara en el proceso
de cambio. Trabajaremos en colaboracidn y lo guiaré a través de
un camino por el que, paso a paso, volverd a recuperar su activi-
dad, resolvera sus problemas vitales, v por el que, al fin, se encon-
trard mejor. Es un método poderoso, pero si fuera tan” sencillo o
simple usted mismo ya habria puesto en practica.

. Esto de la “activacion” me parece imposible. Yo apenas puedo
levantarme de la cama. ;Puede esto entonces ayudarme real-

" mente?’ :
Respuesta: Cuando se estd deprimido es comprensible que esto pa-
rezca imposible y uno se pregunta si’ algo asi puede funcionar.
Mucha gente tiene esta misma duda, pero también muchas persc-

' nas encuentran que, lo que parecia imposible en un primer mo-
mento, comienza a ser mas ficil 2 medida que se estd mis y més
activo. Este enfoque es muy prictico, y mi trabajo es ayudar a en-
contrar la manera dé que se haga factible, y darémos con las cir-
cunstancias y maneras para comenzar una activacién posible para
usted, considerando de ddnde parte en este momento. Para algunas
personas, también es esperanzador saber que este enfoque ha fun-
cionado con muchos sujetos deprimidos. Pero dicho todo esto, no
seria honrado afirmar que se puede garantizar el €xito al 100%. Si
me puedo comprometerme a trabajar junto con usted, empezar
desde donde usted est ghora y avanzar. Y tengo el convencimien-
to de que, a medida de que progresemos, todo Tesultard mas posi-
ble. Si usted est4 dispuesto, podemos comenzar con pequefios pa-
sos y observar el resultado, y luego seguir avanzando mas y més.
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5. ¢;No es una impostura actuar COmo si no estuviera deprimido

cuando realmente lo estoy?

Respuesta: Esta es una inquietud de muchas personas. ‘La respues-
ta es que se puede sentir incomodo, pero no €s una u:upostur% 0
una falsedad elegir comportarse de una manera mAs comprometida
con unos objetivos, aunque uno se siente triste. Al comportarse
como si no estuviera deprimido, usted actia de una forma que le
ayudara a sentirse mejor y 2 construir una vida que sustentara su
estado de 4nimo y su bienestar.

;Cémo puedo afiadir mds actividades a mi vida cuand? Ya estoy
excesivamente ocupado y justo por eso estoy tan depri;'mda? ’
Respuesta: Bien puede darse que, efectivamente, su vn?a f:.ste pla-
gada de actividades. Lo que haremos serd ver para qué sirven to-
das esas actividades, pues la AC no implica hacer mas cosas.
Quiero ayudarle a resolver problemas de modo eficaz, y a que par-
ticipe plenamente en actividades, pero no se trata de que se sienta
abrumado.

;Puede la AC funcionar cuando otros tratamientos no lo han con-
seguido? ‘
Respuesta: Ciertamente la AC no es una panacea. Pero por la in-
vestigacién sé que este tratamiento puede ayudar.a las personas
que estan deprimidas. A menudo pregunto a mis clientes, “qué le
parece si enfocamos esto como un experimento‘:? Podemos traba-
jar juntos durante un tiempo y ver si este tratamiento es eficaz en
su caso. Puesto que no puedo garantizarle el éxito, podemos ﬁ_]z?r
un periodo de tiempo y luego comentar cémo van las cosas, di-
gamios, después de cuatro o cinco sesiones. Habl.arem_os entonf:es
de lo que puede funcionar y de lo que no en su situacién. ;Qué le
parece?”

Segiin creo la AC no trata de cambiar los pensamientos negativos
que sé que tengo. ;Como me va a ayudar un tratamiento en el que
no se eliminan estos pensamientos? _
Respuesta: Es cierto que en la AC no se entra a discutir el conte-
nido de los pensamientos negativos, pero eso no quiere decir que
no se les dé importancia. De hecho, pensamos que su manteni-
miento es contraproducente para la persona deprimida y, al contra~
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rio, que su desaparicion es una evidencia de la eficacia de la inter-
vencién. En este modelo se considera mis eficaz tratar de modifi-
car las circunstancias que generan estos pensamientos y analizar al
servicio de qué fines estin, pues, muchas veces, lo que hacen es
mantener a la persona ensimismada y desconectada de lo que tiene
alrededor, por lo que se perpetiia su situacién. Nuestra impresion
es que discutir sobre si son més o menos verdaderos, si estdn més
o menos justificados, o si hay que buscar pruebas para rebatirlos
puede acarrear seguir centrado en esa actividad en vez de retomar
objetivos vitales, cuya consecucién serd la que modifique esos
pensamientos de-forma mds permanente. '

Por lo que he entendido en este fratamiento lendré que rellenar
cuestionarios y auto-registros, incluso todos los dias. Eso es algo
que me disgustay que me deprime. ;No es posible llevar a cabo la
terapia sin completar estas hojas? .

Respuesta: Lo cierto es que los registros son importantes en la
AC, pues oftecen una informacion que, de otro modo, no resulta-
ria posible recabar, Seguramente, tras comprobar que el tiempo
que le ocupan es breve, que son ficiles y que resultan pricticos
para la terapia, usted mismo cambiard de opinién sobre ellos.
Muchos los completaremos juntos aqui, ¥ podemos buscar algu-
nas formas alternativas de rellenarlos que le resulten mis lleva-

deras (por ejemplo, con formatos electrénicos, notas de voz en el
mévil, etc.). ;

. ¢Es esta una terapia breve o larga? ;En cudnto Hempo volveré a

estar bien? .

Respuesta: La AC es una terapia breve; considerando otras alter-
nativas. Posiblemente, a dia de hoy, la mas cfectiva teniendo en
cuenta el tiempo que requiere. Es muy dificil saber-cuénto-tiempo
necesitard usted para volver a encontrarse bien, y ni siquiera po-
demos afirmar al 100% que esto serd lo que pase, aunque es muy
probable si sigue bien el tratamiento. La mayorfa de las personas
que se tratan con AC se han recuperado tras unas 20-25 sesiones,
pero siempre hay variables que pueden interferir para alargar este
proceso. Como quiera que sea, yo estoy comprometido en ayudar-
Ie hasta que su recuperacion sea un hecho. '
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8.3. Soluciones ante dificultades comunes
en la aplicacién de la AC

Como se ha mencionado, es dificil que una terapia para la depresi6n trans-
curTa sin pinglin contratiempo. El terapeuta debe saber reaccionar ante log
problemas y contar con estrategias claras. En este apartado se han reunido
un conjunto de problemas muy caracteristicos en la aplicacién de la AC y
también distintas posibilidades para afrontarlos de manera exitosa. Apro-
vechamos aqui, integrdndola, la informacion de los dos manuales clinicos
de Martell y sus colaboradores (Martell et al., 2001: Martell et al., 2010),
junto con alguna propuesta mas derivada de la investigacién de Hopko,
Meagidson, & Lejuez (2011) y, también, de los autores de este mismo libro.

8.3.1. Problemas por la falta de comprension
de la actividad programada

Mucho més frecuentemente de lo que se cree, los clientes salen de la con-
sulta con dudas tespecto al cumplimiento de la actividad programada, 0
bien descubren al llevarla a cabo que no habian entendido del todo qué
tenian que hacer. Por tanto, si algo no se completa o efectiia como se es-
peraba, en primer lugar, se debe comprobar el grado de recuerdo y coms
prensién de la tarea. Explicar con claridad y especificidad las actividades
es fundamental, y preguntar al cliente si ha entendido los detalles o pedirle
que cuente c6mo lo va a llevar a cabo es importante. Dejar estas instruc-
ciones por escrito casi siempre resulta conveniente. :

8.3.2. Problemas derivados del déficit de habilidades

Determinadas acciones suponen prerrequisitos o conductas basicas previas.
¥, muchas veces, la carencia de ciertas habilidades explica que se manten-
ga una depresion o impiden que se goce de una vida gratificante. Los clien-
tes pueden no ser conscientes de estos problemas, pues desconocen la falta
de tales habilidades o el papel que pueden jugar. Es entonces el terapeuta
quien debe hacer consciente este hecho y, o bien comenzar un programa de
entrenamiento en tales habilidades, o bien programar actividades cuyo
éxito no esté determinado por esas carencias. Asi, por ejemplo, ante el
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incumplimiento de una tarea que consistia en hacer una excursién desde
Madrid a Toledo, ! terapeuta debe inquirir qué sucedid, qué pasos si se
dieron y cudles no. Es posible entonces que descubra que el cliente, aunque
disfrutaba viajando, no habia nunca alquilado un coche, ni consltado au-
tobuses o trenes para viajar, pues siempre le habian llévado otros. Planifi-
car de nuevo la tarea dividiéndola en los pasos previos y ensayandolds para
hacerlos mas asumibles contrarrestara esas dificultades. Igualmente, caren-
cias de habilidades de mantenimiento de la atencion y conceéntracién (por
ejemplo, para leer un libro), de relajacién y auto-controk, de reconacimien-
to de emociones, eic. deben analizarse y, en caso de estar mermadas, tratar
de corregirlas, facilitar 1as actividades simplificindolas o sustituirlas. por
otras que también lleven al mismo reforzamiento.

En el ejemplo anterior del viaje, se trataba de habilidades materiales,
pero mas corrientes son los déficits de habilidades sociales. Este es un
tema que frecuentemente debe trabajarse con clientes deprimidos, puesto
que, o bien los procesos de pérdida de reforzadores se han asociado con su
carencia (imaginese el caso de una persona que nunca fue habilidoso so-
cialmente, pero mantuvo una relacién sentimental durante’ muchos afios y
ahora la ha-perdido), o bien la misma deprésin influye en que alguién

"parezca menos competente (por el ensimismamiento, las dudas, la escasa

fluidez al hablar, la formulacién de preguntas inapropiadas, el bloqueo y
la falta de asertividad, etc.). Em estos casos, el terapeirta hara bien en ana-
lizar si‘es dificil que el cliente pueda cumplir con los planes de actividad

“previsfos y si debe dedicar tiempo a estos énfrenamientos. Unas especifi-

caciones sobre estos tratamientds complementarios se comentaron ya en el
capitulo 6. :

8.3.3. Problemas a la hora de graduar las tareas

Aungque cuando se presentd la técnica de programacién de actividades se
dedicé atenci6n a la manera de graduarla, en ocasiones, cuando surgen
problemas con el cumplimiento, es importante revisar si este escalona-
miento fue demasiado optimista y, por tanto, es necesario subdividirlo
més. Empezar con pasos menores &s una forma de abordar adecuadamente
esta dificultad. Antes de llevar a cabo una-tarea programada es posible que
el terapeuta o el cliente sobreestimaran sus posibilidades y no adivinaran
los problemas que aparecerfan a Ia hora de la verdad. Téngase presente,
ademds, lo corriente que es en la situacién depresiva que se “recuerde”
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todo lo que uno era capaz de hacer sin aparente dificultad o cansancio,.y
que se vea a los demds como sumamente productivos y eficientes. Sin
pararse demasiado a cuestionar estas percepciones, lo que el terapeuts
debe procurar es graduar adecuadamente las tareas de acuerdo con la si=
tuacién actual y real del cliente, de forma que se asegure asi el éxito en su
cumplimiento.

En otras ocasiones, el error del terapeuta estd en creer que el cliente
podrd acometer una tarea (y, en consecuencia, proponiéndosela), y este
abrumarse ante la dificultad que para é] entrafia. Muchas veces, la persona
que sufte la depresion se siente incapaz de acometer actividades que para
otras personas —y para él mismo en otros momentos de su vida— resulta-
ban harto sencillas. En estos caos, no es tanto que no sea capaz de empe-
zar por un paso pequeifio: efectivamente, el cliente sabe que si podria dar
ese paso, pero lo que le supera es pensar en la enorme tarea que Iuego
tiene por delante hasta llegar a su objetivo. Asi, por ejemplo, puede que
crea que serd capaz de organizar el correo que ha llegado y que tiene
acumulado en su despacho, pero pensar en ordenar todos sus papeles y
resolver todo lo que tiene pendiente le parezca una tarea tit4nica. En estos
casos, es 1til recordar la méxima que reza “todo gran viaje comienza con
un pequefio paso”, y que, en este caso, no puede ser mis verdad. Una vez
que el cliente haya dado el primer paso contemplard el conjunto desde
ofra perspectiva: ya un poco més cerca de su objetivo, y asi progresiva-
mente hasta culminarla. Por tanto, la estrategia consiste en recomendar no
pensar en todo lo que estd por delante, sino dirigir la atencién y las fuerzag
exclusivamente al paso que en ese momento se da.

8.3.4. Problemas a la hora de trabajar con los valores del cliente

Si las conductas seleccionadas finicamente aumentan el nivel de actividad
del cliente pero no otorgan sentido a su vida-es-muy probable que la tera-
pia acabe malogrindose. Para prevenir esta circunstancia, es necesario
fundamentar la seleccién de las actividades en los valores o interesey
reales del cliente. No obstante, el trabajo con los valores no es siempre
sencillo. Para muchos clientes, abordar esta cuestién es en si una tarea quo
desearfan evitar, quizas por las frustraciones que ha tenido en el pasado al
intentar actuar de forma consistente con sus creencias o deseos profundoy
y haber fracasado, o por haber recibido criticas de figuras de antoridad,

También es posible que sea una cuestién que nunca se plantearon, por 0
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que les resulta confusa. Incluso, puede suceder que no le vean sentido y
que opinen que dar vueltas a estas cuestiones es una pérdida de tiempo, en
especial cuando existen tantas obligaciones en la vida que, se quiera o no,
hay que atender. : ‘

Los intentos de solucién ante este problema pasan, en prither lugar, por
disponer de un buen argumentario para ayudar al cliente a que entienda la
trascendencia de esta cuestién en el marco de la misma terapia. La lectura
en profundidad de algunos textos, como los de ACT (Hayes et al., 1999),
en que se ha trabajado con profusi6n esta temditica puede ser muy Teco-
mendable para el terapeuta. En cualquier caso, siempre debera aproximarse
a esta cuestion de forma delicada y respetuosa. Puede hacerlo de manera
préctica, tratando de incluir al principio solo algunas actividades que sin
duda se deriven de los valores del cliente, para luego incorporar otras. Se-
gln el cliente aprecie la satisfaccién que genera llevar a cabo actividades
realmente conectadas con sus auténticos anhelos, resultard mds facil seguir
incluyéndolos y hacerlos el principal objeto de activacién

8.3.5. Problemas por la ausencia del registro de la actividad,
estar incompleto o sin datos del humor o la emocién

Un problema muy corriente atafie a Ia cumplimentacion de los registros.
Dado que estos son el mejor modo de conocer las tasas de conducta (tanto
de las probleméticas como de las gratificantes), de asociar actividades y
estado de 4nimo, y de prever qué actividades serén las mas adecuadas para
programar, la ausencia de un niimero significativo de registros pone en
tiesgo la intervencién. El terapeuta debe primero tener una actitud colabo-
dora, reforzar cualquier intento de cumplimentacién y abordar las limita-
ciones recordando el sentido de esta actividad en conexién con el modelo
mismo. Debe también facilitarlo, simplificando su cumplimentacion, por
ejemplo, 0 amplidndolo progresivamente desde unas pocas actividades a
todas; también, haciendo parte en la consulta, junto con el ¢liente (por
ejemplo, del dia anterior), pidiendo que se haga solo unias horas del dia (que
sirvan como muestreo), proponiendo formatos alternativos al papel y ldpiz
que le resulte menos aversivos (porejemplo, con notas dé voz en el movil,
agendas electronicas, etc.), o, incluso, con la ayuda de terceros, y demos-
trando —a poco que se traiga completado— qué valiosa es esta informacién,
Hay que entender que negarse a completar el registro puede enténder-
se como una conducta de evitacién (lo que es logico, pues pone directa-
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mente en contacto con una informacion dolorosa y-dificil para el cliente,
como puede ser la ausencia de actividades, la de actividades valiosas o el
propio abandono en que se ha caido); pero, precisamente por cllo, resulta
tan necesario corregir. Interpretando como evitacién el no completar el
registro y confrontdndolo, se pueden discutir, v luego comprobar, los be-
neficios de actuar considerando el largo plazo. Como todas las tareas de
activacion, esta se puede graduar de forma que ese enfrentamiento a com-
pletar el registro sea primero parcial (unas horas, unos dias) y luego abar-
que todos los dias y horas de la semana.

En ocasiones, aunque el registro se-haya completado falta informacion
sobre el efecto que las actividades han tenido en el 4nimo o las emociones
que han despertado. Es posible que el cliente afirme que “siempre estd
igual”, “que su 4nimo no varia”, “que permanece triste y deprimido de
forma constante” a pesar de las actividades. No obstante, el terapeuta debe
sefalar que, aunque los cambios de humor sean sutiles o muy leves, es
importante reflejarlos, pues esas variaciones aportan informacién crucial.
Ademds, es probable que, al apuntarlos, llegue a apreciar mejor estas mu-
danzas y que eso le sirva més adelante para evitar las recaidas.

8.3.6. Problemas por la ausencia de sefiales de aviso

A veces los clientes salen de la sesién convencidos de que haran las tareas
y tienen capacidad para acometerlas, pero debido a la ausencia de indica-
dores se olvidan de ponerlas en marcha, en el dia y la hora sefialados. En
estos casos, el terapeuta hard bien en dejar preparadas claves o sefiales en
¢l entorno que ayuden a recordar el compromiso. La presencia y vigibili-
dad de la misma hoja de registro es importante a tal fin, pero también
pueden buscarse mds alternativas, como escritos que lo recuerden (por
ejemplo, con post-it en lugares convenientes), las alarmas en la agenda del
movil, el aviso de otras personas de la familia, o incluso Ilamadas telefé-
nicas del terapeuta entre sesiones si lo considera apropiado.

8.3.7. Problemas con el manejo de contingencias
Como es bien sabido, el manejo de contingencias tiene que ver con el

discernimiento de los antecedentes ¥ los consecuentes de las conductas y
el control de estos. Disponiendo el entorno de acuerdo con este conoci-
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miento es mucho més probable que se pueda dirigir el comportamiento de
la forma deseada. Por ejemplo, si para un determinado cliente acostarse
muy tarde, porque se queda zapeando, predice que le serd muy dificil
levantarse a una hora temprana, ayudard a prevenir esta sitzacion el pro-
gramar llevar a cabo otra tarea a partir de las 10 de la noche (leer, ponga-
mos por caso). Por otro lado, si tras cumplir escrupulosamente con la tarea
doméstica de lavar los platos, la mujer del cliente le encarga que también
recoja la lavadora y tienda, y que ayude a hacer los deberes a los nifios, y
esta acumulacién abruma al cliente; es posible que vuelva a recuperar las
conductas depresivas. En este caso, el terapeuta debera hablar con la mu-
jer e indicarle la conveniencia.de-incorporar esas actividades mas despa-~
cio. En suma, analizar con detenimiento antecedentes y consecuentes de
las conductas problemdticas y actuar con coherencia con este anélisis
reducird las posibilidades de que la programacion fracase.

8.3.8. Problemas con las conductas condicionadas cldasicamente

En algunos casos, tras sucesos trauméticos es posible que determinadas
personas o situaciones queden condicionadas cldsicamente y provoquen
unas emociones dificiles de rebajar y que interfieren con la asignacion de
tareas. Asi, por ejemplo, una crisis de ansiedad intensa que se sufrié en un

-autobiis puede hacer a un-cliente muy ‘dificil el-hecho de desplazarse sin

compafiia en este trasporte, aunque sepa que de lograrlo no dependeria de
ofras personas y ganaria autonomia, por lo que sus posibilidades de refor-
zamiento se incrementarian. En estas situaciones, el terapeuta debe abor-
dar previamente ese condicionamiento para que no estorbe en el proceso
de activacién, quizis por-medio de una técnica de Desensibilizacién Sis-
terndtica, de una exposicidn, de la relajacion o de otros procedimientos
contrastados. : . v

8.3.9. Problemas con otras reacciones emocionales y pensamientos

que inferfieren con la activacion )
A veces no solo el bajo estado animico puede llevar al cliente a no cum-
plir con el plan de activacién: también emociones como el enfado, la ver-
giienza, el asco, e incluso otras positivas como el estar alegre y despreo-
cupado pueden tener ‘€l mismo efecto. En todos estos casos, serd bueno
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recordar la idea de actuar de acuerdo con un plan, y no tanto con uni
emocién, que es igualmente aplicable 2 todas estas emociones (no tinicas
mente a la tristeza o la desesperanza). Ignalmente, ciertos pensamiento§
contrarios a la ejecucion de las tareas (por ejemplo: “lo he intentado otrag
veces sin resultados”, “;qué sentido tiene?”, “lo dice mi psicélogo, pero
cémo estar seguro”, “es lo mismo hacer estas cosas en otro dia o en oiro
momento”, etc.) suponen.una interferencia que dara al traste con la pro-
gramacién. Contemplar estos pensamientos y estos sentimientos como lp
que son —meros pensamientos, meros sentimientos que llegan y se van—en
linea con lo que recomienda el mindfulness, y entrenar esta actitud con el
cliente es una forma aconsejable de eliminar su influencia negativa.

8.3.10. Problemas con el hecho de programar actividades
¥ sentirse controlado :

Es posible que, por la historia personal de algunos clientes, el mero hecho
de programarles actividades y que estas sean revisadas les resulte incé-
modo o violento. Quizds experiencias muy-acusadas de control familiar o
escolar sean evocadas y provoquen rechazo a esta intervenci6n. En estos
casos, por un lado, conviene recalcar el aspecto colaborativo de la terapia,
en que terapeuta y cliente forman un equipo. En realidad, las actividades
programadas deben verse siempre como un medio para ayudarle a conse-
guir sus objetivos: estén al servicio de las cosas que él realmente quiere
alcanzar, y que, en consecuencia, traerdn como consecuencia la mejora del
estado animico. Ademads, como ya se menciono, ser ttil utilizar un len-
guaje que no traslade esos significados, asi, por ejemplo, es conveniente
hablar de “asignaci6n de actividades” més que de “tareas para casa”, o de
“ver juntos cémo ha transcurrido la semana” en vez de “revisar y compro-
bar el cumplimiento™ o “corregir lo que no se ha hecho bien”. Por supues-
to, es el tilante del-terapeuta, més que unas expresiones determinadas lo
que importa y 1o que se cuidard para deshacer esas asociaciones.

8.3.11. Dudas respecto a la veracidad del registro
Es posible que un cliente presente registros de actividades cumplimenta-

dos pero que el terapeuta tenga dudas de su exactitud, por su perfeccién,
por detalles que advierte o por caracteristicas del cliente. Si ademés ob-
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serva que el tratamiento no esta surtiendo ningin efecto, que el cliente se
muestra dubitativo y no ofrece pormenores, es excesivamente complacien-
te 0 comenta que se siente muy presionado (por familiares, por amigos o
por el mismo terapeuta), se retinen mas datos para cuestionar la veracidad
de los registros. Una situacion particularmente dificil se produce si fami-
liares u otras personas allegadas le comunican que, en realidad, el cliente
no ha hecho nada de lo programado y que saben que no esti siendo since-
ro en la consulta. Esta informacidn coloca al terapeuta en una posicion
realmente delicada, para la cual habra de servirse de su experiencia y ha-
bilidades. Lo primero que debe hacer es verificar si sus dudas estdn justi-
ficadas y, en caso de que asi sea, tratar de enfocar el caso, de nuevo, desde
una actitud colaborativa y de solucién de problemas. Con respeto y tacto
indagard en las razones de esa falta de sinceridad, y aprovechara esas ra-
zones para conocer mas a fondo los problemas del cliente y mejorar el
tratamiento. Intentard reenfocar la prescripcion de los registros y, 16gica-
mente, arbitrar medidas para que en el futuro se garantice su veracidad.
Circunstancias como la presentada son realmente criticas, por eso, si se
saben resolver con efectividad, la terapia se convertird en un lugar de me-
jora especialmente beneficioso para el cliente, que trasciende la situacion
depresiva para convertirse en un lugar de crecimiento personal en general.

8.3.12. Problemas por la inferferencia de ln medicacion

Es muy comin que los clientes -vengan medicados con psicofdrmacos vy
que estos interfieran de alguna forma en la terapia de AC. Por un lado, es
posible que el cliente achaque al medicamento st mejoria. También es
posible que un exceso de medicacién haga mas dificil la prescripcién de
determinadas actividades. Un iiltimo problema desde el punto de vista de
la AC es que el consumo del firmaco sea una conducta mds de evitacion,
pues el cliente se lo administra para rebajar su malestar v, en algunos ca-
sos, justificar la imposibilidad de acometer determinadas tareas (porque
“estd medicado”, “estd drogado”, etc.). En realidad, los antidepresivos no
estdn confraindicados cuando se sigue una terapia de AC, pero no es nada
conveniente que se contrapongan a su modelo (porque lo nieguen o difi-
culten la activacién). En esta situacion, invitamos a las terapeutas a inten-
tar entrar en didlogo con el prescriptor del firmaco para trasladarle nuestra
forma de trabajar y colaborar con €l para conseguir una posible reduccién
del tratamiento farmacoldgico segiin avance la recuperacion del cliente,
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9.3. Ellistado de conductas antidepresivas

Convencionalmente, se asocia el término antidepresivo a determinados
farmacos; sin embargo, un poder antidepresivo mucho mayor lo poseen
determinadas conductas para determinados sujetos. Como terapia idiogrds
fica, Ja AC pregona que cada cliente debe aprender qué comportamientos
son para ¢l en particular el mejor asidero para no escurrirse de nuevo ha-
cia la desesperanza.

En realidad, con el repaso de las hojas de registro y de las actividades
programadas en las que se apunté el estado de 4nimo, no resulta dificil
establecer un vinculo entre acciones y estados de &nimo positivos. Una
vez descubierta esa asociacidn, es wtil componer unos apuntes (que pue-
den ser manuscritos o notas en formato electrénico) que incluyan pistas
para ayudar a auto-animarse y encontrarse mejor tépidamente. Estos
apuntes servirfan como eficaces recordatorios, pues, cuando el 4nimo
comienza a decaer, se torna més dificil recordar qué se hizo o qué estimu-
16 una mejorfa, para recuperarlo con confianza.

De forma algo mds amplia, esta preparacion, de acuerdo con Martell
et al. (2010, p. 173-174), podria organizarse de forma practica para el
futuro dejande preparada para cada cliente una respuesta a estas cuestio-
nes: (1) ;qué contextos o situaciones incrementan mi vulnerabilidad a caer
deprimido?; (2) ;qué comportamientos contribuyen a mantenerme en un
ciclo depresivo?; (3) ;qué conductas antidepresivas necesito mantener o
incrementar? y (4) ;qué puedo hacer para incrementar las posibilidades de
que siga adelante con mis conductas antidepresivas? Un ejemplo comple-
tado de estos apuntes se incluye en el Anexo XIV.

$4. Identificaryprepararse para las situaciones de alto riesgo

Aunque se cuente con el listado mencignado en el apartado anterior, siempre
es importante prepararse para situaciones especiales que, en caso de producir-
se, sin duda afectarén al cliente. Aprovechar la informacién que se aportd
durante la evaluacién del caso (especialmente, el anglisis de las variables que
iniciaron el proceso depresivo) y también los factores que, ya durante la tera-
pia, afectaron mds a la persona ayudard a adivinar cudles pueden ser estas
situaciones mds comprometidas. Asi, por ejemplo, si el inicio de la depresién
0 su agravamiento se asocié a una ruptura afectiva, a un cambio laboral, a
disponer de excesivo tiempo libre no estructurado, a un enfrentamiento con
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un familiar (o el recuerdo de este conflicto), a una disminucién de recursos
econémicos, a un periodo sin contacto con amigos, a beber o enfrascarse en
juegos de azar, a recibir criticas con continuidad en ¢l trabajo, 2 Ia imposibili-
dad de hacer deporte durante un tiempo por una lesién o a un desengafio con
un amigo, debe tenerse dispuesto un “plan de choque™ ante la posible reapari-
cidn (o repeticidn) de cualquiera de estos factores. ’

Una forma de preparase para esas contingencias consiste en dejar dis-
puestas para su relectura las programaciones de actividades que fueron
itiles en la primera aparici6n de estos eventos. De hecho, es muy conve-
niente que el cliente guarde las hojas de programacién de actividades y
forme con ellas una carpeta bien organizada para su consulta posterior.-En
el capitulo 8 se mencioné que incluir en un cuaderno o carpeta para el
cliente todas las hojas de monitorizacion, las programaciones de activida-
des semanales y el resto de registros (valores y conductas asociadas, con-
tratos, efc.) constituye una forma muy adecuada mantener bien organizada
la informaci6n y los recursos ganados a través de Ja terapia.

Asimismo, puede entrenarse en las fltimas consultas cémo se pondria
en marcha la estrategia de solucién de problemas ante Ja hipotética apari-
cién de situaciones de riesgo concretas, de forma que se haya ensayado
previamente. Por ejemplo, recordando e} esquema TRAP-TRAC y relle-
néndolo con datos relevantes. Estos planes, deben estructurarse y detallarse
de la forma més completa posible, de manera que no existan dudas en su
realizacién. Asi, por ejemplo, es bueno que se compongan de pasos concre-
tos como: 1. Durante un mes voy a volver a registrar mi estado de dnimo ¥
mis actividades durante la semana; 2. Voy a hacer un listado de actividades
que debo incorporar de nuevo; 3. Voy a programar cudndo las voy a hacer y
como; 4. Voy a premiarme si lo logro cada semana (y estos son los pre-
mios....); 5. Voy a apuntar mi estado de &nimo cada semana y trasladarlo a
una grafica; 6. Voy a involucrar a mis familiares de esta manera...; etc.

Igualmente, puede ser conveniente que se incluyan llamadas de ayuda
a personas de alrededor (que tendrin un guién de- actuacién-también pre-
parado) o, si la situacién se prolonga temporalmente y acaba por percibir-
se como dificil de encauzar, incorporar llamadas al terapeuta. -

9.5. Sesiones de refuerzo

Muchas terapias cognitivo-conductuales han comprobado que programar

algunas sesiones de refuerzo aporta una garantia para mantener los bene-
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ficios terapéuticos. En la AC este tipo de sesiones, que normalmente son
de corta duracién y que pueden llevarse 2 cabo presencialmente o bien
telefénicamente o, incluso, a través de internet, también se incorporan tras
finalizar la terapia. Pueden programarse con una determinada periodicidad
(por ejemplo, al principio de la finalizacién del tratamiento cada mes Y
medio o dos-meses, mas adelante cada tres meses Y, por tltimo, cada seis
meses), y pueden plantearse también (y dejarse asi apuntado) —como sé
sefiald en el punto anterior— cuando ¢l paciente percibe que su 4nimo des-
ciende o que vuelve a aislarse, 2 abandonar actividades, etc.

El objetivo de estas sesiones es recuperar al cliente lo més rapidamen-
te posible. Por €so, 10 son. extensas ¥ tienen un formato bien estructurado,
en el que se recuerdan los objetivos que en su dia se plantearon y las cla-
ves de la organizacién de las conductas antidepresivas y sanas que s¢ ma-
nejaron O que se programan ‘ahora por primera Vez. .

En las sesiones de refuerzo de la AC, el terapeuta debe invitar al clien-
te a tomar un papel activo, no ofrecerle mucha ayuda si no es imprescin-
dible, recordarle brevemente las claves de la intervencion (aunque es me-
jor invitarle a que lo haga ¢l mismo) y permitir que el cliente siga
estructurando por si solo su vida (o formalice 1 plan répido de actuacion
si-hay algin empeoramiento). Su funcién es mis la de supervision que la
de intervencién, a no ser que aprecie que el cliente vuelve a requerir de
.una ayuda o un apoyo més decidido y experto.

9.6. La practica del mindfulness

Seguir practicando el mindfulness, tanto formal como de actividad, es ofra
manera de prevenir las caidas depresivas. Como la AC ha mostrado, ade-
mas de otras terapias parz la depresién (C£. Segal, Williams, & Teasdale,
2001), la rumia improductiva conduce facilmente a la recaida depresiva,
por lo que deben manienerse Jas estrategias que la previenen.

Aunque para muchas personas 1o €s facil mantener entrenamientas de
mindfulness exigentes en cuanto al tiempo, si que es plausible para la
mayoria reservar algin dia a la semana para algunas précticas formales,
de unos cuantos minutos, que recuerden 12 utilidad de estar en el presente,
atendiendo a lo que se tiene alrededor. Ademés, la atencién a cada activie
dad que se desarrolla (aunque sean banales, como coter, arreglarse, hacel
tareas domésticas, pasear, hacer ejercicio, conversar con un amigo, etc.),

|

apartando el enjuiciamiento de lo que se lleva a cabo, es otra manera do
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practicar el mindfulness de forma préictica para la prevencién de recaid
En realidad, esta modalidad de mindfulness mformal es 1a mds préxj;n i
la “atencién a la experiencia” que preconiza la AC para que el c]icit:
ttome contacto permanentemente con las actividades reforzantes; y es
1guah'nente util una vez finalizada la terapia para seguir obteniendo’ grati-
f_icac:,lc')n de -las actividades y de la vida. Existe una abundante bibliografia
de divulgaci6n sobre la prictica del mindfulness en el dia a dia que facilita
el recuerdo y el compromiso con esta actividad (v.gr. Barraca, 2011).

La atencién a la experiencia previene la rumia que envuelve a Ja per-
sona.y_le dificulta la activacién. Por eso, en las sesiones de refuerzo y
seguimiento el terapeuta preguntara al cliente cémo nota ese contacts con
las actividades y si su pensamiento vuelve a crear interferencias para que,

en ese caso, fie nuevo le indique cémo contrarrestar el pensamiento auto-
critico y rumiante. '

an todo, no se ha de perder de vista que la depresion como también
la ansiedad son, antes que trastornos clinicos, condiciones existenciales
reveladoras de problemas de la vida, como se argumentd en el capitulo 1
Sm:l3 por asi decir, “barémetros™ que miden la “presién” a la que esta sol
metida nuestra vida o “sismografos™ que registran la seguridad ontolégica
de nuestro estar-en-el-mundo. En particular, la experiencia depresiva no
se ha de tomar sin mas como tecaida en un sentido médico, sino més bien
como vibracién de nuesira sintonia y de-sintonia con elj mundo en un
momento dado. Sin embargo, ante una posible reentrada e

dado : 0 una situacion
de depresion siempre estd todo lo anterior. - Co '
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Variantes en la aplicacién
de la Activacion Conductual

Varias publicaciones ha demostrado ya la eficacia de la AC, sola o en
combinacién con otros tratamientos, para ayudar a personas con proble-
mas diferentes de la depresién. En el capitulo 3 se ha destacado el caréc-
ter transdiagnéstico de la AC. En las paginas siguientes, se mencionan
trabajos que han aprovechado los principios de la AC para variaciones
del mismo estado depresivo, como son Ia distimia y el trastorno bipolar,
y también para cuadros mixtos ansioso-depresivos. Asimismo, se pre-
senta la aplicacién de la AC en situaciones de comorbilidad de depresién
con otras enfermedades o trastornos, como el cdncer, el dolor cromnico, la
obesidad, la dependencia de sustancias o el trastorno limite de la perso-
nalidad. Por 1iltimo, también se mencionar4 la adaptacién de la AC al
formato grupal y su aplicacién a distintas edades, desde adolescentes a
ancianos.

No es la intencién de este capftulo ofrecer una revision exhaustiva de
todos los 4mbitos o trastornos alternativos a la depresion en los que la
AC se ha incorporado con éxito, sino exclusivamente, presentar una
muestra para, de esto modo, resaltar la versatilidad del enfoque y apro-
vechar esta informaci6n para orientar a los terapeutas en sus adaptacio-
nes. La literatura de la AC crece exponencialmente v los trabajos que
extienden su utilidad resultan a dia de hoy inabarcables; no obstante,
contar con una panor4dmica de esta diseminacién nos ha parecido practi-
co para cerrar este volumen y sugerir as{ nuevas Mneas de trabajo para
futuras investigaciones y estimulo a los terapeutas que deseen aprove-
~ char para sus distintos casos los fundamentos ¥ el modo de organizar el
trabajo que propone la AC.
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10.1. Aplicacion de la AC en los cuadros de depresion
y ansiedad

Existen distintos trabajos en los que la intervenci6n de AC ha servido para
tratar casos en que la depresién se combinaba con sintomas de ansiedad
(Barraca, 2010; Hopko, Lejuez, & Hopko, 2004). Aunque desde hace
tiempo es conocida la comorbilidad entre ambas condiciones (Merikan-
gas, Risch, & Weissman, 1994; Mineka, Watson, & Clark, 1998), si se ha
planteado el uso de la AC en situaciones personales que mezclen ambos
problemas se debe a la similitud funcional que —de acuerdo con el mismo
modelo de la AC— puede darse enire la depresion y la ansiedad. Tradicio-
nalmente, la perpetuacion de la ansiedad se ha explicado por las conductas
de evitacion y, justo por eso, la exposicién (en la modalidad que convinie-
se) se ha tenido por el fratamiento més recomendable. Pero para laACla
depresion también puede perpetuarse por las conductas de evitacién y, por
tanto, cuando la activacién se prescribe para dejar de evitar situaciones
incémodas o dolorosas a corto plazo, se sigue la misma Iogica que en el
tratamiento tradicional de la ansiedad. Si las terapias de exposicién han
mostrado un éxito tan notable en las fobias, el trastorno de angustia, €l
trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de estrés postraumdtico, etc.
por los componentes evitativos que suponen es logico que tengan igual-
mente eficacia en la depresién y que la terapia de una persona con ambos
cuadros gane en eficiencia por las sinergias de este tratamiento.

Para Hopko et al. (2004), a pesar del hecho de que la activacion con-
ductual y la exposicién en vivo pueden operar a través de diferentes prin-
cipios de comportamiento (reforzamiento diferencial, el primero; extin-
cién, el segundo), puede proponerse, manteniendo la coherencia, un
{ratamiento que los integre. Probablemente, la misma activacion puede
tener un papel en un la depresion y otro distinto en la ansiedad, pero resul-
tar adecuada para la mejoria en ambos cuadros.

Otros autores, como Tumer y Leach (2010), han defendido que Ia
ansiedad comparte funcionalidad con la depresion, porque las personas
con la primera muestran una alta frecuencia de reforzamiento negativo,
que es tan caracteristico de las conductas evitativas. Defienden que la
AC puede ser tan efectiva en el tratamiento de la ansiedad como lo es en
la depresion. Y, asi, presentan una series de casos en personas con cuas
dros exclusivamente ansiosos en el que una intervencién de activacin
conductual ~que denominan BATA: Behavioral Activation Treatment of
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_finxz'ey (“Tratamiento de Activacién Conductual de la Ansiedad”)~y que
mc}uye monitorizacién, establecimiento de objetivos, progiamacién de
actividades y su revisién, y un enfoque de solucién de problemas cola-
borativo, resulta eficaz para mejorar la ansiedad sin el concurso, por
tanto, de otros componentes tradicionales en el tratamiento de la ansie-
dad, como la exposicién gradual, el entrenamiento en relajacién o la
reestructuracion cognitiva. '

El trastorno de estrés postraumatico (TEP) es otro diagnéstico con un
componente importante de ansiedad en el que se ha aplicado frecuente-
mente la AC (Cf. Gros et al., 2012; Jakupcak et al., 2006; Jakupcak, Wag-
ner, Paulson, Varra, & McFall, 2010; Mulick & Naugle, 2004; Mulick &
Naugle, 2010; Plagge, Lu, Lovejoy, Karl, & Dobscha, 2013; Turner, &
Jakupcak, 2010; Wagner, Zatzick, Ghesquiere, & Jurkovich, 2007). En
este cuac}ro, la evitacién guarda relacidn con los recuerdos traumdticos de
la experiencia vivida, lo que, a su vez, puede favorecer el que esta siga
presente durante afios alterando gravemente la vida diaria y las actividades
que se desarrollan. De hecho, es caracteristico de las personas con TEP que
se aislen ¥ que no se sientan capaces de hacer frente a su ansiedad. La AC
aqui aplicada trata de recuperar esas actividades qué dejaron de llevarse a
cabo, aunque eso suponga volver a contactar, en un primer momento, con
las experiencias dolorosas. De este modo, en Ia intervencidn se identifican
las conductas de evitacién actuales, asf como las recompensas y objetivos
terapéuticos que se alcanzarian si se extinguieran. En conjunto, el trata-
mit?nto con la AC ha mostrado en la mayorfa de las investigaciones una
mejora general en la calidad de vida y una teduccién en los sintomas del
TEP, que, de hecho, descendieron en mayor medida que los depresivos.

La aplicacién de la AC en los cuadros en que a la deprésién se suma la
ansiedad (o en la que esta predomina) no es, en realidad, una aplicacién
distinta a la-presentada ya en este libro, pero si sé deben téner ‘en cuenta
algunas consideracicnes que favorecerdn la eficacia de la intervencién en
este tipo de casos. Las hemos enumerado a continuiacion:

1. Al poner en marcha.la AC en la depresién con ansiedad, las con-
ductas de evitacion-se atenderdn prioritariamente, por lo que su
deteccién y el contrarrestarlas con otras de activacién incompati-
bles con ellas serd probablemente el objetivo terapéutico funda-
mental. Por tanto, mas que la incorpora¢ién de actividades para
volver a tener una vida més copada por reforzamiento, la evitacién
serd e] foco basico del trabajo del terapeuta.
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La estructuracién de las tareas de activacién se asemejard aqui a la
jerarquizacion de la exposicidn, por eso debe regularse con mucho
cuidado de forma que no superen las capacidades del sujeto, en es-
te caso influidas més por el miedo que por la falta de energia para
llevarlas a cabo. Al respecto, las estrategias que se usan tradicio-
nalmente para jerarquizar los items de una Desensibilizacién Sis-
temética o de una exposicién en vivo pueden ofrecer pistas valio-
sas al terapeuta.

. Las técnicas complementarias a la AC seran, en este caso, prefe-
rentemente las del control de la-activacion (relajacion, respiracion,
auto-instrucciones), siempre que se juzguen necesarias.

Junto con los métodos de evaluacién caracteristicos de la AC (re-
gistro de actividades, BDI, EROS, BADS), ser4 necesario incluir
instrumentos de medida de la ansiedad (por ejemplo, BAL, STAIL
escalas de evaluacién del TEP, etc.).

El apoyo del terapeuta estard més orientado al manejo de la ansie-
dad, por lo que debe cuidar la informacién sobre la naturaleza y la
funcién de la ansiedad, el proceso por el que se desborda la ansie-
dad y aparecen las crisis, la ausencia de peligro de estos sintomas,
etc.

Sin embargo, al mismo tiempo y para resultar coherente con el
modelo de AC, no se llevara al cliente a creer que las técnicas de
relajacién, mindfulness o auto-instrucciones son medios eficaces
para “escapar” o “cortar” con la ansiedad cuando surja o prevenir
que se desboque, pues, tal planteamiento tendria un efecto iatro-
génico. Lo mismo cabe decir respecto a la medicacion ansiolitica,
que muchos de estos clientes pueden tomar, si se estd empleado
para el escape y la evitacion. Deberd entenderse su papel contra-
producente y colaborar con el médico para que se plantee su re-
duccién y eventual eliminacidn.

A la hora de seleccionar y programar las actividades, resultara
fundamental que se aprovechen y saquen a relucir los valores del
cliente que guarden més relacién con retomar una vida no domi-
nada por los miedos. El terapeuta hari ver las consecuencias a
medio y largo plazo de recuperar unas actividades que se asocian
con exponerse, para alcanzar asf una vida méas plena y que posibi-
lite entrar en contacto con lo realmente valorado.

- Por tltimo, un recurso importante puede estar en un empleo ade-

cuado del mindfulness. Si este, como se acaba de decir, no se con-
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cibe como una estrategia de evitacién (esto es, que el cliente crea
que le va a servir para relajarse si la ansiedad sube), sino, por el
contrario, como un método que ayuda a exponerse, a aceptar las
sensaciones y los pensamientos negativos, sin magnificarlos ni do-
tarles de caracteristicas que no poscen, o, en ¢l caso particular del
TEP, si ayuda a que los recuerdos dolorosos se contemplen como
meros recuerdos, entonces ser especialmente prictico para acom-
pafiar la activacidn.

10.2. La AC en cuadros relacionados conla depresion:
Ia distimia y el trastorno bipolar

Si bien la informacién sobre la utilidad de Ia AC en la distimia y el tras-
torno bipolar es todavia anecdética, los datos hasta ahora encontrados son
prometedores en el tratamiento de estos problemas.

En un ensayo clinico aleatorizado publicado por Garcfa-Toro y cola-
boradores (Garcia-Toro et al., 2012), en que participaron ochenta pacien-
tes con distimia, trastorno bipolar y depresién Imayor, se enconfraron
cambios muy positivos con la aplicacién de técnicas de activacién e hi-
giene vital (concretamenis: regulacién del suefio, paseos vigorosos de al
menos una hora diaria, exposicion a la luz solar al menos de dos horas
diarias y mantenimiento de una dieta sana ¥y equilibrada). Lo que los auto-
res presentan como una posible limitacién del estudio —la no diferencia-
cién entre los tres diagnésticos de depresién— en este caso puede verse
como un dato relevante, pues el mismo plan de actividades Tesultd il
tanto para Jos sujetos con depresién mayor como para aquellos con disti-
mia y trastorno bipolar. De-acuerdo con los resultados, al final del pro-
grama, los participantes del grupo activo (frente-a los del grupo control)
disminuyeron significativamente sus sintomas depresivos ¢ incluso se les
prescribid un descenso farmacolégico. :

Aungue se trata de un estudio de caso, Barraca (2014) ha presentado
un trabajo en el que se siguié un programa completo desde la AC a un
sujeto de 34 afios con un diagndstico de distimia, A pesar de que el cliente
habia estado previamente siguiendo varios fratamientos, y que desde los
18 afios el cuadro podia reconocerse, ninguna de las terapias llevadas a
cabo habia conseguido una mejoria clara y estable en su estado animico.
Después de un tratamiento de 32 semanas, en el que se regularizaron hora-
rios, se incorporaron actividades fisicas (correr cada vez mds tiempo), se
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afrontaron situaciones generadoras de ansiedad sin conductas de evita-
¢ion, se comenz6 la practica del mindfulness, se ampliaron sus actividades
sociales (circulo de lectura, curso de francés) y se comprometié con la
bisqueda de un trabajo (estudio de una oposicién), las medidas pretrata-
miento en el BDI y en el EROS mejoraron muy significativamente, asf
como la valoracién subjetiva (de 0 a 10) que reportaba en cada sesién. El
cliente manifesté que habia mejorado sensiblemente y no recordaba, des-
de su adolescencia, una temporada en condiciones tan buenas.

En suma, aunque los datos aiin son sin duda preliminares, existen ya
algunos indicios que invitan a incorporar la AC como tratamiento no solo
para las depresiones unipolares, sino también en los casos de trastornos
bipolares y en la distimia. En ambas situaciones, el trabajo sobre la orga-
nizacién vital y los componentes de la activacién més relacionados con la
actividad fisica, la regulacién horaria, una vida y dieta equilibrada parecen
baber sido los més determinantes.

10.3. Aplicacién de la AC en casos.con cdncer y dolor crénico

La versién breve de la AC (la correspondiente a Lejuez et al., 2001) se ha
aplicado a enfermos oncoldgicos desde su misma aparicién, y son habitua-
les los estudios en que se incorpora, especialmente en pacientes con cancer
de mama (Cf. Armento & Hopko, 2009; Hopko et al., 2011; Hopko et al.,
2015; Ryba, Lejuez, & Hopko, 2014). Esta asociacién 1o resulta nada ex-
trafia, pues la depresion es uno de los problemas mds vinculados a la enfer-
medad tumoral. Por otro lado, se ha demostrado la relacién entre el deterio-
ro de las actividades recreacionales y fisicas, los problemas en las
relaciones sociales, y la afectacién del suefio con un progreso mas rapido de
los~sintomas del-céncer; mas probabilidades de-metéstasis, ‘mayor dolor y,
probablemente, mayor mortalidad .(Ciaramella & Poli, 2001; Spiegel &
Giese-Davis, 2003). En espafiol, también existen trabajos sobre su utilidad
en oncologia (Becerra-Galvez, Lugo-Gonzélez, & Reynoso-Erazo, 2013;
Fernandez-Rodriguez et al, 2011; Ferndndez-Rodriguez, Villoria-
Ferndndez, Ferndndez-Garcia, & Gonzalez-Ferndndez, 2014). Por otro lado,
en el dolor crénico, un problema en ocasiones asociado al cancer, aunque
también independiente, igualmente existen aplicaciones del tratamiento de
la AC (Lundervold, Talley, & Buermann, 2008; Plagge et al., 2013)

En conjunto, estos trabajos han demostrado la eficacia de esta modali-
dad de intervencion ¥, sobre todo, su capacidad para integrarse adecua-
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damente con un tratamiento médico intensivo y que afecta severamente
(intervenciones quirirgicas, sesiones de quimioterapia o radioterapia,
analiticas extensas y otras pruebas diagndsticas, revisiones, etc.); y, de
hecho, su aplicacién se ha producido findamentalmente en entornios hos-
pitalarios. Las modalidades de la AC mds breves, estructuradas y cenira-
das en unas pocas conductas a recuperar y con un menor niimero de técni-
cas, logicamente son las que han encajado mejor en esta problemtica. Por
tanto, las conclusiones que derivaremos aqui obedecen fundamentalmente
a las investigaciones publicadas con el protocolo de TACD. A modo de
simtesis, los ejes de la intervencion deberén tener especialmente en cuenta
los siguientes aspectos: T

1. Se pondrd mayor énfasis en las conductas de activacién que tienen
que ver con la salud. Las conductas saludables: suefio, alimenta-
cién (a pesar de la falta de apetito por la enfermedad), movilidad,
etc. ser4n las priorizadas.

El trabajo con los valores més trascendentales no deberd obviarse.
La cercanfa de la muerte y las limitaciones vifales permanentes
que puede acarrear la enfermedad tienen aqui preponderancia, por
lo que es necesario trabajar temas que se asociardn con el sentido
de la vida, con el valor de la familia y allegados, etc. o
Al final, si el paciente se ha curado del cincer; habré que progra-
mar un trabajo espécifico de recuperacién de conductas de inde-
pendencia y no asociadas a la enfermedad; que no supongan “re-
cuerdo™ o “estar en contdcto con la enfermedad”. La activacion
conductual debe incorporar, en este caso, este tipo de actividades.
Es especialmente importante en estos cnadros el ¢oneurso de los
familiares, quienes, en muchos casos, pueden caer en el manteni-
miento de las conductas depresivas o de enférmedad por el deseo
de quitar fatigas a los clientes. De hecho, el terapeuta tendrd que
reunirse con ellos para que entiendan qie, en muchos casos, lo que
deben hacer es motivar a los clientes para que lleven a cabo acti-
vidades que represetiten lo contrario a estar enfermo.

La monitorizacién con los registros y la evaluacién periédica con
instrumentos como el EROS o el BDI-II son importantes en la AC
¥y se espera que, con el progreso del tratamiento, las puntuaciones
en los cuestionarios mejoren. Sin embargo, los estudios de AC en
pacientes con céncer muesiran muy claramente la interferencia de
las distintas intervenciones médicas (sesiones de quimioterapia,
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resultados de analiticas, operaciones quiriirgicas, afectaciones pe-
riddicas por malestar, dolores, etc.) en el d4nimo, lo que puede ha~
cer inviable una valoracién cabal o independiente de la situacién
médica. Siendo la AC un tratamiento contextual e idiografico, no
puede sino considerarse la normalidad de esta situacion y tratar de
apreciar, a pesar de ella, la posible mejoria de la persona tratada.

10.4. La AC aplicada a personas con otros problemas
comportamentales o

Existen publicaciones, ya més limitadas en su nimero pero ciertamente
interesantes, de la aplicacién de la AC a distintos problemas comporta-
mentales. Entre estos, y sin la pretensién de ser exhaustivos, se encuentran
los que muestran la utilidad de 1a AC en personas con trastorno limite de
la personalidad (Hopko, Sanchez, Hopko, Dvir, & Lejuez, 2003), en pa-
cientes con sintomas psicéticos (Romero, Poves, & Vucinovich, 2011),
consumo de drogas ilegales (Daughters et al., 2008), obesidad (Busch et
al., 2013; Pagoto, 2008) o en fumadores con depresién moderada (Mac-
Pherson et al., 2010).

Siendo la AC un tratamiento tan versatil, es normal que se haya incor-
porado como intervencién especifica dentro de paquetes més amplios de
tratamiento que pueden requerir los problemas citados. Del mismo modo
que la AC introduce para sus fines (lograr-el contacto con el reforzador
natural) técnicas de otras terapias {por ejemplo, un entrenamiento en habi-
lidades sociales), también otras intervenciones multicomponente —por
egjemplo, las que se emplean para el alcoholismo— pueden incorporar un
madulo especifico de AC para el refiierzo de su terapia.

Este es el caso también en el trastorno limite de la personalidad y para
pacientes con conductas suicidas, parasuicidas o de auto-mutilacién: la AC se
ha propuesto como un complemento-a la Terapia Conductual Dialéctica (Li-
nehan, 1993), una intervencién bien corroborada en su eficacia para los casos
de frastorno limite. No obstante, se han sefialado algunas diferencias de enfo-
que importantes. Por ejemplo, de cara al descenso de las conductas autoliti-
cas, la AC propone trabajar no tanto las habilidades de gestién emocional del
propio paciente, cuanto acometer un cambio en el entorno para que aumente
la exposicién a experiencias de reforzamiento positivo y se incremente la
frecuencia de conductas gratificantes y sanas. De acuerdo con la 16gica de la
AC, cuando las experiencias reforzantes se sucedan con continuidad, las
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emociones y los pensamientos positives correrdn en paralelo, cop e] consi
guiente descenso de las actos insanos y Jas auto-lesiones (Hopko et al 2003)~
En suma, para la AC el incremento sisternético de la actividad refor:;ante srv;
traducird en un descenso de las conductas suicidas y parasuicidas, -

De forma paralela a la terapia dialéctica, que aduce que la automutijs.
cién o los intentos de suicidio del paciente limite son formas deevitacién
(el dolor fisico o la muerte servirian para escapar del malestar psicoldgico)
la AC sostiene que las conductas depresivas pueden entenderse comao ur;
escape 0 evitacion de las emociones negativas. Asi pues, impulsar y moti-
var ese contacto con las acciones sanas —y que van a reportar un reforza-
miento natural a la larga— a través de una correcta estructuracign de tareas
¥ una buena organizacién vital dard como resultado la Mmejor prevencién
del suicidio. Las técnicas de la AC ayudarén a perseverar en Jas conductas
sanas y no evitativas de forma que, aunque al principio no se ‘obtenga re-
forzamiento de estas, se prolonguen el tiempo necesario para comenzar a
proporcionarlo. Hay que recordar que, a través de la programacisn de pe-
quefias actividades diarias fécilmente alcanzables, los clientes ganan pron-
to una sensacién de metas alcanzadas y se ven, ademas, en direcciéy hacia
objetivos de mayor alcance. Unas buenas habilidades terapéuticas deben
aquf desplegarse dadas las caracteristicas de estos clientes (la validacién
resultard especialmente pertinente), pero, en cualquier caso, la intervencion
resultard siempre mas fécil de efectuar que la que exige Una propuesta con
la complejidad de técnicas y postulados que caracteriza la terapia dialécti-
ca. De acuerdo con la AC, siempre es més parsimonioso y eficiente cam-
biar el entorno que tratar de cambiar las cogniciones o las emociones nega-
tivas. Estrategias como la monitorizacién de la AC, la programaciériade
actividades sanas y reforzantes (y de acuerdo con Ias 4reas ¥ actividades
valoradas por el cliente), el recurso a la solucién de problemas cuando
surge algln contratiempo, el refuerzo directo o a través de familiares con
los que se establezcan contratos conductuales, o el empleo de Ia atencign o
la experiencia (para contrarrestar la rumia negativa) seran lag ‘que ayudarin
al paciente limite. Es verdad, que en las sesiones habrs que controlar algu-
nos problemas comunes en estos casos (queja y desahogo excesivos, ne-
garse a cumplir las prescripciones de actividad, etc.), pero a tra.vés: del
manejo de las contingencias de la consulta misma podr4n tedirigirse ade-
cuadamente. '

Se ha mencionado ya al explicar los pasos de la AC (capitulo 8) que un
entorno estructurado y que no refuerce las conductas insanas es el mejbr
marco para llevar a la préctica la terapia. En este caso del trastorno 1imite
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resulta especialmente verdad, pues las conductas st_licidas y de auto-lesion
seran mejor contraladas cuando el paciente transmita sus deseos y pensa-
mientos a sus allegados en el momento en que aparezcan, y lqs familiares o
amigos tengan planes preparados para su gestion. ASI,. por E_]EIHPIO, se re-
comienda que no los refuercen, aunque tampoco los ignoren, sino que se
focalicen hacia las conductas sanas y de auto-cuidado —prev:iamentf? desig~
nadas en la consulta— y que ayuden a ponerlas en ma.rcha_ Asi, por gjemplo,
en el caso de que, tras una frustracién, el cliente sienta desezos de att?ntar
contra s{ mismo, se alentardn y pondran en marcha conductas 1r‘1c0mpat1bles
con esta tentativa (por ejemplo, hacer ejercicio, ir a misa, me_dltar, [lamar a
un familiar 0 un amigo, prepararse una comida muy apetecible, etc.) que,
ademas, de cumplirse, se reforzarin seglin lo previsto. Ifero estas conduc:tas,
més que servir de alternativa ante la aparicion .df-: emociones muy I}egatlvas
~y que pueden llevar aparejados intentos de su]md_m—, han de mcihurse en el
registro de actividades diario, de forma que adquieran una func}ét} preven-
tiva. Estas sugerencias para el empleo de Ja A(? con _pamentes.hmftes {(den-
tro de un programa mds amplio de la terapia dialéctica) han sido ilustradas
en la préctica en el caso clinico presentado por Hopko et al. _{2003). 3
Respecto a la inclusién del tratamiento de la AC en pacientes con siito-
mas psicoticos, se cuenta adin con escasa informacion. R(.;mm:? et al. (2011)
exponen la incorporacién de la intervencion breve qe achva(;l_on.c?nductual
en el caso de un paciente con esquizofrenia paranoide. En principio, por su
sencillez, claridad y versatilidad, la AC parece una interv.encmn esp.elclal-
mente adecuada para situaciones en que puede haber limitaciones cogmtw.as,
como es el caso de los pacientes con esquizofrenia. Ademas, el conomdfr
fendmeno de Ia caida en depresién tras la superacion de una fase aguda psi-
cotica, podria contrarrestarse adecuadamente con la AC, pues la recupera-

cion de las actividades cotidianas-suele ser uno de los focos en que incidir. |

Romero y sus colaboradores mencionan que un diagnéstico de esguizoﬁema
acarrea habitualmente unos cammbios vitales importantes: el seguimiento del
tratamiento medicamentoso, el corte con la actividad laboral, el abaﬁdono do
relaciones sociales, etc., que ficilmente se traducen en una minoracion de log
reforzadores, todo lo cual conecta con los objetivos que la AC. Adem'{isi el
paciente psicético puede ver con agrado un tratamiento en el que su opinién
v sus valores son parte esencial en el planteamjentq, algo contrapuesto ha’hi-
tualmente al marco de trabajo médico en el tratamiento de estas patologias,
Los resultados de la intervencidn que llevaron a cabo Romero et al. (20_1 1)
fueron excelentes: no solo se redujo la sintomatologia depresi\'fa del pacien-
te, sino que también mejord la sintomatologia positiva y negativa propia del
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trastorno psicético. No obstante, los autores sefialan con cautela que es im-
posible determinar si esto tltimo es un efecto secundario derivado de la dis-
minucién de la sintomatologfa depresiva. -

El consumo de drogas ha sido asociado también a la depresidn, y, de
hecho, un bajo estado de 4nimo se correlaciona con un peor prondstico en
los tratamientos de las adicciones. Daughters et al. (2008), con una mues-
tra de 44 consumidores de drogas ilegales que también tenfan diagnéstico
de depresi6n, asignaron aleatoriamente a log participantes a la condicién
de tratamiento usual (TAU) (22 sujetos) o a la de tratamiento usual més
intervencién breve con AC -algo modificada por la simplificacién del
formato y la incorporacién de un entrenamiento en relajacion muscular
progresiva— (22 sujetos). Los resultadosreve.laron“que']03'participantes en
la condicién que inclufa la AC mejoraron significativamente mis que los
de la condicién alternativa, tanto en la intensidad de la depresién, como en
sintomas de ansiedad y en la sensacién de recompensa vital (medida a
través del EROS). Ademés, se mostraron més satisfechos con la interven-
ci6n y sus tasas de abonado del tratamiento fueron menores.

Dado que hoy en dia se ha insistido en la conveniencia de simultanear
el tratamiento de la depresién con &l de Ia dependencia de sustancias, y que
en el caso de comorbilidad de los dos cuadros se ha abordado fundamen-
talmente a través de firmacos antidepresivos, una intervencién tan acomo-
dable y tan sencilla en sus técnicas como la AC parece especialmente 1t
en estas situaciones, y ha sido corroborada experimentalmente, Como fac-
tores a considerar en la aplicacion en estos casos, habria que mencionar la
importancia de enfatizar la reorganizacién vital (tan afectada en el consu-
mo de drogas), el trabajo con apoyo social, la programacion de conductas
saludables, y la necesidad de afroritar problemas en vez de evitarlos (un
factor-que, sin duda, explicarfa el consumo de drogas de muchas personas
dependientes). En sintesis, la relativa protocolizacién de la ACG, Ta posibili-
dad de aplicarlo en pequefios grupos (como se hizo en el caso aqui comen-

tado), el breve tiempo que requiere, la adaptabilidad a muy distintas perso-
nas, y su fécil explicacién a clinicos no expertos en diferentes modelos o
técnicas cognitivo-conductuales Ia convierte en una opcidn especialmente
recomendable para los terapeutas que trabajan en adicciones.

La aplicacién de la AC en una condicién como la obesidad también ha
tenido su interés para investigadores y clinicos. Pagoto et al. (2008) afir-
man que hasta un tercio de las personas con obesidad estin deprimidos y
que estos pacientes, cuando son tratados con una terapia conductual, solo
obtienen la mitad de pérdida de peso que los no deprimidos. En conse-
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cu?ncm, acompafiar 10s tratimientos destinados a la reduccion de peso de
métodos para mejorar animicamente puede resultar una buena estrategia,
En el f;,studm‘ de Pagoto, 14 personas con un diagndstico comébrbido de
depr.es':lon mayar y obesidal complementaron un tratamiento de consejo
nutricional breve y sencillo con una intervencién desde la AC. Tras doce
semanas de tratamiento, 10 de los 14 participantes se podian considerar en
re:mguﬁn co;npleta de la depresi6n, y en ellos se observaron también re-
dl.lc?loncs significativas en el peso corporal, en las calorias consumidas
fhanamente y en la actividad fisica desplegada. En conclusién, la AC,
Junt.o_ con la orientaciéon muricional, puede poseer una influencia muy
positiva en la pérdida de peso para sujetos deprimidos.
Desde m_lf:sh'o punto de vista, es facil entender que un tratamiento pa-
ra la_ depresién como la AC resulte idéneo para una condicién como la
;)bemda}d., por detalles como la prescripeion de la recuperacién de tareas y
os e.stflos de vida sqludables, la programacion de actividades fisicas 0
e_]Gl:ClC:IPS (que,_ademas, pueden ser incompatibles con estar comiendo), la
extincién de evitaciones (como puede ser comer para escapar del malestar
y los problemas). En fin, un problema en que la inactividad y la sobrein-
gesfa son estrategias de control emocional o vinculado a hébitos de vida
pasivos y a la falta de actividades programadas, serd mas atajable con una
intervencidn de las caracteristicas de 1a AC.
o Por {ltimo, un trabajo muy cuidado metodolégicamente de Mac-
: erson et zfl- (2010) revela que la AC también puede ayudar a los fuma-
ores cnn' s?ntomas de-presivos que desean librarse de su adiccién. En un
ensgyo clinico aleatonlzado, con 68 adultos fumadores, los autores com-
pro ?ron que l?s: participantes en el grupo de AC junio con estrategias
gzml'mntx_ente utilizadas para el abandono del tabaco (que incluian parches
nicotina), frente a los que solo se servian de las estrategias comunes,
mostraron at.l 'ﬁnail de la intervencién y en un seguimiento de 26 semanas
fJaYOf abstinencia y una mejoria significativa del estado animico. Por
anto, la AC puede convertirse también en un complemento Titil para los

U'atgmmntos destinados lal abandono de la nmicotina, en especial si los fu-
madores presentan también sintomas depresivos.

10.5. Variantes en Ia aplicacion de la AC

1 : P
p :d?sc ﬁamblén hfL c&mb{ado de formato para ajustarse a distintas necesi=
. Las c_[lue més repetidamente aparecen en la bibliografia se incluyen
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en este apartado (aplicaciones en formato grupal, en adolescentes, en per-
sonas mayores ¥. con ciertos déficits, discapacidades o diferencias cultura-
les). Se mencionaran aqui solo unas orientaciones bésicas de estas adapta-
ciones de la AC.

10.5.1. Las aplicaciones en formato grupal

(Chu, Colognori, Weissman, & Bannon, 2009; Houghton, Curran, &
Saxon, 2008; Porter, Spates ¥ Smitham, 2004). En general, esta modalidad
ha aportado tesultados positivos, pues Ja mayoria de los participantes
mejoraron significativamente en 1as medidas de depresién empleadas y los
abandonos fueron escasos. La aplicacién de este formato de AC se ha
llevado a cabo mayoritariamente con grupos de pocos participantes (en
torno a 5 sujetos), el tratamiento se protocoliza y simplifica mis, ¥ se
acompafia de algunas otras técnicas (por ejemplo, la relajacion).

10.5.2. Las aplicaciones con adolescentes

(Davidson et al., 2014; McCauley, 2011; Ritschel, Ramirez, Jones, &
Craighead, 2011; Ruggiero, Morris, Hopko, & Lejuez, 2007; Wallis,
Roeger, Milan, Walmsley, & Allison, 2012). Se han publicado casos cli-
nicos y estudios semi-aleatorizados. de la utilidad de la AC en adolescen-
tes (que, en ocasiones, también se ha administrado de forma grupal). Hay
que tener en cuenta que hasta un 20% de los adolescentes tiene posibili-
dad de sufrir un episodio depresivo y que, en st €aso, la afectaci6n de la
vida académica y social, aunque sea por breve tiempo, acarrea problemas
que pueden-perdurar durante-afios. Para adaptarlo a esta poblacion, Ja AC
se ha servido de cuadernos-manualesy textos que resultan sencillos y
atractivos para los j6venes. También se ha aplicado a través de internet.
En conjunto, desde estas intervenciones se deduce que una AC con ado-
lescentes requiere adaptaciones especificas que, fimdamentalmente, inclu-
yen: (1) la colaboracion estrecha y el compromiso con los padres del ado-
lescente; (2) métodos alternativos para la seleccién de las conductas a
intervenir (el trabajo con los valores no puede llevarse a cabo igual que si
ge tratara de un adulto); (3) incorporar desde el inicio el entrenamiento en
habilidades de los que el adolescente pueda carecer y que resulten impor-
tantes para la consecucién de los reforzadores; (4) un trabajo més activo
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con la solucién de problemas en el momento de aparecer la rumia depre-
siva; y (5) una mayor flexibilidad en la presentacién de la terapia, aunque
mantenga su estructura caracteristica.

10.5.3. Las aplicaciones en personas mayores

(Lazzari, Egan, & Rees, 2011; Moss, Scogin, Di Napoli, Presnell, 2012;
Pasterfield, Bailey, Hems, McMillan, Richards, & Gilbody, 2014; Pole-
nick & Flora, 2014; Snarski, Scogin, DiNapoli, Presnell, McAlpine, &
Marcinak, 2011; Turner & Leach, 2012; Yon & Scogin, 2009). La AC se
ha puesto en practica con personas mayores Y ancianos en contextos resi-
denciales (residencias geridtricas), en atenci6n primaria, en aplicaciones
por internet, por medio.de biblioterapia, en la propia casa del cliente o en
la consulia privada. Dada la sencillez ¥y directividad del modelo, y que la
estimulacién de la actividad es el principal mandato de la terapia, es logi-
co que haya funcionado muy bien en ancianos deprimidos que han des-
cendido significativamente su actividad, que mantienen actitudes depen-
dientes y, en gemeral, que descuidan la alimentacién, la higiene, o
presentan ofras conductas poco saludables. Ademds, la terapia se ha com-
binado con procedimientos para contrarrestar los efectos de la ansiedad,
del duelo complicado, y se ha aprovechado para el manejo de aconteci-
mientos vitales adversos caracteristicos de esta poblacién (pérdidas afec-
tivas, dificultades econémicas, problemas de salud, etc.). Las adaptaciones
de la AC a esta poblacién han considerado particularmente el concurso de
las limitaciones cognitivas, la comorbilidad con problemas fisicos y los
derivados de la soledad y carencias de apoyo social.

10.5.4. Las aplicaciones para personas con niveles intelectuales
o culturales bajos, distintas etnias o marcos culturales
¥ analfabetismo funcional

(Collado et al., 2014; Jacob, Keeley, Ritschel, & Craighead, 2013; Jahoda
et al,, 2014; Kanter et al., 2014; Santiago-Rivera, Kanter, Benson, Derose,
Illes, & Reyes, 2008). Por tltimo, hay que mencionar que existen también
adaptaciones de la AC a personas con limitaciones intelectuales, y distin-
tos problemas o diferencias culturales o étnicas que han demostrado una
notable eficacia, confirmando, de este modo, la utilidad del tratamiento,
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en especial cuando ofras intervenciones cognitivas més complejas resultan
dificiles de adaptar a este tipo de clientes. En concreto, estas aplicaciones
de la AC han consistido en utilizar valores ajustados a ]a raza o cultura de
distintos grupos étnicos (en especial, hay estudios con latinos y afro-
americanos que viven en los EE.UU.); en sustituir los registros y guias
clésicos por otros puramente visuales, con gréficos sencillos, pegatinas y
dibujos para orientar a aquellos sujetos con analfabetismo, pobreza lectora
o dificultades en la comprensién lingilistica (para lo cual ya Ia TACD-R
de Lejuez et al., 2011 ofrecen un modelo especifico de registro); en incluir
de forma més decidida recursos familiares, comumitarios y sociales en las
intervenciones; y en acomodar el tipo de actividades reforzantes a los
niveles econémicos més limitados de estos grupos de sujetos. El énfasis
de la AC por tener en cuenta el cambio en el entorno y las presiones que
este pueda ejercer, en vez de en variables internas, explican que este mo-
delo haya obtenido resultados tan positivos con todas estas poblaciones.
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