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INTRODUCCION

No dejes de vivir el presente esperando el futuro.

La depresion es un trastorno mental serio. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO), es la principal causa de discapacidad a nivel
mundial, afectando a cerca de 350 millones de personas en el mundo. Hoy dia,
mas de 300 millones de personas padecen depresion, siendo por tanto una de
las principales causas de discapacidad global y el factor principal que
contribuye a las muertes por suicidio. En la regién de las Américas, de forma
particular, la depresiéon es considerada un problema de salud grave, con una
tasa de prevalencia aproximadamente del 5% por cada 100 mil habitantes.
Especificamente, en Chile la tasa de prevalencia de la depresiéon en mayores de
quince afos es el equivalente al 5% de la poblacion, siendo el cuarto pais de
América Latina con mayor prevalencia de esta enfermedad (WHO, 2017). Por
tanto, se estima pertinente disponer de estrategias de intervencion eficaces,
breves y econdmicamente viables que puedan llegar a toda la poblacién para

abordar la problematica de la depresion.

En la actualidad tres son los tipos de psicoterapias eficaces para la
depresion unipolar, a saber: el tratamiento conductual, el cognitivo o terapia
cognitiva de la depresion y la terapia interpersonal (Hollon & Ponniah; 2010;
Pérez-Alvarez & Garcia-Montes, 2014). Se considera que uno de los
componentes de la terapia conductual, en concreto el de la activacién
conductual, por si solo produce el cambio en los sintomas depresivos en la
misma medida que la terapia cognitiva completa (Jacobson et al., 1990),

perdurando en el tiempo tras dos anos de seguimiento (Gortner, Gollan,
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Dobson, & Jacobson, 1998). Ademis, la terapia de Activaciéon Conductual '
para la depresion ha demostrado ser tan eficaz como la medicaciéon (Dimidjian
et al.,, 2000) y es una terapia de corta duracién que por su simplicidad de
enfoque minimiza la necesidad de un entrenamiento avanzado a los terapeutas
(Kanter, Busch, & Rusch, 2009a; Lejuez, Hopko, Acierno, Daughters, &
Pagoto, 2011; Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn, 2010). Especificamente,
los modelos conductuales explicativos de la depresiéon sefnalan que los
reforzadores y las contingencias ambientales son los aspectos claves en la
depresion (Martell, Addis, & Jacobson, 2001), incluso algunos autores sugieren
que “la depresiéon no es algo que uno tiene, sino una situaciéon en la que uno
estd” (Pérez-Alvarez, 2007). Por tanto, los tratamientos conductuales se basan
en un modelo de la psicopatologia que propone, entre otros, que las pérdidas,
reducciones o niveles cronicamente bajos de refuerzo positivo producen
cambios conductuales y emocionales en la depresion (Manos, Kanter, &
Busch, 2010). De esta forma, uno de los objetivos principales de las terapias
conductuales en la depresion supone aumentar el acceso a los reforzadores
positivos (Lejuez, Hopko, & Hopko, 2001; Lejuez, Hopko, LePage, Hopko, &
McNeil, 2001; Martell et al., 2001). Otros aspectos que también incluyen
algunos modelos de la terapia conductual de la depresiéon son la importancia,
ademas, del refuerzo negativo en las conductas depresivas, asi como del alto

nivel de castigo (Jacobson, Martell, & Dimidjian, 2001; Martell et al., 2001).

! Considerando las diferentes acepciones que pueden derivarse de la expresion “activacion
conductual”, en esta tesis doctoral se ha hecho un doble uso en funcién de su especificidad.
De esta manera, la denominacién en mindscula “activacién conductual” se ha reservado al
concepto genérico que engloba la activacién conductual, mientras que su uso con mayuscula
“Activacion Conductual” o su abreviatura AC hacen alusion al titulo especifico de las terapias
sobre la activacion conductual.
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En la literatura se encuentran al menos cinco versiones de tratamiento de
Activacion Conductual para la depresion, a saber: 1) la version temprana de la
terapia de Lewinsohn y colaboradores, cuyas publicaciones datan desde 1978
hasta 1995 (Lewinsohn, Antonuccio, Breckenridge, & Teri, 1984; Lewinsohn
& Gotlib, 1995; Lewinsohn, Mufioz, Youngren, & Zeiss, 1978); 2) el programa
de actividades agradables integrado en el tratamiento cognitivo-conductual
para la depresion de Beck, basado a su vez en el de Lewinsohn, de finales de la
década de los 70 (Beck, Rusch, Shaw, & Emery, 1979); 3) la Terapia de
Activacion Conductual (BA) de Martell, de principios del segundo milenio
(Martell et al., 2001), que incluye una edicién revisada (Martell et al., 2010); 4)
el Tratamiento de Activacion Conductual Breve para la depresion (BATD) de
Lejuez, también de principios del segundo milenio (Lejuez, Hopko, & Hopko,
2001), que también dispone de ediciéon revisada (BATD-r) (Lejuez et al., 2011);
y, 5) la Terapia Hibrida de activacion conductual de Kanter, de finales de la
primera década del presente siglo (Kanter et al., 2009a), que es una integracion

de las dos anteriores, aunque con algunas modificaciones.

La BA, la BATD y la Hibrida ofrecen una perspectiva contextual de la
depresion y sefialan, por tanto, que los factores ambientales, en lugar de los
internos como las cogniciones, son una explicaciéon mas eficiente para la
depresion. En este sentido, diversos autores han defendido durante mucho
tiempo la intervencion conductual para la depresion en los latinos (Acosta,
1982; A. E. Herrera & Sanchez, 1976; Miranda, 1976; Organista & Mufioz,
1990) y, en concreto, el enfoque contextual, ya que se centra en el cambio de
las variables ambientales que son congruentes con las circunstancias de vida y
los principales factores de riesgo de la depresion en esta poblacion (Kanter,
Santiago-Rivera, Rusch, Busch, & West, 2010; Kanter et al., 2015; Santiago-
Rivera et al., 2008), incluida la chilena (MINSAL ENS, 2010; PNUD-Chile,
2012).
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En esta tesis doctoral, que parte de las observaciones extraidas en el
trabajo de fin del master realizado por la que suscribe, titulado Factores de riesgo
del suicidio en depresion, se ha realizado una adaptacion de la version Hibrida de la
terapia de activacion conductual para la depresion que pueda aplicarse en este
ultimo pafs hispanoamericano: Chile. Como se ha expuesto en el marco tedrico
desarrollado en la segunda parte de la tesis titulada Infervencion psicoldgica en la
depresion, dos motivos fundamentan esta eleccién: uno, a nivel mundial se
precisan terapias eficaces, breves y econémicamente viables para la depresion,
lo que se requiere en mayor medida en paises en vias de desarrollo con tasas de
prevalencia elevadas, como Chile; y, dos, la depresion en poblacion latina, en la

que se incluye la chilena, se considera que es fundamentalmente contextual.
Ademas, existen otros motivos que apoyan la decision.

El primero es que la terapia BA de Martell dispone de una versiéon para
ser aplicada a poblacion latina que ha emigrado a Estados Unidos (Kanter et
al., 2015) y de una adaptacion a poblacién espafiola (Barraca-Mairal & Pérez-
Alvarez, 20152). Sin embargo, ninguna de ellas es de aplicaciéon a
latinoamericanos que residen en sus paises de origen, y tampoco insertan la
adaptacion del contexto cultural especifico de la poblacién chilena, por lo que
ciertos factores que se consideran en las mismas no se corresponden con la
problematica real de la depresién en Chile. Ademas, aunque la version BATD
de Lejuez ha sido traducida para la poblacion argentina (Maero & Quintero,

2010), ésta no ha sido adaptada.

El segundo motivo es que de la terapia que integra las dos versiones (BA
+ BATD), conocida como Hibrida (Kanter, Busch, & Rusch, 2009b), no existe

ninguna adaptacion para la poblacion latina.

Por todo ello, aunque se defiende el uso y utilidad de los manuales de las

terapias de activacién conductual para la depresion que se encuentran
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disponibles hasta la fecha, ninguno de ellos inciden en la conciencia cultural ni
en los aspectos lingtifsticos de la poblacién chilena. Asi, en nuestra adaptacioén
de la terapia Hibrida para la depresion, se han incluido las modificaciones

pertinentes para que ésta pueda ser administrada a la poblacion chilena.

En suma, mediante la adaptacion de la version Hibrida de la terapia de
activacion conductual para la depresion, cuyo resultado es la presente tesis y un
manual adjunto en los anexos, se espera contribuir a la mejora del tratamiento
psicolégico de un problema tan relevante en la sociedad actual como la

depresion en Chile.

Asi, esta tesis doctoral se divide en tres grandes apartados en funcion de
los aspectos que la integran. Después de una secciéon preceptiva con los
indices, introduccion y objetivos, la primera parte se dedica a las Caracteristicas y
prevalencia de la depresion, en la que se expone, en primer lugar, una descripcién
general de la depresion asumida principalmente por los investigadores, que
comienza con aquellas caracteristicas que describen la depresién en poblacién
adulta, para, a continuacidon, mostrar las que de forma especial se describen en
la poblacién infantil, y que finaliza con las que se consideran en el grupo de las
personas de edad avanzada. En segundo lugar, se describen la prevalencia de la
depresion distribuida a nivel mundial, a nivel especifico para América Latina y
particularmente para Chile, asi como los datos actualizados que versan sobre la

estrecha relacion de la depresion y el suicidio.

La segunda parte de la tesis, denominada Infervencion psicoligica de la
depresion, trata, en primer lugar, sobre las tres intervenciones psicologicas en
depresion con eficacia demostrada, siendo éstas la Terapia conductual para la
depresion, la Terapia cognitiva o terapia cognitivo-conductual de la depresion,
y la Psicoterapia interpersonal para la depresion. Para cada una de estas tres

intervenciones se ha resumido su historia, se profundiza en los fundamentos
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tedricos mas relevantes, se realiza una amplia descripcion de ellas y se expone
la evidencia empirica que apoya su eficacia. En segundo lugar, se ha realizado
un recorrido histérico de la terapia de activacion conductual para la depresion,
desde sus origenes hasta la actualidad, tratando de forma individual a cada uno
de los principales autores. En tercer y ultimo lugar, se han detallado las
versiones en uso de los tratamientos para la depresion que se basan en la
activaciéon conductual, incluyendo una comparacion entre dos de ellas al ser

relevantes para el presente trabajo.

La tercera parte de la tesis esta constituida por la Metodologia, que
comprende cinco apartados: la traduccién y la adaptacion, la muestra, los

instrumentos de evaluacion, el procedimiento y los resultados.

En la traduccién y adaptaciéon se describen los materiales que se han
considerado necesarios traducir al uso lingiistico chileno, la configuraciéon de
los grupos de traductores que lo han llevado a cabo, asi como las etapas
desarrolladas y consideradas durante el propio proceso de traduccion, junto
con la bibliografia como herramienta necesaria para realizar el trabajo de
traduccion. En la fase de adaptacion se muestran los aspectos a considerar en
ese proceso, distinguiendo entre aquellos generales para su aplicaciéon en Chile,
los especificos de la identidad chilena, y otros culturales y sociales tanto de
América Latina como de Chile. Los primeros —los generales— abarcan desde la
formacion y la practica de las orientaciones cognitivo-conductuales vy
conductuales, asi como las herramientas psicométricas en Chile, hasta aspectos
de la vida en ese pais entre los que forman parte aquellos de corte
terminolégico. Los segundos —los especificos de la identidad chilena— incluyen
las modificaciones realizadas en la terapia en base a la idiosincrasia chilena,

mientras que los terceros —relativos a otros aspectos— han tenido en cuenta
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aquellas  particularidades  culturales y sociales relativas al mundo

latinoamericano.

Por su parte, en el apartado dedicado a la muestra, se hace una breve
descripcion del proceso que se ha tenido en cuenta para identificar y
seleccionar los sujetos que han formado parte del estudio, y se explican, entre
otras, las diversas peculiaridades de los datos sociodemogrificos que

conforman las caracteristicas de los mismos.

Asimismo, en la seccién de instrumentos se resumen las caracteristicas
mas relevantes de aquellas herramientas que se han utilizado para obtener las
mediciones correspondientes al grado de depresion y ansiedad, asi como los
niveles de activacion, evitacion y los refuerzos disponibles en el entorno de los
sujetos. En el procedimiento se incluye el disefno y las fases de instruccion y
aplicacion de la terapia, en las que se describen los pasos del estudio desde su
planificacién hasta su administracién sesién por sesién, pasando por el
entrenamiento del equipo de personas que lo implementaron. Los resultados
muestran los analisis de los datos pertinentes del estudio, asi como el
procedimiento que ha permitido establecer las conclusiones correspondientes a
los mismos. Ademas, estos resultados incluyen sus propias conclusiones, que

describen los aspectos mas relevantes de la intervencion terapéutica adaptada.

Aunque algunos apartados se complementan con resimenes en los que
se exponen de forma sintética las ideas que se consideran mas relevantes, el
trabajo finaliza con una propuesta de conclusiones y discusiéon que permite
hacerse una idea de la aportacion del mismo, esperando no por ello redundar
en la informacién ya expuesta. Por ultimo, cierra esta tesis doctoral un
apartado de referencias bibliograficas as{ como unos anexos que contienen una
serie de instrumentos adaptados y el Mannal de la terapia Hibrida de activacion

conductnal para la depresion en Chile.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Adaptar la version Hibrida de la terapia de activaciéon conductual para la
depresion en Chile, contribuyendo a la mejora de la intervencion en la

depresion en ese pafs.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una contextualizacion tedrica de la depresion y de las variantes
(BA, BATD e Hibrida) de la terapia de activacién conductual para la
depresion.

Traducir a los usos lingtisticos chilenos los materiales de las terapias
originales (BA, BATD e Hibrida) necesarios para adaptar la version
Hibrida de la terapia de activaciéon conductual para la depresion en Chile.
Desarrollar la adaptaciéon al contexto cultural chileno del contenido
traducido necesario para la version Hibrida de la terapia de activacion
conductual para la depresion en Chile, incluyendo las pruebas de
evaluacion y seguimiento, asi como los formularios y otros materiales a
utilizar en la misma.

Disefiar y confeccionar los materiales necesarios (fichas, documentos de
auto-registros, etc.) de la version Hibrida de la terapia de activacion
conductual para la depresion en Chile, adecuandolos al uso lingtistico y
al contexto cultural chileno.

Redactar una guia-manual de aplicacién en la que conste la descripcion

de la version Hibrida de la terapia de activacion conductual para la
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depresion en Chile adaptada al uso linglistico y al contexto cultural
chileno, incluyendo ejemplos de casos clinicos.

Aplicar la version Hibrida de la terapia de activaciéon conductual para la
depresion en Chile adaptada al uso lingtistico y al contexto cultural
chileno a una cantidad de muestra suficiente para su comprobacién, en
concreto a ocho personas con depresion.

Comprobar mediante el analisis de datos estadisticos la adecuacion de la
version Hibrida de la terapia de activacion conductual para la depresion
en Chile adaptada al uso lingiiistico y al contexto cultural chileno.
Ofrecer una serie de conclusiones sobre los resultados de la adaptacion
al uso lingtistico y al contexto cultural chileno de la versiéon Hibrida de la

terapia de activaciéon conductual para la depresion en Chile.
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1. CARACTERISTICAS Y PREVALENCIA DE LA
DEPRESION

1.1. CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS DE LA DEPRESION

Los sistemas de clasificaciéon en salud mental categorizan los trastornos
mentales en diferentes tipos basandose en los criterios de las caracteristicas que
los definen. En estas clasificaciones, las diferentes propuestas y enfoques de
nomenclatura, se utilizan en todos los sistemas diagndsticos médicos. Sin
embargo, en la actualidad, es probable que los diagnosticos de los trastornos
representen un grupo heterogéneo de trastornos con multiples causas (O'Hara
et al., 2012). Los manuales de clasificacion diagnostica que se utilizan
provienen de la Clasificaciéon Internacional Estadistica de las Enfermedades y
Problemas de Salud (ICD) y del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM).

1.1.1. Caracteristicas clinicas de la depresion en adultos

En el DSM, tanto en su cuarta edicion revisada, como en la quinta y mas
reciente, se indica que en el trastorno depresivo mayor y/o episodio,
dependiendo del manual al que se hace referencia, deben cumplirse cinco

criterios, durante al menos dos semanas, la mayor parte del dia y casi a diario.

El primero de los cinco criterios hace referencia a nueve sintomas de los
que deben cumplirse al menos cinco, y necesariamente uno de ellos debe ser
un estado de animo deprimido o pérdida de interés o de placer.
Particularmente, se hace especial mencidon a que en nifios y adolescentes el
estado de animo puede ser irritable mas que triste. Los otros sintomas aluden a

cambios en el apetito o en el peso, en el suefio, en la actividad psicomotora,
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disminucién de la energfa, sentimientos de inutilidad o de culpa, dificultades
para pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamientos de muerte o

ideacion suicida.

Los ultimos cuatro criterios se reservan para especificaciones tales como
que los sintomas se acompafien de malestar clinicamente significativo o de
deterioro social, laboral o de otras areas importantes y, de forma excluyente,
que no se cumplan criterios para un episodio mixto, que los sintomas no se
originen por efectos fisiologicos de sustancias o enfermedades médicas, ni que

sean mejor explicados por el padecimiento de un duelo (APA, 2002, 2014).

Por su parte, la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades, en los Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE-10),
los denomina manifestaciones, entre las que incluye dos diferentes a los
mencionados anteriormente, siendo una de ellas la pérdida de la confianza en si
mismo y sentimientos de inferioridad, lo que se conoce como baja autoestima;
y la otra la perspectiva sombria de futuro, entendida como desesperanza

(OMS, 1992).

1.1.2. Caracteristicas clinicas especificas de la depresion en infancia y

adolescencia

En la depresion de nifios y adolescentes, los manuales diagnosticos de
los trastornos mentales DSM (APA, 1996, 2002, 2014) y CIE (OMS, 1992) no
hacen referencia a otros criterios diferentes a los mencionados para la
depresion en adultos, con la excepcion de pequefias matizaciones en dos de los
sintomas, a saber: 1) el estado de animo depresivo del adulto, que puede ser
irritable en los nifios y adolescentes, y, 2) los cambios en el peso que son

valorados en funcién de ganancia o pérdida, que en los menores puede
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considerarse como un fracaso en la estimacién del aumento de peso. No
obstante, en la CIE-10 se incluye un apartado de desérdenes del desarrollo
dentro del Capitulo V que, intitulado como Desdrdenes emocionales y conductuales
con inicio en la infancia y la adolescencia, describe el trastorno mixto de depresion y
conductas de desorden que darfa cuenta de sintomas similares a los utilizados
en adultos con depresion. A pesar de lo indicado, dentro de la bibliografia de
autores especialistas en el area, se considera ademas como sintomas
predominantes en la depresion infantil aquéllos que comprenden las areas
motora y fisiolégico-emocional, pudiendo por tanto  observarse
manifestaciones de irritabilidad, llanto, rabietas y problemas en el control de
esfinteres. En cambio, en la depresiéon del adolescente predomina el area
cognitiva, a través de la falta de concentracion, ideas catastrofistas, vision

pesimista del futuro y desconformidad con la imagen corporal (Méndez, 2002).

También hay autores que consideran importante el area fisiolégico-
emocional en la depresién del adolescente, con sintomas como fatiga,
agresividad, nerviosismo e hipersomnia (Glaser, 1967; Malmquist, 1971a,
1971b; Welner, 1978), aunque algunos consideran que los sintomas
predominantes estarfan en la linea de las respuestas de los trastornos del
comportamiento, tales como absentismo escolar, fugas, desobediencia en
general, colera, auto-destructividad y predisposicion a conductas de riesgo,
entre otras (Toolan, 1996). Otros estudios mas recientes afiaden el consumo de
toxicos como una de las respuestas que de forma frecuente puede encontrarse
en la depresion de adolescentes de edad mas avanzada (Sanchez, Cuervo, &
Martinez, 2005). No obstante, es importante resaltar que la depresion en la
adolescencia se infra-diagnostica debido, sobre todo, a que la variabilidad de
los estados de animo se interpreta como cambios hormonales propios del ciclo
evolutivo en el que se encuentran (Beasley & Beardslee, 1998; Cassidy &

Jellinek, 1998).
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1.1.3. Caracteristicas clinicas especificas de la depresion en la vejez

La depresiéon en las personas mayores, si bien se caracteriza por un
descenso en el estado de animo, también suele ir acompanada con frecuente
sintomatologfa de tipo fisiologica, sobre todo de indole somatica como
dolores, cansancio, fatiga, insomnio, pérdida de apetito y otros sintomas
inespecificos (Artiles & Lopez, 2009), lo que conlleva que se infra-diagnostique
(Agiiera & Hernan, 1999; Artiles & Lopez, 2009). En estos casos suelen
utilizarse los conceptos depresiones enmascaradas, larvadas o equivalentes
depresivos en las que, en palabras de Lopez-Ibor: “el fondo endotimico
alterado del enfermo se manifiesta a través de una mascara en la que el aspecto
depresivo apenas resulta visible y, en cambio, aparecen sintomas de caracter
vegetativo o puramente somatico”, donde “las fases de tristeza aparecen como
afecciones somaticas” (Lopez-Ibor, 1979). Por tanto, en este grupo de edad
nos podemos encontrar con personas que, para referirse a su estado, se quejen
de sintomas somaticos o que las respuestas emocionales las asocien a su

avanzada edad.

Ademas del estado de animo depresivo, irritable o ansioso, se puede
observar un amplio abanico de sintomas en el anciano con depresion,
exceptuando la mayor frecuencia de sintomatologia somatica. Asi, en la
literatura se encuentran tanto sintomas de tipo cognitivo (tales como baja
autoestima, desesperanza, dificultades en la concentracion, disminucién del
placer, culpabilidad, pérdida del interés, pensamientos de muerte e ideacion
suicida y sintomas psicoticos), como ideas delirantes, y alucinaciones auditivas
y visuales. Entre las respuestas motor-conductuales se hallan el aislamiento
social y deterioro en las relaciones sociales, el retraso psicomotor y la agitacion
motora. Ademas, como sintomas fisiologicos se pueden encontrar fatiga,

disminucion del apetito, pérdida de peso e insomnio (Blazer, 2001). También
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se ha descrito que los sintomas hipocondriacos cursan con frecuencia en la
depresion de personas de avanzada edad (Alexopoulos, Bruce, Hull, Sirey, &

Hakuma, 1999).

Por otro lado, se considera que en el anciano con depresiéon hay mayor
probabilidad que en los jovenes de presentar sintomas melancdlicos
caracterizados por pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, falta
de reactividad a los estimulos placenteros, empeoramiento del humor por las
mafianas, despertar precoz, alteraciones psicomotoras, anorexia significativa o
pérdida de peso, y culpabilidad excesiva, asi como de presentar sintomatologia
psicotica; en mayor medida ideas delirantes de tipo culpabilidad, persecucion,

nihilismo y celos (Agtiera, 1996).

1.2. PREVALENCIA DE LA DEPRESION
1.2.1. Tasas de prevalencia de la depresion a nivel mundial

Las tasas de prevalencia de los trastornos mentales aumentan en todo el
mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (WHO en adelante) estimé que
entre los anos 1990 y 2013, las personas con depresiéon o ansiedad habian
pasado de 416 millones a 615 millones de afectados, aumentado
considerablemente (Chisholm et al., 2016; WHO, 2016a). Lamentablemente,
no es necesario conocer este dato para saber que la depresion es un trastorno
mental serio. En el afio 2012, WHO informé que la depresion era la principal
causa de discapacidad a nivel mundial, afectando a cerca de 350 millones de
personas en el mundo, y que entre el 8 y el 15% de la poblaciéon mundial la
padecia a lo largo de su vida, afectando no sélo a la persona que la sufria sino
también a quiénes la rodeaban (WHO, 2012). En datos mas actuales de WHO,

ofrecidos en su ultimo informe Depresion y otros trastornos mentales comunes:
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estimaciones globales de salud, se estima que mas de 300 millones de personas
padece depresion, en concreto 322 millones, el equivalente al 4,4% de la
poblacion mundial, siendo la depresion el mayor contribuyente a la
discapacidad global, en concreto, del 7,5% de todos los afos vividos con

discapacidad, y siendo a su vez el principal factor que contribuye a las muertes

por suicidio, que ascienden a 800.000 al anio (WHO, 2017).

9%

21% . 4 % Regién de Africa
29,19
66,21 - 15% K Region de las Américas
48,16
Region de Asia Sudoriental
322

16% 52,98 millones K Region de Europa

“Region del Meditarraneo Oriental
85,67

V % 27% Region del Pacifico Occidental

-

Figura 1. Casos de trastornos de depresion por region WHO en millones de
personas (WHO, 2017).

1.2.2. Tasas de prevalencia de la depresion a nivel especifico

Concretamente, la depresion en América Latina es el segundo problema
de salud en importancia. Segun datos de los afios 2005-2012, la tasa de
depresion en América Latina estaba proxima al 5,0 por cada 100 mil habitantes
(Kohn et al, 2005; PAHO/WHO, 2012) antecediéndole tunicamente la
dependencia al alcohol (Kohn et al., 2005), mientras que el tltimo informe de
WHO indica que en las Américas el pais con mayor prevalencia en depresion
es Brasil con 5,8%, al que le sigue Cuba con 5,5% y Paraguay con 5,2%
(WHO, 2017).
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Particularmente, en Chile se estim6 una prevalencia de la depresion del
9% en el afio 2005, siendo considerado el segundo problema mas prevalente
del pais (Minoletti & Zaccaria, 2005). En 2010, en la dltima Encuesta Nacional
de Salud de Chile realizada en el pais, la prevalencia de la depresiéon supero el
17% en mayores de 15 anos, lo que equivale a casi uno de cada cinco chilenos,
siendo mas del 21% de las personas de la poblaciéon adulta que han recibido
diagnostico de depresion alguna vez en su vida (MINSAL ENS, 2010). En el
ultimo informe de WHO se estima que mas de ochocientas cuarenta mil
personas mayores de 15 afios padece depresion en Chile, el equivalente a una
prevalencia del 5% de la poblacién, siendo el cuarto pais de América Latina

con mayor prevalencia de depresion (WHO, 2017).

Tabla 1. Prevalencia de los trastornos de depresion por pais en la Region de las Amiéricas

(WHO, 2017).

Pais Casos % dt? ’
totales poblacion
Antigua y Barbuda 4.424 5,1%
Argentina 1.914.354 4,7%
Bahamas 19.138 5,2%
Barbados 14.586 5,4%
Belice 14.596 4,4%
Bolivia (Estado Plurinacional de) 453.716 4,4%
Brasil 11.548.577 5,8%
Canada 1.566.903 4,7%
Chile 844.253 5,0%
Colombia 2.177.280 4,7%
Costa Rica 216.608 4,7%
Cuba 605.879 5,5%
Republica Dominicana 464.164 4,7%
Ecuador 721.971 4,6%
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Tabla 1 (cont.). Prevalencia de los trastornos de depresion por pais en la Region
de las Ameéricas (WHO, 2017).

Pais Casos % d(? ’
totales poblacion
El Salvador 255.032 4,4%
Granada 4.848 4,7%
Guatemala 580.994 3,7%
Guyana 33.700 4,5%
Haiti 437.639 4,3%
Honduras 308.862 4,0%
Jamaica 134.054 4,8%
México 4.936.614 4,2%
Nicaragua 238.161 4,2%
Panama 162.293 4.,4%
Paraguay 332.628 5,2%
Peru 1.443.513 4,8%
Santa Lucia 8.892 4.9%
San Vicente y las Granadinas 5.144 4,9%
Surinam 24914 4,8%
Trinidad y Tobago 67.614 5,2%
Estados Unidos de América 17.491.047 5,9%
Uruguay 158.005 5,0%
Venezuela (Republica Bolivariana de) 1.270.099 4,2%

Asi, en Chile, la depresiéon es la patologia mental de mayor peso en
términos de AVISA (MINSAL, 2013). El término AVISA hace referencia a un
indicador que mide la importancia relativa por enfermedad de la pérdida de
afios de vida saludables tanto de discapacidad como de muerte prematura. En
concreto, la depresion unipolar es la segunda causa especifica de AVISA en
Chile (MINSAL, 2008, 2013). Paralelamente, las cifras del consumo de

antidepresivos en Chile aumentaron en un 470,2% en los doce afios que
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formaron el periodo entre los anos 1992 y 2004 (Jirén, Machado, & Ruiz,
2008).

La alarma de las cifras negras de la depresion en Chile propiciaron que
en el ano 2006 la depresion se incluyera en las patologias de las garantias
explicitas en salud del Régimen General de Garantias en Salud (AUGE/GES)
de Chile (MINSAL, 2005). El Plan AUGE/GES es un detecho decretado por
ley para que todos los afiliados a los seguros del sistema sanitario y sus
respectivas cargas puedan ser atendidos en condiciones que garanticen su
acceso, oportunidad, proteccion financiera y calidad, en caso de sufrir cualquier
problema de salud definido por el Ministerio de Salud de Chile. Sin embargo,
en la poblacién chilena practicamente no ha disminuido la presencia de los
sintomas depresivos, tal y como puede observarse a partir de los datos
reflejados en las Encuestas Nacionales de Salud de Chile de los afos 2003 y
2009. En la encuesta del afio 2003 los sintomas depresivos de los encuestados
se encontraban en el 17,5%, mientras que en la encuesta del ano 2009 el
porcentaje de las personas con sintomas depresivos fue del 17,2% (MINSAL

ENS, 2003, 2010).

1.2.3. La relacion entre la depresion y el suicidio

A estas cifras se afiaden las relacionadas con el suicidio. En este sentido,
un reciente informe de WHO, realizado a partir de varios estudios de
diferentes afios, revela que la depresion es uno de los trastornos mas comunes
asociados con la conducta suicida (WHO, 2014a). En otro estudio meta-
analitico se considera que la depresién es el trastorno psiquiatrico mas comun
en las personas que mueren por suicidio (Hawton, Casafias i Comabella, Haw,
& Saunders, 2013), teniendo un papel importante en una de las primeras fases

del espectro suicida y en la ideacion suicida (Rohde, Seeley, Kaufman, Clarke,

Pagina 31



& Stice, 20006). Efectivamente, cuando se comparan con la poblaciéon general,
las personas con trastorno depresivo mayor tienen un riesgo de suicido 20
veces mayor (Coryell & Young, 2005; Hawton, Sutton, Haw, Sinclair, &
Harriss, 2005).

De este modo, la depresion se encuentra en gran parte de las conductas
suicidas, pudiendo ser la responsable de la mayoria de los suicidios (Ahrens,
Linden, Ziske, & Berzewski, 2000; Angst, Angst, & Stassen, 1999). Tal es asi
que algunos autores consideran que al eliminarse la depresiéon de los modelos
predictivos del suicidio, otras correlaciones pierden fuerza e incluso se

eliminan (Field, Diego, & Sanders, 2001; Sun, Hui, & Watkins, 2000).

Un estudio meta-analitico de 2013, en el que se analizan los factores de
riesgo potenciales en los suicidas con depresion, advierte que los factores
asociados significativamente con el suicidio en orden de mayor a menor
relevancia, son un intento de suicidio previo, la gravedad de la depresion y la
desesperanza (ambas de igual importancia), entre otros (Hawton et al., 2013).
En un articulo mas reciente, se concluy6 que tres de los sintomas relacionados
con la depresion, el estado de animo deprimido, la pérdida de energfa y el
retraso psicomotor, elevan el riesgo de suicidio en depresivos que se
encuentran hospitalizados (Lin et al., 2014). En el dltimo informe de WHO se

estima una tasa mundial de muerte por suicidio de 10,7 por cada 100 mil

habitantes (WHO, 2017).

En los ultimos cuatro afios, WHO ha estimado, para las Américas, una
tasa de muerte por suicidio de 9,6 por cada 100 mil habitantes, aunque algunos
paises superan esta cifra con creces. Asi, la lista de muerte por suicidio en las
Américas la encabeza Guyana con una tasa de 34,8 por cada 100 mil
habitantes, a la que le siguen Surinam con 28,3 y Cuba con 14,6. En particular,

en Sudamérica, el pafs con mayor tasa de suicidio es Uruguay con 13,8 por
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cada 100 mil habitantes, seguido de Chile con 13,0 (WHO, 2017; en WHO,
2014b, 2016b). Especificamente, en Chile el suicidio es la segunda causa de
muerte, a la que unicamente le preceden las que se ocasionan por los
accidentes de trafico. Entre los afios 2000 y 2009 las tasas de suicidio en
chilenos aumentaron considerablemente (MINSAL, 2010). Segun el informe
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OECD)
realizado con datos de 34 paises, entre los que se incluye Chile, la tasa de
suicidios de chilenos por cada 100 mil habitantes en el afio 2011 fue de 13,3
(OECD, 2013). En los datos y graficas correspondientes a la mortalidad del
estudio mas reciente de WHO, se estima que la tasa de suicidios de chilenos

fue de 13,0 por cada 100 mil habitantes (WHO, 2017; en WHO, 2016b).
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Figura 2. Mortalidad por suicidio por cada cien mil personas en la Region de las
Américas (WHO, 2016).
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2. INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA DEPRESION

2.1. PSICOTERAPIAS EFICACES EN LA DEPRESION

Actualmente tres son los tipos de tratamientos psicolégicos mas eficaces
en la depresiéon unipolar: el tratamiento conductual, el cognitivo o terapia
cognitiva de la depresion, y la terapia interpersonal (Hollon & Ponniah, 2010;
Pérez-Alvarez & Garcfa-Montes, 2014). Los tres cumplen con los criterios para

ser considerados tratamientos empiricamente validados bien establecidos

(Chambless et al., 1998).

2.1.1. Terapia conductual para la depresion

Las terapias conductuales se centran en el cambio de los
comportamientos no deseados y/o desadaptativos por otros deseados y
adaptativos, asi como en el aumento de las conductas positivas. Los principios
de la terapia conductual para la depresiéon fueron introducidos por Peter
Lewinsohn y colaboradores a mediados de la década de los 70 (Lewinsohn &

Graf, 1973; Lewinsohn, 1974a).

Desde entonces, la linea contemporanea de los tratamientos
conductuales para la depresiéon que derivaron de la teorfa conductual de la
depresion del grupo de Lewinsohn ha incluido dos terapias que son coetaneas
en el tiempo aunque elaboradas por grupos de investigacion independientes: la
Activacion Conductual (BA) de Martell y colaboradores (Martell et al., 2001) y
el Tratamiento Breve de Activacién Conductual para la Depresion (BATD) del
equipo de investigacion de Lejuez y sus colegas (Lejuez, Hopko, LePage, et al.,

2001).
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Las dos propuestas de tratamiento para la depresion estan basadas en la
activacion conductual y en una perspectiva contextual en la que la depresién se
explicarfa por los factores ambientales y no por una enfermedad
exclusivamente médica ni por factores internos como las cogniciones
(Jacobson, 1997; Jacobson et al.,, 2001; Lejuez, Hopko, LePage, et al., 2001;
Martell et al., 2001). En este punto es de especial relevancia indicar que
diversos autores han defendido durante mucho tiempo la intervencion
conductual para la depresion en los latinos (Acosta, 1982; A. E. Herrera &
Sanchez, 1976; Miranda, 1976; Organista & Mufioz, 1996) y, en concreto, el
enfoque contextual, ya que éste se centra en el cambio de las variables
ambientales que son congruentes con las circunstancias de vida y los
principales factores de riesgo de la depresiéon en esta poblacion (Kanter,
Santiago-Rivera, et al., 2010; Kanter et al., 2015; Santiago-Rivera et al., 2008),
incluida la chilena (MINSAL ENS, 2010; PNUD-Chile, 2012).

Tanto la BA como la BATD son terapias de corta duraciéon que por la
simplicidad de su enfoque minimizan la necesidad de un entrenamiento
avanzado a los terapeutas, lo que permite un ahorro de recursos temporales y
econémicos (Kanter et al., 2009b; Lejuez et al., 2011; Martell et al., 2010;
Richards et al, 2016). Entre las técnicas que incluyen, BA wutiliza la
programaciéon de actividades y otras técnicas conductuales bajo los
planteamientos funcionales de la terapia de conducta, mientras que BATD, si
bien comparte con BA la programacién de actividades, las técnicas
conductuales que utiliza se fundamentan en el marco de la ley de igualacién de

Richard Herrnstein (1970).”

2Las dos terapias se describiran de forma detallada en el apartado que corresponde a la
descripcion de las variantes de activacion conductual para la depresion.
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Por otro lado, varios estudios a gran escala y de revision meta-analiticos
apoyan la eficacia de las terapias de activaciéon conductual para la depresién
(Dimidjian et al., 2006; Cuijpers, van Straten, & Warmerdam, 2007; Dobson et
al., 2008; Ekers, Richards, & Gilbody, 2008; Mazzucchelli, Kane, & Rees, 2009;
Ekers et al., 2014; Richards et al., 20106).

En el estudio a gran escala de los tratamientos para la depresiéon en
adultos del grupo de Dimidjian, se obtuvo por resultado que la eficacia de la
activacion conductual en depresiones moderadas a severas era igual que la del
tratamiento farmacolégico, incluso con menores tasas de desercién, y mas
efectiva que la Terapia cognitiva en el tratamiento de la depresién severa
(Dimidjian et al.,, 2006). En el estudio posterior de seguimiento se concluyo
que la activacion conductual superaba los efectos post-tratamiento de la terapia
farmacologica al mantenerse los efectos del tratamiento a largo plazo dos anos

después de haber terminado la terapia (Dobson et al., 2008).

El equipo de Cuijpers realizé un estudio de efectos aleatorios en el que
analizaron 16 ensayos, incluyendo 780 sujetos con depresion. La finalidad del
mismo fue examinar los efectos de la programaciéon de actividades en la
depresion, es decir, el componente clave de las terapias de activacioén
conductual. En concreto, se examinaron los efectos de la programacion de
actividades en comparaciéon con otros tratamientos, incluyendo los efectos a
largo plazo. Los autores concluyeron que existian claros indicios de que la
programacién de actividades era eficaz en el tratamiento de la depresion para
adultos. Ademas, algunos analisis de estudios se hicieron comparando la
programaciéon de actividades con la Terapia cognitivo-conductual, cuyos
resultaros indicaron que ambas eran igual de eficaces, incluso en petriodos de

seguimiento de seis meses (Cuijpers et al., 2007).
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Un afio después, se realizé otro meta-analisis en el que se compararon
los efectos de la Terapia conductual para la depresiéon (en concreto el
componente de programacion de actividades en el que se reintroduce el
refuerzo positivo y se reduce la evitacién) con los controles y otras
psicoterapias, incluyendo la Terapia cognitivo-conductual. La revisiéon se
compuso de 17 estudios controlados aleatorizados, con 1109 sujetos con
depresion. Como resultado se encontré que la Terapia conductual fue superior
a los controles, la Terapia de apoyo y la Psicoterapia breve, siendo igual de
efectiva que la Terapia cognitivo-conductual. Los autores concluyeron también
que la Terapia conductual para la depresion era una intervencion efectiva para
la depresion, equivalente, sino mejor que otras psicoterapias con apoyo

empirico recomendadas (Ekers et al., 2008).

Posteriormente, en el afio 2009 se realizé6 un meta-analisis de estudios
controlados de diversos protocolos de activaciéon conductual para la depresion.
La finalidad de la revisién fue examinar el efecto del enfoque de activacion
conductual para la depresion y la efectividad diferencial de las variantes de la
activacion. En el meta-analisis se analizaron 34 estudios con 2055 participantes
con depresion. Las terapias de activacion conductual superaron las condiciones
de control con un tamafno del efecto de 0,78, siendo éste de 0,74 en los casos
en los que los participantes cumplian los criterios del trastorno depresivo
mayor. Asimismo, no hubo diferencias en efectividad entre las terapias de
activacion conductual y la Terapia cognitiva, por lo que los autores
concluyeron que la Terapia de activacion conductual puede considerarse un
tratamiento bien establecido que tiene ventajas frente a otros tratamientos
alternativos de la depresion (Mazzucchelli et al, 2009). Es de especial
relevancia indicar que el citado meta-analisis se realizé siguiendo los criterios
de las normas de la Division 12 del Grupo de Trabajo de la Asociacién

Americana de Psicologia en Promocién de la Difusiéon de los Procedimientos
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Psicologicos (Chambless et al, 1998; Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures, 1995), y que los resultados se
complementaron con la revisién de la evidencia de las terapias de activacion
conductual aportada en las ultimas décadas, a partir de los cuales se lleg a la
conclusion de que la Terapia de activaciéon conductual deberia ser designada

como un tratamiento empiricamente validado y bien establecido (Mazzucchelli

et al., 2009).

En un meta-analisis posterior realizado en 2014, se comparé la Terapia
de activacion conductual para la depresiéon con controles y farmacoterapia.
Para ello se analizaron 26 ensayos controlados aleatorios que inclufan 1524
individuos. Sin embargo, en la comparacion entre la Terapia de activacion y los
controles se utilizaron 25 estudios con 1088 participantes, mientras que en la
comparaciéon con la farmacoterapia fueron 4 los estudios que se incluyeron,
con 283 participantes. Entre los resultados se observé que la Terapia de
activacion conductual fue superior a los controles y a la medicacioén, por lo que
los autores concluyeron que la Terapia de activacion conductual era un
tratamiento efectivo para la depresion, siendo clinicamente eficaz. No
obstante, entre las limitaciones los investigadores anotaron que los datos de la
comparacion con la farmacoterapia debian tomarse con precaucion, al haberse

incluido muestras limitadas tanto en numero de estudios como en participantes

(Ekers et al., 2014).

El dltimo meta-analisis publicado es el que corresponde a los resultados
del proyecto COBRA, uno de los mayores ensayos aleatorios controlados de
psicoterapia para la depresion hasta la fecha y que dio sus primeros pasos en el
afio 2012 (Rhodes et al., 2014). El objetivo del proyecto fue evaluar los
beneficios clinicos y econéomicos de la Terapia de activacién conductual en

comparaciéon con la Terapia cognitiva-conductual. El estudio fue realizado en
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tres ciudades de Reino Unido y se inicié con una muestra de 440 individuos,
aunque fueron 305 los que cumplieron el criterio de asistencia de un minimo
de 8 sesiones para poder ser incluidos en el analisis y, por tanto, los que
finalizaron la terapia. De éstos, 147 recibieron la Terapia de activacion
conductual y 158 la Terapia cognitivo-conductual. Una de las peculiaridades
del ensayo estrib6 en las personas que aplicaron las terapias, a saber: los que
administraron la Terapia cognitivo-conductual fueron 12 psicoterapeutas
profesionales altamente cualificados, acreditados como terapeutas en la
Asociacion Britanica de Psicoterapia y con un postgrado en Terapia cognitivo-
conductual; mientras que los que administraron la Terapia de activacioén
conductual fueron 10 “Junior Mental Health Workers (MHWSs)”, es decir,
noveles trabajadores de Salud mental, siendo éstos estudiantes graduados
capacitados para ofrecer intervenciones en salud mental, sin haber obtenido la
titulaciéon profesional en salud mental o una capacitaciéon formal en terapias
psicologicas (en Espana y Latinoamérica seria equivalente al estudiante de
practicas de psicologia, que todavia no ha obtenido una titulacién que le
permita ejercer de forma profesional en la psicologia). Entre los resultados se
encontré que la Terapia de activacion conductual fue equiparable a la Terapia
cognitivo-conductual, en términos de reduccion de los sintomas de depresion,
aunque un 20% mas rentable en términos de costos la Terapia de activacion
conductual. Los autores concluyeron que la Terapia de activacién conductual,
que es un tratamiento psicolégico mas simple que la Terapia cognitivo-
conductual, puede ser aplicada por trabajadores noveles de salud mental con
una formacién menos intensiva, con menor costo y siendo igual de efectiva
que la Terapia cognitivo-conductual, resultando ser una terapia mas rentable

(Richards et al., 2010).
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2.1.2. Terapia cognitiva o Terapia cognitivo-conductual de la depresion

La Terapia cognitiva de la depresion fue el resultado de la unién de la
investigacion y practica de Aaron Beck, la cual tiene bases tedricas de la
psicologia cognitiva y de la conductual (Beck, 1970, 1976). Esta terapia se
enmarcé dentro de un modelo de cambio cognitivo que postulaba que, como
resultado de las experiencias tempranas de las personas, éstas adquirian
determinados esquemas cognitivos, denominados también creencias centrales,
que eran formas estables de ver el mundo y que les predisponian a interpretar
negativamente los eventos vitales. Estas formas de ver el mundo, conocidas
como distorsiones cognitivas o pensamientos automaticos, a su vez llevaban a

que las personas se comportaran de manera depresiva (Beck et al., 1979).

Esta es una terapia a corto plazo que se considera que esta centrada en el
problema, dirigida hacia el objetivo, orientada en el futuro y basada en
habilidades (Grant, Young, & DeRubeis, 2005), con el objetivo de “corregir el
modo de pensamiento de una persona para comportarse de forma mas realista

y adaptativa en cuanto a sus problemas psicologicos y, de este modo, reducir

los sintomas” (Beck et al., 1979).

El paquete completo de tratamiento no soélo se centra en los
pensamientos, sino que también trata la relaciéon entre los pensamientos,
comportamientos y emociones, e incluye procedimientos tales como: aprender
a identificar y evaluar los pensamientos automaticos distorsionados, a través de
la observacién, registro y psicoeducacion de los tipos de errores de
pensamientos; modificar las creencias centrales problematicas por otras mas
saludables y adaptativas con técnicas de reestructuraciéon cognitiva; programar
actividades segun el agrado y placer para aquellas personas con depresion mas
grave; entrenar habilidades sociales, tareas o actividades que la persona debe

realizar entre las sesiones; y otros procedimientos.
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De los tratamientos psicoterapéuticos con apoyo empirico para la
depresion, la Terapia cognitiva es la mas investigada y utilizada (DeRubeis &
Crits-Cristoph, 1998). En este sentido, algunos estudios meta-analiticos de los
diversos ensayos controlados que han probado la terapia comparandola con
grupos control, lista de espera y farmacoterapia, han concluido que la Terapia
cognitiva muestra mayor grado de cambio en las personas que experimentan
sintomas depresivos (Dobson, 1989), que es mas eficaz que la lista de espera y
el placebo, y ligeramente mas eficaz que otras intervenciones psicoterapéuticas
(Gloaguen, Cottraux, Cucherat, & Blackburn, 1998). Sin embargo, en el primer
estudio del Programa Colaborativo de Investigacion para el Tratamiento de la
Depresion (TDCRP) del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados
Unidos (NIMH), a partir del cual la Terapia cognitiva fue mas popular, resultd
ser un tratamiento efectivo para los grados leve y moderado de depresion,
recomendandose la farmacoterapia en depresiones mas graves (Elkin et al.,
1989) y en una revision meta-analitica de los tratamientos de la depresién los
resultados fueron mixtos (Beutler, Castonguay, & Follete, 2006). No obstante,
en otro estudio de revision se concluyé que en depresiones severas, la Terapia
cognitiva era tan efectiva como la farmacoterapia (DeRubeis, Gelfand, Tang, &
Simons, 1999) y posteriormente, en otra revision del ano 2005, se observé que
en depresiones moderadas a severas, la Terapia cognitiva era tan efectiva como
la farmacoterapia (DeRubeis et al., 2005). En otro estudio también del afio
2005, se encontr6 que la Terapia cognitiva en comparacion con la
farmacoterapia tenia menores tasas de recaidas y sus efectos positivos se

mantenfan después de la interrupcién del tratamiento (Hollon et al., 2005).

En 2008, en un meta-analisis se concluyo que la Terapia cognitiva era un
tratamiento apoyado empiricamente y bien establecido para la depresion (Wolf
& Hopko, 2008). Ademas, en un ensayo clinico en el que se evalud la relacién

del coste y la efectividad de varios tratamientos para la depresion, entre los que

Pagina 42



se encontraba la farmacoterapia, se indicé que la Terapia cognitiva era mas
rentable que la medicaciéon, en concreto que la fluoxetina, conocida como

Prozac (Sava, Yates, Lupu, Szentagotai, & David, 2009).

En otro estudio meta-analitico de Hollon y Ponniah en 2010, se
concluyé que la Terapia cognitiva era superior al placebo asi como a la
intervencion psicolégica genérica utilizada de costumbre (estabilizadores del
estado de animo y apoyo psiquidtrico) y al menos tan eficaz como otros
tratamientos psicologicos con apoyo empirico. Aunque en esta misma revision
los autores consideraron que debido a la complejidad de la terapia, los
resultados podian estar mediados por el grado de formacién del terapeuta en la

propia terapia y por la experiencia (Hollon & Ponniah, 2010).

2.1.3. Psicoterapia interpersonal para la depresion

La Psicoterapia interpersonal para la depresion (IPT) fue presentada a
mediados de la década de los 80 por el equipo de Weissman (Klerman,
Weissman, Rounsaville, & Chevron, 1984). Es una terapia centrada en el
presente, de duracion limitada, entre 12 y 16 sesiones (Markowitz & Weissman,

2004) cuyo enfoque se basa en los principios de la psicodinamica (Raue &

Schulberg, 2007).

La teorfa que sustenta la IPT considera que la depresién serfa una
enfermedad que no se produciria por culpa de la persona ni debida a defectos
personales, sino por crisis interpersonales. Especificamente, la IPT se basa en
las teorfas del apego, la interpersonal y la social (Stuart, Robertson, & O'Hara,
2006), con especial énfasis en las relaciones interpersonales que, segun
considera Weissman, serfan importantes dada la relacion entre la aparicion y la

recurrencia de un episodio depresivo y las relaciones sociales e interpersonales
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del paciente (Weissman, 20006). El paciente adquiriria el rol de enfermo con la
finalidad de tener la eleccion de suprimir aquellas actividades sociales que
pudieran obstaculizar su recuperacion (Pincus, 2010). Por consiguiente, la
terapia se dirige a las relaciones sociales y centra su objetivo en los problemas
en las relaciones de la persona e identifica cuatro areas problematicas de
actuacion: la transicion de roles, el duelo, los conflictos y los déficits
interpersonales (Markowitz & Weissman, 2004), ante los cuales el terapeuta
ayuda a que la persona con depresion aprenda a identificar sus problemas de
indole interpersonal, asi como a que mejore el conocimiento de la relacion
entre sus conflictos interpersonales y la depresion, y finalmente, elabore e

implemente estrategias para afrontar tales conflictos (Raue & Schulberg, 2007).

En el abordaje de la transiciéon de roles, el terapeuta ayuda a tener mayor
conocimiento para afrontar los cambios que han tenido lugar y se restaura la
autoestima. La intervenciéon en duelo implica ensefarle a tener un punto de
vista equilibrado sobre la pérdida y ausencia de la persona significativa y a
restablecer la adaptacion del paciente entre las personas que estan vivas. Por su
parte, ante los conflictos y los déficits interpersonales, se ensefian estrategias
efectivas para mejorar las relaciones, la forma de comunicarse, actitudes,
cualidades y habilidades. La IPT esta considerada una terapia bien establecida y
eficaz para la depresiéon (Chambless et al., 1998; Elkin et al., 1989; Hollon &
Ponniah, 2010; Pérez-Alvarez & Garcia-Montes, 2014; Wolf & Hopko, 2008).
En el conocido y ya mencionado primer estudio del programa TDCRP del
NIMH, la Terapia interpersonal resulté ser mas eficaz que la Terapia cognitiva
en pacientes con depresion severa (Elkin et al., 1989), aunque segun un estudio
reciente de revision, la Terapia interpersonal es efectiva siempre que sea
administrada por terapeutas expertos o personas altamente capacitadas en la

terapia (Hollon & Ponniah, 2010).
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En suma, las terapias conductuales se centran en el cambio de conductas
no deseadas por otras deseadas asi como en el incremento de conductas
positivas. La linea actual de los tratamientos conductuales en depresion incluya
dos terapias: la BA y la BATD; ambas de corta duracién. De cualquier modo,

la BATD se recomienda mas para depresiones leves.

La terapia Hibrida igualmente es una terapia conductual para la
depresion, pero no se considera una nueva terapia ya que integra las dos
anteriores (BATD y BA) en una. Por otro lado, la terapia cognitiva de la
depresion se centra en el problema y se dirige hacia el objetivo, que no es otro
que corregir el modo de pensamiento de las personas para comportarse de
forma mas realista y adaptativa, y regular sus emociones. Ademas, la terapia
cognitiva se orienta al futuro, se basa en habilidades y es una terapia a corto
plazo, siendo la mas investigada y utilizada de las terapias eficaces para la
depresion. Finalmente, la psicoterapia interpersonal para la depresion se centra
en el presente, es de duracion limitada y se dirige a los problemas de relaciones
sociales de la persona en cuatro areas; los roles, el duelo, los conflictos y los

déficits interpersonales.

2.2. HISTORIA DE LA ACTIVACION CONDUCTUAL EN LA
DEPRESION

2.2.1. Los origenes de la activacion conductual

Se puede decir que los postulados de Burrhus Skinner representan, de
alguna forma, los antecedentes de la Activaciéon Conductual (AC en adelante)
al sentar las bases de las teorias conductuales sobre la depresion, si bien las
raices de la AC se vinculan principalmente a los trabajos de otros cuatro

autores: Charles Ferster, Peter Lewinsohn, Lynn Rehm y Aaron Beck. A
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continuaciéon se describiran las aportaciones a la AC de cada uno de estos

autores, que tuvieron lugar desde finales de los anos 30 hasta mediados de los

80.

2.2.1.1. Burrbus S kinner

A Skinner se le atribuyen las primeras aportaciones en el area clinica
vinculadas con la forma en la que los factores ambientales se relacionan con el
comportamiento. Tales aportaciones provenian de su teorfa del
condicionamiento operante en la que indicaba que un comportamiento era mas
probable que se repitiera si su consecuencia generaba placer (refuerzo positivo)
o bien eliminaba un estado aversivo (refuerzo negativo). En cambio, serfa
menos probable que se repitiera si conducia a consecuencias indeseables
(castigo positivo) o eliminaba un estado agradable (castigo negativo) (Skinner,
1938). En los afios 50 el autor ofrecia una explicaciéon para la depresion en la
que incluia el ambiente y los principios del condicionamiento operante. Asi
describia que la depresiéon se produce porque se elimina el refuerzo, por lo que
las personas interrumpen las secuencias de conductas saludables que estaban

siendo positivamente reforzadas (Skinner, 1953).

Sin embargo, la historia propia como tal de la AC se remonta a
principios de los afos setenta por dos discipulos de Skinner que fueron
entrenados por él mismo, Ferster y Lewinsohn (Kanter et al., 2009b), a partir
de los primeros modelos conductuales que se desarrollaron para la depresion,
que proponian que la depresion se producia como resultado de bajos niveles
de refuerzo y exceso de confianza en el afrontamiento de la evitacion (Ferster,
1973; Lewinsohn, 1974a). La AC se baso, por tanto, en descripciones
funcionales tempranas de la depresion, haciendo hincapié en los principios

basicos de conducta, en concreto en el refuerzo (Hopko, Lejuez, Ruggiero, &
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Eifert, 2003). Las tasas elevadas de castigo también se incluyeron como otro
principio basico de conducta a la explicaciéon de la depresion, aunque esto no

ocurrirfa hasta mediados de los afios 80 (Lewinsohn et al., 1984).

2.2.1.2. Charles Ferster

A principios de los afios setenta, Ferster propuso una aproximacion
dinamica para explicar la depresion en la que postula que es el resultado de una
historia de aprendizaje en la que las conductas de las personas no dan lugar a
recompensas positivas desde el entorno o que éstas no son reforzadas porque
permiten que eviten o escapen de situaciones aversivas. Por tanto, la
caracteristica fundamental de las personas deprimidas vendria dada por una
pérdida de ciertos tipos de actividades junto a una disminucién en la frecuencia
de las conductas reforzadas positivamente y a un aumento en las conductas de
evitacion y escape al percibir consecuencias aversivas por sus acciones. Esta
disminucion en la frecuencia del refuerzo positivo se debe a que gran parte de
la actividad de las personas deprimidas se produce de manera desadaptada al
contexto, por lo que no puede ser reforzada. En base a ello, Ferster apuesta
por el analisis funcional de la conducta en la depresion, frente al topografico,
es decir, por la funcién de la conducta y no por su forma. Con ello describe
que la depresion es especialmente apropiada para un enfoque comportamental
debido a la pobreza y déficit de ciertos comportamientos, lo que requiere un
analisis detallado para establecer las relaciones de contingencia con el contexto

que los mantienen.

Ferster complet6é su enfoque operante de la depresion refiriéndose a la
misma como una respuesta o conjunto de respuestas desadaptativas que
pueden estar relacionadas con percepciones distorsionadas de las contingencias

de refuerzo ante la presencia de eventos significativos de la vida que reducen el
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refuerzo. Estas respuestas desadaptativas de las personas deprimidas son
factores etiologicos cruciales. En sus explicaciones, el autor integré una breve
descripcion sobre las caracteristicas de las personas deprimidas, en la que
destacd tres distorsiones que se apoyan en el analisis técnico del
comportamiento y que hacen que las personas tengan un conjunto de
comportamientos que no se refuerzan positivamente y que pueden provocar
resultados aversivos, bloqueando el desarrollo de conductas mas adaptativas.
Estas son las siguientes: a) una vision limitada del mundo, en la que la persona
puede ser incapaz de darse cuenta de qué conductas son apropiadas para el
restablecimiento de los niveles adecuados de refuerzo; b) una visiéon pésima del
mundo, en la que la persona puede ser consciente de los comportamientos que
se requieren pero teme las consecuencias aversivas de tal comportamiento; y c)
una vision inmutable del mundo, en la que el repertorio conductual de la
persona no esta lo suficientemente desarrollado o completo para poder

adaptarse a los cambios significativos en el refuerzo.

Finalmente, Ferster expuso la idea de que aunque la extrema angustia
que siente la persona deprimida debe ser el primer punto de contacto en la
terapia, es necesario hacer hincapié en aquellas conductas reforzadas

positivamente que faltan (Ferster, 1973).

2.2.1.3. Peter 1 ewinsohn

El elemento comin presente en los modelos de Lewinsohn y Ferster
esta relacionado con considerar que la depresion seria consecuencia de la
disminucién en la frecuencia de comportamientos reforzados positivamente.
Uno de los esbozos del modelo de depresion de Lewinsohn aparece dentro del
marco de la teoria del aprendizaje social (Lewinsohn & Atwood, 1969). En uno

de sus pioneros trabajos en la tematica, el autor mostro el caso de una persona
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con depresién en el que da cuenta tanto de un breve resumen de la
intervencion realizada con el mismo, como de algunas ideas teéricas. En una
de las ideas indicaba que un reducido tipo de refuerzo positivo seria una
condicion antecedente critica para la ocurrencia de comportamientos
depresivos y en otra sugiere que las interacciones sociales proporcionan
contingencias que fortalecen y mantienen estos comportamientos. Ademas
afladia que tales comportamientos depresivos son parte de un circulo vicioso
que sirven para mantener las relaciones sociales empobrecidas y que a su vez

prolongan la depresion.

En otros estudios coetaneos (Lewinsohn & Shaw, 1969; Lewinsohn,
Weinstein, & Alper, 1970) afirmaba la idea de que la persona deprimida tendria
un tipo reducido de refuerzo positivo, si bien la mayor relevancia se
encontraria en la falta de habilidades sociales, lo cual serfa una condicion

antecedente importante para la aparicion del comportamiento depresivo.

Posteriormente describia —por primera vez— que la depresion se
caracterizarfa fundamentalmente por pérdidas, reducciones o niveles
cronicamente bajos de refuerzo positivo de “respuesta contingente” (RCPR),
entendiendo que la respuesta contingente se refiere a que el refuerzo depende
de las acciones de las personas. Este tipo de respuesta serfa una caracteristica
particular del repertorio de las personas deprimidas que sitve como explicacion
suficiente para la baja tasa de la conducta de las personas deprimidas, cuya

funcién dependerfa de tres factores:

1) Las diferencias en lo que se refuerza a diferentes personas, o lo que
es lo mismo, el numero de eventos que son potencialmente
reforzadores para una persona, entre los que las relaciones sociales

serfan los de mayor relevancia.
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2) La disponibilidad en el medio ambiente de los refuerzos, es decir, el
numero de eventos de reforzadores que estan disponibles en el
entorno del individuo.

3) Elnivel individual de la habilidad necesaria para obtener y mantener
el contacto con ese refuerzo, esto es, la habilidad de las personas

para obtener los reforzadores disponibles.

En resumen, la disminucion o pérdida de RCPR produciria las
reducciones del comportamiento que se observan en la depresion. Asi, el autor
sugiere que la depresion genera tal disminucién en el comportamiento que
provoca secuelas como tristeza, anhedonia y otras reacciones emocionales
disforicas a causa de los niveles cronicamente bajos de refuerzo positivo, y que
esta carencia de refuerzo positivo limitaria conductas que producen
recompensas en la vida de las personas, causando o manteniendo las
reacciones emocionales disféricas (Lewinsohn, 1974a; MacPhillamy &

Lewinsohn, 1974).

A su vez, en el modelo de Lewinsohn, dentro del nimero de eventos que
son potencialmente reforzadores para una persona, la mayor importancia se
encuentra en los déficits en habilidades sociales, estando entre éstas la
susceptibilidad a la depresion y la capacidad de superarla, a partir de lo cual se
define el refuerzo por la calidad de las interacciones de la persona con su
entorno. Las interacciones satisfactorias entre las personas y el ambiente, es
decir, aquellas cuyos resultados harfan que la persona se sintiera bien,
constituyen el refuerzo positivo y fortalecen el comportamiento de las
personas. En las personas deprimidas, el comportamiento no suele producir el
refuerzo positivo a un nivel suficiente como para mantener su

comportamiento, lo que podria explicar las dificultades que tienen en el inicio
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o mantenimiento de su comportamiento, resultando en personas mas pasivas

progresivamente (Lewinsohn, Breckenridge, Antonuccio, & Teri, 1985).

A partir de estas nociones teodricas, Lewinsohn y colaboradores,
propusieron un tratamiento conductual para la depresion (Lewinsohn & Graf,
1973; Lewinsohn & Libet, 1972), cuyo principal objetivo era establecer la tasa
de refuerzo positivo de respuesta contingente (RCPR) a un nivel adecuado,
para lo que serfa necesario modificar la frecuencia, cantidad y calidad de
actividades agradables asi como las interacciones sociales de las personas
deprimidas. En esencia, la intervencién consistia en técnicas de activacion
sencilla, esto es, en la programacién de eventos agradables, para aumentar las
tasas de RCPR (Lewinsohn, 1974a, 1974b). Asi, esta intervenciéon se
fundamenta en identificar las contingencias de refuerzo positivo y eliminar las
contingencias ambientales aversivas, para posteriormente programar y hacer un
seguimiento de las actividades especificas que debfan conducir a un contacto

con estas contingencias (Kanter & Rusch, 2009).

Con cierta anterioridad, el grupo de Lewinsohn habia apoyado las
evidencias teoricas a través de varios estudios sobre la terapia de conducta de
las personas con depresion (Lewinsohn & Atwood, 1969; Lewinsohn &
Shaffer, 1971; Lewinsohn & Shaw, 1969; Lewinsohn et al., 1970) cuyos
resultados mostraban que la depresion podia ser aliviada por estrategias que
aumentan la RCPR. Los estudios previos de intervenciéon basados en esta
teorfa se consolidaron en un manual de tratamiento integral que fue publicado
como capitulo de libro. Este capitulo alenté la programacion de actividades
para mejorar los déficits ambientales en la formacion de refuerzo positivo y las
habilidades sociales positivas, con la finalidad de afrontar los déficits de
comportamiento para obtener y mantener el refuerzo positivo (Lewinsohn,

Biglan, & Zeiss, 1976). El manual también incluy6 otro tipo de intervenciones
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conductuales tales como estrategias de manejo de contingencias para
maximizar la asistencia y los procedimientos de la sesién, como por ejemplo la
parada de pensamiento para orientar la conducta verbal encubierta (Kanter,

Manos, et al., 2010).

Lewinsohn y colaboradores también incluyeron otro principio basico de
conducta a la explicacién de la depresion; el castigo, bajo el supuesto de que
una alta tasa de experiencia de castigo también causaria depresiéon ya fuera
directa o indirectamente al interferir con la participacioén de las personas en el
disfrute de las actividades potencialmente gratificantes. Lewinsohn vy
colaboradores se han referido al castigo como la interaccion entre las personas
y el ambiente con resultados aversivos, es decir, aquellas que derivan en que la
persona tenga sentimientos angustiantes, inquietantes y/o desagradables.
Incluyeron tres razones que explicarfan que las personas pudiesen
experimentar bajas tasas de refuerzo positivo y/o altas tasas de castigo: 1) poca
disponibilidad de refuerzos positivos en el entorno de la persona y/o muchos
aspectos que se castigan; 2) carencia de habilidades necesarias para obtener los
refuerzos positivos disponibles y/o para hacer frente eficazmente a los
acontecimientos negativos; y 3) reduccion de la potencia del refuerzo positivo
de los acontecimientos y/o aumento del impacto de los eventos que se
castigan. De este modo sugirieron que la probabilidad de las conductas
adaptativas al contexto se reducen ante los acontecimientos negativos de la
vida en personas vulnerables que pueden no disponer de habilidades para
afrontar los acontecimientos (Lewinsohn et al., 1985). En este sentido, algunos
de los estudios del grupo de Lewinsohn también se incluyeron en la
intervencion de la depresion, en el aumento de la cantidad y calidad de las
interacciones de refuerzo positivamente entre las personas deprimidas y su

medio ambiente, y en la disminucién de la cantidad y calidad de las

Pagina 52



interacciones negativas, es decir, de castigo (Lewinsohn et al., 1985; Robinson

& Lewinsohn, 1973a, 1973b; Teri & Lewinsohn, 1985).

Las técnicas fundamentales en la evaluacién e intervencién para
conseguir los objetivos del tratamiento de Lewinsohn eran las escalas
elaboradas para medir y caracterizar los sintomas, centrandose en los patrones
de comportamiento interpersonales, en el entrenamiento en habilidades
sociales, y, ademas, en el uso del Cuestionario de eventos/ sucesos agradables (Pleasant
Events Schedule —PES-) cuya finalidad era evaluar los acontecimientos y/o
actividades placenteras que tenfan lugar en la vida de la persona durante el
ultimo mes (Abreu & Santos, 2008). Cabe decir que los procedimientos de
auto-registro en los que las personas deprimidas observan y registran las
actividades que realizan con la finalidad de que aumenten la frecuencia de los
comportamientos que puedan aumentar el refuerzo positivo, se han utilizado
con éxito en varios estudios por el grupo de Lewinsohn (Lewinsohn &
Atwood, 1969; Lewinsohn & Libet, 1972; Lewinsohn & Shaffer, 1971). En este
sentido, el Cuestionario de eventos/ sucesos agradables, elaborado por MacPhillamy y
Lewinsohn en 1971, es un listado de 320 opciones de eventos placenteros que
la persona deprimida debe clasificar en funcién de la frecuencia en la que los
ha realizado en el ultimo mes y del placer obtenido, para posteriormente
realizar una serie de pasos hasta que finalmente se elijan, de entre ellas, 10
actividades que se relacionan con los cambios del estado de animo para ser

exploradas en mayor profundidad (Abreu & Santos, 2008).

La terapia de Lewinsohn era sinénima de tratamiento conductual para la
depresion, por lo que se realizaron docenas de estudios que analizaban los
componentes de la misma (Abreu & Santos, 2008; Kanter, Manos, et al., 2010).
A pesar del apoyo empirico que recibié el tratamiento conductual por aquel

entonces si consideramos los estudios realizados (Comas-Diaz, 1981; Gardner
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& Oei, 1981; Maldonado-Lopez, 1982; Padfield, 1976; Taylor & Marshall,
1977; P. H. Wilson, 1982; P. H. Wilson, Goldin, & Charbonneau-Powis, 1983),
las intervenciones conductuales cayeron en desgracia en la década de los 80,
debido en parte a la insatisfaccién con el abandono de las construcciones
cognitivas por parte de la terapia conductual, que se veian entonces tan
importantes para la depresiéon. En la decadencia también influyeron las
intervenciones basadas exclusivamente en las teorias del aprendizaje social, al
verse insuficientes; asi como la ausencia de concepciones e intervenciones
cognitivas en el tratamiento conductual que fueron consideradas una limitacion
y sin olvidar los resultados insatisfactorios de algunos estudios que compararon
la eficacia de algunas modalidades de terapia, entre las que se inclufa la de
Lewinsohn (Abreu & Santos, 2008; Kanter, Manos, et al., 2010; Kanter,
Puspitasari, Santos, & Nagy, 2012; Santiago-Rivera et al., 2008).

En este ultimo aspecto, son relevantes tres trabajos de mediados de los
afios 70 sobre el enfoque de Lewinsohn y su decadencia (Kanter, Manos, et al.,
2010). El primero constaba de una comparacién para evaluar la eficacia
terapéutica de dos intervenciones en depresion, la terapia cognitiva de Beck y
la terapia conductual de Lewinsohn, en una muestra conformada por 16
personas con depresion que fueron separadas en dos mitades, recibiendo un
tipo de tratamiento diferente cada una de ellas. Los resultados sugirieron

superioridad de las técnicas cognitivas sumadas a las conductuales (Shaw,

1977).

El segundo estudio fue realizado a finales de los afios 70 por el grupo de
Lewinsohn, cuya autoria principal recae en una de sus discipulas, Antonette M.
Zeiss. En este estudio participaron 66 adultos deprimidos, de los cuales 44
completaron el estudio, 35 mujeres y 9 hombres. El objetivo principal fue

comparar tres modalidades de tratamiento: 1) modalidad conducta
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interpersonal que inclufa 3 aspectos de habilidades sociales: asertividad,
conducta expresiva y actitud social, con el objetivo de mejorar en asertividad,
estilo comunicativo y aislamiento social, mejorando asi el estado de animo; 2)
modalidad programaciéon de actividades agradables que fue disefiado para
aumentar la frecuencia de actividades agradables y el distrute de actividades
potencialmente agradables, con el objetivo de aumentar la frecuencia y calidad
de realizacién de los eventos agradables, cuya tltima finalidad es mejorar el
estado de animo; y 3) modalidad cognitiva que se disef6 para facilitar los
cambios en la forma en la que se piensa acerca de la realidad, a fin de disminuir
los pensamientos negativos y las creencias irracionales, aumentar los
pensamientos positivos y conducir a una visién mas positiva con el objetivo de
optimizar el estado de animo. Los resultados indicaron en primer lugar, que no
existian diferencias significativas entre las tres modalidades de tratamiento; en
segundo lugar, que todos los tratamientos fueron igualmente eficaces en la
reduccion de la depresion; y en tercer lugar, que si bien los participantes con el
tiempo mejoraron en habilidades sociales, cogniciones y actividades agradables,
estas mejoras no fueron debidas a los objetivos directos del tipo de tratamiento
en el que se participé. En otras palabras, no mejoraron diferencialmente en

funcién del tipo de tratamiento que recibieron (Zeiss, Lewinsohn, & Mufioz,

1979).

Aunque los dos estudios anteriormente mencionados fueron los que mas
influyeron en la caida del tratamiento conductual de la depresion, un tercer
trabajo coetaneo también tuvo su repercusion (Hammen & Glass, 1975) ya que
los resultados indicaron que las personas con depresion que recibieron
intervenciéon conductual con la técnica de programaciéon de actividades

agradables no aliviaron el estado de animo.
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A partir de estos resultados, Lewinsohn y otros conductistas se alejaron
de una estricta conceptualizaciéon del comportamiento en depresion (Manos et
al., 2010), optando por integrar las técnicas conductuales y cognitivas en un
tratamiento para la depresion que pasaria a formar parte de la aproximacién
cognitivo-conductual. Asi, la terapia cognitiva, que era uno de los modelos
alternativos de la época que estaba desarrollando intervenciones basadas en la
orientacion cognitiva (Kanter, Manos, et al, 2010), incluyé las técnicas
conductuales primarias de programacion y seguimiento de la actividad en su
paquete de tratamiento, utilizandose en el marco de un modelo de cambio
cognitivo (por ejemplo, los experimentos conductuales para desafiar
pensamientos disfuncionales) en lugar de ser utilizado un modelo basado en el

refuerzo (Kanter et al., 2012; Manos et al., 2010).

Por ello, a finales de la década de los 70 se publicé el libro de auto-ayuda
del grupo de Lewinsohn, Control your depression (Controle su depresion), basado
en la teoria del aprendizaje social, en el que se incluyeron tanto componentes
conductuales como cognitivos de intervencién para la depresion en un
abordaje individual, aunque en general, ponia mayor énfasis en las
intervenciones conductuales tradicionales, lo que era coherente con la teorfa
del aprendizaje social que estaba en la base en la intervencién (Lewinsohn et
al., 1978). Coetaneamente, las técnicas conductuales de programacion vy
seguimiento de actividades fueron incorporadas en el libro del grupo de
estudio de Beck, Cognitive therapy of depression (Terapia cognitiva de la depresion),
en el que el propio Beck recomendaba utilizar las técnicas conductuales tales
como la programacién de actividades al inicio del tratamiento en los casos mas

severos de depresion (Beck et al., 1979).

Posteriormente, a mediados de los afios 80, se publicé un tercer libro,

The Coping with Depression Conrse (Curso para el afrontamiento de la depresion),
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que contenfa la descripciéon de la intervencién estructurada de doce sesiones
para la depresion, en el que incorporaba la aplicacion de técnicas cognitivas y

conductuales para un abordaje grupal (Lewinsohn et al., 1984).

Como consecuencia de la insatisfaccion con la aproximacion conductual,
la terapia cognitiva para la depresion subié en popularidad y aumento el interés
en las teorfas cognitivas debido al rigor experimental, a los buenos resultados
de sus estudios y probablemente, a la mayor accesibilidad para el colectivo de
los psicélogos clinicos (Mairal, 2009), a la par que disminuia el de las
comportamentales. Es mas, la terapia cognitiva fue incluida en el primer
estudio multicéntrico coordinado en el campo de la investigacién en
psicoterapia, The Treatment of Depression Collaborative Research Program —TDCRP—
(Programa Colaborativo de Investigacion para el Tratamiento de la Depresion),
iniciado y financiado por The National Institute of Mental Health —NIMH—
(Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos), y también en los
subsiguientes estudios que realiz6 ese programa (Elkin, Parloff, Hadley, &
Autry, 1985; Elkin et al., 1989), mientras que la terapia conductual fue excluida
del mismo, tachada de inadecuada, mal concebida y seguida unicamente por

unos pocos conductistas radicales (Kanter et al., 2009b).

Por tanto, asi habfan surgido dos de los principales enfoques de
Tratamiento Cognitivo-Conductual (TCC) para la depresion. Por un lado, la
terapia integradora del propio grupo de Lewinsohn en la que se combinaban
factores conductuales y cognitivos, que se refleja en el libro The Coping with
Depression Course, y, por otro lado, la version del grupo de Beck de TCC para la
depresion que combinaba técnicas cognitivas y conductuales, expuesta en el

libro Cognitive therapy of depression (Santiago-Rivera et al., 2008).

En suma, el trabajo de Lewinsohn y sus grupos de colaboracion

contribuyeron a establecer la relevancia de algunos aspectos en la Activacién
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Conductual tales como la importancia de comprender las contingencias del
refuerzo y el castigo en la vida de una persona en particular, y relacionado con
éstas, la evaluacion funcional como herramienta crucial para identificar eventos
especificos y patrones de comportamiento que estan funcionalmente
relacionados con la depresion de la persona. A través de la evaluacion
funcional se pueden identificar areas de interaccién de la persona y el ambiente
que pueden contribuir a la depresion. La informacion obtenida de la evaluacion
funcional gufa la formulacién de un plan especifico de tratamiento con dos
objetivos. Por un lado, para cambiar los acontecimientos y los patrones de
comportamiento que estan en la base de la depresion, y, por otro lado, para
ayudar en las decisiones del tratamiento en curso (Lewinsohn et al., 1985;
Martell et al., 2010). Finalmente, otra de sus contribuciones a la Activacion
Conductual ha sido el desarrollo y la utilizacién de las técnicas conductuales
tales como la programacién y el seguimiento de actividades, al haber sido
claves en la Activacion Conductual, hasta el punto de ser la base tanto de los

procedimientos como de la practica de la misma (Martell et al., 2010).

2.2.1.4. Lynn Rebm

El modelo de autocontrol de la depresién que ofrece Rehm es una ligera
modificacion del modelo de autorregulacion de Kanfer de principios de los
afios 70. En la propuesta de Kanfer, la autorregulacién se relaciona con los
procesos por los que las personas alteran la probabilidad de sus respuestas en
una relativa ausencia de refuerzos externos inmediatos. En su modelo, Kanfer
describio los esfuerzos de autorregulacion del comportamiento que realizan las
personas para obtener objetivos a largo plazo en los que estan involucrados
tres procesos que a su vez estan interrelacionados: el autocontrol, la auto-

evaluacion y el auto-refuerzo (Kanfer, 1970b, 1970a).
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Los trabajos de Rehm han tenido en cuenta los tres procesos de Kanfer,
a partir de los cuales realizé un analisis 16gico y coherente de la forma en la que
los variados sintomas depresivos se relacionan con un proceso concreto del
autocontrol de modo que ciertos déficits especificos en etapas del autocontrol

serfan la base de algunas manifestaciones de la depresion.

El autor sugiere que el comportamiento de las personas deprimidas
podria caracterizarse por uno o mas de seis déficits en el autocontrol. Asi,
indicé que existen al menos dos formas en las que puede caracterizarse el
autocontrol de las personas deprimidas: en primer lugar, manteniendo una
atencion selectiva de los acontecimientos negativos en detrimento de los
positivos (déficit 1), y, en segundo lugar, focalizando la atencién a las
consecuencias inmediatas de su conducta, frente a las mas tardfas (déficit 2).
Rehm anadié que, en la fase de auto-evaluacion, el autocontrol de las personas
deprimidas puede estar caracterizado de dos formas: uno, estableciendo
criterios rigurosos para la auto-evaluacion (déficit 3) y, dos, por atribuciones
internas de causalidad inexactas (déficit 4). Finalmente, la fase de auto-refuerzo
del autocontrol serfa de gran relevancia en las conductas de las personas
deprimidas, pudiendo ser caracterizada, por un lado, por auto-recompensa
insuficiente, que podria asociarse a las tasas de frenado de la conducta
manifiesta tipica en la depresion, que podria observarse a través del bajo nivel
general de actividad, de algunos inicios de respuestas, latencias mas largas y
menos persistencia (déficit 5), y, por otro lado, por un auto-castigo excesivo
(déficit 6). En base a este modelo tedrico, Rehm propuso la terapia conocida
como Terapia de Autocontrol, que consta de seis a doce sesiones elaborada en
un formato estructurado cuyo objetivo consiste en abordar los tres procesos

del autocontrol (Rehm, 1977).
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2.2.1.5. Aaron Beck

El enfoque cognitivo-conductual primario que reemplazé en popularidad
a los enfoques conductuales tradicionales fue la Terapia cognitiva, conocida
también como Terapia cognitiva-conductual (TCC), propuesta por Beck a

finales de la década de los 70 (Beck et al., 1979).

La terapia cognitiva de la depresiéon se basé en un modelo teérico de
diatesis-estrés a partir del cual el grupo de Beck postulé que la depresion era
originada por esquemas depresdgenos latentes que se activaban por sucesos
vitales negativos (por estresores). Hsta activacion de los esquemas serfa la
responsable del sesgo en el procesamiento de la informacién al percibir los
sucesos como pérdidas o privaciones, por lo que los esquemas producirian
distorsiones cognitivas que mantendrian el estado de animo depresivo al
transformar la realidad conforme a los esquemas negativos. A su vez, las
distorsiones producirian actitudes y creencias que inducen a percibir el mundo,
el futuro y a si mismo de forma negativa, lo que se conoce como la “triada
cognitiva”. Esta triada cognitiva llevaria a los pensamientos negativos, tanto a
los automaticos como a los conscientes, siendo la causa suficiente proxima de
los sintomas depresivos y la causa antecedente mas proxima de la depresion.
En otras palabras, la explicaciéon de la depresién serfan las cogniciones
disfuncionales y las creencias fundamentales, al llevar a las personas a los

estados de animo negativos y a las conductas de evitacion (Beck, 1970).

Si bien las teorias conductuales de la depresion se vieron perjudicadas a
la par que mejoraban las cognitivas, la incorporacién de la activacion
conductual en el trabajo de Beck y sus colegas proporcioné algunos aspectos
positivos a la Activacion Conductual tales como dotar de un caracter formal a
las principales estrategias de la activacion conductual, formalizando un método

de monitorizacién y planificacion de las actividades, y la divulgaciéon de la
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Activaciéon Conductual, haciendo que cada vez fuera mas conocida entre la

comunidad clinica (Martell et al., 2001).

En suma, en los origenes de la activaciéon conductual encontramos cinco
autores: Skinner, Ferster, Lewinsohn, Rehm y Beck. El primero de estos fue el
precursor, cuyas aportaciones, de 1938, se relacionan con la forma en la que los
factores ambientales influyen en el comportamiento. Asi, un comportamiento
tendra mas posibilidades de repetirse si su consecuencia genera refuerzo, y
menos si la misma conduce a castigo. Ya a principios de los afios 70, Ferster
propuso un enfoque operante afirmando que los depresivos se caracterizan por
una pérdida de actividades y por un menor nimero de conductas reforzadas
positivamente y mayor de las de evitacion y escape. Por ello, propuso analizar
la funcién que tienen las conductas. En los mismos afios 70, Lewinsohn
declaraba que la depresién se caracteriza por pérdidas, reducciones o niveles
cronicamente bajos de refuerzo positivo de respuesta contingente (RCPR) que
incluye déficits en habilidades sociales y alta tasa de castigo al influir en la
capacidad de disfrutar de situaciones gratificantes. De sus postulados tedricos
propuso un tratamiento conductual para la depresion que inclufa la
programacion y seguimiento de actividades. Por su parte, Rehm establecié una
relacion entre los sintomas depresivos de las personas y el autocontrol, de
forma que existirfan en este dltimo seis déficits, dandose uno o mas de estos en
las depresiones. El autor, a partir de sus teorias, propuso la Terapia de
autocontrol. Por dltimo, Beck, también desde finales de los 70, abogé por un
modelo teérico de diatesis-estrés para la depresion. En este modelo, que
reemplazé a los enfoques conductuales tradicionales de esa época, se postula
que la depresién se produce porque los esquemas depresdgenos latentes
activan sucesos vitales negativos, derivando en la Teoria cognitiva o Teoria

cognitivo-conductual (TCC) de la depresion.
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2.2.2. Los cuestionamientos en los origenes de la activaciéon conductual

En la década de los 90 resurgio el interés por las teorias conductuales de
la depresion, lo que derivé en la reformulacion de teorfas mas desarrolladas.
Estos cuestionamientos tuvieron lugar fundamentalmente por tres motivos.
Primero, por el complemento del analisis conductual clinico al analisis
conductual aplicado, que incorporaba un analisis de los factores de
mantenimiento del trastorno depresivo, con investigaciones teoricas y
empiricas y desarrollos de intervenciones relacionadas con el tratamiento
ambulatorio psicoterapéutico de la depresion (Kanter, Cautilli, Busch, &
Baruch, 2005). Segundo, por los desarrollos socioeconémicos e inquietudes
profesionales, como por ejemplo las derivadas de asociaciones de cuidados
comunitarios que emitian la necesidad del desarrollo y uso de intervenciones
psicosociales mas breves y de validez empirica contrastada (Peak & Barusch,
1999). Y tercero, por los estudios de analisis de componentes de varios
tratamientos para la depresion, entre los que se encontraban la Activacion

Conductual (AC) y la terapia cognitivo-conductual (TCC).

En este ultimo aspecto tuvo una especial importancia el estudio a gran
escala de los analisis de componentes de la Terapia cognitiva-conductual
(TCC) para la depresion, conocido como estudio de desmantelamiento
realizado por Jacobson y sus colegas, cuyos resultados fueron cuanto menos
sorprendentes (Jacobson et al., 1996). En el citado estudio se realizé un analisis
de componentes activos de la TCC para investigar la teoria del cambio tal y
como fue formulada por Beck y sus colegas en la Teorfa cognitiva de la
depresion (Beck et al., 1979), en la que postulaba que el ingrediente activo del
cambio son las estructuras cognitivas. El objetivo principal del citado estudio
fue evaluar los resultados a corto y largo plazo de tres formas especificas de

tratamiento para la depresion en adultos: uno que inclufa sélo el componente
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de la programacion de actividades, denominada por el propio Jacobson como
behavioral  activation  (condition  BA) (condicién activaciéon  conductual
—AC—); otro que incluia tanto el componente de la activacién conductual
(condicion AC) como la modificacion de pensamientos disfuncionales, cuya
unica prohibicién consistia en no trabajar en las creencias fundamentales
subyacentes o esquemas _Activation and the modification of dysfunctional thoughts (AT
condition) (condicion activacion y modificacion de pensamientos disfuncionales
—AT-); y un tercero que se correspondia con la terapia cognitiva completa de
la depresion, en la que se inclufan tanto las condiciones AC y AT como la
identificacion y modificacion de los esquemas depresivos centrales CT treatment
(CT condition) (condicion tratamiento —TC—). La muestra estuvo compuesta por
151 adultos con depresion mayor, 110 mujeres y 42 hombres, de los cuales la
terapia fue completada por 137. Las tres condiciones de tratamiento fueron
impartidas por terapeutas cognitivo-conductuales experimentados y los efectos
fueron evaluados a los 6, 12, 18 y 24 meses. De los intervalos evaluados el
estudio mostré unicamente los resultados de los efectos inmediatos y del
seguimiento a los 6 meses, al no haber transcurrido el tiempo necesario para
obtener los datos de los otros dos seguimientos. Los resultados del estudio
mostraron, en primer lugar, que no habia pruebas que indicaran que la Terapia
cognitiva (condicion CT) fuera mas eficaz que cualquiera de los componentes.
En segundo lugar, que la Terapia de activaciéon conductual (condicion
activacion conductual —AC-) era igual en eficacia que la mas completa versién
de la Terapia cognitiva. En tercer lugar, que ambos grupos de componentes
(activacion conductual y modificacién de pensamientos disfuncionales —AT-)
mejoraron tanto como los que recibieron la intervencién dirigida a modificar
las estructuras cognitivas, especificamente los esquemas basicos y las
suposiciones subyacentes. En cuarto y dltimo lugar, que los cambios en un

aspecto que esperaba verse en la mejora de la depresion en la condicién de la
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Terapia cognitiva, en concreto en el estilo atribucional, se produjeron en mayor
medida por la disminucién de la depresiéon en la condiciéon de activacion
conductual. En otras palabras, no habia diferencias significativas entre los tres
tipos de tratamiento, por lo que los tres eran igual de eficaces para el abordaje
de la depresion. En el resumen final del estudio, los autores afadieron una
ultima idea en la que indicaron que los tratamientos AC y AT eran mas
parsimoniosos que la TC y posiblemente mas accesibles a un mayor niumero de
terapeutas menos experimentados e incluso terapeutas profesionales afines a la
profesion, es decir “para-profesionales” o, en su idioma original: paraprofessional

therapists (Jacobson et al., 1996).

Cabe decir que los resultados del trabajo de Jacobson fueron similares a
los que se obtuvieron en el estudio anteriormente mencionado, de finales de
los afios 70 del grupo de Lewinsohn, en el que tal y como se indicé con
anterioridad, se realiz6 una comparaciéon de tres tratamientos: habilidades
sociales, activaciéon conductual y tratamiento cognitivo, cuyos resultados
reflejaron la no existencia de diferencias significativas entre los tres
tratamientos y que los tres mejoraron por igual la depresion de las personas

que conformaron el estudio (Zeiss et al., 1979).

Como cabia esperar, dos afios después del estudio comparativo original
del grupo de Jacobson se publicaron los datos del estudio de seguimiento de
24 meses de la comparacion entre los tres tratamientos: la Terapia cognitiva-
conductual completa para la depresion (TCC) y sus dos componentes
principales, la Activacién Conductual (AC) y la activaciéon conductual con la
modificacion de pensamientos automaticos (AT). La muestra estuvo formada
por los mismos 137 adultos con depresion mayor que completaron el primer
estudio. El objetivo principal de este estudio de seguimiento era examinar la

potencial prevencion de recaidas de los tres tratamientos TC, AC y AT, que
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fue evaluado a través de las tasas de recaida, el numero de semanas
asintomaticos o minimamente asintomaticos, y los tiempos de supervivencia
hasta la recaida. En este sentido, recordemos que el resultado mas llamativo de
los mostrados en el estudio original de Jacobson fue que no se encontraron
diferencias significativas entre los tres tratamientos, por lo que en este otro
estudio de seguimiento el fin dltimo era comprobar los resultados en la
prevencion de recaidas, dado que la teoria cognitiva de la depresion sugeria que
la modificacién del esquema disfuncional tenfa sus mayores beneficios en la
prevencién de recaidas y el propésito fundamental del tratamiento cognitivo-
conductual era producir cambios en el concepto de la denominada “triada
cognitiva de Beck”, esto es, en la forma en la que los depresivos se ven a sf
mismos, su mundo y su futuro. Asi, el efecto principal de la teoria de Beck no
se obtenia en el tratamiento a corto plazo sino a largo plazo. Sin embargo, los
resultados del presente estudio mostraron, en primer lugar, que no habia
diferencias significativas a largo plazo entre los tres tratamientos y, en segundo
lugar, que las tres condiciones de tratamiento eran practicamente idénticas
tanto en los porcentajes de recuperacion y recaida como en el nimero de
semanas asintomaticas o minimamente asintomaticas y en el tiempo de
supervivencia hasta la recaida. En otras palabras, el paquete completo de TCC
no fue mas eficaz en la prevencion de la recaida depresiva que los otros dos

componentes (Gortner et al., 1998).

Entre las conclusiones a las que llegé el grupo de Jacobson a partir de los
resultados de ambos estudios, tanto el original como el de seguimiento, se
encuentra por un lado la idea de que la inclusion de las intervenciones
cognitivas no tenfa ningun efecto positivo aditivo en la respuesta al
tratamiento, ya fuera en el agudo (corto plazo) o en la prevencion de recaidas
(largo plazo); por otro lado, que al ser igual de eficaz la TCC que los otros dos

componentes, no habia razén de mas para incluir estrategias cognitivas en el
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tratamiento de la depresién, ya que eran suficientes las estrategias estrictamente
de AC; y por dltimo, que la AC era el tratamiento mas eficaz dado que la AC
conllevaba un menor nimero de opciones de intervencion que la TCC, era un
tratamiento relativamente sencillo, especialmente adecuado para asistentes de

terapeutas o para tratamiento auto-administrado y mas economico (Gortner et

al., 1998).

En este sentido, al comparar los estudios de analisis de componentes de
ambos grupos de investigacion, el de Jacobson (Jacobson et al., 1996) y el de
Lewinsohn (Zeiss et al, 1979), se observa que en ambos trabajos se
contrastaron componentes activos de tratamiento con cada uno de ellos y que
todos eran igualmente efectivos. Sin embargo, en el estudio de Jacobson, a
diferencia del de Lewinsohn, se utilizé un disefio aditivo en el que se afiadieron
las técnicas cognitivas para técnicas conductuales, lo que permitié a Jacobson
concluir que la adiccion de técnicas cognitivas a la AC no hacia nada para
mejorar los resultados al final del tratamiento, ni a corto plazo, ni a largo plazo,
y que las técnicas de AC eran iguales en eficacia pero superiores en eficiencia y
en facilidad de entrenamiento, por lo que debia promoverse la AC (Kanter,
Manos, et al., 2010), mientras que, tal y como se ha indicado con anterioridad
en el apartado correspondiente a Lewinsohn, la interpretacion de este ultimo

fue que se debfan combinar ambas intervenciones.

Otra investigacion que de igual modo contribuy6 al cuestionamiento de
la eficacia de los tratamientos de la depresion insertos en la década de los 90 es
la del estudio multicéntrico del NIMH del programa TDCRP, que, a través de
un disefio factorial 3x4 llevado a cabo en tres centros de investigacion,
pusieron a prueba el papel de cuatro condiciones de tratamiento para la
depresion: la Terapia cognitivo-conductual (TCC), la Psicoterapia interpersonal

(TIP), los antidepresivos (imipramina) con manejo clinico (IMI-CM) y el
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placebo con manejo clinico (PLA-CM). El objetivo principal del analisis fue
comprobar si existfa una diferencia en la eficacia de los tratamientos que
dependiera de la gravedad inicial de la depresion, para lo que se utilizé una
muestra de 250 adultos con depresién mayor en situaciéon ambulatoria que
fueron asignados al azar a cada una de las condiciones. Entre los resultados del
estudio se encontraron varias conclusiones. En primer lugar, se confirmé la
importancia de la gravedad inicial del trastorno depresivo en la respuesta
diferencial al final del tratamiento, es decir, se comprob6 la interaccion entre la
gravedad y el tiempo de tratamiento. En segundo lugar, no hubo diferencias
significativas entre las condiciones de tratamiento para los de menor gravedad
de la depresion. En tercer lugar, y como resultado sorprendente, se comprobd
que tanto la condicion de antidepresivos y manejo clinico, como la psicoterapia
interpersonal fueron superiores a la terapia cognitivo-conductual en los
depresivos de mayor gravedad. En cuarto lugar, se observé que dependiendo
del criterio de medida utilizado para conocer la gravedad de la depresion -
sintomatologia depresiva o deterioro del funcionamiento- los antidepresivos y
manejo clinico superaban a la psicoterapia interpersonal cuando el criterio era
el sintomatico, o viceversa cuando el criterio era el funcionamiento. En quinto
y ultimo lugar, como resultado también destacado, se sefial6 que al final del
tratamiento no habia evidencia de la eficacia especifica de la terapia cognitivo-

conductual en comparacion con el placebo (Elkin et al., 1995).

Los resultados de los estudios de analisis de componentes, incluyendo el
realizado por el NIHM, fueron recibidos por la comunidad cientifica con
escepticismo y cautela en los mejores casos. En otros, fueron criticados y
rechazados por algunos defensores de la terapia cognitiva a través de informes
verbales de segunda mano, revisiones anénimas e incluso por discusiones en
reuniones cientificas, aludiendo defectos metodoldgicos en tales estudios, tal y

como se observa a partir de un articulo que los propios autores del estudio
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original de los analisis de componentes de las terapias y del seguimiento que
realizaron en respuesta a las mismas. Entre estas respuestas se confirma que es
necesario reproducir los estudios para asegurar que la terapia cognitiva sea
realizada de forma tan eficiente que los resultados no ofrezcan lugar a dudas

(Jacobson & Gortner, 2000).

2.2.3. Versiones actuales de tratamientos para la depresion basados en la

activacion conductual

Los hallazgos de los estudios de los analisis de componentes de las
terapias y las necesidades clinicas de la época en el abordaje de la depresion
propiciaron avances en el nuevo milenio en dos grupos de estudio
independientes pero coetaneos en el tiempo, el de Jacobson y el de Lejuez, que
ofrecieron propuestas de tratamiento para la depresion basadas en la activacion

conductual.

El grupo de Jacobson y sus colegas reformularon y ampliaron la
activacion conductual tal y como se conocia hasta la fecha (Jacobson et al,,
2001), hasta terminar desarrollando un paquete de tratamiento completo de
activacion conductual para la depresiéon basado en los planteamientos
funcionales de la terapia de conducta, conocido por las siglas BA (Martell et al.,
2001), que sostenia que los factores ambientales, en lugar de los internos como
las cogniciones, eran una explicacién mas eficiente para la depresion, cuyos
objetivos de intervencion eran mas eficaces (Santiago-Rivera et al., 2008). El
grupo de Jacobson, con Christopher Martell en cabeza, habia creado la
denominada “Terapia de Activacion Conductual” publicada en el libro
Depression  in  context:  Strategies por guided action (Depresion en contexto:
Estrategias para una accioén guiada) (Martell et al., 2001), que posteriormente

fue revisada en la elaboracidon del manual de tratamiento titulado Behavioral
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Activation for Depression: A Clinician’s Guide (Activacion Conductual para la
depresion: Una guia clinica) (Martell et al., 2010; trad. en Martell, Dimidjian, &
Herman-Dunn, 2013). Por diversos motivos, esta version de tratamiento de
activacion conductual se incluyé en lo que Steven Hayes denomind “terapias
conductuales de tercera generaciéon o tercera ola” (Hayes, 2004; Hayes, Follete,
& Linehan, 2004): entre esos motivos se encuentran un menor énfasis en el
cambio cognitivo, la disposiciéon de un planteamiento contextual, la aparicién
de revisiones y elaboraciones de las teorias del comportamiento anteriores vy, el
hecho de que hace hincapié en procesos de atenciéon plena y aceptacion

(Kanter, Manos, Busch, & Rusch, 2008).

Por su parte, el grupo de Lejuez y sus colegas también desarrollaron un
protocolo de tratamiento para la depresion, conocido por las siglas BATD,
basado en la activaciéon conductual, que incluye la programacion de la actividad
y otras técnicas conductuales en el marco de la ley de igualacion de Richard
Herrnstein. Esta ley sugiere que la tasa relativa para una alternativa de
respuesta es igual a la tasa relativa de reforzamiento para esa alternativa
(Herrnstein, 1970), que en depresion se traduciria en que la frecuencia de
comportamientos depresivos en comparacién con los no depresivos, es
proporcional al valor de refuerzo de los comportamientos depresivos frente a
los no depresivos. En otras palabras, que en los comportamientos deprimidos
y no deprimidos en depresion, deben tenerse en cuenta tanto los refuerzos

positivos como los negativos (Kanter, Manos, et al., 2010).

Por tanto, al igual que el grupo de Jacobson, el de Lejuez también habia
creado un tratamiento completo para la depresiéon basado en la activacion
conductual, que fue publicado en el manual titulado A brief behavioral activation
treatment  for depression: Treatment manual (Un tratamiento de activacion

conductual breve para la depresion. Manual de tratamiento) (Lejuez, Hopko, &
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Hopko, 2001; Lejuez, Hopko, LePage, et al., 2001), el cual fue revisado y
ampliado diez afios mas tarde con el titulo Ten year revision of the brief behavioral
activation treatment for depression: revised treatment manual (Diez afios de revision del
tratamiento de activaciéon conductual breve para la depresion) (Lejuez et al.,
2011), cuya traduccion al espafiol fue publicada en 2016 en colaboracion con el

propio Lejuez (Maero & Quintero, 2016).

Por otro lado, en el afio 2009, otro grupo de investigacién encabezado
por Jonathan Kanter ofrecié una udltima propuesta de tratamiento para la
depresion basada en la activacion conductual, a la que nos referiremos como
Hibrida, tal y como ha sido denominada en un reciente articulo del propio
autor (Kanter et al., 2015). La propuesta se publicé bajo el titulo Bebavioral
Activation: Distinctive Features (Activacion conductual: Refuerzos positivos ante

la depresién) (Kanter et al., 2009b; trad. en Kanter, Busch, & Rusch, 2011).

Ademas de las traducciones al espafiol indicadas, existe un libro
publicado en 2015 sobre la activaciéon conductual para el tratamiento de la
depresion en la que se trata la BA de Martell incluyendo aspectos adicionales
como las dificultades que pueden encontrarse en la puesta en practica de la

terapia, asi como la finalizacién y prevencion de recaidas (Barraca-Mairal &

Pérez-Alvarez, 2015a).
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2.3. DESCRIPCION DE LAS VARIANTES DE ACTIVACION
CONDUCTUAL PARA LA DEPRESION

Hoy dia se encuentran en uso al menos cinco versiones de tratamiento

de Activacion Conductual para la depresion, a saber:

1)

2)

3)

)

5)

La version temprana de la terapia de Lewinsohn y colaboradores
cuyas publicaciones datan desde 1978 hasta 1995 (Lewinsohn et al.,
1984; Lewinsohn & Gotlib, 1995; Lewinsohn et al., 1978), con
intervenciones tanto en formato individual como grupal (Lewinsohn
et al,, 1978; Lewinsohn et al., 1984) que cuenta con la edicién
revisada del formato individual (Lewinsohn, Mufioz, Youngren, &
Zeiss, 1992).

El programa de actividades agradables basado en Lewinsohn que
fue integrado en el tratamiento cognitivo-conductual para la
depresion de Beck de finales de la década de los 70 (Beck et al.,
1979).

La Terapia de Activaciéon Conductual (AC) de Jacobson con Martell
como autor principal del principio del siglo veintiuno (Martell et al.,
2001), con su posterior edicion revisada (Martell et al., 2010).

El Tratamiento de Activacion Conductual Breve para la depresion
(BATD) de Lejuez también de principios del siglo veintiuno
(Lejuez, Hopko, & Hopko, 2001), con su edicion revisada (BATD-
1) (Lejuez et al., 2011).

LLa Terapia Hibrida de activacién conductual de Kanter de finales de

la primera década del siglo XX1 (Kanter et al., 2009b).

A continuacion, seran descritas cada una de ellas.
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2.3.1. La activacion conductual en la terapia de Lewinsohn para la

depresion

La terapia de Lewinsohn para la depresion fue desarrollada en base a la
teorfa funcional de la depresion (elaborada por el mismo autor), a partir de la
cual la depresion serfa funcién de las bajas tasas de refuerzo positivo de
respuesta contingente y de inadecuadas o deficitarias habilidades sociales. En
otras palabras, el modelo tedrico que sustentaba la terapia presentaba la
depresion como el producto de una disminuciéon del comportamiento que
producia secuelas naturales tales como humor triste, anhedonia y otras
reacciones emocionales disforicas causadas por las pérdidas o reducciones de
niveles cronicamente bajos de refuerzo positivo (Lewinsohn, 1974a). A partir
de este modelo, Lewinsohn y colaboradores desarrollaron manuales de
tratamiento independientes para la programacién de actividades agradables,
entrenamiento en habilidades sociales y reestructuraciéon cognitiva 'y
compararon los tres componentes con un grupo en lista de espera. Los tres
componentes mostraron mejores resultados que el grupo en lista de espera,
pero no se observo la existencia de diferencias entre los tratamientos. A partir
de los resultados, Lewinsohn concluyé que los tres tratamientos deberian
agruparse en una propuesta integral de intervencidon cognitivo-conductual

(Zeiss et al., 1979).

Esta propuesta de tratamiento se centrd, por un lado, en un programa de
actividades agradables para incrementar los niveles de refuerzo positivo y, por
otro lado, en el entrenamiento de habilidades sociales para aumentar las
habilidades de la persona en obtener y mantener el refuerzo positivo. La
propuesta fue publicada en el libro de terapia Control your depression (Controle su

depresion) para el formato individual (Lewinsohn et al., 1978), y, posteriormente,
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en el manual de terapia The coping with depression course (Curso para el afrontamiento

de la depresion) para el formato grupal (Lewinsohn et al., 1984).

De estas dos terapias se realiza aqui una breve descripciéon parcial
unicamente de la del formato individual debido a dos motivos: uno, la del
formato grupal esta basada en la individual, y, dos, esta dltima cuenta con una
edicion revisada mas actual. Asi; la terapia individual, publicada bajo el titulo
Control your depression, revised and wupdated (Lewinsohn et al., 1992), tiene como
premisa inicial que cada persona experimenta la depresion a través de un
conjunto unico de problemas. En esta terapia se evalia cémo la persona
experimenta la depresion; se identifican sus problemas. También se determina
cual o cudles de ellos se relacionan con la depresion, se ayuda a decidir la
importancia de cada uno de estos problemas y, finalmente, se abordan. Para
este ultimo proceso se utilizan una serie de estrategias y técnicas tales como la
relajacion, las actividades agradables, las habilidades sociales y el control de los

pensamientos, entre otras.

En el citado libro aparece descrita en primer lugar la técnica de
“relajacion”, que consiste en un entrenamiento utilizado para aprender a
relajarse con el método desarrollado por Herbert Benson (Benson & Klipper,
1975) y que incluye varias acciones: establecer una linea base de tension
previamente, realizar el entrenamiento de la relajacion en cinco pasos, dar la
recomendacion de practicarla durante diez a veinte minutos una o dos veces al

dia y evaluar el progreso de la relajacion.

La siguiente estrategia es la denominada “‘actividades agradables”, que
tiene dos propésitos: uno, evaluar el grado en el que el nimero de actividades
agradables y la frecuencia de realizacion de las mismas contribuyen en la
depresion, y, dos, desarrollar y realizar un plan de cambio para aumentar el

numero de actividades agradables que pueda llevar a cabo. La aplicacion de la
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estrategia se inicia con una breve explicacion de la relacion entre la depresion y
las actividades agradables, los tipos de actividades agradables y el numero que
se recomienda incorporar en un plan personalizado para ser realizadas en
funcion de los resultados de la evaluacion que, previamente, debe hacerse. Asi,
primeramente, se utiliza la Agenda/listado de Eventos Placenteros
(MacPhillamy & Lewinsohn, 1972, 1976), que incluye 320 actividades que
deben valorarse en funcién de lo agradables que se consideren y clasificarse
dependiendo de si la finalidad de las mismas es la interaccién agradable con
otros, el sentido de competencia y utilidad o las emociones opuestas a las

depresivas.

Posteriormente, se desarrolla un plan de actividad de agrado vy
frecuencia, se realizan una serie de calculos para conocer el tipo de patron de
actividad que le corresponde a la persona y se proponen las actividades a
realizar teniendo en cuenta el patréon asignado que puede ser aumentar las
actividades agradables, el disfrute de las mismas o el placer de las que realiza vy,
posteriormente, incrementar la frecuencia, incluyendo actividades nuevas. Una
vez obtenidos los datos se seleccionan cien actividades que cumplan los
criterios establecidos tanto del tipo de actividades como del patrén asignado y
el agrado y frecuencia de las actividades para finalmente pasar a realizar las que
mas se ajusten a esos criterios durante dos semanas. En este periodo se debe
auto-observar la variaciéon del nivel del estado de animo en funcién de la
frecuencia de realizacion de las actividades, con la finalidad de elaborar un plan
de actividades que incluya el aumento de la frecuencia de aquellas que mas

hayan influido en su mejora.

Para la elaboracién del plan, también, deben tenerse en cuenta ciertas
pautas tales como determinar metas especificas estableciendo un objetivo

modesto, es decir, incluir aquellas actividades simples que puedan ser realizadas
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con éxito, también auto-recompensarse cuando se consiga realizar una serie de
actividades diarias o semanales, o bien sean complejas, y evaluarse observando
si se logran los objetivos de realizaciéon de las actividades y si se esta

consiguiendo mejorar el estado de animo, entre otras.

La tercera estrategia que aparece en la terapia es el “entrenamiento en
habilidades sociales”, en la que se sugieren técnicas que se centran en cambiar
el comportamiento para obtener respuestas mas positivas de los otros en las
interacciones. Las habilidades sociales que se abordan consisten en ayudar a
aprender tanto nuevas habilidades como recuperar aquellas que ya no se
utilizan a través de un entrenamiento que incluye, por un lado, evaluar e
integrar la asertividad en la vida diaria y la ensefianza de un método para
aprender a ser mas asertivo y, por otro lado, desarrollar una lista de entre cinco
a diez situaciones sociales problematicas que se trabajan para mejoratlas,
ademas de practicar la asertividad en la imaginacién y de transferir lo
aprendido a contextos reales. Finalmente, se evalta el progreso, se analiza el
impacto que tenemos en los demas para corregir los aspectos negativos y se

ayuda a crear nuevos entornos sociales.

El resto de estrategias incluidas en la terapia de Lewinsohn, tales como el
control de los pensamientos, pensamiento constructivo, auto-instrucciones
para ser su propio entrenador, mantenimiento de las ganancias, adecuacion y
modificacion del estilo de personalidad y planear el futuro, no se describen en
el presente trabajo al no pertenecer a la terapia de Activaciéon Conductual

propiamente como tal.
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2.3.2. La activacion conductual en la terapia cognitiva de la depresion de

Beck

La terapia para la depresion desarrollada a partir de las teorfas de Beck y
sus colegas se cre6 con el objetivo de modificar las actitudes disfuncionales y
las interpretaciones y cogniciones auto-destructivas, identificandolas y
reconociendo la relacién entre los pensamientos, los subsiguientes
sentimientos negativos y los comportamientos disfuncionales que les siguen
(Kovacs & Beck, 1978). Esta terapia incluia técnicas cognitivas y conductuales,
si bien tenfa un caracter preferencial eminentemente cognitivo. Las estrategias
de activacion conductual se incluyeron en el tratamiento como un componente
de la terapia cognitiva para la depresion, llegando a definirse la activacion
conductual como “un grupo de medidas clinicas utilizadas en la terapia
cognitiva para la depresion” (Hollon & Garber, 1990; cit. en Sudak, Majeed, &
Youngman, 2014). El fin ultimo de las técnicas conductuales serfa producir un
cambio en las actitudes negativas (Beck et al., 1979). Por consiguiente, los
principales objetivos de la terapia serfan suprimir o eliminar los sintomas
depresivos, y evitar las recaidas. La finalidad de la terapia a largo plazo serfa
generar las habilidades necesarias para que las personas deprimidas aprendieran
a corregir las distorsiones cognitivas e incorporar actitudes mas racionales y

adaptativas.

Cuando se observa con mas detalle la terapia cognitiva de Beck para la
depresion puede decirse que es un procedimiento directivo y estructurado que
integra estrategias cognitivas y conductuales, con énfasis en las primeras, y que
generalmente incluye entre 15 y 20 sesiones aplicadas una vez por semana,
pudiendo ampliarse tanto el numero de sesiones como la frecuencia de

aplicacion en las depresiones mas graves.
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Las principales fases de la terapia son tres. Una primera de intervencion
preliminar en la que se utilizan las técnicas conductuales, a través de ejercicios
graduados y planes de actividad. Una segunda fase consta de intervencion
cognitiva en la que se identifican los pensamientos automaticos, se generan
ideas alternativas y se ponen a prueba con ejercicios de pruebas de realidad. La
tercera fase se compone de la modificaciéon de los supuestos o esquemas
disfuncionales en la que se identifican temas recurrentes en la persona, se
relacionan los esquemas con las distorsiones cognitivas y se modifican los

esquemas con experimentos, pruebas de realidad y otras técnicas.

Los objetivos de las técnicas cognitivas en la terapia serfan identificar,
poner a prueba y modificar el contenido de los pensamientos negativos, falsas
creencias y supuestos desadaptativos especificos y el modo de comprender e
interpretar los ideales para modificar la tendencia a hacer inferencias

incorrectas a partir de eventos especificos.

Por otra parte, los objetivos de las técnicas conductuales serfan intervenir
en la pasividad inicial de las personas deprimidas aumentando la motivacion de
continuar la terapia e incrementando la mejora del estado de animo,
proporcionando una fuente de reforzadores y evaluar los pensamientos
automaticos negativos y las distorsiones que los mantienen, a la vez que los
resultados de las actividades programadas se utilizan para desafiarlos. Cabe
decir que los métodos conductuales en la terapia de Beck se consideran mas
efectivos que los cognitivos en contrarrestar la inercia y movilizar hacia la
actividad constructiva y se utilizan como experimentos dirigidos a probar la
validez de las hipotesis o ideas de inadecuacion e incompetencia de la persona
deprimida. Estas técnicas conductuales se incluyen en el capitulo siete del libro
Cognitive Therapy of Depression (Terapia Cognitiva para la Depresion), de Beck y
colaboradores, publicado a finales de la década de los 70 (Beck et al., 1979). La
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utilizacion de éstas se recomienda en las primeras fases de la terapia y en las
personas con depresion mas grave, con la especial indicacién de prestar mas
atencion en esas fases a las técnicas de programacion de actividades, asignacion
de tareas graduadas y practica cognitiva, que a la identificaciéon y modificacién

de las cogniciones inadecuadas.
La aplicacion de las mismas se describe siguiendo un orden:

1) Programacion de actividades.
2) Técnicas de dominio y agrado.
3) Asignacion de tareas graduales.
4) Practica cognitiva.

5) Entrenamiento en asertividad y role-playing.

Las tres primeras técnicas tienen los objetivos de abordar la pasividad e
inactividad, compensar la escasa motivacion, reflejar los pensamientos
automaticos que suelen causar la pasividad inicial e intervenir en la
preocupacion sobre las ideas depresivas (rumiacién) de las personas

deprimidas.

En la técnica de la Programaciéon de actividades se ofrece la
fundamentacion tedrica de la misma, haciendo hincapié en la idea de que la
inactividad aumenta los pensamientos negativos asi como la disforia y se
procede a determinar una serie de actividades que realizara la persona durante
la siguiente semana. Estas actividades tienen la caracteristica de ser
potencialmente agradables y se seleccionan en colaboracién con el terapeuta de
entre las diversas actividades que aparecen en el Remnforcement Survey Schedule
(Cuestionario de Refuerzos) de Cautela & Kastenbaum (1967) o el Pleasant
Events  Schedule (Agenda/listado de Eventos Agradables) de Lewinsohn
(MacPhillamy & Lewinsohn, 1972, 1976), o bien las elige y asigna el propio

terapeuta. Con las actividades seleccionadas se elabora un programa semanal
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que incluye la seleccién de las actividades diarias a realizar, de forma que el
tiempo de los dias de la semana quede ocupado hora tras hora. Finalmente, se
le ofrece la consigna de probar un plan de experimento que incluye llevar a
cabo las actividades, comprometiéndose a registrar sus pensamientos y
sentimientos mientras realiza cada una de las actividades, recalcando que el
objetivo es intentar cumplirlo y no tanto la mejora de la sintomatologia.
Ademas, se le indican una serie de principios tales como que si no tiene éxito
debe recordar que lo verdaderamente importante es intentar hacerlo y que
anotar las actividades hora a hora sirve tanto para organizar el dia,
estructurando asi las horas y los dias, como para analizar sus actividades
diarias. Asimismo, se le anima a que observe y registre cualquier idea negativa

durante la realizacién de las mismas, entre otros.

Por su parte, las técnicas de dominio y agrado consisten en valorar cada
una de las actividades que realiza segin el dominio y agrado que considera en
una escala de 0 a 5 puntos, donde el cero indica nulo y cinco el maximo. Con
ello se induce a la persona a identificar los éxitos parciales y los niveles altos y
bajos de agrado. Ademas, los resultados de esta técnica sirven para identificar y
corregir las distorsiones cognitivas. Para ello se le explica que el domino y
agrado pueden ser independientes, y lo que se entiende por cada uno de esos
términos. Asi el “dominio” se refiere a la dificultad que supone la actividad
segun el estado actual que tiene y no el estado ideal y el “agrado” tendria que

ver con los sentimientos de placer, diversion o alegria que ha experimentado.

En cuanto a la asignacién de tareas graduales, Beck indica que sigue las
pautas de Golfried sobre la comunicaciéon personal de 1974, a partir de las
cuales las actividades asignadas para ser realizadas se ajustan a una serie de
caracteristicas o criterios entre los que se encuentran: 1) que se deben analizar

las reacciones de iniciar proyectos sencillos prestando especial atenciéon a las
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creencias de incapacidad; 2) que deberan ser tareas agradables; 3) que las
actividades complejas deben ser divididas en pasos o partes mas pequefas y
comenzar a realizar las mas pequenas; 4) que deben ser elaboradas a partir de
objetivos modestos para asegurar el éxito; y, 5) que cada uno de los logros se
comenten para asimilar el éxito. Ademas, se puntualiza que lo importante es
conocer cuanto puede realizar, teniendo en cuenta que los fracasos sirven para
ajustar otras actividades, por lo que son positivos y que es importante conocer

lo que piensa acerca de la calidad de sus ejecuciones.

Otra técnica conductual que forma parte de la terapia cognitiva de Beck
es la practica cognitiva en la que la persona debe imaginar los pasos o partes
que conforman las actividades y describitlas, prestando atencion a los detalles
importantes de las actividades. De esta forma la persona puede obtener
informacién relacionada con los posibles obstaculos tanto conductuales como
emocionales y ambientales que puede encontrar, con el objetivo de prevenirlos
o afrontarlos antes de llevar a cabo las actividades en el contexto real. Con ello
se persigue evitar la tendencia a la divagacion asi como la escasa concentracion

de las personas deprimidas.

Finalmente, el entrenamiento en asertividad y role-playing son las ultimas
estrategias conductuales que forman parte de la terapia cognitiva de Beck.
Estas consisten en entrenar en habilidades sociales especificas con técnicas
como la imitacién, el modelado, el ensayo de conductas, la practica cognitiva y
el role-playing, entre otras. Los objetivos de estas técnicas son modificar
creencias y pensamientos negativos, evaluar las cogniciones que pueden
interferir con las ejecuciones conductuales, mostrar los factores que interfieren
con la expresién adecuada de las emociones y ofrecer un punto de vista

alternativo.
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2.3.3. La Terapia de Activacion Conductual para la depresion (BA) de

Jacobson-Martell

Esta terapia se conoce en la literatura cientifica como BA de Martell y
fue desarrollada para potenciar la aplicacion de un tratamiento analitico
funcional, bajo una filosofia contextual (Jacobson, 1994; Pepper, 1942; cit. en
Jacobson et al., 2001) y una teoria conductual de la depresion (Ferster, 1973;
cit. en Jacobson et al, 2001) en la que la depresiéon no se considera una
enfermedad puramente médica, sino que da importancia al contexto, mirando
tuera del organismo para establecer las relaciones entre el comportamiento y el

medio ambiente (Jacobson, 1997).

El enfoque teérico de BA no niega la presencia de vulnerabilidad
genética o biologica en la depresion, pero sugiere que centrarse exclusivamente
en la biologia ignora diversos factores contextuales potencialmente
importantes en el inicio y mantenimiento de la depresion. También se basa en
la idea de que la depresion difiere de una persona a otra tanto en el tipo como
en el grado, por lo que, para la mayorfa de las personas vulnerables, el riesgo de
depresion se explica en la experiencia de vida (Jacobson et al., 2001). A partir
de este punto, los factores causales criticos serfan las circunstancias adversas de
la vida y las respuestas de las personas a tales circunstancias. Por consiguiente,
los elementos principales de la depresiéon son la funcién del medio ambiente y
la historia de aprendizaje, es decir, la historia personal. Estos factores
desencadenantes de cualquier episodio depresivo, pueden ser localizados con
mayor eficacia en la vida de la persona, y no en las posibles deficiencias que
pudiera haber dentro de esa persona (Dill & Anderson, 1999; Holahan, Moos,
& Bonin, 1999).

El modelo tedrico considera que el inicio de la depresion es

consecuencia de eventos negativos, como por ejemplo estrés familiar o laboral,
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cuya respuesta es un estado deprimido con sintomas como tristeza,
desesperacion, etc., lo que conduce a intentar reducir las alteraciones
emocionales, y es aqui donde se inicia el circulo vicioso de la depresion: para
reducir la experiencia aversiva se utilizan estrategias de escape y evitacion en las
que se adoptan conductas como las rumiaciones negativas sobre el malestar, la
huida y evitaciéon de las experiencias aversivas que reducen el contacto con los
potenciales reforzadores del entorno y/o aumenta la experiencia de castigo.
Este retraimiento mantiene a la persona bloqueada en una estructura de
sentimientos negativos que con el paso del tiempo hacen que de forma
progresiva se sienta peor, estando mas deprimida y desesperanzada con
respecto a la perspectiva de cambio (Martell et al., 2001). En otras palabras,
cuando las vidas de las personas tienen un nivel bajo de refuerzo positivo o
alto de castigo, la depresion es mas probable porque bajo tales circunstancias
descubren que sus acciones no dan como resultado nada deseable y en cambio,
aprenden a centrarse en como evitar un entorno punitivo o librarse de €, es
decir, aprenden a retirarse de la vida y dejar de comprometerse. Esto mantiene
a la persona bloqueada en la depresion. Los autores utilizan una breve frase a
modo de aclaracion: “cuanto menos se hace, menos se quiere hacer, menos se
hace y los problemas de la vida se afianzan y acumulan” (Jacobson et al., 2001).
Esto reduce la capacidad para afrontar futuros episodios que provocan
depresion. Algunos autores como Lewinsohn y Beck refieren que esto es la
“espiral descendente” (Beck et al., 1979; Lewinsohn, 1974b; Lewinsohn &
Graf, 1973; cit. en Jacobson et al., 2001).

La intervencion desarrollada a partir del modelo teérico de BA consiste
en un paquete de tratamiento estructurado aunque flexible, de una duracién de
entre 20 y 24 sesiones, basado en la nociéon de que es la vida de la persona la
que puede ser modificada para aliviar la depresién, no las estructuras

subyacentes disfuncionales o los déficits de habilidades. Lo fundamental
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entonces es la activacion, segun la idea de que “la clave para cambiar como se
sienten las personas consiste en ayudarles a cambiar lo que hacen”. Es decir,
embarcarse en la accion independientemente de como se sientan por dentro, y
anticipar que la motivaciéon vendra después, y no al contrario, siendo por tanto
un trabajo de “fuera a dentro” (Jacobson & Gortner, 2000; Martell et al.,

2001).

La BA se dirige a los comportamientos de escape y evitacion y a los
problemas secundarios resultantes, guiando hacia el trabajo de la actividad para
aumentar la probabilidad del contacto del refuerzo positivo en su entorno.

Este tratamiento consta de una estructura general con varios componentes y se

divide en cuatro partes (Martell et al., 2001; Martell et al., 2010):

1) Establecimiento de la relacion terapéutica y presentacion del modelo.
2) Desarrollo de los objetivos del tratamiento.
3) Realizacion del analisis funcional.

4) Revision del tratamiento y prevencion de recaidas.

A continuacién se realiza una breve descripciéon de cada una de estas

partes.

1. El establecimiento de la relaciéon terapéutica y la presentacion del
modelo se realizan en la primera sesion de terapia. El modelo que se presenta
es una breve descripcion de las relaciones entre el estado de animo, la actividad
y el medio ambiente, en el que se destacan aspectos como el circulo vicioso de
la depresion, la importancia de la activacion en la ruptura de este circulo que
lleva asociado una mejora del estado de animo y la forma en la que se
abordarin los problemas que han precipitado y/o mantenido la depresion.

Ademas se abordan otros cuatro puntos fundamentales:
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a) el mito de que los cambios en el estado de animo tengan que ocurrir
antes que los cambios en el comportamiento, por lo que se trata de
un enfoque “de fuera a dentro”;

b) la importancia de la activacién como elemento central;

¢) la transmisién de una sensacion de optimismo hacia el cambio, donde
se enfatiza que no hay que esperar a estar mejor para actuar, sino,
actuar para estarlo; y

d) que el papel del terapeuta es el de un consultor o entrenador que
trabaja en colaboracion con la persona, utilizando estrategias

especificas que son individualizadas.

2. En esta parte se identifican tanto los comportamientos secundarios
problematicos, como por ejemplo la inactividad, los patrones de evitacion y la
interrupcién de rutinas que serfan una forma de evitacién, como las
circunstancias de vida mayores que han precipitado y/o mantenido la
depresion. Lo primero que se aborda son los comportamientos secundarios y
se continua con las circunstancias de vida mayores, en el caso de que queden

algunas por resolver.

3. Para llevar a cabo los objetivos se utiliza el analisis funcional que se
realiza en colaboracién con la persona deprimida y es la base que guia el curso
total del tratamiento. En el mismo se refleja, por un lado, los desencadenantes
contextuales para la depresion, observando los contextos ambientales y las
historias de aprendizaje que se caracterizan por bajos niveles de refuerzo
positivo y/o control aversivo; y, por otro lado, las respuestas que suscitaron
tales desencadenantes, entre las que se incluyen los patrones de evitacién y las
interrupciones de rutinas. Para ayudar a identificar los desencadenantes y las
respuestas asociadas se intenta responder una serie de preguntas, tales como

¢qué provocd la depresion?, ¢qué sintomas depresivos especificos esta
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experimentando?, ¢en qué medida los patrones de evitaciéon exacerban la

depresion?, y otras. Una vez realizado el analisis funcional, se prosigue con la

utilizaciéon de las estrategias especificas del tratamiento que se presentan a

continuacion:

2)

Activacion centrada: se analizan las actividades presentes para
determinar aquellas en las que la persona cree que serfa util
participar, las seleccionadas se realizan acorde a un plan, se anota
el seguimiento de las mismas en registros de actividad, escalas de
monitoreo de dominio y placer y en informes de agendas.
Finalmente, se realiza un analisis minucioso de los datos de
seguimiento para establecer qué actividades reflejan un cambio del
estado de animo y se observan las variables contextuales que han

podido influir en el cambio.

b) Asignaciéon de tareas graduales: las actividades que se realizan

siguen el formato de asignacién gradual a través del cual las
mismas aumentan la dificultad de forma progresiva para mover a
las personas de forma gradual hacia la completa participaciéon en
aquellas que tienen mayor probabilidad de reforzar positivamente,
continuar con la actividad y mejorar el estado de animo. Se tiene
en cuenta dividir las actividades en componentes mas manejables
ya que la consecuciéon y éxito de cada componente aumenta la
probabilidad de completar los otros componentes. Esta técnica
suele utilizarse, primeramente, en sesion por medio del ensayo
mental con el fin de anticipar cualquier obstaculo que pueda surgir
antes de realizarlas en el contexto natural.

Inicio de la espiral ascendente: para modificar la evitacién en
primer lugar debe conocerse la molestia inmediata que ha

producido el comportamiento de evitacion, para lo cual se utiliza el
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d)

acronimo TRAP cuya traduccién del inglés es “trampa”,
explicaindole cada una de las siglas: T serfa el desencadenante
(Trigger), R la respuesta depresiva (Response) y AP el patron de
evitacion (Avoidance Pattern). Se completa cada una con el
contenido de lo que ocurrid, sinti6 e hizo la persona.
Posteriormente, se le ayuda a elegir conductas de afrontamiento
alternativas, utilizando el acronimo TRAC, donde T sigue siendo
el desencadenante (I7igger), R es la misma respuesta depresiva
(Response), pero cambia la evitacion (AP) por AC, las respuestas de
afrontamiento alternativo (A/ternative Coping).

Establecimiento de rutinas: consta de estrategias de
comportamiento especificas para ayudar a regular las actividades
basicas de la vida diaria y/o actividades nuevas potencialmente
antidepresivas. Se utilizan los registros de actividad y también
pueden incluirse otros métodos conductuales como la relajacion.
Para establecer rutinas también se utiliza el acronimo ACTION,
que significa “accién”; donde A es evaluar (Assess), preguntarse si
lo que hace ocasiona que se encuentre mas deprimido, si esta
evitando, por ejemplo; C es elegir (Choose) el comportamiento de
activacion que aumente la probabilidad de mejorar; T es poner en
practica (17y) la conducta elegida; I es integrar (Integrate) el nuevo
comportamiento en su rutina; O es observar (Observe) diariamente
el resultado preguntandose si se siente mejor o peor después de
hacer esta actividad y si se mueve en la direcciéon de sus metas a
largo plazo; y N serfa un mensaje que sugiere “nunca darse por
vencido” (Never), y adoptar un enfoque cientifico de experimentar

y volver a intentarlo.
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e) Atencion a la experiencia: esta técnica se asigna a personas que se
pasan gran parte del tiempo rumiando, ya que ésta interfiere en las
actividades que requieren alto grado de implicacién. Se busca por
tanto, ayudar a dejar de rumiar sobre sus sufrimientos y dudas. En
ésta se capacita en la atencion a la experiencia como un ejercicio de
exposicion en el que se le anima a prestar atencién al entorno que
le rodea y a las actividades en las que esta participando.
Simplemente se le pide que observe los colores, olores, ruidos,
tacto y otros aspectos de las actividades en torno a ella y a evaluar
su relaciéon fisica con otras personas involucradas en estas
actividades. Si bien es una técnica dirigida a los pensamientos
negativos, se centra en la funcion de las reflexiones negativas, no
en el contenido de los pensamientos.

) Superar los obstaculos para el tratamiento: se abordan aspectos
que pueden suponer limitaciones en el tratamiento tales como la
excesiva pasividad, el incumplimiento de las tareas y la ideacién o

conducta suicida.

4. En la revision del tratamiento y prevencion de recaidas se identifican
los componentes de las conductas anti-depresivas, se ayuda a generalizar lo
aprendido a otros contextos y momentos, es decir, a extender la activacion a
otros contextos de la vida. También, se identifican situaciones de alto riesgo y
se prepara un plan de actuaciéon ante éstas, se utilizan sesiones de refuerzo y
mantenimiento y se anima a que la persona realice su propia guia sobre lo
aprendido en la que se pueden incluir las actividades que han sido utiles asi

como los registros de actividades y de sus diarios para analizar los cambios, etc.
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2.3.4. El Tratamiento de Activaciéon Conductual Breve para la depresion

(BATD) de Lejuez

BATD fue desarrollada para dirigirse especificamente a los factores
contextuales que afectan al comportamiento, a partir del estudio de una
variedad de mecanismos de cambio de la depresion, entre los que la activacion
es el principal (Lejuez, Hopko, LePage, et al., 2001), utilizando como principio
rector la ley de igualacion de Herrnstein (Herrnstein, 1961, 1970). Esta ley
aplicada a la depresiéon clinica sugiere que la frecuencia de la conducta
depresiva en comparacién con la no depresiva es proporcional al valor relativo
de refuerzo proporcionado por la conducta depresiva en comparaciéon con la
no depresiva (McDowell, 1982). De este modo se considera el
comportamiento de los deprimidos en términos de sus consecuencias directas
pero también de las consecuencias para los comportamientos alternativos
saludables (Lejuez, Hopko, LePage, et al., 2001). La depresién persistiria
porque el refuerzo disponible para los comportamientos no depresivos setia
bajo o inexistente, o bien porque existirfa una alta tasa de refuerzo del
comportamiento depresivo (Lejuez, Hopko, & Hopko, 2001). La hipotesis
predominante en la que basaron el tratamiento BATD consistia en la idea de
que si se aumenta el valor de los refuerzos para el comportamiento depresivo,
el valor relativo de los refuerzos para el comportamiento no depresivo deberfa
disminuir, en consecuencia, aumentaria la probabilidad del comportamiento
depresivo, mientras que la del comportamiento no depresivo disminuirfa. En el
caso inverso, es decir, si el valor de los reforzadores para el comportamiento
depresivo es menor que para el no depresivo, aumentara la probabilidad del

comportamiento no depresivo (Lejuez, Hopko, LePage, et al., 2001).

En base a estos supuestos, BATD se diseié6 como un tratamiento

enfocado en el aumento gradual del comportamiento saludable a través del
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incremento del valor de los reforzadores de tal comportamiento y devaluar los
refuerzos para el comportamiento deprimido, por lo que una mayor actividad
serfa un precursor necesario para la reduccion del comportamiento deprimido.
Los autores indicaron que para reducir el comportamiento depresivo el
tratamiento deberia centrarse en el aumento de los refuerzos para la conducta
no depresiva (Lejuez et al., 2011; Lejuez, Hopko, & Hopko, 2001). La ley de la
igualacion aplicada en la depresion también incluye que el comportamiento
depresivo se produce a un ritmo elevado pero no sélo cuando hay ausencia de
refuerzo para el comportamiento no depresivo, sino también cuando el
refuerzo para el no depresivo se retrasa (Lejuez, Hopko, LePage, et al., 2001).
Los autores de la terapia BATD también tuvieron en cuenta este ultimo
aspecto, por lo que consideraron que para el abordaje de la depresion se debia
aumentar la exposicion a las consecuencias positivas del comportamiento
saludable y reducir las del comportamiento depresivo. De esta forma se tendria
por resultado una reduccién de la conducta depresiva, disminuyendo el
refuerzo positivo y negativo de la misma y aumentando el refuerzo disponible
del comportamiento alternativo, esto es, de otros tipos de comportamiento

(Lejuez et al., 2011; Lejuez, Hopko, & Hopko, 2001).

En BATD, se tiene en cuenta que las manipulaciones ambientales son un
componente principal en la depresion, de forma que en los casos en los que las
contingencias ambientales apoyan el comportamiento saludable, la activacién
serfa necesaria para tener contacto con las contingencias potencialmente
positivas, pero en aquellas en las que las circunstancias ambientales no
favorecen tales comportamientos, las manipulaciones ambientales serian
necesarias con mayor frecuencia antes de que la activacion pudiera producir

consecuencias positivas (Lejuez, Hopko, LePage, et al., 2001).
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El protocolo del Tratamiento de Activacion Conductual Breve para la
Depresion Revisado -BATD-r- (Lejuez et al., 2011), incluye diez sesiones de
entre 50 y 60 minutos de duracion cada una, aunque puede invertirse mas o

menos tiempo dependiendo del caso.

En primer lugar, se realiza una evaluacion detallada sobre su experiencia
tanto de la depresion como de sus actividades, incluyendo las rutinas para
posteriormente administrar: 1) psicoeducacion sobre qué es la depresion vy, 2)
la relacién entre la depresion y el comportamiento, utilizando el circulo vicioso

de la depresion.

En segundo lugar, se explica el tratamiento, describiendo la logica y los
procesos del mismo, haciendo énfasis en varios aspectos tales como que es un
abordaje de colaboracion entre el terapeuta y la persona, por lo que es activo,
que el foco es cambiar su comportamiento y su forma de vida, lo que a su vez
afectara a su estado de animo, y se normalizan y validan sus pensamientos y

emociones, pero se enfatiza que el foco del tratamiento es su comportamiento.

En tercer lugar, se inician los componentes de la terapia, siendo éstos

cinco:

1) Monitoreo de las actividades cotidianas.

2) Identificacion de los valores de cinco areas vitales y elaboracion
de actividades congruentes con tales valores.

3) Seleccion y graduacion de las actividades segun su dificultad.

4) Planificacion y realizacion de las actividades.

5) Aumento del acceso al apoyo social.

El primer componente del tratamiento da paso a una breve introduccion
del monitoreo en la que se explica que consiste en registrar las conductas

diarias con una frecuencia de cada hora durante todos los dias, para lo que se
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utiliza un formulario de monitoreo diario, pero se puede utilizar cualquier otro
medio o instrumento siempre que permita registrar la informacién necesaria.
Se le indica a la persona que el fin es que sirva para conocer aspectos de su
propia vida y para tener informacién necesaria para conocer sus actividades,
rutinas y otros aspectos que mantienen tanto sus conductas depresivas como
las no depresivas o sanas. Por ultimo, se discuten aspectos importantes del
tratamiento, remarcando que la conducta se abordara en el tratamiento al ser
ésta la que mantiene la depresion y que tanto las emociones como los

pensamientos son consecuencias de sus comportamientos.

Por otro lado, en el segundo componente, correspondiente a la
identificacion de los valores de las cinco areas vitales, se utiliza el formulario de
Areas de vida de Hayes y colaboradores (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), el
Life Areas, Activities, and V alues Inventory (Inventario de areas de vida, valores y
actividades —AVVA— adaptado por el grupo de Lejuez, siendo denominado
como VLQ), e incluido en el manual de la BATD-r, , en el que se recogen
todos los aspectos relacionados con las areas de “relaciones” que involucra
familiares, amistades y pareja; “educacion/carrera” que se refiere al tiempo
empleado en la formacién formal e informal, trabajo o busqueda de empleo;
“ocio/intereses” que comprende el tiempo de ocio de diversion y/o relajacion;
“mente/cuerpo/espiritualidad” en la que se incluye la salud fisica y mental,
religién y/o espiritualidad; y finalmente el area de “responsabilidad” que
contiene las obligaciones y responsabilidades diarias. Ademas se identifican los
valores, es decir, los ideales y creencias en cierta manera de vivir, lo que serfa
importante para la persona en cada una de las areas, y las actividades que
realiza o puede realizar para vivir de acuerdo a esos valores. El objetivo ultimo
del componente de identificaciéon de valores es conocer las direcciones hacia
las que la persona querria o le gustaria avanzar en sus areas vitales y traducir

sus valores en actividades que permitan llevarlos a cabo.
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El tercer componente del protocolo BATD es la seleccién y graduacion
de las actividades segun su dificultad, en la que también se utiliza el formulario
de jerarquia de actividades. En este proceso el objetivo es ordenar y estructurar
las actividades que se anotaron en el formulario AVVA que fue utilizado en la
identificacion de valores. Para ello se siguen una serie de pautas o criterios, por
ejemplo, que se seleccionan quince de las actividades y que éstas deben estar
relacionadas directamente con los valores identificados para que tengan mayor
probabilidad de ser significativas y placenteras. Ademas, han de abarcar varias
de las areas de vida para asegurar diversas fuentes alternativas de refuerzo; han
de corresponderse con las partes mas pequefias en las que se pueden dividir las
actividades, para tener mayor probabilidad de completar las actividades y
aumentar la sensaciéon de logro, y tienen que ser clasificadas en funcién del
grado de dificultad de 1 (la mas facil) a 15 (Ia mas dificil), para empezar con las

de menor dificultad y aumentarla gradualmente.

El cuarto componente es la planificacion y realizacion de las actividades,
en el que se desarrolla el plan del proceso de inclusiéon de las actividades
seleccionadas y ordenadas en su vida diaria y la forma de supervision de su
progreso. Para la realizacion de las actividades se recomienda seguir un
enfoque simple comenzando con un rango de una a tres actividades valoradas
como mas faciles y establecer los dias y horas en los que se llevaran a cabo
dentro de la siguiente semana, teniendo en cuenta las condiciones que rodeen
las actividades planificadas, es decir, el cuando, dénde y la intensidad en la que
se realizaran asi como los posibles obstaculos que puedan dificultar que se
puedan hacer y completar. En este caso también se efectia el registro de la
realizaciéon de las actividades con el formulario utilizado en la fase del
monitoreo diario, aunque con otras consignas entre las que se encuentran:

anotar si las ha realizado, el grado de disfrute y de importancia de las mismas,
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asi como tacharlas si no se han realizado, anotar qué se hizo en su lugar y

posponerlas para realizarlas en otro momento dentro de la semana.

El quinto y udltimo componente del protocolo BATD consiste en
aumentar el acceso al apoyo social, para el que también se procede con un
formulario, en este caso el de acuerdos. Se considera que la probabilidad de
superar la depresion aumenta cuando se tiene apoyo de otros, amistades y/o
tamiliares, por lo que en esta fase se canalizan y adecuan los apoyos para que
resulten utiles y adecuados en funcién de los valores de la persona y puedan
aprender a gestionar sus ayudas prestando atenciéon al refuerzo de las

conductas no depresivas.

Comparativa entre BA y BATD

Las dos variantes descritas (BA y BATD) comparten los aspectos
esenciales de la activacion conductual, aunque ambas tienen un enfoque
mucho mas idiografico que los modelos predecesores de activaciéon conductual
y consideran que las situaciones ambientales, es decir, el contexto, seria lo que

diferencia a las personas deprimidas.

En principio, las dos ofrecen una visiéon funcional de la conducta
depresiva y coinciden en un abordaje directo de la misma, modificando los
patrones de conducta, activando a la persona con actividades que, a diferencia
de los modelos anteriores, no solamente proporcionan agrado o placer, sino
que van dirigidas a la consecucion de metas que logren que la persona adquiera
un estilo de vida activo que se vera reflejado consecuentemente en cambios
tanto en el pensamiento como en el estado de animo (Hopko, Lejuez,
Ruggiero, et al., 2003). Ademas, tanto la BA de Martell como la BATD de

Lejuez sugieren factores contextuales en la explicacion de la depresion, pero,
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también, factores biologicos, genéticos y variables cognitivas (Kanter et al.,

2009b).

No obstante, las dos variantes de tratamiento difieren en ciertos aspectos
tales como el contenido, el énfasis en el tipo de reforzamiento, ya sea positivo
o negativo, la complejidad de las técnicas empleadas y la estructura. Asi,
mientras que el modelo teérico explicativo de la BA es el de la trampa de la
evitacion, con el acronico TRAP, el de la BATD son los principios de la ley de
igualacion de Herrnstein; y si el énfasis de la BA esta en el reforzamiento
negativo, el de la BATD lo esta en el positivo. Asimismo, las técnicas de
intervencion en BA son mas complejas que las de la BATD e incluyen el
abordaje directo de un tipo de contenido cognitivo, en concreto de las
rumiaciones, al considerarse una accion: la acciéon de pensar, mientras que por
el contrario, en el protocolo BATD no se aborda directamente ningtn tipo de

pensamiento.

En cuanto a la motivacién, en BA va de fuera a dentro y se aborda a
través del compromiso y solucionando los posibles problemas con la técnica
del acronimo ACTION, mientras que en BATD se considera que el valor
reforzante de las actividades sera el que la facilite y no se utiliza otra técnica
para abordar la motivacién que el compromiso. Por otro lado, en BA el analisis
funcional es preponderante y se realiza de forma completa, siendo menos

elaborada y cubriendo aspectos mas generales en BATD.

Finalmente, otro aspecto diferenciador entre ambas terapias es la
estructura. BA incluye de entre 20 a 24 sesiones de 60 minutos cada una, en un
principio bisemanales y posteriormente semanales, pudiendo ser de formato
individual o grupal; y el protocolo BATD en su edicién original contaba entre
12 y 15 sesiones, pasando a ser 10 en la revisién, que pueden aumentarse

dependiendo de la profundizacidon que se necesite en algunos casos. La
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frecuencia al inicio en la edicién original era de 3 a 4 sesiones semanales y
posteriormente 2, con una duracién flexible de 50, 30 y 15 minutos; mientras
que en la revision la duracion de las sesiones pasa a ser de 50 a 60 minutos,
pudiendo variar, dependiendo del caso, y el formato disponible es individual

(Barraca-Mairal, 2010; Kanter, Manos, et al., 2010).

2.3.5. La Terapia Hibrida de activacion conductual para la depresion de

Kanter

La Terapia Hibrida fue elaborada por el grupo de Kanter para obtener
un protocolo unificado de intervencién conductual de la depresion, siendo por
tanto una sintesis de las dos terapias contemporaneas basadas en la activacion
conductual, con algunos elementos adicionales (Kanter et al., 2009b). La
terapia fue publicada en un libro en el que los autores construyeron un modelo
coherente y unificado de los fundamentos de las dos versiones
contemporaneas de activacion conductual, y en el que clarificaron sus
fortalezas y areas mas importantes en un tratamiento que consta de dos partes.
En la primera de éstas se utilizan las intervenciones simples con la estrategia de
evaluacion de valores, ademas de técnicas de activacion simples encaminadas a
la consecucion de los objetivos acordes con los valores. Esta misma parte esta
destinada a aquellas personas cuya depresion se caracteriza por reducciones
conductuales relativamente faciles de identificar que llevan a pérdidas o
reducciones de refuerzos positivos que ahora estan disponibles en el ambiente.
Por tanto, estarfa dedicada a aquéllos cuyos repertorios al contacto del refuerzo
positivo se hallan intactos aunque inactivos, por lo que una vez motivados para
activarse y ulteriormente activados, la problematica no tendria mayor

complicacién y se finalizarfa el tratamiento con esta primera parte.
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En cambio, si no se ha conseguido el éxito o se ha fracasado con la

primera, se darfa paso a la segunda parte de la terapia, que esta dedicada a

aquellas personas cuya depresiéon se complica con historias de refuerzo

negativo y/o castigo. Esta segunda parte, en la que se pueden utilizar técnicas

adicionales especificas de activacion conductual, consta de una intervencién

mas compleja en la que, a través de la estrategia de evaluacion funcional, se

determina el foco de intervencién especifico dependiendo de los problemas

principales que se observen (Kanter et al., 2009b).

1)

2)

A continuacion se expone una breve descripcion de la terapia.
LLa primera parte comienza en la sesion 1 e incluye cinco momentos:

El primer momento es la revisiéon de la historia, en la que se recaba
informacion sobre la relacion entre el comportamiento de la persona (lo
que ha dejado de hacer, hace en su lugar, evita, etc..), el contexto
(cuando, dénde, como, con quién, etc..) y la emocién y el estado de
animo.

El segundo momento trata sobre la justificaciéon del tratamiento. El
terapeuta ofrece a la persona el razonamiento y justificacion para el
tratamiento. Para ello, primero explica como se entiende la depresion
segun el “modelo general de dos circulos”, a partir del cual se indica la
relacion existente entre el medio ambiente y el comportamiento de la
persona. De esta forma, los acontecimientos negativos de la vida (que
corresponden al primer circulo) producen reacciones emocionales
aversivas que se denominan respuestas comunes (que corresponden al
segundo circulo), y estas dltimas mantienen y exacerban las emociones,
pudiendo llevar a mas acontecimientos negativos de la vida y formando
una espiral cuyo resultado es la depresion clinica. El terapeuta después

continda explicando que las personas al deprimirse se cierran, se

Pagina 96



3)

)

inactivan y que el tratamiento consistira en romper el circulo vicioso
intentando que se active de nuevo, desarrollando planes de accién y
metas para la persona, y, posteriormente, ayudarle a actuar de acuerdo
con esos planes o metas (de fuera a dentro) en lugar de hacerlo en base a
sus sentimientos (de dentro a fuera).

El tercer momento corresponde al inicio de la monitorizacion-
seguimiento de la actividad. Con la finalidad de orientar la programacion
de actividades que realizara la persona y de conocer la linea base del nivel
de activacién y evitacion desde el que se parte, serda necesario
previamente recabar informacion acerca de las actividades que realiza, las
que ha dejado de hacer, los problemas a resolver, los comportamientos
especificos, los excesos y los estados de animo relacionados con los
comportamientos especificos. Para ello, el terapeuta realizara una serie
de preguntas pertinentes a la persona y le solicitara que describa sus
actividades en el transcurso del dia, hora a hora (en la medida de lo
posible) durante toda la proxima semana, especificando que el horario
no tiene porqué ser tan rigido, pudiendo anotar la informacién agrupada
de varias horas mientras se esta realizando la misma actividad. Con el fin
de elaborar esta monitorizacion el terapeuta le hara entrega a la persona
de un modelo de auto-registro, aunque le dara a elegir cualquier otro
medio o estrategia que desee utilizar siempre que contenga la
informacion solicitada. En el auto-registro la persona también anotara el
estado de animo, emocién y sensacion de dominio de la actividad.

En el cuarto momento se da comienzo a la evaluaciéon de valores. En
ésta se recoge la informacioén relacionada con cinco areas de la vida que
la persona valora en relacion a relaciones, formacion, ocio, mente-cuerpo
y obligaciones-responsabilidades. El terapeuta consultara a la persona la

importancia que cada una de las areas tiene para ella, el tipo de persona
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que le gustaria ser en las mismas y las metas concretas inmediatas para
lograrlo. Los valores y el monitoreo de actividades se utilizaran como
base desde la que el terapeuta ayudara a la persona a desarrollar metas de
comportamiento. Por consiguiente, los objetivos de activacion
especificos deberan estar en consonancia con esos valores y con su nivel
de actividad.

5) El quinto momento consiste en solicitar la realizacién de una tarea de
activacion (siempre que sea posible), la cual llevara a cabo la persona
durante la semana previa a la segunda sesion. La citada tarea consiste en
una conducta no deprimida acorde con alguno de los valores de la
persona, con la finalidad de contactar con fuentes estables y diversas de
refuerzo positivo y tener un primer contacto con lo que sera la
activacion. La tarea debera cumplir ciertos requisitos tales como ser
sencilla/simple y facil en términos de dificultad, que sea altamente

probable que pueda realizarla, y terminarla con éxito.

Posteriormente, durante las sesiones 2 a 4 se continua la
monitorizacion de la actividad en los casos en los que no se haya obtenido la
informacién necesaria y se completa la evaluacion de valores a la vez que se
continua con la obtenciéon de la informacion de estos valores, aclarando y
resolviendo dudas al respecto. También se crea una jerarquia de actividades
basada en la monitorizacién de las actividades y en la evaluacién de valores.
Las actividades deberan cumplir ciertos requisitos tales como que sean creadas
a partir de una jerarquia en funcién del grado de dificultad (de mas faciles a
mas dificiles), entre otros. Posteriormente, se comenzara con la activacién
simple basada en la jerarquia de actividades. En la activacion simple, la persona
realizara, entre sesiones, las actividades acordadas. El terapeuta le recomendara
completar un formulario de activacién para guiar la programaciéon de las

actividades en el que debe anotar la informacion referida a la denominacion de
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la actividad, el “qué”, “quién”, “dénde” y “cuando”, los posibles obstaculos

para su realizacion y las soluciones para las mismas, asf como los resultados.

A partir de la sesion 3 y después de intentar las primeras sesiones de
activacion simple, se evaluara si la activacion conductual tiene éxito en
términos de experimentacion de ganancias y de mejora del estado de animo.
En el caso de que efectivamente esté funcionando, la programacion de la
actividad continuara su progreso con la jerarquia de actividades hasta la mejora
completa del nivel de actividad y estado de animo de la persona, finalizando

con la clasica prevencién de recaidas.

Por otro lado, la segunda parte de la terapia se lleva a cabo en el caso de
que la activacion simple haya fracasado. Esta parte se inicia con una evaluacién
funcional que difiere de la que se realiza en la BA de Martell, siendo especifica
de la Terapia Hibrida de Kanter. Esta evaluacién se centra en los posibles
problemas que han propiciado que no haya tenido éxito la primera parte. En
dicha evaluacién, el terapeuta trabaja en colaboracién con la persona,
analizando los motivos del fracaso, por lo que la activacion se adapta en
consecuencia. Hsto es, se analizan funcionalmente los problemas en la
activaciéon simple y sus posibles formas de solucionatlos, y se retoma la
jerarquia de activacion. La evaluacion se realiza en funcién de cuatro categorias
en base al modelo del comportamiento ABC a partir del cual se debe entender
el comportamiento en términos de antecedentes del comportamiento (A), la
conducta en si misma (B), y las consecuencias de la conducta (C). Las cuatro

categorias se describen a continuacion:

1) Los antecedentes de la evaluaciéon funcional (A) incluyen déficits de
control de estimulos y reflejan si el medio ambiente apoya de forma
eficaz la activacion. En otras palabras, habria que observar si los

comportamientos serfan una funciéon de un ambiente que se adecia o no
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2)

3)

)

a las instrucciones necesarias que suscitan el comportamiento
relacionado con las actividades. Estas instrucciones no son otras que las
relacionadas con recordar realizar las actividades, y la correcta
comprension y recuerdo de la logica y justificaciéon de la activacion
conductual. Las intervenciones de control de estimulos implicarfan el uso
de estrategias de recordatorio, y/o revisar y ampliar la logica y
justificacién de la activacion.

La evaluaciéon funcional de la conducta en si (B) incluye déficits de
habilidades conductuales y reflejan el incumplimiento debido a que no se
tienen las habilidades necesarias para llevar a cabo la actividad. Las
intervenciones de déficits de habilidades conllevan la formaciéon de
habilidades adaptadas utilizando los procedimientos de formacién de
habilidades tradicionales.

La evaluacién funcional de las consecuencias de la conducta (C) incluyen
dos tipos de consecuencias: las publicas y las privadas. Las limitaciones
de las consecuencias publicas corresponden a la tercera categoria y
reflejan disrupciones externas y observables, o distracciones que
compiten con la actividad. Es decir, la persona se distrae de las
conductas de interés por otras actividades mas reforzantes porque se
estan reforzando los problemas de comportamiento en lugar de la
conducta objetivo. Las intervenciones de las consecuencias publicas
implican gestionar las contingencias y suelen centrarse en las
consecuencias publicas del entorno social de la persona, por lo que se
utilizan técnicas de manejo de contingencias tales como contratos
conductuales con uno mismo y los demas.

En cuanto a las consecuencias privadas, que conforman la cuarta
categoria, pueden incluir experimentar sentimientos y pensamientos

aversivos tales como sentirse ansioso, triste, estresado, agobiado,
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aburrido, que nunca va a mejorar, etc. Estos sentimientos vy
pensamientos se intentan evitar, asi como su activacion, por lo que las
limitaciones de las consecuencias privadas reflejan la evitacion de las
experiencias internas. La intervenciéon de las consecuencias privadas
consiste en entrenar en los patrones de evitaciéon y en la solucién de
problemas a través de estrategias de afrontamiento alternativas,
formaciéon en activacion valorada con conciencia plena, es decir,
atencion a la experiencia, y el uso de la exposicion. Con ello se persigue
activar a la persona con los pensamientos y sentimientos privados

aversivos en lugar de tratar de cambiar directamente los sentimientos.

Las ultimas sesiones de la terapia se desvanecen gradualmente para
iniciar la fase de prevencién de recaidas, a la que se dedican entre una y dos
sesiones. La finalidad de la prevencién de recaidas es que la mejora de la
activacion de la persona continde en ausencia de la relacion terapéutica.
Durante la fase se trabaja la generalizaciéon a situaciones diferentes y el
establecimiento de rutinas diarias de aquellas habilidades de activacion que
supongan una respuesta ante los eventos negativos de la vida y las emociones
adversas asociadas. Ademas, durante la prevencion de recaidas, el terapeuta y la
persona definen y elaboran una “Guia para mantenerse activo” disefiada para
funcionar como recordatorios importantes. Esta gufa consta de listas simples
en las que se incluyen diversos aspectos tales como: formas para que la persona
detecte si se esta deprimiendo o vuelve a estar inactiva de nuevo; actividades
que disfruta cuando no esta deprimida, que estan en consonancia con sus
valores y que puede no tener ganas de hacer; posibles obstaculos para realizar
las actividades y los planes para superarlos; posibles eventos futuros que
pueden ser dificiles de manejar por si misma y planes para responder a los
mismos; y el numero de teléfono de la clinica y/o del terapeuta asi como una

invitacion a reiniciar la terapia si las cosas se ponen dificiles.
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3. METODOLOGIA

3.1. LA TRADUCCION Y LA ADAPTACION DE LA TERAPIA
HIBRIDA DE ACTIVACION CONDUCTUAL

Consideraciones preliminares

En el proceso de traduccion y adaptacion de la terapia se ha tenido en
cuenta que el procedimiento ha sido realizado desde dos idiomas de origen,
inglés y espafol, hacia el idioma objetivo espafiol y al uso lingiiistico chileno, y
no a otros usos lingtisticos ni dialectos. Aunque esto pueda parecer evidente
debe su justificaciéon a que toda la geografia chilena tiene un mismo uso
lingiifstico del espafiol, sin existir dialectos. En el proceso se ha excluido la
lengua mapuche y sus dialectos por tres motivos: en primer lugar, porque la
poblacién mapuche conoce la lengua espafiola y los usos lingtisticos chilenos;
en segundo lugar, porque la lengua mapuche no es comprendida por mas del
95% de la poblacion chilena; y, en tercer lugar, porque la lengua mapuche esta

extendida mas alla del territorio de la Republica de Chile.

Una segunda consideracion preliminar ha sido la direccionalidad de la
traduccion. En este sentido, se entiende por traduccion directa aquella que se
realiza desde un idioma extranjero hacia la lengua materna y por traducciéon la
inversa aquélla en la que se traduce al idioma extranjero (Garcia-Yebra, 19806;
Hurtado-Albir, 2001). Cabe decir que, en general, en el proceso de traduccién
existe clerta polémica sobre este aspecto, ya que es muy discutida la
direccionalidad en la que deben hacerse las traducciones, ya sea la directa o la
inversa. Sin embargo, no ha sido objetivo de esta tesis ahondar en el debate
acerca de la direccionalidad de las traducciones, por lo que se decidié que éstas
debian hacerse con el procedimiento tradicional, siendo éste la traduccién

directa. Esta decision se ha tomado en base a las indicaciones de autores
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tradicionales como Snell-Hornby, quien afirma que los mejores traductores son
los que a pesar de la multiculturalidad siempre traducen a su lengua materna
(Snell-Hornby, Pochhacker, & Kaindl, 1994), asi como de Peter Newmark,
quien indica que la traduccion a la lengua de uso habitual es la tnica forma en

la que puede traducirse naturalmente, con precisiéon y con la maxima eficacia

(Newmark, 1988).

Por otro lado, a la hora de realizar las traducciones también se ha
considerado el tipo de traduccién. En este aspecto se han encontrado diversas
opiniones y tipologfas. El grueso del material ha sido considerado, siguiendo a
Orozco-Jutoran  (2012), como especializado (véase la Tabla 3), en
contraposicion a traducciones de anuncios, noticias en periddicos, folletos y
otros similares. Sin embargo, de acuerdo a Munoz-Torres (2011), quien
distingue entre traducciones no especializadas, semiespecializadas o
especializadas, la clasificaciéon podria diferir. Segin este autor, la traduccién
llevada a cabo ha sido de dos tipos: semiespecializada y especializada:
semiespecializada porque los textos traducidos seran destinados a lectores
cultos no especialistas en la materia y a futuros especialistas en proceso de
formacién; y especializada porque los textos traducidos también seran
destinados a lectores cultos especialistas en la materia (Mufioz-Torres, 2011).
Me permito recordar aqui que este autor define el texto especializado como “la
traduccion de textos marcados por campos, dirigida a especialistas y
semiespecialistas y también al publico general con necesidades e intereses
particulares, estructurados en géneros y funciones diferentes, enmarcados por
los llamados lenguajes especializados dentro de la comunicaciéon de

conocimiento especializado” (Munoz-Torres, 2011).

Ademas, en el proceso de traduccidon y adaptacion al uso lingtistico y

contexto cultural chileno de la terapia se ha considerado tanto el contenido de
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los materiales a traducir como las definiciones (o, en otras palabras, qué se

entiende por cada uno de los tipos de traducciones).

Por dltimo, al profundizar en el tipo de traduccién, también podriamos
considerar la traduccién realizada como sintética, ya que se traduce a la vez que
se resume el texto de origen, sintetizando los puntos esenciales del texto
conservando los mismos sentidos en los significados de frases, parrafos y
contenido en general. Es mas, en este estudio, como se vera, se ha llevado a
cabo un andlisis textual del texto de origen,’ extraido los puntos mas
importantes y, posteriormente, expresado de manera fluida y natural al idioma

meta.

3.1.1. La traduccion
3.1.1.1. Los materiales

Los materiales necesarios para la traduccion y adaptaciéon a los usos
lingtifsticos y contexto cultural de Chile de la terapia Hibrida (tomados de la
AC, BATD vy algunos propios de la Hibrida) han sido conformados por una
seleccion de libros, capitulos de libro, articulos, cuestionarios, escalas, fichas,

formularios, tablas de trabajo, guiones y otros similares.

La traducciéon de estos materiales, parcial o totalmente, ha pasado por

uno de dos procesos diferentes:

* El proceso uno ha sido aplicado a los textos traducidos a la lengua
espafiola que fueron publicados por otros autores, ocasionalmente

en colaboraciéon con los propios autores originarios de las terapias.

3 El procedimiento del andlisis textual ha sido descrito en el punto 3.1.1.3.
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En este proceso uno, los materiales en espanol han sido traducido a

los usos lingtisticos chilenos.

* El proceso dos ha sido aplicado a los textos originales de los autores
de las terapias publicados en la lengua de referencia, que es la inglesa.
En este proceso dos, los materiales correspondientes se han
traducido al idioma objetivo espafiol y posteriormente a los usos
lingtifsticos chilenos mediante el procedimiento de traduccion

directa.

Para aquellos materiales que existen en ambos idiomas, en inglés original
y en su traduccién al espafiol, se han realizado los dos procesos, dando como

resultado dos traducciones diferentes al uso lingtistico chileno.

De 1a totalidad de los textos traducidos (proceso uno, dos o ambos), han
sido adaptados al contexto cultural chileno aquéllos considerados como
necesarios para la terapia Hibrida, siguiendo lo especificado en el apartado
3.1.2. Este material resultante es el que se ha aplicado a la muestra del estudio,
el que aparece en la tabla de materiales de este apartado y el que se ha incluido

en los anexos.

En las siguientes paginas se enumeran, segun el tipo, aquellos materiales
traducidos parcial o totalmente que han sido utilizados en el proceso de
traduccion y adaptacion. En la medida de lo posible, éstos han sido ordenados
siguiendo el orden cronologico de apariciéon de las terapias, considerando

ademas que en algunos de ellos se han utilizado sus ultimas actualizaciones.
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Libros, capitulos de libro y articulos.

o Proceso uno.

AC. El libro traducido al espafiol Activacion Conductnal para la
depresion: Una  guia clinica (Martell et al,, 2013), del original
“Behavioral Activation for Depression: A Clinician’s guide”.
BATD. El libro en espafol Tratamiento Breve de _Activacion
Conductnal para la Depresion: Protocolo y guia clinica (Maero &
Quintero, 2016), basado en el articulo “A brief behavioral
activation treatment for depression: Treatment manual”.
HIBRIDA. El libro traducido al espafiol Adtivaciin Conductual:
Refuerzos positivos ante la depresion (Kanter, Busch, et al., 2011), del

original “Behavioral activation: Distinctive Features”.

o Proceso dos.

AC. El libro original de la revisién de la Terapia de Activacion
Conductual  Bebavioral Activation for Depression: A Clinician’s guide
(Martell et al., 2010).

BATD. El articulo original Ten year revision of the brief bebavioral
activation treatment for depression: Revised treatment mannal (Lejuez et
al., 2011).

HIBRIDA. El libro original Behavioral Activation: Distinctive features
(Kanter et al., 2009b).

HIBRIDA. El capitulo de libro original Behavioral Activation for
Depression (Kanter, Bowe, Baruch, & Busch, 2011).
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Cuestionarios, escalas, formularios y otros instrumentos.

o Proceso uno.

AC. La adaptacion espafiola de “The Pleasant Events Schedule
(PES)”: Cuestionario de Refuerzos placenteros (PES) (MacPhillamy &
Lewinsohn, 1972, 1979).

AC. La traduccién espafiola del “TRAP-TRAC sheet” Hoja
TRAP-TRAC (Martell et al., 2013).

AC. La traduccién espafiola de “Behavioral activation activity
chart-scheduled activities for... day of the week™ Tabla de
actividades de la activacion conductual — actividades programadas para. ..
un dia de la semana (Martell et al., 2013).

AC. La traduccién espanola del “Behavioral activation activity
chart/monitoring activity/pleasure/mastery”: Tabla de actividades
de la activacion conductual. Monitorizacion de actividades, emociones, estado
animico, placer y dominio (Martell et al., 2013).

BATD. La traduccién espafiola de “The Valued Living
Questionnaire (VLQ)” simplificado a cinco bloques de areas:
Cuestionario de vida significativa (17'1.Q) (Barraca-Mairal & Pérez-
Alvarez, 2015a).

BATD. ILa adaptaciéon espafiola de “The Environmental
Reinforcement Observation (EROS)”: Escala de Observacion de
Recompensa del Entorno (EROS). Conservado el titulo original en la
adaptacion (Barraca-Mairal & Pérez-Alvarez, 2010).

BATD. La traducciéon espafiola de “The Reward Probability
Index (RPI)”: Indice de Probabilidad a la Recompensa (RPI).
Conservado el titulo original en la traduccion (Barraca-Mairal &
Pérez-Alvarez, 2015b; cit. en Barraca-Mairal & Pérez-Alvarez,

20154).
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- BATD. La adaptacion espafiola del “Contract”: Contrato conductnal
para ayudar a eliminar conductas depresivas (Barraca-Mairal & Pérez-
Alvarez, 2015a).

- HIBRIDA. Ta adaptacién espafiola de “The Behavioural
Activation for Depression Scale (BADS)”: Escala de Activacion
Conductnal para la Depresion (BADS). Conservado el titulo original
en la adaptacién (Barraca-Mairal, Pérez-Alvarez, & ILozano-
Bleda, 2011).

- HIBRIDA. La traduccién espafiola de “Staying Active Guide”:
Guia para permanecer activo (Kanter, Busch, et al., 2011).

- HIBRIDA. La traduccién espafiola de “Activity hierarchy sheet”:
Hoja de jerarquia de actividad (Kanter, Busch, et al., 2011).

- HIBRIDA. La traduccién espafiola de la “Homework activation
sheet” Hoja de tareas de activacion de BA (Kanter, Busch, et al.,
2011).

- HIBRIDA. La traduccién espafiola de “Three circles diagram”:

Diagrama de los tres circulos (Kanter, Busch, et al., 2011).

Proceso dos.

- AC. El cuestionario original The Pleasant Ewvents Schedule (PES)
(MacPhillamy & Lewinsohn, 1972).

- AC. Ficha original TRAP-TRAC Sheet (Martell et al., 2010).

- AC. Ficha original Bebavioral activation activity chart-schednled activities
Jor.... day of the week (Martell et al., 2010).

- AC. Ficha original Bebavioral activation activity chart/ monitoring

activity/ pleasure/ mastery (Martell et al., 2010).
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- BATD. Cuestionario original The Valued Living Questionnaire
(VLQ). (K. G. Wilson, Sandoz, Kitchens, & Roberts, 2008) en su
version simplificada a cinco bloques de areas (Lejuez et al., 2011).

- BATD. Escala original The Environmental Reinforcement Observation
(EROS) (Armento & Hopko, 2007).

- BATD. Indice original The Reward Probability Index (RPI) (Carvalho,
Trent, & Hopko, 2011).

- BATD. Ficha original Contract (Lejuez et al., 2011).

- HIBRIDA. Escala original The Behavioral Activation for Depression
Scale BADS) (Kanter, Mulick, Busch, Berlin, & Martell, 2007).

- HIBRIDA. Guia original Staying Acive Guide (Kanter et al.,

2009b).

- HIBRIDA. Guia original Funtional Assessment Guide (Kanter,
Bowe, et al., 2011).

- HIBRIDA. Ficha original: Activity hierarchy sheet (Kanter et al.,
2009b).

- HIBRIDA. Ficha original: Homework activation sheet (Kanter et al.,
2009b).

- HIBRIDA. Ficha original Three circles diagram (Kanter et al.,
2009b).

- HIBRIDA. Ficha original Two circles model (KKanter, Busch, Weeks,
& Landes, 2008).

- HIBRIDA. Ficha original Observed-based BA homework completion
measure (Busch, Uebelacker, Kalibatseva, & Miller, 2010).

En la Tabla 2 se listan de forma sintética los materiales utilizados

traducidos parcial o totalmente:
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Tabla 2. Tabla de materiales necesarios traducidos parcial o totalmente.

Tzpo de Tipo de . ) N
P : P Variante Material Autor y aro
material | proceso
AC Libro: Activacién Conductual para la depresion: | Martell, Dimidjian, &
Una guia clinica Herman-Dunn, 2013
Proceso Libro: Tratamiento Breve de Activacién
uno BATD Conductual para la depresion: protocolo y guia Maero & Quintero, 2016
clinica
Libros HIBRIDA leFc?: Activacion condg,ctual: Refuerzos Kanter, Busch, & Rusch,
‘ ’ positivos ante la depresion 2011
cap'ltulos de AC Libro: Behavioral Activation for Depression: A | Martell, Dimidjian, &
libro y Clinician’s guide Herman-Dunn, 2010
articulos Articulo: Ten year revision of the brief ‘ .
. T . Lejuez, Hopko, Acietno,
BATD behavioral activation treatment for depression:
Proceso . Daughters, & Pagoto, 2011
J Revised treatment manual
os
. Libro: Behavioral Activation: Distinctive Kanter, Busch, & Rusch,
HIBRIDA
features 2009
HIBRIDA Capltulo. de libro: Behavioral Activation for Kanter, Bowe, Baruch, &
Depression Busch, 2011
MacPhillamy & Lewinsohn,
AC Cuestionario de Refuerzos Placenteros (PES) 1972. Adaptacién espafiola
de Carrillo, et al, 1979
. Martell, Dimidjian, &
AC Ficha TRAP-TRAC Herman-Dunn, 2013
A\ Tabltzii c11§ z(iictlvujades decia activacion Cglfld;ciual Martell, Dimidjian, &
— actividades programadas para... un dia de la Herman-Dunn, 2013
semana
Tabla de act1v1da.des .de l.a’ actlvac1(.)n. Martell, Dimidjian, &
AC conductual. Monitorizaciéon de actividades,
. . . Herman-Dunn, 2013
emociones, estado animico, placer y dominio
. . . - . Barraca-Mairal & Pérez-
Cuestionarios, BATD Cuestionario de Vida Significativa (VLQ) Alvarez, 2015a
escalas, P BATD Escala de Observaciéon de Recompensa del Barraca-Mairal & Pérez-
formularios y | © oo o0 Entorno (EROS) Alvarez, 2010
uno - .
) otros BATD Indice de Probabilidad a la Recompensa (RPT) Barraca-Mairal & Pérez-
instrumentos Alvarez, 2015b
Contrato conductual para ayudar a eliminar Barraca-Mairal & Pérez-
BATD . ‘
conductas depresivas Alvarez, 2015a
. Escala de Activacién Conductual para la Barraca-Mairal & Lozano-
HIBRIDA Depresiéon (BADS) Bleda, 2011
HIBRIDA | Guia para permanecer activo ;{Oalrater, Busch, & Rusch,
HIBRIDA Hoja de jerarquia de actividad iinlter’ Busch, & Rusch,
HIBRIDA Hoja de tareas de activacion de BA ;{Oalnlter, Busch, & Rusch,
HIBRIDA Diagrama de los tres circulos Kanter, Busch, & Rusch,

2011
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Tabla 2 (cont.). Tabla de materiales necesarios traducidos parcial o totalmente.

Tpo de Tipo de . . N
P 7 Variante Material Autor y ano
material | proceso
AC Cuestionario: The Pleasant Events Schedule MacPhillamy & Lewinsohn,
(PES) 1972
. Martell, Dimidjian, &
AC Ficha: TRAP-TRAC Sheet Herman-Dunn, 2010
AC Ficha: Behavioral activation activity chart- Martell, Dimidjian, &
scheduled activities for... day of the week Herman-Dunn, 2010
Ficha: Behavioral activation activity Martell, Dimidjian, &
AC . .
chart/monitoring activity/pleasure/mastery Herman-Dunn, 2010
Wilson, Sandoz, Kitchens, &
Cuestionario simplificado: The Valued Living R.obeFts, 2008, Yersmn
BATD Questi ire (VLQ simplificada: Lejuez, Hopko,
uestionnaire (VI.Q) Acierno, Daughters, &
Pagoto, 2011
Escala: The Environmental Reinforcement Armento & Hopko, 2007
BATD .
. ) Observation (EROYS)
Cuestionatios, Lo - Carvalho, Trent, & Hopko
escalas, BATD Indice: The Reward Probability Index (RPI) 2011 ’ ’ ’
formularios y Proceso Lot :
S juez, Hopko, Acierno,
Otros dos BATD Ficha: Contract Daughters, & Pagoto, 2011
instrumentos HIBRIDA Escala: The Behavioral Activation for Kanter, Mulick, Busch,
Depression Scale (BADS) Betlin, & Martell, 2007
HIBRIDA | Guia: Staying Active Guide i)aongt“’ Busch, & Rusch,
HIBRIDA | Guia: Funtional Assessment Guide Kanter, Bowe, Baruch, &
Busch, 2011
HIBRIDA | Ficha: Activity hierarchy sheet i)aongter’ Busch, & Rusch,
HIBRIDA | Ficha: Homework activation sheet ;(anngt cr, Busch, & Rusch,
HIBRIDA | Ficha: Three circles diagram 5021(;]9'( cr, Busch, & Rusch,
. . . Kanter, Busch, Weeks, &
HIBRIDA | Ficha: Two circles model Landes, 2008
HIBRIDA Ficha: Observed-based BA homework Busch, Uebelacker,

completion measure

Kalibatseva, & Miller, 2010

3.1.1.2. Los traductores

Ambos procesos de traduccion han sido realizados por dos grupos de

traductores

cualificados:

Grupo A 'y Grupo

El  material

—independientemente del idioma de origen— ha sido traducido por un grupo u
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otro en funcién del nivel de especializaciéon del material a traducir." Ademas,
ambos grupos han participado, junto con la que suscribe, en el procedimiento

de adaptacion.

El equipo de traductores del Grupo A, formado por dos traductores de
origen chileno con nivel alto del idioma inglés, se encargd de las traducciones y
adaptaciones a los usos linglisticos chilenos de los textos realizados por
autor/es especialista/s en el tema, cuyo destinatario es un publico no
especialista. Estos textos eran no especializados y divulgativos, tales como
folletos informativos e instructivos, fichas, cuestionarios, escalas y otros de

similar contenido informativo.

Por otro lado, el equipo de traductores del Grupo B, conformado por
tres traductores especialistas de origen chileno con nivel alto del idioma inglés
y formacion especializada en la materia de psicologia clinica, llevé a cabo las
traducciones y adaptaciones a los usos lingiisticos chilenos de los textos
realizados por autor/es especialista/s en el tema, cuyo destinatatio es un
publico iniciado pero no especialista. Estos textos eran especializados, tales
como textos de manuales instructivos, articulos y otros materiales

especializados.

El proceso de traducciéon consté de dos partes. La primera de ellas
consistié en una reuniéon con los grupos de traductores para hacerles entrega
de los materiales correspondientes y para darles una serie de instrucciones con
el fin de clasificar los textos a traducir, asi como explicarles sucintamente el

contenido de los mismos. En la segunda parte, los traductores, por su cuenta,

* El nivel de especializacion del material no debe confundirse con el tipo de traduccién (véase

el apartado 3.1.1.3)
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dedicaron el tiempo oportuno y necesario para realizar el proceso de

traduccion propiamente dicho.

3.1.1.3. Etapas del proceso de traduccion

Debido a la complejidad que conllevé la traducciéon de los textos de
origen, se expone a continuaciéon los pasos o etapas llevadas a cabo en la
traduccion de los textos. Para ello, se ha seguido el modelo de traduccién

especializada de Orozco-Jutoran (2012) para las traducciones especializadas.

En el primer paso, debia conocerse el grado de especializacion de los
textos, que esta en funcién de la diferencia del grado de conocimiento de una
materia que existe entre el autor y el receptor. Por un lado, el autor elige tanto
el nivel de conocimientos que de forma manifiesta desea exponer en los textos
como el nivel de complejidad de la terminologia utilizada. Esto determina el
tipo de autor, que puede ser especialista en la materia o no especialista en la
materia. Por otro lado, el grado de especializacion del receptor se basa en lo
que el autor espera de sus lectores, donde se establece que, dependiendo del
conocimiento que tenga en la materia, el receptor puede ser: publico no
especialista en la materia, como el publico general o lego; publico iniciado pero
no especialista, como un estudiante de psicologia; o publico especialista, como
un profesional dedicado a la practica de la psicologia. En este estudio, el
material es especializado (en el sentido que forma parte de una disciplina
especializada), y el grado de especializacion corresponde con el nimero tres de
Orozco-Jutoran (2012), es decir, con un autor especialista en el tema y un
receptor iniciado pero no especialista. Por tanto, el autor y el receptor no
tienen el mismo nivel de conocimientos en la materia, dado que el autor tiene
un nivel muy alto de especializacién, con un conocimiento profundo de la

materia, mientras que el nivel del receptor es iniciado, que cuenta con
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conocimientos cercanos del ambito tematico, pero no se dedica
profesionalmente al mismo. No obstante, ambos, autor y receptor, tienen las

mismas expectativas del material.

El segundo paso ha consistido en conocer el campo y la clasificacion
tematica precisa. En el estudio realizado el campo queda comprendido en la
Psicologia Clinica Intervencién Psicolégica. Por su parte, para la clasificacion
tematica precisa se han tenido en cuenta los Codigos UNESCO de los campos
de las ciencias y las tecnologias. En éstos, la Clasificacion a la que
corresponderia el material a traducir es la siguiente: 3.2. Ciencias Médicas.

3.2.01 Ciencias clinicas. 3.2.01.05 Psicologia clinica.

En el tercer paso, también debia saberse el género textual al que

pertenece. En este caso, el género consistia en un Manual-protocolo.

El cuarto paso ha consistido en conocer la/s funcién/es de los textos.
De las funciones de los textos, las que han formado parte del material objeto
de traduccién han sido la expositiva/informativa e instructiva. La funcién del
texto expositivo o informativo es proporcionar informaciéon afadiendo
explicaciones y descripciones de ejemplos. Por otro lado, la funcion del texto
instructivo es ofrecer instrucciones de procedimientos compuestos por partes
o pasos que deben realizarse para conseguir ciertos resultados. El material final
o meta cumple las mismas funciones que el de origen, siendo éstas obtener
como resultado la formacién e instrucciones necesarias para aplicar una terapia
a una poblacion diana por parte de profesionales y estudiantes avanzados en

formacion de la salud.

En el quinto paso se trataba de conocer el elemento comunicativo de los
textos objeto de traduccién. El citado elemento comunicativo lo forma la
modalidad y el tono. En este sentido, la modalidad del material ha sido escrita

y el tono ha abarcado situaciones formales entre profesional-profesional y
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profesional-no profesional, ademas de situaciones informales. Incluyendo
comunicacion especializada y semiespecializada tanto en primera como en

tercera persona del singular y plural.

El sexto paso consistia en conocer el/los método/s de traduccion. El
método de traducciéon depende del objetivo del traductor (Orozco-Jutoran,
2012) y se refiere al proceso traductor que se utiliza en los textos. En este
sentido, existen cuatro métodos de traduccion: literal, filolégico, comunicativo
y libre (Hurtado-Albir, 2001; cit. en Orozco-Jutoran, 2012). En el material
objeto de traduccién se han combinado dos métodos siendo éstos el
comunicativo y el libre. El método comunicativo se ha utilizado para conservar
la misma finalidad y producir el mismo efecto en la traduccién que el de los
textos de origen. A su vez, el método libre se ha utilizado porque el objetivo
del mismo ha sido adaptar la traduccién a otro entorno socio-cultural y a un

discurso mas informal en algunas partes del material.

En el material traducido se ha tenido especial cuidado a la hora de
respetar la fidelidad de la traduccién del mismo. En este sentido, se sigue la
recomendacién que Merino & Taylor hicieron en el Manual para traductores, al
ser de especial relevancia en los casos en los que se respeta la fidelidad del
sentido del escrito traducido, citando textualmente sus palabras: En esta obra
“Se ha sido fiel al sentido, no a la forma. Se ha respetado la version inglesa, sin
forzar el idioma. Ha habido desviaciones de los textos de origen, no de sentido
sino de orden de palabras y de tiempos y modos” (Merino & Taylor, 2002; cit.

en Orozco-Jutoran, 2012).

El séptimo paso ha consistido en conocer y aplicar la/s técnica/s de
traduccion necesarias para las traducciones de los textos. Las técnicas de
traduccion se refieren a las diversas técnicas que se utilizan para traducir las

unidades microtextuales, es decir, las unidades pequefias de escritura tales
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como las palabras, expresiones y frases (Hurtado-Albir, 1999; cit. en Orozco-
Jutoran, 2012). De las diversas técnicas, las utilizadas en el material objeto de

traduccion han sido ocho:

* Adaptacién: se han sustituido elementos culturales del material de
origen, por otros que correspondian a la cultura meta o receptiva.

* Amplificacién: se han afiadido detalles precisos que no constaban en el
material de origen, tales como informaciones, notas del traductor,
explicaciones o interpretaciones aumentadas para ilustrarlo o
clarificarlo.

* Comprension: se han resumido o abreviado ciertos elementos
lingtiisticos.

* Descripcién: se han sustituido ciertas palabras, expresiones o términos
por sus descripciones segun sus formas y/o sus funciones.

* Equivalente acufiado: se han utilizado palabras, expresiones o términos
equivalentes en la lengua meta, reconocidos en los diccionarios o en los
usos lingiifsticos.

* Generalizacién: técnica por la que se han utilizado palabras o términos
neutros o mas generales.

* Reduccion: ha consistido en omitir elementos que se encontraban en el
material de origen. Esta técnica es frecuente en las traducciones
sintéticas.

* Traduccién perifrasica: técnica a partir de la cual se han explicado
algunos términos y/o palabras que se traducfan. Esta técnica es muy
util en las traducciones de manuales y de articulos especializados.

* Variacion: técnica a partir de la cual se han sustituido elementos tanto

lingtifsticos como paralingtiisticos (como por ejemplo gestos) que
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influfan en aspectos de la variacién lingtistica, por otros. Por ejemplo

variando el tono, estilo, dialecto, etc.

En el paso octavo debian conocerse las estrategias de traduccion, que
son procedimientos que se utilizan para asegurar las equivalencias de las
estructuras en las traducciones de los materiales (Orozco-Jutoran, 2012).
Existen diversas estrategias, sin embargo, en el material objeto de traduccion se
han utilizado tres: la adaptacion o traduccion libre que es una estrategia a partir
de la cual se ha sustituido una realidad cultural o social del material de origen
por la que correspondia en la cultura meta, resultando una realidad mas
habitual al lector final. También se ha utilizado la modulacién en la que se han
sustituido palabras por frases explicativas; y el tercer tipo de estrategia utilizada
ha sido la equivalencia, en la que el significado de una palabra en el idioma de
origen se corresponde con el significado de una palabra en el idioma meta,
entendiendo que dos palabras serfan equivalentes solamente cuando tuvieran el
mismo significado. Por ejemplo: /cat/=/gato/; /T-shirt/= /camiseta/en

espafiol de Espafia; /polera/en espanol de Chile.

El paso noveno consistié en atender a las diferencias culturales. En este
sentido, uno de los autores que mas incidié en la importancia del contexto
extra-lingtifstico en las traducciones fue Edmond Cary, quien en la década de
los sesenta indicé que “la traduccidén era una operacidon cuya intencién era
establecer equivalencias entre dos textos que estaban expresados en lenguas
diferentes”. Afadié que “estas diferencias dependian de ciertas caracteristicas
de ambos textos tales como la naturaleza, su destino y la relaciéon entre la
cultura de los dos pueblos que participan, su clima moral, intelectual y
afectivo”. Con esto se posicionaba frente a aquellos que opinaban que la
traduccion era simplemente una ecuaciéon de equivalencia entre dos sistemas

lingtifsticos (Cary, 1960; cit. en Ribas, 1995). En la traduccién hay diversos
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aspectos a considerar, entre los que se encuentran las diferencias culturales.
Partiendo de esta base, se debe tener en cuenta que en la traduccion inciden
ciertos elementos o referencias culturales denominados por diversos autores
“culturemas” (Vermeer, 1983; Oksaar, 1988; Poyatos, 1976), concepto que
posteriormente fue variando su definicion al ser utilizado por otros autores

(Kocbek, 2011; Molina & Hurtado-Albir, 2002; Nord, 1997).

De todas las definiciones empleadas para referirse al término
“culturema”, se hace mencion a la que propuso Molina, al usarla en el area de
la traduccién y especificar una clasificacion de los tipos existentes de los
mismos que pueden encontrarse en las diferentes culturas. Para este autor, los
culturemas son elementos caracteristicos de una cultura, tanto verbales como
paraverbales, que tienen wuna significacion especifica en una cultura
determinada pero que presentan un problema cuando se utilizan en otra
cultura (Molina & Hurtado-Albir, 2002). Entre los ejemplos de culturemas
podemos encontrar las costumbres de una region, el léxico determinado, los
aspectos relacionados con politica, las conductas y valores. Ademas, los
culturemas no son propios de una sola cultura sino que son el resultado de un
proceso comunicativo entre personas de dos culturas, siendo por tanto
dependiente del contexto en el que se produzca. Molina clasificé los elementos
culturales en cuatro tipos: medio natural (flora, fauna, clima y paisajes),
patrimonio cultural (hechos histdricos, creencias populares, movimientos
artisticos e ideologias culturales), cultura social (convenciones y habitos,
valores morales, y tratamiento y cortesfa) y cultura lingiifstica (refranes, frases

hechas, metaforas e interjecciones e insultos).

La deteccién de los culturemas y la transferencia intercultural seria
posible mediante varias estrategias, de las cuales en el material objeto de

traducciéon se han utilizado dos: la apropiacién y la neutralizacion. La
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apropiacion también se conoce como adaptacion o translacion cultural. En ésta
se sustituyen los culturemas de origen por los culturemas de la lengua y cultura
meta. Su inconveniente es que desaparece gran parte de la semantica y aspectos
culturales implicitos en el texto de origen. Esta estrategia se ha utilizado
porque se recomienda para las adaptaciones cuyo método escogido sea el libre
y también para las traducciones dirigidas a un publico de menor nivel de
especializaciéon y comprension en la materia. Por otro lado, la neutralizacion se
refiere al uso de hiperénimos que faciliten la comprension en una realidad y
significado mas amplio que la palabra o texto de origen. En esta estrategia
siempre se pierde informacion, por lo que se utiliza en aquellos casos en los
que no es posible o no se recomienda el uso de otra estrategia o bien cuando
quien lo va a recibir tiene un menor nivel de especializacién y comprension o

de interés en esa materia (Orozco-Jutoran, 2012).

En el paso décimo se detectaron los problemas de las traducciones. En
las traducciones no es infrecuente encontrarse con algunos problemas en las
diferentes etapas, ya sea de comprension, transferencia, re-expresion y/o
pragmaticos, que pueden darse a nivel lingiifstico y/o extralinglistico. Sin
embargo, éstos pueden detectarse e intentar solucionarse. En el material objeto
de traduccion, los problemas a los que se ha tenido que prestar especial
atencion para ser detectados y aplicar la estrategia adecuada para solucionarlos
han estado en las etapas de comprension, transferencia y re-expresion, todos a

nivel extralingtiistico.

En la comprensiéon han surgido problemas, fundamentalmente al no
comprenderse algunos elementos culturales con total exactitud, al ser
diferentes en las dos culturas que han participado en la traduccién; y en
algunos elementos tematicos ante la complejidad en la comprension de

conceptos del ambito de la psicologia clinica.
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En cuanto a la transferencia, han interferido algunos problemas de
elementos culturales que podian dar lugar a interferencias en la cultura meta,
por ejemplo elementos culturales que son extrafios en la cultura meta tales

como costumbres inexistentes.

Finalmente, en la etapa de re-expresion se tuvo que prestar especial
atencion ante las dificultades para encontrar la forma correcta de re-expresar
algunos elementos a la lengua meta. Especificamente ante las dificultades para
encontrar la técnica correcta para adaptar, describir, explicar, sustituir, etc.,

elementos tanto culturales como tematicos.

Otro tipo de problemas de traducciéon se producen en las diferencias
léxicas y morfolégicas entre el inglés y el espafiol. En este sentido, también son
frecuentes los denominados “falsos amigos” errores que consisten en que la
fisonomia del término es tan conocida por el traductor que éste los traslada a
su propia lengua tal como vienen, sin averiguar lo que realmente significan. Por
ejemplo el significado de la palabra “severe” en inglés no es severo, sino grave;
o la palabra “actual” en inglés tiene por significado real, efectivo, y no actual.

Los problemas se detectaron y abordaron siguiendo las directrices de
Orozco-Jutoran que describe en su libro sobre metodologia de la traduccién
directa (Orozco-Jutoran, 2012). De este modo, la solucién a los problemas
tanto de comprension como de transferencia se ha llevado a cabo consultando
a nativos expertos en el tema; y la solucion a los problemas de re-expresion se
ha realizado reflexionando sobtre el criterio mas adecuado, teniendo en cuenta
la funcién del texto meta y las expectativas del lector final. Finalmente, ante los
falsos amigos no se ha dado por sentado ninguno de los significados, por lo
que se revisaron los significados de todas las palabras que se desconocian.

ILa Tabla 3 resume los pasos del analisis realizado de acuerdo al esquema

de Orozco-Jutoran (2012) sobre las etapas de las traducciones especializadas:
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Tabla 3. Aplicacion de los pasos de la traduccion de Orozeo-Jutoran (2012) al material.

Paso | Denominacion Dato
Especializado
1 S
Grado de especializacion o
Autor Especialistas en el tema
de los textos
Receptor Iniciado pero no especialista
3.2. Ciencias Médicas.
5 Campo y clasificacion 3.2.01. Ciencias clinicas
tematica 3.2.01.05 Psicologia clinica
(Cédigos UNESCO)
3 Género textual Manual-protocolo
Formacion e instruccion necesaria para aplicar una
4 Funciones de los textos terapia a una poblacion diana por parte de profesionales
y estudiantes avanzados en formacion de la salud
Profesional-profesional;
. Profesional-no
Modalidad y tono . o
profesional; y Situaciones
o informales
5 Elemento comunicativo —
Especializada y
L semiespecializada, en
Comunicacion .
primera y tercera persona
del singular y del plural
6 Método de traducciéon Comunicativo en general y libre en algunas partes
Adaptacion, amplificacién, comprension, descripeion,
7 Técnicas de traduccion equivalente acufiado, generalizacién, reduccion,
traduccion perifrasica y variacion
. . Adaptacién o traduccién libre, modulacion y la
8 Estrategias de traduccion P . ’ y
equivalencia
. . Culturemas, transferencia intercultural, apropriaciones y
9 Diferencias culturales L
neutralizaciéon
Comprension Elementos culturales y tematicos
Transferencia Elementos culturales
10 Problemas de traduccion

Reexpresion y/o

pragmatismo Elementos culturales y tematicos

Otros Diferencias léxicas y morfolégicas
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3.1.1.4. El plan de documentacion para el proceso de la traduccion

En la planificacion y realizacion de las traducciones de los textos ha sido

necesario considerar la documentacion y la solucién a los posibles problemas

que pudieran surgir en las traducciones. Para ello se ha contado con

documentacién tematica, terminologica, contextual y co-textual mediante

consultas a obras monograficas de divulgaciéon o escritas para iniciados, obras

lexicograficas y otros materiales. En concreto, se han utilizado las siguientes

fuentes documentales:

* Diccionarios:

Diccionario de uso del espariol (Moliner, 2007).

Diccionario de uso del espariol de Chile de la Academia Chilena de la 1 engua
(Academia Chilena de la Lengua, 2010).

Diccionario de la lengua espainola de la Real Academia Espaiiola (RAE,
2014).
Diccionario de términos equivocos inglés-esparnol-inglés (Cuenca-Villarejo,
1987).

Recurso de consulta del contexcto en el que aparecen las palabras (Davies,

2001-2015).

Diccionario espasiol-inglés/ English-Spanish (Colin, 2000).

Diccionario-gnia de traduccion: Espariol-Inglés, Inglés-Espariol (Brian &
Mateo, 2009).

e Libros:

Refranes chilenos (Cannobbio, 1901).

640 frases que caracterizan a los chilenos de la Academia Chilena de la
Lengua (Academia Chilena de la Lengua, 2015).
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3.1.2. La adaptacion

En primer lugar, debe mencionarse que en la adaptacion propuesta los
cambios realizados no han afectado a los mecanismos basicos de la terapia de
Activacion Conductual, siendo coherente con ésta y limitandose asi a incluir las

adaptaciones culturales y lingtifsticas especificas para la poblacién de Chile.

La fase de adaptacion al contexto cultural chileno, teniendo en cuenta los
usos lingtisticos propios de Chile, de todos los materiales necesarios para
aplicar la terapia Hibrida a la poblacion chilena incluyé una serie de reuniones
con los traductores. Estas reuniones, realizadas entre ambos grupos y la que
suscribe, tuvieron la misién de ayudar a poner en comun las propuestas de
traduccion, de adaptarlas al contexto cultural chileno considerando los usos
lingtifsticos chilenos, y de elaborar un manual de terapia Hibrida para ser
utilizado en personas con depresion en Chile. En estas reuniones se
intercambiaron ademas informaciones referentes a caracteristicas culturales y
sociales de los chilenos que habian sido detectadas en un estudio piloto previo
realizado con 29 sujetos adultos y 9 adolescentes con depresion, que no ha
podido ser publicado ni incluido en esta tesis doctoral debido a ciertas
restricciones legales de proteccion de datos sensibles de conformidad con lo
dispuesto en la letra g del articulo 2° de la Ley n°® 19.628, de 17 de febrero de
2012 del Ministerio Secretaria General de la Presidencia del Gobierno de Chile,

asi como por la imposibilidad de describir a sujetos adolescentes de la muestra.

La presencia en estas reuniones de las tres partes (ambos grupos de
traductores y la que suscribe) se ha justificado en base a dos premisas. En
primer lugar, mi presencia se basa en el hecho de no ser chilena, lo que me
hace estar exenta de ciertos prejuicios a la hora de pensar qué es lo mas
adecuado para la adaptacién de la terapia para ser utilizada en Chile e incluir

aquellos elementos que ya estan interiorizados y automatizados por los
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traductores, los cuales se hubieran pasado por alto probablemente. No
obstante, cabe decir que esta adaptaciéon comenzé a realizarse tras dos afios de
residir en ese pais, y conocer en cierto grado la cultura y las particularidades
lingtifsticas chilenas, y después de haber realizado el citado estudio piloto. Esto
ha permitido tener unas apreciaciones desde fuera del sistema en base a un
conocimiento previo de la sociedad chilena. En segundo lugar, la participacion
en las reuniones de los dos equipos de traductores, como profesionales,
ciudadanos y residentes chilenos, ha permitido realizar una adaptacion
adecuada en base a las diferencias culturales, ajustar el uso linglistico al
contexto cultural chileno y adaptar aquellos elementos de dificil comprensién o
inusuales en la sociedad de destino. Gracias entonces a estas reuniones, se ha
conseguido combinar de forma sinérgica lo propuesto por los traductores

(insiders) con mi visién como persona externa (outsider).

Los tiempos dedicados a las reuniones estuvieron en funcién de los
grupos A o B. Con el Grupo A se realizaron 17 reuniones de las cuales 11
fueron de 3 horas cada una y las restantes de 1,5 horas, mientras que con el
Grupo B se llevaron a cabo 23 reuniones de las cuales 14 fueron de 3 horas
cada una y las restantes de 1,5 horas. En todas las reuniones se hicieron

descansos de entre cinco y diez minutos por hora invertida.

Tabla 4. Desglose horario de las reuniones con los equipos de traductores.

Grupo A Grupo B
Reuniones de 3 horas 11 14
Reuniones de 1,5 horas 6 9

En estas reuniones, se analizaron temas relacionados con las
adaptaciones generales a la terapia, aquellas especificas en base a la identidad

chilena y las relacionadas con otros aspectos culturales y sociales.
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Por dltimo, debe mencionarse que las caracteristicas generales y valores
culturales y sociales que se han considerado y que se veran a continuacion son
en su mayor parte de caracter negativo, por lo que en el manual de la terapia
adaptada (en adelante “nuestro manual”), éstas se han tratado de forma no
explicita con la finalidad de que el terapeuta los trabaje de forma sutil durante

las sesiones con los clientes.

3.1.2.1. Adaptaciones generales

Las terapias de orientacion cognitivo-conductual y conductual se
encuentran historicamente en Chile desde hace poco tiempo. Aunque los
inicios de éstas en ese pafs datan desde la Reforma Universitaria de Chile en
1968, esas terapias quedaron estancadas debido a la instauracion de la dictadura
militar en 1973 y su desarrollo posterior fue lento. La dictadura conllevé una
disminucién considerable de ambas orientaciones terapéuticas, resurgiendo el
desarrollo y avance de los enfoques psicodinamicos y fenomenologicos que
quedaron instaurados con fuerza hasta la actualidad, manteniendo la
continuidad el psicoanalisis, es decir, la tradicién mas antigua de la psicologia
(Luco, 2010; Vera-Villarroel, Montesinos, & Prieto, 2006). Si bien, en la
actualidad hay una mayor presencia de las orientaciones cognitivo-conductual y
conductual, quedan lejos de la preponderancia de los enfoques psicodinamicos
y fenomenoloégicos por varios motivos. Ademas de la citada dictadura militar,
esto se debe en parte también a la formacién universitaria, dado que la mayor
parte de los estudios y carreras de psicologia que se imparten en Latinoamérica,
como en Chile, Argentina y Uruguay, contindan utilizando paradigmas
pedagdgicos ligados de tipo escolastico, es decir, demasiado doctrinales,
excesivamente técnicos y sin motivar el pensamiento critico (Benito, 2009),

manteniendo a su vez una tradicién docente poco progresista. Es mas, de

Pagina 126



forma particular, en Chile, la mayor parte de los planes de estudio de
Psicologia en el pais reducen practicamente a una asignatura los contenidos de
orientacion conductual, siendo categorizada de tipo basica con el nombre de
Psicologia del Aprendizaje (Vera-Villarroel et al., 2006). Con tales datos, no es
de extrafiar que en un estudio sobre las preferencias de los estudiantes de
ultimo curso de la carrera de psicologia de Colombia, Chile, México y Espana,
precisamente sea Chile uno de los que menos acepta la orientacién conductual
(Vera-Villarroel, Arco, Buela-Casal, & Justicia, 1998; cit. en Vera-Villarroel et
al., 2006). El resultado es, por tanto, que las terapias de orientaciéon cognitivo-
conductual y conductual no son la preferencia entre la comunidad psicologica
chilena (Vera-Villarroel et al., 2006) y por consiguiente, no suelen aplicarse con

asiduidad.

En nuestro manual se ha tenido en cuenta la poca presencia y practica de
las terapias de orientacion conductual, y en base a ello se han incluido diversas
advertencias a considerar por los terapeutas al aplicar la Terapia Hibrida de

activacion conductual.

En primer lugar, se ha considerado la brevedad de estas terapias, , en
contraposicion con las de uso en Chile, que por lo general son de larga
duraciéon. A ello habria que sumar que la terapia Hibrida original dispone de
ciertas premisas que indican al terapeuta que debe hacer énfasis en que las
actividades sencillas no equivalen a un fracaso de la terapia. Por esta razén, se
aflade a nuestra adaptacién una nota al terapeuta para que sea consciente de
que una terapia de pocas sesiones no significa que no funcione, sirva o sea util.
Es mas, la nota indica que el tratamiento conductual para la depresion es uno
de los tres tratamientos psicologicos para la depresion mas eficaces (Hollon &

Ponniah, 2010; Pérez-Alvarez & Garcia-Montes, 2014) y cumple con los
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criterios para ser considerado tratamiento empiricamente validado, bien

establecido (Chambless et al., 1998).

Por otro lado, las terapias de orientaciéon conductual incluyen como
herramientas multitud de cuestionarios y otros instrumentos de evaluacion de
tipo test en los que se incluyen tipos de respuesta de seleccion multiple. Este
tipo de instrumentos, en ocasiones, contienen también preguntas planteadas a
la inversa, es decir, de forma negativa. Al igual que sucedia con las terapias de
orientacién cognitivo-conductual y conductual, el uso de estos instrumentos en
Chile es, desde una visién historica, relativamente reciente por los mismos
motivos que aquellas. Aunque en los inicios de la creacién y adaptacion, estos
instrumentos estaban acordes con el modelo de la psicologfa como ciencia
empirica y comenzaban a utilizarse en la practica (Bravo, 2013; cit. en Vinet &
Gonzalez, 2013), quedaron estancados por la instauraciéon de la dictadura
militar en 1973, dando lugar a la preponderancia de las técnicas proyectivas que
no cumplian con los estandares psicométricos. Posteriormente, el desarrollo de
los instrumentos psicométricos de evaluacion psicologica fue lento. Tal fue asi
que, a pesar de que en los ultimos diez anos la evaluacion psicologica en Chile
ha presentado estudios con una mayor rigurosidad metodolégica, en la
actualidad se requiere invertir en diversos aspectos de la evaluacion psicolégica,
entre los cuales es una prioridad el incorporar los estandares internacionales

que regulan la utilizacién de las pruebas de tipo test (Vinet & Gonzalez, 2013).

Por lo indicado, el uso de los instrumentos psicométricos de evaluacion
psicologica no esta extendido en la practica clinica en Chile y su uso no es muy
frecuente, lo que conlleva un desconocimiento de los mismos. En nuestra
adaptacion se ha considerado que los chilenos, al no tener experiencia en este
tipo de pruebas, las completan con muchos errores, lo que hace que no sean

utiles y fiables. En base a esto, se ha incluido en nuestro manual una nota de
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instruccién al terapeuta que indica que no debe entregar estas herramientas a
los clientes para que éstos las completen directamente por si mismos 2 situ,
sino que el terapeuta debe leer el instrumento que corresponda al cliente para
que éste ultimo responda la opciéon que desea marcar. Se sugiere hacer esto al
menos una vez con cada uno de los instrumentos, e incluso, llegado el caso,

una segunda vez.

Ademas, el hecho de que con frecuencia se utilicen un numero elevado
de instrumentos de evaluacion en todas las versiones de la terapia de activacion
conductual (BA, BATD, Hibrida), ha supuesto para la adaptaciéon una
reduccién en el uso de este tipo de instrumentacién para ser aplicada en Chile.
Por ello, en nuestro manual se ha recomendado, como una de las
consideraciones a tener en cuenta por el terapeuta, el tipo de instrumento y/o
material que ha utilizarse en cada fase de la terapia. Asimismo, se advierte que,
aunque pueden emplearse varios instrumentos de evaluacion para conocer el
grado de depresion, el nivel de activaciéon conductual, los reforzadores
disponibles y el progreso semanal de la persona a lo largo de la terapia (con los
instrumentos BDI-11, BADS, EROS y RPI, por ejemplo), es recomendable que
se utilice el BDI-II en todas las sesiones (Lejuez, Hopko, & Hopko, 2001;
Martell et al., 2001; Martell et al., 2010) y el BADS, EROS y RPI solamente
una vez entre las dos primeras sesiones. Esto se debe a dos motivos: por un
lado, para que no se vea excesivamente limitado el tiempo de cada sesién con
la aplicacion de los diversos instrumentos y, por otro lado, para que no resulte
molesto al cliente el masivo uso de instrumentos ante los que, como se ha
indicado, no estan acostumbrados. La experiencia ha demostrado que el
abundante empleo de estos instrumentos ahuyenta a los clientes chilenos. Por
tanto, de forma particular y en funcién de esta limitacion, se ha escogido: 1) el
mantenimiento del BDI-II durante todas las sesiones debido a que en la terapia

debe conocerse asiduamente el grado de depresion que tiene la persona; y, 2) el
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primer y unico uso del BADS, EROS y RPI, que estaria justificado, en primer
lugar, por la necesidad de conocer el nivel de activaciéon de base y los
reforzadores de los clientes, y, en segundo lugar, porque el uso de estos
instrumentos es recomendable pero no necesario dado que pueden conocerse
también dichos niveles de activacion y los reforzadores a través de la revision
que realiza el terapeuta de las actividades y de cémo se encuentra el cliente en

cada sesion.

En la adaptaciéon general al contexto cultural chileno de la terapia,
igualmente se han considerado una serie de aspectos relacionados con la
traducciéon de los usos lingtisticos chilenos, asi como otros aspectos que
forman parte de la vida en Chile y sus circunstancias, siendo la mayor parte de

ellos de corte terminolégico.

El primero de ellos es la denominacién de las personas que asisten y
reciben la terapia. La terapia de activacion conductual, en todas sus versiones
(AC, BATD e Hibrida), rechaza explicitamente el modelo médico de la
depresiéon y ve la misma no como una enfermedad, sino mas bien como
consecuencia directa del aprendizaje de la historia. Es decir, el problema de la
depresion estarfa fuera, en lugar de dentro de la persona (Jacobson & Gortner,
2000; Martell et al., 2001; cit. en Kanter, Baruch, & Gaynor, 20006). Por esta
razén, no se denominan “pacientes” a las personas que asisten y reciben la
terapia, al ser un término asociado a patologia y/o enfermedad, que se
relaciona con el modelo médico de salud-enfermedad. Por otro lado, tampoco
podrian ser denominados “clientes” en Chile ya que en ese pais el término
puede relacionarse con el dinero, donde la persona paga para ser atendida y
tiene una posicion inferior o de menor autoridad que el terapeuta. En base a
esto, el término que se ha utilizado en nuestra adaptaciéon para referirse a las

personas asisten y a las que se les administra la terapia es “usuario”, que al igual
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que los términos “paciente” y “cliente”, se utiliza en contextos de salud. El
término “usuario” en Chile es, por un lado, mas neutro y, por otro, se relaciona
con personas que usan o necesitan de algin tipo de servicio, que en este caso
es una terapia. Notese que para la tercera seccion de esta tesis doctoral
(Metodologia) se ha utilizado el término “cliente”, al no tener la misma
connotaciéon que en Chile y ser el habitual en Espafia tanto en este tipo de

terapias como en la literatura especializada.

El segundo de ellos es la denominacion de las “tareas” que los clientes
realizan durante la terapia, es decir, la programacion en si misma en la que se
basa la terapia de activacién conductual. El término “tareas” en Chile se puede
entender como “deber” u “obligacion”. Por ello se recomienda no utilizar este
término “tareas”. En su lugar, se suglere utilizar la palabra “actividades”, al
entenderse como acciones que pueden realizarse y no existir una connotacion
de obligacion a realizarlas. Por esta razon tanto en nuestro manual como en la
tercera parte de esta tesis doctoral (Metodologia) aparecera utilizado el término

“actividades”.

Existen ademas otros términos relacionados con la vida diaria en Chile
que han sido adaptados en nuestro manual. Aunque posteriormente, en sus
respectivos paragrafos, se mostraran aquellos otros relacionados con la
identidad chilena, aqui se ofrecen unicamente los que separan las partes en las
que puede dividirse un dfa en Chile: “el almuerzo” chileno, que significa “la

comida del mediodia” en Espafia, y la “once”, que nuestra merienda-cena.

3.1.2.2. Adaptaciones en base a la identidad chilena

Identidad nacional es, de acuerdo a Montero (1984) “el conjunto de

significaciones y representaciones relativamente permanentes a través del

Pagina 131



tiempo que permiten a los miembros de un grupo social que comparten una
historia y un territorio comun, asi como otros elementos socioculturales, tales
como un lenguaje, una religion, costumbres e instituciones sociales,

reconocerse como relacionados los unos con los otros biograficamente”.

Esta definicion, aplicada al territorio chileno, permite relacionar la
expresion identidad chilena con el concepto “chilenidad”, al considerar la primera
acepcion del término en el diccionario de la RAE que lo define como el
“Caracter o condicion de chileno” (RAE, 2014). De este modo, no sélo
podemos utilizar el término chilenidad como sinénimo de identidad chilena
sino que podemos entender esta ultima como el conjunto de expresiones
culturales propias de los chilenos, sean estas originarias de ese territorio o

adoptadas.

En este sentido, la frontera que divide lo propio como identidad chilena
y lo externo es sumamente difusa, si bien hay que tener en cuenta que los
rasgos que definen una cultura rara vez son originarios de esa cultura, sino que,
en su lugar, en la mayor parte de las ocasiones son mezclas diversas de un
proceso de adaptacion cultural. Y esto es exactamente lo que sucede en Chile,
ya que los diversos aspectos que conforman la identidad chilena han sido

traidos desde el exterior principalmente.

Por tanto, en nuestra adaptaciéon, se ha tenido en cuenta la fuerte
hibridacién cultural que existe en Chile, al ser ese pais una mezcla de culturas
que asimilan caracteristicas de diferente procedencia, sobre todo occidentales.
Muestra de ello es la relacion existente entre los horarios y la alimentacion.
Como se ha advertido, los horarios alimentarios vienen delimitados por el
“almuerzo” y la “once”, y siguen los propios de Estados Unidos de América
(“almuerzo” de 1 a 2 pm aprox., “once” de 6 a 7 pm), mientras que las tomas

alimenticias o comidas principales del dia se equiparan a las europeas, mas
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comunmente a las espafiolas al haber sido Chile colonia de aquélla hasta
principios del siglo XIX (Barros-Arana, 1890; Jocelyn-Holt, 1992), a saber:
comida (almuerzo), merienda (once) y cena (esta ultima de 9 a 10 pm). Es
decir, algunos chilenos toman la once, cenan o ambas, a diferencia de Estados

Unidos de América, donde dificilmente se puede cenar alas 9 6 10 pm.

No obstante, doscientos afios de Republica han permitido que Chile
tenga sus propias idiosincrasias en base a su identidad nacional. Asi, de acuerdo
al Estudio Chilescopio Identidad Nacional, a través del cual se hace una
radiografia a la vivencia y representaciéon de la poblacién chilena como
poblacion, la identidad nacional chilena es, en palabras de Patricio Polizzi, “un
constructo socio-psicolégico de comunidad imaginada en el que converge el
pasado y el futuro y que media los comportamientos y relaciones tanto internas

como externas’ (Vision Humana, 2012).

Segun este mismo estudio, una de las caracteristicas que definen a los
chilenos es, entre otras, el orgullo (Vision Humana, 2012). Esta idiosincrasia
chilena también ha sido confirmada por Eugenia Tironi (Larrain, 2001, 2014).
De este modo, aunque en la terapia Hibrida original se recomienda que el
terapeuta tenga cierta tendencia a ser directivo, no es recomendable tenerla
cuando ésta se aplica a poblaciéon chilena. En su lugar, debe buscarse un
equilibrio tirando a la baja y tratar de no ejercer “presion” al cliente, ya que de
otra manera éste abandonara la terapia sin previo aviso. Esto es de especial
importancia a la hora de revisar las actividades que los clientes han hecho o
dejado de hacer. En este sentido, en la terapia Hibrida original, cuando el
cliente no ha realizado o completado alguna actividad, el terapeuta, aunque no
se centra en lo que ha dejado de hacer el cliente y da énfasis por tanto a lo que
s{ ha hecho, de algin modo le insiste con cierta presion en que debera hacerla.

Sin embargo, esta actitud debe evitarse en Chile. Aunque de alguna forma el

Pagina 133



terapeuta debe consultar (sin recriminar) al cliente la razén por la que no hizo
o complet6 la actividad, a su vez debe animatle, sin ejercer presién, a que en
futuras ocasiones la pueda hacer sin olvidar indicatle que es para que se active
ya que el estado de “inactividad” invita a continuar inactivo y a no hacer las

actividades.

Segun un estudio en el que se analizaron los valores culturales de
personas de 37 nacionalidades diferentes (Owe et al., 2013), otra caracteristica
sobresaliente de los chilenos es la competitividad. El chileno es muy
competitivo, tanto en endogrupo como en exogrupo, es decir, entre ellos
mismos y con los extranjeros. En lo que respecta a la terapia, cuando se crean y
piensan actividades para la misma, el chileno tiene tendencia a ponerse metas
muy altas, irrealistas o dificilmente alcanzables, lo que choca con las
sugerencias de la terapia de activaciéon conductual en todas sus versiones (AC,
BATD e Hibrida) de plantear actividades faciles y viables para terminarlas con
éxito, sobre todo al principio. Como resultado de la adaptacion, el terapeuta en
Chile debera, por un lado, recordar al cliente la importancia de que las
actividades deben ser realistas y viables, desglosandolas a su unidad mas basica,
y que deben seguir una progresion en dificultad a lo largo de las sesiones con la
tinalidad de alcanzar metas mas complejas poco a poco, y, por otro lado,
insistir de forma constante y reiterativa en ello teniendo cuidado en cémo se le
indica al cliente para que éste no se enfade debido al orgullo. Este punto es
también de vital importancia para el éxito de la terapia, por lo que el terapeuta
debe estar siempre muy pendiente e insistir delicada pero constantemente en la

proposicion de actividades asequibles.

No cabe duda de que la competitividad podria relacionarse con la
cualidad de trabajador. Sin embargo, este no es el caso del chileno. De acuerdo

a diversos autores, los chilenos tienden a “ser flojos” (Bucciferro, 2012; Centro

Pagina 134



de Estudios de Opinién Ciudadana, 2006). Es mas, el aspecto mas negativo de
los chilenos es el ser “flojos y sacadores de vuelta” (Larrain, 2001), es decir,
vagos y con tendencia a escaquearse. Por tanto, esto tiene unas implicaciones
directas en nuestra adaptacion, dado que en todas las versiones de la terapia de
activacion conductual se incluyen numerosos folletos, tablas, fichas,
formularios, cuestionarios y otro tipo de materiales que el terapeuta entrega a
los clientes para que éstos los completen con el fin de ser entregados en una
sesion posterior. Esta diversidad de materiales obliga al cliente a leer y escribir
en abundancia. Debido a la caracteristica negativa aludida en este parrafo, los
materiales que se entregan a los clientes chilenos que reciben la terapia deben
ser muy breves, casi reducidos a su minima expresion, e incluso en algunos
casos fusionando el contenido de varios formularios, tablas, fichas, hojas y
otros materiales en un unico documento a realizar y de menor extensiéon que
en la terapia original. De esta forma se evita que, como consideran los propios
clientes chilenos, tengan que trabajar mucho, con el fin de que casi
exclusivamente se dediquen a la realizacion de las actividades. Ademas, hay que
considerar que, mientras el cliente chileno crea que puede salir adelante sin
trabajar, es decir, “sacando la vuelta”, no realizara ningun esfuerzo. No
obstante, debe tenerse en cuenta que en el caso de que el cliente perciba que
tiene que hacer demasiado trabajo por su cuenta, dejara de asistir a la consulta
sin dar aviso alguno al terapeuta, por lo que nuevamente el terapeuta debe
encontrar un equilibrio en el esfuerzo personal requerido al cliente ya que gran
parte de la terapia Hibrida (tanto la original como la que se ha adaptado) esta
basada en este esfuerzo personal. En este mismo sentido, la cualidad de
“flojos” hace dificil el uso de las tablas y de los formatos entregados a los
clientes para que cumplimenten al detalle toda la informacién posible, ya sea de
una actividad completa, un registro del dia o semanal, como por ejemplo, el

registro durante dos semanas de las actividades que el cliente realiza al detalle
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para establecer la linea base de activacion y, a su vez, obtener informacién de
sus intereses o valores personales, que pueden recogerse con la Bitacora de
actividades nivel base semanal. Por consiguiente, en nuestro manual se han
realizado las siguientes modificaciones: 1) se han disminuido y simplificado la
cantidad de materiales que se le entregan para casa; 2) se ha recomendado que
el cliente describa de forma verbal en la sesiéon todos los detalles de las
actividades que haya hecho en dos dias de la semana (uno entre semana y otro
festivo) para establecer su linea de base de activaciéon y conocer sus intereses
con la finalidad de hacer actividades que le “enganchen” a una vida con
sentido, siendo el terapeuta el que complete la Bitacora de actividades nivel
base un dfa con esta informacién; y, 3) se ha recomendado igualmente que el
terapeuta pueda solicitar que el cliente anote alguna cosa (aquello que les
parezca oportuno y necesario), y, por tanto, evitar que hagan registros
detallados de las actividades como “tareas” fuera de la sesiéon. De este modo,
mientras que en la terapia Hibrida original se utilizan diversos documentos o
materiales para obtener la informacion del cliente correspondiente a su nivel
base de activacion (Bitacora de actividades nivel base semanal), a sus intereses
o valores (VLQ), a graduar las actividades en orden jerarquico de dificultad de
mayor a menor y programacion de actividades completa a realizar de la semana
(Hoja de jerarquia de actividad y Hoja de tareas de activacion de BA
respectivamente, que han sido fusionadas y adaptadas en la Hoja de activacion
para guiar la programacién de actividades especificas), en nuestro manual, para
todo ello, se ha recomendado utilizar solamente dos documentos, que son los
aplicados en nuestra adaptacion; a saber, la Bitacora de actividades nivel base
un dia y el VLQ adaptado. Cabe decirse que este dltimo documento es
utilizado varias veces a lo largo de toda la terapia con el fin de que resulte

familiar.
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En cierto modo, todo lo anterior esta relacionado con lo que el chileno
denomina “ser desordenado” o, en otras palabras, la preferencia del chileno
por no incluir lo estructurado. Este desorden tiene tres implicaciones en la
adaptacion de la terapia: la falta de puntualidad, la realizacion de las actividades

a ultima hora y un elevado absentismo a las sesiones terapéuticas.

1. La impuntualidad caracteriza al chileno de acuerdo a los estudios de
Vision Humana en los que se hace una radiografia a la identidad
nacional de los chilenos (Vision Humana, 2010, 2012), y es el habito
peor visto en Chile. Es mas, dos de las frases mas utilizadas por los
chilenos que aluden a dicha falta de puntualidad son: “altiro” y “nos
juntamos tipin ocho”. Ambas, sobre todo la primera, son empleadas
de forma similar que la expresion mexicana “ahorita mismo”, es
decir, “tarde, mal y nunca” en espafiol coloquial. Por este motivo, en
los horarios de las actividades y de las sesiones, la terapia debe tener
en cuenta esta consideracion, por lo que debe evitarse asignar
actividades en horarios exactos o puntuales. Ademas, se ha
recomendado que el terapeuta tenga en cuenta que, si de forma
irremediable le solicita al cliente que realice una determinada
actividad en un horario puntual, y a éste se le pasa ese horario sin
hacerla, hay mucha probabilidad de que finalmente ya no la haga. Por
lo tanto, el terapeuta no debe tener en cuenta horarios exactos a la
hora de pensar en las actividades sino que debe pensar en los rangos
horario en los que se puede dividir el dfa a dia de la poblacion
chilena. Estos rangos o divisiones horarias serfan tres: la mafiana, que
va desde que se levantan hasta la hora del “almuerzo”; la tarde, que
comprende desde después del “almuerzo” hasta la “once”; y la tarde-

noche, desde después de la “once” hasta irse a dormir.

Pagina 137



2. El hecho de dejar las cosas para dudltima hora, es decir, la
procastinacion, es considerado otro mal habito de los chilenos
(Bucciferro, 2012). Aunque este aspecto es previsto en cierto modo
en la terapia Hibrida original, en nuestra adaptacién hemos
enfatizado esta instruccion doblemente. Por un lado, se ha recordado
al terapeuta que debe estructurar las actividades a realizar por el
cliente de forma bien delimitada, tanto en sus rangos horarios (como
se ha visto en el punto anterior), como en los dias de la semana en
los que realizar las actividades. Por otro lado, se ha advertido al
terapeuta que le insista al cliente en este punto para evitar que dejen
todas las actividades para el dltimo momento. Es mas, como la
mayor parte de las veces en las que no hacen las actividades porque
las han dejado a ultima hora, la excusa ofrecida por el cliente es que
se les ha olvidado, la recomendacién de la terapia Hibrida original
sobre usar recordatorios para hacer las actividades en la segunda
parte de la terapia, se sugiere ya desde los primeros momentos en la
adaptacion de la terapia a Chile con el fin de que el cliente recuerde

hacer sus actividades en su momento y no en el ultimo momento.

La inasistencia a las sesiones terapéuticas no es infrecuente en general
(Delaney, 1998; Killaspy, Banerjee, King, & Lloyd, 2000; LaGanga &
Lawrence, 2007; Pekarik, 1985) y la falta de asistencia, o discontinuidad de los
clientes chilenos a las terapias es evidente hasta tal punto que de alguna forma
el sistema sanitario lo intenta prevenir a través de llamadas recordatorias a los
clientes por lo general un dia antes de la cita, aunque lamentablemente a veces
no son suficientes para evitar las inasistencias. En concreto, en las terapias de
orientacioén cognitivo-conductual y conductual, las inasistencias de los chilenos
se deben principalmente a cuatro motivos. Primero, porque este tipo de

terapias suelen producir una mejora inicial rapida, por lo que el chileno en

Pagina 138



cuanto ve algo de mejoria, suele confiarse y ya no vuelve, lo que suele conllevar
recaidas. Segundo, porque los chilenos no estan acostumbrados a ser clientes
“activos”, dado que tienen preferencia por ser clientes “pasivos” por dos
razones: una, porque, como se ha advertido previamente, las terapias
psicologicas que conocen principalmente son de enfoque psicodinamico y
fenomenologico y en éstas el cliente es generalmente pasivo; y otra, porque en
general no desean esforzarse.” Tercero, porque en este tipo de terapias la
frecuencia a las sesiones suele ser semanal y el chileno tampoco esta
acostumbrado a una asistencia a sesiones tan seguidas y con pocos dias de
margen entre las mismas. Cuarto, porque los clientes chilenos prefieren no
tener obligaciones durante las festividades nacionales y locales, lo que suele
implicar una mayor inasistencia a las sesiones en aquellas citas que se incluyen
en las semanas que contengan uno de esos dfas festivos, especialmente st

sucede a principio o final de la semana, es decir, en lunes o viernes.

Por ello, en nuestra adaptaciéon se ha considerado, en primer lugar,
reducir el nimero de sesiones, considerando que a menor nimero de sesiones,
menos probabilidad de absentismo se produce, puesto que ademas, el chileno,
prefiere menos sesiones aunque éstas sean de mayor duracion temporal. Asi,
en nuestra adaptacion las sesiones han quedado en un total de diez mas una de
presentacion y entrevista, siendo las dos primeras de 1h 30, y las restantes de
60’. Esto equivaldria al mismo total de horas que la terapia Hibrida original, y
por tanto, se han fusionado tres sesiones en dos que incluyen la entrevista
donde se recogen los datos de anamnesis, los horarios disponibles, hobbies,
relaciones, brevemente el nivel de activacién que presenta y otros datos que

puedan considerarse relevantes, y el proceso de evaluaciéon en el que se

> Esto ultimo estarfa relacionado con la caracteristica de “flojo”.
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obtienen el grado de depresion, el detalle del nivel de activaciéon que presenta y
los reforzadores que tiene disponibles en su ambiente. Ademas, para evitar que
el nimero de sesiones pueda aumentar debido a la posible dispersion
comunicacional del cliente chileno en la que pierde el hilo del tema principal
centrandose en su malestar y sus problemas principales, se ha recomendado
que el terapeuta, de alguna forma, “encuadre” al cliente, escuchandole de
forma empatica pero recuperando, a su vez, los objetivos que tiene
predeterminados para cada sesiéon. Con esto se evita igualmente reforzar la
dispersiéon comunicacional. En cualquier caso, también se ha recomendado que
el terapeuta no recrimine la inasistencia debido al “orgullo”, pero si incentivarle
y motivatle para que asista a las sesiones utilizando cualquier informaciéon que
se estime oportuno, tal como recordarle la efectividad de la terapia o que esta
limitada a un breve nimero de sesiones. En segundo lugar, se ha observado
que una vez que los clientes se han acostumbrado a la asistencia semanal,
alargar el tiempo entre las ultimas sesiones con la intencién de impartir la
prevencion de recaidas supone un riesgo muy elevado de que los clientes no
regresen a las ultimas sesiones y la terapia se quede sin finalizar. Por ello, en
nuestro manual se han hecho dos recomendaciones: 1) No dejar el proceso de
prevencion de recaidas para el final e ir elaborando por tanto la Guia para
mantenerse activo entre la cuarta y la séptima sesion, siempre que proceda, y
revisarla con mayor profundidad desde la octava sesién para terminarla en la
ultima. 2) Que el terapeuta sopese, para cada cliente en particular, la viabilidad
de alargar o no el tiempo entre las ultimas sesiones. Se ha indicado también
que serfa ideal dejar entre dos y tres semanas de margen entre las ultimas
sesiones para ver este proceso de prevencion de recaidas, pero sera
nuevamente el terapeuta quien valore su viabilidad en funcién del cliente. 3)
Como ultima recomendacién, se sugiere que el terapeuta intente prever la

probable inasistencia en las semanas con festividades importantes, como por
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ejemplo en las “Fiestas Patrias”, Navidades y similares, insistiendo en que debe
asistir dado el caracter semanal de la terapia y, a su vez, recordando via

telefonica el dia y la hora de la cita.

3.1.2.3. Adaptaciones en base a otros aspectos culturales y sociales

Ademas de las caracteristicas propias de la identidad chilena que afectan
a la terapia original, existe otra serie de aspectos culturales y sociales
relacionados con el mundo latinoamericano que de igual modo afectan a la

terapia original y, por tanto, han sido considerados en nuestra adaptacion.

El primero de ellos es el referido a los colores. La América de habla
hispana tiene preferencia por lo colorido. A la poblacion latina le gusta el color
(Pirela-Torres, 1999; Idrobo-Velasco, 2012), y, ademas, su uso se recomienda
en todo contexto en personas con depresion (Carruthers, Morris, Tarrier, &
Whorwell, 2010). En base a esto, nuestra adaptaciéon sugiere que a todos los
instrumentos que se utilicen con el cliente, con excepcién de los cuestionarios,
se les afiada un fondo de color, a ser posible con algin motivo grafico o
dibujo. En este sentido, se ha recomendado en nuestra adaptacion que el
instrumento mas utilizado en toda la terapia, el VLQ adaptado, cuente con uno
o varios dibujos relacionados con los valores o intereses y objetivos del cliente,
para que cuando se lo lleve a la casa le sirva como recordatorio de sus valores y
objetivos en la vida, asi como de las actividades que debe realizar durante la
semana. Al agregar un dibujo de color con sus valores o intereses y objetivos,
el VLQ adaptado se personaliza especificamente para el cliente de forma que
éste se siente mas identificado. Ademaias, el uso del color evita lo
“monocromatico” y el uso del blanco y negro, rompiendo asi con la tendencia
de las personas con depresion de ver la vida “monocromatica” y transfiriendo

de ese modo su embotamiento emocional a la realidad (De Leo, Rocco, Dello
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Buono, & Dalla Barba, 1989). También evita la preferencia de las personas con
depresion por los colores grises y oscuros que se relacionan con estados de

oscuridad, vida mondtona y sin color, tristeza, miseria o falta de interés

(Carruthers et al., 2010).

En segundo lugar, en el contexto cultural latinoamericano no se
entienden ni utilizan los acrénimos de la misma forma en la que lo hacen las
terapias de activacion conductual (Kanter et al., 2015). Es decir, que ademas
del significado atribuido por la RAE (2014), que define el término acronimo
como un “vocablo formado por la union de elementos de dos o mas palabras,
constituido por el principio de la primera y el final de la dltima [...], o,
frecuentemente, por otras combinaciones”, en las terapias de activacién
conductual, el acrénimo resultante tiene una funcion y significado por si

mismo.

Por ello, en nuestro manual se han sustituido los acronimos de la Ficha
TRAP-TRAC por los de la Hoja GRIPE-GRIPEA, asi como su contenido.
También se ha recomendado al terapeuta que insista en dos aspectos: primero,
que utilice diversos ejemplos del significado de cada una de las letras del
acronimo GRIPE-GRIPEA, y segundo, que todas las letras del acréonimo
forman una palabra que tiene en si misma una funcién y un significado,
indicando a su vez el ejemplo de la palabra GRIPE para referirse a un estado
en el que se esta cerrado interiormente, esto es, cansado, abrumado, sin animo,
etc. para designar que es un estado del que hay que salir, activaindose,
utilizando GRIPEA, que es el afrontamiento alternativo a ese estado. Ademas,
en nuestro manual la palabra “acréonimo” se ha sustituido por la palabra
“siglas”, dado que es el término que frecuentemente se utiliza en Chile para

referirse a aquélla.
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En tercer lugar, dentro de la diversidad que supone la heterogeneidad del
mundo latinoamericano, también podemos encontrar ciertos valores
compartidos que, por los motivos que a continuacion se detallaran, han sido
considerados en nuestra adaptacion. Estos son el familismo, el machismo, el

marianismo y el fatalismo.

El familismo se refiere al ntcleo familiar y al elevado valor que los
latinoamericanos atribuyen a la familia, es decir, las estrechas conexiones y
relaciones con los familiares son considerados de especial importancia (Zinn,
1982). Asi, la familia se encuentra precisamente en lo mas alto de la jerarquia
de los valores o ideales de los chilenos (Vision Humana, 2013). De este modo,
el tiempo libre de los chilenos prefieren pasatlo con sus seres queridos,
principalmente con su familia dado que su arraigo familiar es muy fuerte
(Fundaciéon Imagen de Chile, 2016). Uno de los aspectos en los que el
familismo afecta en la terapia es que al terapeuta le resulta complicado crear
actividades que no realicen con sus familiares, pues la preferencia de los
clientes chilenos es hacerlas con familiares o amistades. Si bien compartir con
la familia puede ser una fuente importante de actividades a realizar por los
clientes, en ocasiones, sobre todo al principio de la terapia, es preferible que
realicen las actividades solos, de forma individual y para ellos mismos. Esto se
debe a que los chilenos crean una dependencia muy elevada con la familia y
cuando sus relaciones familiares no pasan por sus mejores momentos, como
cuando se ven amenazadas por el divorcio, la infidelidad, el abuso, el
aislamiento y la pérdida de las relaciones de apoyo, sus niveles de activacion
caen drasticamente, generando y manteniendo la depresién (Cabassa, Lester, &
Zayas, 2007), al no hacer practicamente actividades ellos solos, ni por si
mismos. En este sentido, nuestro manual propone que, sobre todo al principio,
los clientes realicen las actividades solos, compartiendo con la familia

actividades en aquellas ocasiones especiales y dias festivos que lo requieran,
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pero que el terapeuta siempre intente dar preferencia a la autonomia de los
clientes chilenos. La parte positiva del familismo en la terapia es que, debido a
que los clientes tienen relaciones muy estrechas con los familiares, conforme
mejoran el estado de animo a lo largo de la terapia, se pueden proponer

actividades para compartir y hacer con los seres queridos.

Por otra parte, tanto el machismo como el marianismo, en los
latinoamericanos, representan tradicionales roles de género. Por machismo se
entiende el estereotipo del papel masculino latino, que entiende que los
varones son superiores a las mujeres, teniendo mas privilegios, de los cuales se
espera que prevean, protejan y defiendan a la familia, y por esta
responsabilidad deben ser respetados y venerados (Giraldo, 1972). Por otro
lado, el marianismo es un constructo que alude a la mujer para definir un
comportamiento en el que ésta queda relegada ante las necesidades de la
familia, es decir, estas dltimas se situarfan en primer lugar, quedando las
propias necesidades de la mujer desatendidas (Santiago-Rivera, 2005). Por
consiguiente, las mujeres han de ser abnegadas hacia sus familias y sus nifios,
tener paciencia y ser cuidadosas y piadosas (Arredondo, 2002; cit. en M. J.
Herrera, 2013). Asi, las mujeres no se conciben sin sus familias, es decir, como
si fueran una unidad. Quedan relegadas a un plano practicamente inexistente,
hasta tal punto que los niveles mas altos de marianismo se asocian a los niveles

mas altos de sintomas depresivos (Orlandini, 2000; cit. en M. J. Herrera, 2013).

Una de las formas que se ha utilizado en nuestra adaptacion para que el
terapeuta sea sensible al marianismo y al familismo, y consiga mitigar en algin
grado los efectos de estos valores es la recomendacion de que los dltimos diez
minutos de cada sesién se trabaje relajacién, en concreto la version de
Bernstein y Borkovec (1973) de la relajacion progresiva de Jacobson, en su guia

de entrenamiento para diez sesiones, siendo ésta una forma de que los clientes,
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por un lado, descarguen la tensién acumulada durante el dia y se relajen, y, por
otro lado, que se dediquen un tiempo para ellos mismos. Ademas, es una
forma de inculcar habitos saludables para uno mismo, siendo el precursor de
las actividades de higiene y cuidados personales que se recomiendan que el
terapeuta programe durante la terapia como actividades para realizar por el
cliente. En este sentido, en nuestro manual se advierte que de todas las
actividades que el terapeuta acuerde con el cliente durante la semana, al menos
dos obligatoriamente tienen que estar relacionadas con los habitos saludables
de la higiene y el cuidado personal. Es decir, que se realicen actividades en las
que los clientes se dediquen un tiempo a si mismos con el fin de sentirse
mejor, a pesar de que quizas estas actividades no se correspondan con ninguno
de los intereses de los clientes y contradiciendo ocasionalmente algunos
aspectos de la terapia hibrida original. Esto se debe a que dedicarse tiempo a
uno mismo para mantener unos habitos de higiene y cuidado personal
saludables ayuda a que las personas se gusten mas a si mismas y, a su vez, a que

fortalezcan su autoestima, lo que influye en la mejora del estado de animo

(PAHO/WHO, 2010; WHO, 2004).

Por otro lado, en nuestro manual se ha sefialado otro caso clinico que
ejemplifica como abordar dos de los valores anteriores; el machismo y el
marianismo, y que describe el caso de una cliente mujer que desea descargar el
agobio que le supone hacerse cargo de las tareas de la casa, de su trabajo fuera
de la misma y, ademas, del cuidado del esposo y los hijos, y para ello propone
demandar la colaboracién directamente al marido en el momento en el que
esté realizando alguna de esas tareas. Si bien esto podria ser bien recibido, en
un nucleo familiar donde el machismo esta arraigado, es probable que no fuera
bien aceptado y podria darse el caso de que el marido le prohibiera
terminantemente seguir asistiendo a la terapia. No serfa nada extrafio en Chile

ya que este tipo de sucesos se han dado y se siguen dando. Por tanto, en el
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caso ejemplo indicado, el terapeuta advierte que una de las primeras actividades
a realizar es que hable con el marido la posibilidad de que €l le ayude en
algunas tareas de la casa, y de forma progresiva, en posteriores actividades, le
solicite una mayor ayuda, comenzando por actividades que sean faciles y poco

costosas en tiempo.

Por su parte, el fatalismo es una creencia cultural extendida entre los
latinoamericanos (Abraido-Lanza et al., 2007). Este concepto se refiere a una
percepcién negativa sobre el futuro en la que se considera que no se tiene
ningun control para cambiar el curso de los acontecimientos (Caban & Walker,
20006). Concretamente, la desesperanza y el pesimismo serfan dos elementos a
partir de los cuales se regiria la percepcién que se tiene de la vida, siendo su
base la exclusién social y la pobreza, muy habituales en Chile (Larrain, 2014),
lo que influye en que muchos de los clientes chilenos se consideren a sf
mismos negativos y depresivos, como si ambos fueran rasgos caracteristicos
inherentes en ellos. Por tanto, si un cliente chileno cree que a pesar de lo que
haga no cambiara sus circunstancias, el resultado de la terapia se vera afectado
porque dicho cliente no querra invertir esfuerzo alguno en la realizacion de las
actividades al tener la creencia que de igual modo no saldra de la depresion.
Por ello, en nuestro manual se ha descrito, mediante un ejemplo con un caso
clinico, la forma en la que el terapeuta podria responder ante un cliente que se
describe a si mismo como “depresivo por naturaleza”. Ademas, otra forma que
se ha descrito para hacer frente al fatalismo y a los pensamientos negativos que
derivan del mismo es el saboreo, que es una técnica positivista en la que se
toma conciencia del placer que producen las situaciones, intentando de forma
deliberada que permanezca fijando los recuerdos de las situaciones positivas
mediante diversos recursos, auto-felicitindose y elogiandose cuando suceden
cosas positivas y aceptando lo negativo sin quedarse fijado en ello. Ademas, el

saboreo también es una técnica que puede utilizarse como una respuesta
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alternativa e incompatible con la rumiacién, por la que se focaliza la atencion
en los elementos positivos de las situaciones utilizando los cinco sentidos
sobre la experiencia que se vive, sumergiéndose en ella y bloqueando cualquier
otro elemento ya sea externo o interno (Bryant, Chadwick, & Kluwe, 2011;
Bryant & Veroff, 2006). En nuestro manual se ha sugerido que cuando los
clientes no realicen actividades por los pensamientos invasivos de tipo rumia y
el malestar que les producen, el terapeuta explique qué es el saboreo y que
desde ese momento todas las actividades que realicen las hagan en base a vivir
plenamente ese momento sin atender a otros aspectos no relevantes o
superfluos que no estén relacionados tnica y exclusivamente con la experiencia

de lo que se esta haciendo.

De cualquier modo, aunque los valores y creencias familismo, machismo,
marianismo y fatalismo son prominentemente latinoamericanos, no tienen por
qué desarrollarse en todos los clientes chilenos, ni de forma individual ni
conjunta. En si, estos valores y creencias muestran a la familia como el nicleo
principal, la cual debe estar sujeta a un régimen jerarquico en el que la
autoridad recae principalmente en los varones, padres y esposos. Sin embargo,
hay que considerar que, a diferencia de lo que el grupo de Kanter propuso en
la versiéon para ser aplicada a poblacion latina residentes en Estados Unidos
(Kanter et al., 2015), estos valores y creencias no son tan marcados en Chile.
Aun asi, en nuestro manual ha quedado de forma implicita la indicacién al
terapeuta de que debe ayudar y guiar a los clientes, siendo ademas sensible a

estos valores, aceptandolos, respetandolos y no contradiciéndolos.

La religion es otro elemento cultural que debe considerarse en la
adaptacion. El chileno se caracteriza por una alta religiosidad popular, con
excesiva tendencia al ritual y a la devocién religiosa, siendo casi un 60% de los

chilenos los que se declaran catélicos (Fundacion Imagen de Chile, 20106) y
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estando el 48% interesados en la religion en general (Vision Humana, 2013).
Esto no es extrafio si consideramos que, aunque el cristianismo ha sido la
religion oficial del territorio chileno desde la época colonial hasta el siglo XX, la
libertad de culto fue otorgada desde 1865 (Sanchez-Gaete, 2011). En lo que
concierne a la terapia, la religion puede contribuir tanto positiva como
negativamente. Por un lado, ésta puede ser una fuente de actividades a realizar
en la terapia, tales como que el cliente se dedique a si mismo algunos
momentos del dia o de la semana para orar y/o meditar, hacer visitas a la
iglesia, colaborar en labores religiosas a partir de las cuales pueden ayudar a
otros y sentirse utiles, mientras que, por otro lado, puede existir la tendencia a
atribuir sus mejoras no debido a sus esfuerzos en la terapia sino a una
intervencion divina. Asi, en nuestro manual se ha tenido en cuenta este aspecto
y sugerido al terapeuta que esté alerta ante algunos comentarios que puedan
menoscabar su sentido de autoeficacia, tales como “Gracias a Dios” y “Tengo
fe en que...”, ante los que el terapeuta debera recalcar que la fe puede
ayudarles pero que el esfuerzo deben hacerlo ellos. Para ello puede darles el
ejemplo del estudiante que espera tener suerte en un examen, pero que el
profesor le advierte que a la suerte hay que ayudarla con esfuerzo, es decir,

estudiando.

Asimismo, la gran desigualdad econémica en Chile es otro de los
aspectos sociales que se ha considerado. En valores cuantitativos, para este afio
de 2017, Chile ha puntuado con unos niveles muy elevados (0,465) en el
coeficiente Gini, siendo éste un nivel de mediciéon de desigualdad que oscila
entre 0 y 1, donde 1 indica el maximo nivel de desigualdad. Es mas, Chile ha
superado, en este coeficiente, a todos los paises miembros de la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OECD), cuya media es de
0,318, entre los que se encuentra Estados Unidos (0,394), siendo este dltimo el

mas desigual de todos los paises desarrollados (Organizacién Internacional del
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Trabajo, 2017). Asimismo, el sistema econémico chileno es un extremo del
modelo neoliberal, donde el consumo promueve el endeudamiento, de forma
que el chileno es considerado un ciudadano “credit-card” (Larrain, 2014). Por
ambos motivos, en nuestra terapia se recomienda, por un lado, que el terapeuta
piense en conjunto con el cliente en actividades que no requieran inversion
econémica alguna o que ésta sea minima, y, por otro lado, que el terapeuta no
presuponga los recursos econdmicos del cliente en funcién de la institucion
desde la que se le presta el servicio, ya sea ésta publica o privada, en otras
palabras, que el terapeuta no dé por supuesto que un cliente no tiene dinero
porque se le atienda desde un servicio publico ni tampoco lo contrario, es
decir, que tiene cierto poder adquisitivo porque se le esta atendiendo desde un
servicio privado. De este modo, la mayor parte de las actividades que aparecen

ejemplificadas en los casos clinicos del manual cuentan con estas dos premisas.

Finalmente, tras el proceso de traduccion y adaptacion de los materiales,
se han obtenido dos tipos de productos, ambos adjuntos en los anexos. Por un
lado, el Manual de la terapia Hibrida de activacion conductual para la depresion en Chile:
Guia formativa y practica, y, por otro lado, una serie de instrumentos, cuyas
denominaciones en los correspondientes usos lingtifsticos se muestran en la
Tabla 5. No obstante debe sefialarse que, para mejorar el proceso de
traduccién y adaptacion de los productos resultantes, es recomendable que un
especialista lingtiista senior haga una revision final de los textos traducidos y
adaptados con el objeto de analizar y revisar al detalle la transferencia de la
informacion, que verifique sus equivalencias, la fraseologia, etc., asi como para
comprobar que se han vertido correctamente todos los datos de los textos
originales incorporando sus significados. Esta revision final sera realizada en

un futuro préximo antes de la publicacion del manual.
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Tabla 5. Tabla de correspondencia de titulos de instrumentos adaptados, traducidos y

originales.

Espariol de uso en Chile

Espariol de uso en Espasia

Inglés

Cuestionario de Eventos
Placenteros (PES)

Cuestionario de Refuerzos
Placenteros (PES)

The Pleasent Events Schedule
(PES)

Hoja GRIPE-GRIPEA

Ficha TRAP-TRAC

TRAP-TRAC Sheet

Bitacora de actividades nivel
base un dia

Tabla de actividades de la
activacion conductual —
actividades programadas
para... un dia de la semana

Behavioral activation activity
chart-scheduled activities for...
day of the week

Bitacora de actividades nivel
base semanal

Tabla de actividades de la
activacién conductual.
Monitotizacion de
actividades, emociones,
estado animico, placer y
dominio

Behavioral activation activity
chart/monitoring
activity/pleasure/mastery

Hoja de analisis de valores y

objetivos (VLQ)

Cuestionario de Vida
Significativa (VLQ)

The Valued Living
Questionnaire (VLQ)

Escala de Observacion de Recompensa del Entorno (EROS)

The Environmental
Reinforcement Observation
(EROS)

Indice de Probabilidad a la Recompensa (RPI)

The Reward Probability Index
(RPI)

Contrato con los otros
importantes

Contrato conductual para
ayudar a eliminar conductas
depresivas

Contract

Escala de Activacién Conductual para la Depresion (BADS)

The Behavioral Activation for
Depression Scale (BADS)

Gufa para mantenerse activo

Guia para permanecer activo

Staying Active Guide

Guia de analisis funcional

[No disponible]

Funtional Assessment Guide

Hoja de activacion para
guiar la programacion de
actividades especificas

Hoja de jerarquia de
actividad

Activity hierarchy sheet

Hoja de tareas de activacion
de BA

Homework activation sheet

Modelo de los tres circulos

Diagrama de los tres circulos

Three circles diagram

Modelo de los dos circulos

de la depresion [No disponible] Two circles model
Hoja de evaluacion de . . Observed-based BA.
[No disponible] homework completion

finalizacion de actividades

measure
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3.2. LA MUESTRA
3.2.1. Seleccion de la muestra

En primer lugar, debe sefialarse que no se ha realizado una
comprobacion de la eficacia de la terapia, al haber sido efectuada previamente
tanto por estudios realizados para comprobar la eficacia de las dos versiones de
terapia de activacién conductual que integran la terapia hibrida (Coffman,
Martell, Dimidjian, Gallop, & Hollon, 2007; Daughters et al., 2008; Dimidjian
et al., 2006; Dobson et al., 2008; Gawrysiak, Nicholas, & Hopko, 2009; Hopko
& Lejuez, 2007; Hopko, Lejuez, LePage, Hopko, & McNeil, 2003), como por
investigaciones recientes que han puesto a prueba la efectividad de la terapia
Hibrida (Folke, Hursti, Tungstrém, Soderberg, Ekselius, et al., 2015; Folke,
Hursti, Tungstrém, Séderberg, Kanter, et al., 2015), sino que se ha procedido a
desarrollar la adaptacién de la terapia a un contexto cultural y linglistico
determinado, en concreto al chileno. Por lo indicado, no se ha requerido la
utilizacién de una muestra amplia, sino la suficiente para adaptar la terapia al
contexto cultural y lingtiistico objetivo y comprobar que se rige por los mismos

principios que la original.

En principio se estimé que cuatro participantes podrian ser suficientes
para el total de la muestra. Sin embargo, el estudio comenzé con un total de
diez sujetos diagnosticados con depresion, de los cuales dos fueron excluidos
porque uno tenia comorbilidad con trastorno por consumo de alcohol y otro
por no estar interesado en participar en la terapia sino en que se le otorgara un
informe de incapacitaciéon vitalicia. Por tanto, un total de ocho sujetos
cumplieron los criterios de inclusion, por lo que la muestra quedé finalmente
constituida por 8 personas con diagnostico de depresion, y todas contaban en
su historia con intentos de suicidio, a excepciéon de una que presentaba

ideaciéon con planificaciéon suicida. Todas ellas fueron evaluadas con los
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instrumentos adecuados para confirmar o descartar el diagnéstico de
depresion, asi como para conocer la gravedad de la misma, a partir de los
cuales siete de ellos presentan un diagnéstico de trastorno depresivo mayor
grave, y otro moderado. Los criterios de salud mental utilizados para realizar
los diagnosticos fueron en base al DSM-5. Manual diagnistico y estadistico de los
trastornos  mentales (APA, 2014). Ningin sujeto abandondé el proceso

psicoterapéutico y todos finalizaron la terapia.

Los criterios de inclusién de la muestra para que la terapia pudiera ser
administrada fueron que se cumpliera con los siguientes criterios diagnosticos:
trastorno de depresion mayor, trastorno depresivo persistente (distimia), otros
trastornos depresivos clinicos o estado de animo depresivo significativo
comorbido con otro diagnostico. Por otro lado, se excluyé de la terapia a
aquellas personas con depresion bipolar, sintomatologia psicotica persistente,
trastorno primario que no fuera la depresiéon (a excepcién de que se
considerara que la depresion debia ser objeto de intervencion inmediata), y a

aquéllas con trastornos relacionados con sustancias.

Asi, en particular, los sujetos de la muestra procedian tanto de zonas
urbanas como rurales de cualquier regién de Chile, desde la Regién de
Atacama (Norte) hasta la Region de Magallanes y la Antartica Chilena (Sur),
incluyendo a la Regién Metropolitana de Santiago, la Region de Los Rios y la
Region de los Lagos. No obstante, todos ellos, residentes o visitantes en la
zona Sur de Chile, fueron atendidos en centros de la red de salud mental de la
zona austral, en concreto, en los “hospitales base” (hospitales publicos de
ambito regional) de la Regién de Los Rios (en Valdivia) y de la Regién de Los
Lagos (en Puerto Montt), asi como del centro de salud mental privado Clinica

Collico Salud y Bienestar, situado en la localidad de Collico.
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3.2.2. Descripcion de la muestra

Como se ha mencionado en el apartado anterior, la muestra ha sido
conformada por 8 personas con diagnoéstico de depresion procedentes de
cinco regiones de Chile, siendo siete mujeres y un hombre, con edades
comprendidas entre 21 y 58 afios con una media de 40,3 afios. No obstante,
tres de ellos tenfan diagnosticos iniciales erréneos cuando llegaron derivados
de la Unidad de Urgencias y del Servicio de Psiquiatria, siendo éstos de
Demencia tipo Alzheimer de inicio temprano, Trastorno mixto ansioso-

depresivo y Narcisa-maligna.

Es relevante mencionar que todos los sujetos a excepcién de uno han
tenido intentos de suicidio previos a la administracion de la terapia con las
siguientes peculiaridades: cinco de ellos han tenido un intento de suicidio
previo y reciente; dos de los sujetos ha tenido cuatro y tres intentos de suicidio
respectivamente, de los cuales el dltimo es reciente; y otro sujeto si bien no ha
tenido ningun intento, si que tiene ideas persistentes de suicidio y

recientemente planificacion.

El estado civil de los sujetos corresponde al siguiente: dos solteros, dos
casados y cuatro separados. La mitad de la muestra tiene hijos. Su nivel de
estudios se distribuye del siguiente modo: uno de los sujetos no tiene estudios,
dos tienen estudios basicos (Primaria), tres, estudios de Secundaria o
equiparables, y dos con nivel universitario. Finalmente, en cuanto a su
ocupacion, tres sujetos son trabajadores por cuenta propia, dos por cuenta

ajena, uno en sus labores y dos estudiantes.

La Tabla 6 resume estos datos de forma grafica.
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Tabla 6. Descripcion sociodemogrdfica de la muestra.

Datos N %
Sexo
Mujeres 7 87,5%
Hombres 1 12,5%
Edad
21 - 30 2 25,0%
31-40 1 12,5%
41 - 50 3 37,5%
51 - 60 2 25,0%

Estado civil

Soltero/a 2 25,0%
Casado/a 2 25.,0%
Separado/a o Divorciado/a 4 50,0%
Hijos
St 4 50,0%
No 4 50,0%
Estudios
Ninguno 1 12,5%
Basicos 2 25,0%
Secundaria/FP 3 37,5%
Universitatrios 2 25,0%
Ocupacion
Trabajador por cuenta propia 3 37,5%
Trabajador por cuenta ajena 2 25,0%
Sus labores 1 12,5%
Estudiante 2 25,0%
Region
Atacama 1 12,5%
Metropolitana 1 12,5%
Los Rios 3 37,5%
Los Lagos 2 25,0%
Magallanes y la Antartica Chilena 1 12,5%
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3.3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION
3.3.1. Inventario de Depresion de Beck, 2* version (BDI-II)

El inventario de depresion BDI-II (Beck, Steer, & Brown, 1996) es un
instrumento compuesto por 21 items que evalda los sintomas depresivos,
conductuales, somaticos y cognitivo-afectivos de personas con depresién que
se destina preferentemente para un uso clinico como un medio para medir la
gravedad de la depresiéon en adultos y adolescentes a partir de 13 afos. El
instrumento es adecuado para ser utilizado en la medicién de los cambios en el
grado de depresion durante el transcurso de la terapia. El inventario tiene
adecuadas propiedades psicométricas de fiabilidad y validez, ademas de una
adaptacion para ser aplicada a poblaciéon espafiola que también cuenta con
buenas propiedades psicométricas (Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin, &
Vazquez, 2005; Sanz, Navarro, & Vazquez, 2003; Sanz, Perdigén, & Vazquez,
2003).

3.3.2. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI-E/R)

El STAI-E/R es un inventario que contiene 40 items que evalian el
nivel actual de ansiedad asi como la predisposicion de las personas a responder
al estrés en base a dos escalas: una destinada a la ansiedad estado y otra a la
ansiedad rasgo. La primera (STAI-E) hace referencia al estado o condicién
emocional transitorio del organismo humano que se caracteriza por
sentimientos subjetivos de tensiéon y aprensiéon que se perciben de forma
consciente, asi como por una hiperactividad del sistema nervioso auténomo.
Esta ansiedad, al ser un estado, puede variar en el tiempo y fluctuar su
intensidad. La segunda (STAI-R) refiere a una propensién relativamente

ansiosa por la que se diferencian los individuos en su tendencia a percibir las
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situaciones como amenazadoras aumentando por consiguiente su ansiedad-
estado (Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970). Este inventario dispone de
una version espafiola (Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1982). Ambos

instrumentos tienen propiedades psicométricas adecuadas.

3.3.3. Hoja de analisis de valores y objetivos (VLQ)

Para la descripcion de este cuestionario remitimos al apartado 2.3.4.
Tratamiento de Activaciéon Conductual Breve para la Depresion (BATD) de
Lejuez. De cualquier modo, aunque el VLQ es un cuestionario que no dispone
de puntuaciones y baremos que reflejen medidas, para efectos del analisis de
datos de la presente tesis doctoral, se han tenido en cuenta los numeros de
actividades que han realizado los sujetos del estudio en cada una de las sesiones
(a partir de la segunda sesion hasta la ultima), considerando cada actividad
como una unidad con la finalidad de analizar si existen diferencias entre los
sujetos en funcion del nimero de actividades que realizan y también la de si
habria relacion entre el aumento del numero de actividades y la mejoria de los

sujetos ademas de otras relaciones que pudiesen resultar interesantes.

3.3.4. Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS)

La escala BADS en su dltima versién contiene 25 items en una escala
Likert que van de 0 a 6, donde cero indica “en absoluto” y seis “totalmente
cierto”, que fueron creados para medir, en una puntuacion total, los
comportamientos relevantes de activacion y evitacion frente a los sintomas
depresivos asi como sus consecuencias. Esta escala fue disefiada para ser
administrada semanalmente a lo largo de la terapia y la integran 4 dimensiones

en 4 subescalas: la primera, Activacion, se refiere a la activaciéon centrada y
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dirigida al objetivo, asi como a la terminacién de las actividades programadas;
la segunda, Evitacion/Rumia, hace alusion a la evitaciéon de los estados
aversivos negativos y a la fijacion en la rumiaciéon en detrimento de la
resolucion de problemas; y, las subescalas tercera y cuarta, la Afectacion laboral
o académica y Afectacion social respectivamente, se refieren a la influencia
negativa y las consecuencias que la depresion tienen en estas areas (Kanter et
al.,, 2007). Ademas, esta escala cuenta con unas propiedades psicométricas

Optimas y también dispone de una adaptaciéon espafiola con una buena

tiabilidad y validez (Barraca-Mairal et al., 2011).

3.3.5. Escala de Observacion de Recompensa del Entorno (EROS)

El EROS es una escala breve de 10 {tems disefiada para mejorar la
eficiencia del PES, un instrumento de autoinforme que se centra en medir el
grado en el que un individuo experimenta recompensas, a través del contacto
con el refuerzo, y mide el Refuerzo Positivo de Respuesta Contingente
(RCPR), término que describe Lewinsohn (1974a, 1974b) para referirse a que
en la depresion influyen, entre otros aspectos, los niveles cronicamente bajos
del refuerzo positivo y que este refuerzo depende de las acciones de las
personas. La escala EROS evalua, a través de tres aspectos de RCPR, el grado
del incremento en la conducta en funcién del contacto con el refuerzo positivo
del entorno que recibe el sujeto (Armento & Hopko, 2007). La escala cuenta
con una buena fiabilidad y validez, asi como con una adaptacién a la poblacién
espafiola con buenas propiedades psicométricas (Barraca-Mairal & Pérez-

Alvarez, 2010).
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3.3.6. Indice de Probabilidad a la Recompensa (RPT)

El indice RPI fue disefiado, a partir del concepto del citado descenso del
reforzamiento positivo contingente a la respuesta (RPCR) de Lewinsohn,
como una medida relacionada con la activacién, para hacer frente a las criticas
del EROS;, tales como que no evaluaba adecuadamente la probabilidad de
obtener el RPCR. La version final del RPI, con 20 items, se centra en medir la
probabilidad de experimentar recompensas y comprende dos factores:
probabilidad a la recompensa y supresores ambientales. El primero de ellos
incluye el nimero potencial de reforzadores que se encuentran en el ambiente
asi como la capacidad del sujeto para obtener el refuerzo mediante
comportamientos instrumentales. El segundo recoge, por un lado, la
posibilidad de conseguir potenciales reforzadores, y, por otro, la presencia de
estimulos aversivos en el entorno. La puntuacién total de este {indice integraria
el potencial de los reforzadores en el entorno y la capacidad de obtener
refuerzos a partir de sus conductas, asi como la posibilidad de alcanzar los
reforzadores y la presencia de estimulos aversivos en el ambiente. El
instrumento muestra unas propiedades psicométricas de fiabilidad y wvalidez
adecuadas (Carvalho et al.,, 2011). Sin embargo, el periodo de referencia que
abarca el RPI es de los ultimos meses, por lo que no se considera
recomendable utilizarlo para evaluar los cambios en la activacién a lo largo del

transcurso de la terapia (Manos et al., 2010).

3.4. PROCEDIMIENTO
3.4.1. Disefio

El estudio que se ha realizado es analitico longitudinal de tipo

prospectivo, ya que las respuestas de los sujetos se fueron recogiendo a medida
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que se realizaban las sesiones de terapia. Es decir, un estudio de intervencion
antes-después no controlado, ya que se evalio la respuesta a la intervencion en
el mismo grupo de sujetos, antes y después de la intervencion, actuando cada

sujeto como su propio control.

La administracién de la terapia adaptada fue llevada a cabo en diversos
momentos temporales en funcion de la aparicién de los sujetos en la consulta
psicoterapéutica. Desde el inicio de la terapia con el primer sujeto hasta la
finalizacién de la misma con el ultimo sujeto, entre abril y julio de 2016, la
aplicacion de la terapia fue realizada por tres estudiantes de tltimo curso de la
carrera de Psicologia en los centros de salud mental en los que cursaban sus
practicas, habiendo sido instruidos previamente en la terapia por la que
suscribe y teniendo un seguimiento semanal por la misma para resolver dudas,
cuestiones, y comprobar que se estaba llevando a cabo una correcta aplicacion

y adecuacion de la terapia.

Las medidas se realizaron con seis instrumentos en diferentes momentos
temporales: el Inventario de Depresion 11 de Beck (BDI-1I) se tom6 en las diez
sesiones que integran la terapia; la Hoja de analisis de valores y objetivos
(VLQ), en todas las sesiones excepto en la primera; la Escala Ansiedad
Rasgo/Ansiedad Estado (STAI-R/E), en dos ocasiones, en concreto en las
sesiones primera y ultima; y, por tltimo, se pasaron en una unica ocasion la
Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS) y la Escala
Observacién de Recompensa del Entorno (EROS), asi como el Indice de
Probabilidad a la Recompensa (RPI), en la primera sesion, tal y como puede

observarse en la Tabla 7.
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3.4.2. Fase de instruccion en la terapia

La terapia Hibrida es de corta duracion, que por la simplicidad de su
enfoque minimiza la necesidad de un entrenamiento avanzado a las personas
que la administran, por lo que puede ser aplicada tanto por profesionales como
por estudiantes avanzados en formacion de la salud. Estas caracteristicas la
convierten en una terapia econémicamente viable que permite que pueda llegar

a toda la poblacién para abordar la problematica de la depresion.

Por tanto, la terapia Hibrida adaptada ha sido impartida por un equipo
de tres estudiantes chilenos de ultimo curso de la carrera de Psicologia de la
Universidad Austral de Chile. Debe sefalarse que estos estudiantes no
contaban con una capacitacion formal en terapias psicolégicas a excepcion de
unos conocimientos minimos acerca de las terapias cognitivo-conductuales asi
como de los instrumentos psicométricos de evaluacioén psicologica impartidos
por la que suscribe en una asignatura cuatrimestral durante el afio anterior a la

administracion de la terapia de este estudio.

Ademas, justo antes de comenzar la aplicacion de la terapia, durante dos
semanas y a razon de una hora diaria, los tres estudiantes fueron instruidos
nuevamente por la que suscribe utilizando para ello el manual adaptado como
base de formacion. En ese mismo tiempo, los estudiantes también recibieron
sugerencias e instrucciones para conocer la correcta aplicacion y correcion de
los instrumentos de evaluaciéon correspondientes. Todo ello tenfa la finalidad
de formar suficientemente a los estudiantes para que pudieran administrar con
solvencia la terapia a los sujetos de la muestra durante el transcurso de sus
practicas realizadas tanto en centros publicos como en privados de la red de

salud mental de Chile.

Asimismo, como suele suceder en los centros de salud mental de Chile

en los que se interviene a personas con posible riesgo de suicidio, el equipo de
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estudiantes fue correctamente entrenado en sus correspondientes centros de
practicas en protocolos de prevencion ante indicios y/o sospecha de posible
riesgo de suicidio, y de actuacion de emergencia ante crisis suicidas, lo que fue
complementado formativamente por la que suscribe con una guia breve de

actuacion ante sospecha de suicidio.

3.4.3. Fase de aplicacion de la terapia

La muestra recibi6 la terapia Hibrida de activacion conductual para la
Depresion en Chile. Esta terapia consta de diez sesiones mas una de
presentacion y entrevista, siendo las dos primeras de 1 hora y 30 minutos, y las

restantes de 60 minutos.

Las sesiones se realizaron en el Hospital Base de Valdivia (Hospital
Regional de Los Rios), Hospital Puerto Montt “Dr. Eduardo Schiitz
Schroeder” (Hospital Regional de Los Lagos), y en la Clinica Collico Salud y
Bienestar, en Collico, cubriendo los rangos horatios de mafiana y/o tarde en
funcién de la conveniencia tanto de los centros como de cada sujeto en
particular. Por dificultades de disponibilidad de recursos de los centros, las
salas en las que se administro la terapia a cada sujeto no pudieron mantenerse
durante todas las sesiones, de forma que éstos tuvieron que cambiar de espacio

en diversas ocasiones.

Como se ha advertido, durante el proceso de terapia se mantuvieron con
reuniones semanales de aprosimadamente 30 minutos con el equipo que
administro la terapia. En éstas se respondieron preguntas y resolvieron dudas.
Ademas, para comprobar que se estaba llevando a cabo una correcta aplicacion

y adecuacion de la terapia, se revisaron los datos de los formularios de auto-
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registros y de las pruebas de evaluacién, asi como los resultados de la

aplicacion de la terapia.

La terapia Hibrida adaptada es una terapia estructurada, por lo que los
tiempos de las sesiones se distribuyen en espacios delimitados de forma que
puedan realizarse las presentaciones y el saludo, recabar la informacion de la
relacion entre el comportamiento, el contexto, la emocién y el estado de
animo, justificar el tratamiento y las pautas a seguir, registrar y hacer el
seguimiento del nivel de actividad y evitaciéon de los sujetos, crear la
programacion de las actividades que se realizan entre las sesiones y que seran
revisadas y analizadas en una sesién posterior, asi como practicar relajacion y

finalizar la sesion con una despedida.

Los tres estudiantes que administraron la terapia tenfan la premisa de que
el estilo del terapeuta en la presente terapia persigue un equilibrio entre la
directividad media y baja y, que en cualquier caso, el terapeuta no debe
presuponer el status social ni el nivel adquisitivo de los sujetos, tratando en
todo momento que las actividades que se programen requieran poca o ninguna
inversion econdémica, ademas de no presionar ni recriminar las actitudes,
conductas y faltas de actividades de los sujetos. Estas modificaciones y las
posteriores se justifican en base a lo expuesto en el apartado 3.1.2. de
Adaptacion. Otra premisa que tenfan los estudiantes era conocer que la actitud
del terapeuta es de relevancia porque en todo momento debe prestar atencién
al contenido de los objetivos que se trabajan durante las sesiones y, a su vez, a
los gestos y comportamientos de los sujetos, ademas de tener que ejemplificar
algunas de las actividades que se solicitard que realicen los mismos entre las
sesiones a través de role-playing y/o de comparaciones entre lo que se esta
hablando en ese momento y de los comportamientos y actividades que han

tenido en otros momentos o que tendran en ocasiones futuras, y finalmente, la
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premisa de ser sensibles, respetar y aceptar los valores y creencias culturales y

sociales de los sujetos a intervenir.

A continuacion se describe de forma resumida el contenido de cada una

de las sesiones, con las respectivas alusiones a las modificaciones de la terapia.

Sesion 0. Anammnesis. En la sesion previa a la intervencion, se incluye la
presentacion y la entrevista en la que se revisa la historia, se recogen los datos
de anamnesis, asi como la problematica que presenta y su hacer cotidiano de
dos dfas (uno entre semana y otro el fin de semana), con la finalidad de
conocer la linea base del nivel activaciéon y evitacion desde el que se parte. Para
esto ultimo se consulta acerca de todas las actividades que hace y no hace
durante el dia, asi como los problemas que se incluyen y los comportamientos
especificos comprendiendo los excesos y defectos de los estados de animo que
se relacionan con éstos, utilizando para ello la Bitacora de actividades nivel

base de un dia, que el terapeuta completa 7z situ con dicha informacion.

Sesion 1. Evaluacion del sujeto. En la primera sesion de la intervencién se
procede a la pertinente salutacion y se realiza una evaluacion para conocer la
gravedad de la sintomatologia depresiva (BDI-II), la predisposicion a
responder ante el estrés (STAI-R) y el nivel actual de ansiedad (STAI-E), los
niveles de activacion, evitacion, afectacion laboral o académica y en la vida
social (BADS), el grado en el que el entorno refuerza (EROS) y la situacion
que tiene el sujeto respecto a su nivel de reforzamiento dependiendo de las
conductas que emite u omite (RPI). Ademas, se dan las explicaciones a su
problematica y la posibilidad de ser tratado con la terapia Hibrida. En caso de
aceptacion, se indica al sujeto que esta terapia si bien es breve, funciona y
requiere de una asistencia semanal en la que las primeras dos sesiones son de
hora y media y las restantes de sesenta minutos. Ademas, se explica como se

entiende la depresion en esta terapia recurriendo al Modelo de los dos circulos
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de la depresion y se le advierte que es una terapia breve y eficaz que se basa en
la realizacion de actividades en base a sus intereses y que en la mayor parte de
los casos implica una mejora inicial rapida que no supone la superaciéon de la
depresion por lo que debe continuar con el tratamiento. A continuacion, en
base a la informacién que ya se dispone del sujeto, se solicita que durante la
proxima semana haga una actividad simple y facil en la que se asegure el éxito,
aconsejando que recuerde hacerla mediante las herramientas que se consideren
para cada caso. Para finalizar la sesién, y antes de la despedida, se invierten los
ultimos minutos para explicar como influye la relajacion en el estado de animo,

ofrecer unas breves nociones de la relajacién progresiva y para practicatla.

Sesion 2. 1V alores, objetivos y actividades. Después de la salutacion se evalua el
nivel del estado depresivo (BDI-II). A continuacién se consulta por la
realizacién o no de la actividad solicitada en la sesion anterior y de todos los
detalles que acontecieron en la misma (para lo que puede utilizarse la Hoja de
evaluacion de finalizaciéon de actividades), considerando “encuadrar” al sujeto
de forma empatica en caso de que éste se disperse desviando su discurso hacia
su malestar y otros problemas. También se le recuerda al sujeto que esta terapia
esta basada en la programacion de actividades aunque no son cualquier tipo de
actividades sino basadas en sus valores o intereses (englobadas en las areas de
relaciones, formacion, ocio, mente-cuerpo y obligaciones-responsabilidades), y
objetivos, y para ello se procede a explicar estos conceptos asi como sus

diferencias.

Después se consulta por los valores, objetivos y las metas inmediatas
para lograrlos utilizando para ello la Hoja de analisis de valores y objetivos
(VLQ), en blanco y negro. La sesiéon continua con la creacion y programacion
de las actividades a realizar durante la siguiente semana empleando

nuevamente el VLQ), considerando tres premisas: 1) se tiene presente que las
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actividades se programan para ser realizadas en los rangos horarios del dia
(mafiana, tarde y noche) y no en horarios exactos o puntuales; 2) se enfatiza
con sutileza la importancia de que las actividades deben ser realistas y viables;
y, 3) se propone que al menos dos de las actividades tienen que estar
relacionadas con los habitos saludables del mantenimiento de la higiene y la
mejora del cuidado personal con la finalidad de dedicarse tiempo a si mismos
para sentirse mejor. Se finaliza la sesién con el entrenamiento en relajacion y la

despedida.

Sesion 3. Evalnacion de la terapia. Se inicia la sesion con el correspondiente
saludo y se sigue con la medicion del nivel del estado depresivo. A
continuacion se consulta acerca de la realizaciéon de las actividades semanales
con sumo detalle, teniendo presente: 1) hacer énfasis en lo que han hecho asi
como en las mejoras del estado de animo, obviando practicamente los fallos y
lo que no han hecho, pero trabajando a su vez los aspectos a mejorar, y, 2)
recalcar, en aquellos casos que menoscaben su sentido de eficacia debido a una
intervencion divina, la idea de que la fe puede ayudar pero son ellos quienes
invierten los esfuerzos en realizar las actividades. Esto ultimo se aplica de

forma reiterativa y constante en tres de los sujetos.

La sesi6on continda con la programacion simple de actividades siempre
que el sujeto evolucione favorablemente. Si este es el caso, en las restantes
sesiones se utiliza el VLQ) con una modificacién que afiada un dibujo de color
como fondo de la hoja con los valores mas importantes del sujeto. Ademas, en
las dos sesiones antes de terminar la terapia se procede con la prevenciéon de

recaidas y cierre de la terapia.

Sin embargo, ninguno de los sujetos que participaron en la terapia
mejoré lo suficiente como para continuar con la programacion simple,

considerando ademas que todos tuvieron problemas relacionados con aspectos
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especificos que se intervienen en la segunda parte de la terapia. Se procede por
tanto con la fase que incluye el analisis funcional utilizando para ello un tipo
especifico de analisis funcional de la terapia Hibrida (véase en los anexos la
Guia de analisis funcional). Este analisis se centra en los problemas que han
derivado en que la programacién simple haya fracasado y para ello se analizan
los motivos del fracaso, por lo que la programacién se adapta en consecuencia.
Este analisis se explica mediante el modelo A-B-C del comportamiento, que es
en términos de antecedentes (A) — conductas (B) — consecuencias (C), y en
base al Modelo de los tres circulos. En funcién de los resultados del analisis se
interviene en cada una de las dimensiones del citado modelo A-B-C segun

proceda.

Asi, los problemas por los cuales los sujetos no realizaron las actividades

o fracasaron en éstas fueron debidos sobre todo a:

1) Fallos en los antecedentes (A), en concreto olvidos, por lo que, para tres
sujetos, se procede a intervenir en el control de estimulos a través de
incidir en el uso de los recordatorios y en la localizacién que éstos deben
tener para que a su vez sean recordados.

2) Fallos en conductas (B), relacionadas con déficits en habilidades tanto
sociales como no sociales, por lo que, para los primeros, en los que se
vieron implicados la mitad de los sujetos de la muestra, se realiza un
entrenamiento breve pero continuo en habilidades, a través del role-
playing y de una guia sobre como actuar y responder ante segin qué
eventos, comparando para ello situaciones que se tratan en las sesiones
con otras que se dan o podrian darse fuera de las mismas. Por otro lado, el
déficit de las habilidades no sociales afectaron a tres de los sujetos. Para la
intervencion de este tipo de déficit se interviene en primer lugar

identificando el tipo de déficit de habilidad no social. Asi, para un sujeto
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3)

de la muestra con deficiencias en forma y rendimiento fisico se sugiere,
por un lado, desglosar las actividades en partes viables y, por otro, se
ofrecen sugerencias para la mejora fisica. Finalmente, se forman y
entrenan en la técnica de soluciéon de problemas otros dos sujetos de la
muestra debido a que ambos tenian problemas de organizacién de vida
que derivaban en otros mas complejos.

Fallos en consecuencias (C), que pueden ser publicas y privadas, y que se
intervienen con las técnicas del manejo de contingencias. Las primeras —
las publicas— se refieren a cuando las personas significativas de los clientes
interfieren en las actividades a realizar. En este sentido, dos de los sujetos
de la muestra tuvieron este tipo de problemas por situaciones de
machismo y familismo, entre otras. Las formas en las que se intervienen es
a través del uso del Contrato con los otros importantes mediante el que
estas personas significativas se comprometen a no reforzar las conductas
deprimidas y a reforzar las no deprimidas. Ademas, se incide en que las
actividades son para ellos y por ellos, por lo que deben realizarlas solos,
con la excepciéon de algunas que pueden realizarse en fechas sefialadas
(festivos especiales, aniversarios o similares), y por otro lado también es
necesario utilizar recursos arbitrarios como, por ejemplo, los menus de
auto-recompensas a través de los cuales se favorece hacer una
determinada actividad que genera malestar, a cambio de obtener una
recompensa inmediata.

Las segundas —las privadas— hacen alusion a las actividades que se evita
realizar por no experimentar emociones adversas. Todos los sujetos de la
muestra tenian rumiaciones y diversos sentimientos de desanimo asi como
malestares fisicos que generaban la evitacion de actividades. Para ello se
trabajan varias técnicas de manejo de contingencias. Por un lado, se

recomienda aceptar las experiencias aversivas en lugar de cambiarlas
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directamente. Esta aceptacién supone ser activos aun teniendo
pensamientos negativos y rumiativos que bloqueen la activacion.
Asimismo, se analizan las consecuencias privadas que tienen, con la
finalidad de que los sujetos aprendan a identificar correctamente las
situaciones en las que evitan hacer o no hacer cosas. Para ello se utilizan
ejemplos concretos de ellos mismos y se seflala que ese tipo de
experiencias aversivas son las que producen la evitaciéon. En aquellos
sujetos que evitan la experiencia por tener a su vez déficits en habilidades,
por un lado, se explica que precisamente el malestar por no saber hacer las
actividades deriva en que las eviten, y, por otro lado, se procede a entrenar
y/o informar de las habilidades correspondientes. A su vez se conciencia
de que las actividades mas importantes suelen producir un aumento en las
emociones negativas, empleando para ello sus propios ejemplos mediante
el Modelo de los tres circulos. Otra técnica que se utiliza en el manejo de
contingencias sobre las consecuencias privadas es el saboreo. Se les explica
a los sujetos la técnica por la que se toma conciencia plenamente del
placer que producen las situaciones, sumergiéndose en las mismas,
utilizando todos los sentidos para ello, bloqueando y/o aceptando otros
elementos tanto externos como internos y fijando lo positivo de las
experiencias utilizando recordatorios tales como diarios, fotografias,
grabaciones de voz o contando a otros la experiencia que se ha vivido.
Finalmente, la dltima técnica que se emplea para disminuir la evitacion de
las experiencias internas y, por tanto, de la realizacion de las actividades
que incluyen este tipo de experiencias es el empleo del Modelo de los tres
circulos explicando sus propios ejemplos especificos de la evitacion
usando la hoja GRIPE-GRIPEA. Estos acronimos se refieren
respectivamente a un proceso de cierre a partir del cual se evita y a un

afrontamiento a esta evitacion.
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La sesién continua con la creacién y programacion de las actividades a
realizar durante la siguiente semana teniendo en cuenta que éstas deben crearse
en funcion de las problematicas que se han observado a partir del analisis
funcional. Para ello, se utiliza nuevamente el VLQ, aunque a partir de este
momento el mismo contiene una modificaciéon que afiade un dibujo de color
como fondo de la hoja que muestra los valores o intereses mas importantes de
los sujetos. Se finaliza la sesién con el entrenamiento en relajacién y la

despedida.

Sesiones 4 a 7. Continnacion de la terapia. En estas cuatro sesiones, se
comienza con el correspondiente saludo, se mide el nivel del estado depresivo
y se revisan detalladamente las actividades semanales del mismo modo que en
la sesion anterior, teniendo presente los posibles problemas asi como la
intervencion de los mismos a través del analisis funcional en los sujetos que se
estime oportuno. Asi, en la sesién 4, a cinco de los sujetos se les mantiene la
intervencion con el procedimiento del analisis funcional y sus correspondientes
intervenciones debido a que contintan sin hacer las actividades por problemas
en antecedentes, conductas y consecuencias, sobre todo en estas tltimas. En la
sesion 5, estos problemas afectan a cuatro de los sujetos. Uno de éstos tuvo un
intento de suicidio en la semana anterior debido a alucinaciones visuales y
auditivas agudas y puntuales producidas por la medicacién administrada desde
la unidad de Psiquiatria, por lo que se consulta sobre todo lo que sucede desde
unas horas antes del intento, se consideran las funciones respondientes y
operantes de la crisis suicida, se informa a la unidad de Psiquiatria, quien
suprime la medicacion, y se conversa con los familiares para observar al sujeto,
evitar que quede solo y controlar y suprimir cualquier elemento del entorno
que pueda servir para realizar un intento de suicidio. Por otro lado, en la sesién

0, con tres de los sujetos se continua la intervencion con el procedimiento del
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analisis funcional. En la sesién 7, todos los sujetos contintan la terapia sin

necesidad de intervenir con el procedimiento del analisis funcional.

En las cuatro sesiones de 4 a 7, se sigue con la creaciéon de las nuevas
actividades, en las que se comienza a fomentar que los sujetos tengan una
mayor autonomia de manera gradual a la hora de proponer dichas actividades.
Ademas, para los sujetos que comienzan a mejorar, se incluye la Guia para
mantenerse activo, que sera utilizada de forma mas detallada en la fase de
prevencion de recaidas que dara comienzo en sesiones posteriores. Esta gufa
consiste en registrar los aspectos mas relevantes que pueden ayudar al sujeto a
mejorar y a mantenerse activo en un futuro, tales como detectar los problemas
e identificar las relaciones entre el estado de animo y las actividades, conductas
antidepresivas, y actividades y mecanismos de evitacion relevantes, entre otros.
Finalmente, se cierra la sesion con el entrenamiento en relajacion y la

despedida tal y como ha sido descrito en la segunda parte de la sesion 3.

Sesiones 8 y 9. Prevencion de recaidas. En general, estas dos sesiones
mantienen la estructura y contenidos de las sesiones anteriores 4-7 con alguna
diferencia. La primera de ellas es que, solamente para un sujeto, en la sesion 8,
se sigue todavia con la intervencion con el procedimiento del analisis funcional
debido a que durante la semana anterior éste recibe una noticia negativa que le
supone un cambio drastico e inesperado en su modo de vida, en concreto la
solicitud para firmar los papeles del divorcio cuando éste presuponia que en
esos momentos su matrimonio estaba dentro de la normalidad. La segunda
diferencia es el inicio del proceso de prevencion de recaidas, que se realiza
después de la revision de las actividades semanales, en el que se utiliza la Guia
para mantenerse activo, cuya funcién es que, una vez que la terapia haya
tinalizado, los sujetos recuerden aspectos que puedan setrles dutiles para

mantenerse activos, recuperando para ello la informacién mas relevante que se
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registr6 en dicha gufa durante las sesiones anteriores. Con el fin de evitar el
absentismo a las sesiones restantes en este proceso de prevencion de recaidas,
se considera la viabilidad para cada sujeto en particular de aumentar o no el
tiempo entre las dos ultimas sesiones que se da para desvanecer la dependencia
a la terapia y comprobar que ésta funciona en su rutina diaria. Asi, se considera
que los ocho sujetos deben seguir asistiendo de forma semanal, lo que sucede
en seis de los sujetos, mientras que otros dos hicieron caso omiso dejando
pasar un lapso de tiempo de dos semanas sin asistir a causa de un festivo
nacional. Una tercera y ultima diferencia es que la responsabilidad de la

creacion de las nuevas actividades recae completamente en los sujetos.

Sesion 10. Finalizacion de la terapia. Después del correspondiente saludo y
de evaluar el nivel del estado depresivo se procede a realizar la post-evaluacion
del nivel puntual de ansiedad asi como la predisposicion a la misma. A
continuaciéon se revisan las actividades semanales al detalle y sus logros,
incidiendo en la relacién entre estos logros y su estado de animo, asi como en
la progresion que ha tenido a lo largo de la terapia. En esta sesion final ademas,
se termina de completar la Guia para permanecer activo con la finalidad de: 1)
que recuerden lo que les ha funcionado para encontrarse mejor y lo que no les
ha sido de utilidad; 2) que puedan continuar manteniéndose activos; y 3) anotar
el teléfono del centro desde el que se le esta asistiendo y se les invita a que, en
caso de encontrarse mal, establezcan contacto telefénico para reservar una cita
de revision. La sesién continta con la creacion de nuevas actividades con una
total autonomfa en la proposicién de las mismas por parte del sujeto,
recordando que a partir de este momento los sujetos ya no asistiran a la terapia
y que, por tanto, deben considerar todas las instrucciones que se han tenido en
cuenta en la programacion de actividades a lo largo de todas las sesiones. Se
tinaliza con la habitual dedicacion de los dltimos minutos de entrenamiento en

relajacion y con la despedida final.
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Finalmente, debe senalarse que, aunque no hubo un seguimiento formal

de la evolucién de los sujetos después de la terapia, el equipo de estudiantes

que la administré6 mantuvo un contacto telefénico con los clientes, los cuales

informaron que se encontraban bien. A partir de ciertas preguntas que los

estudiantes plantearon a los clientes, concluyeron que el estado de los mismos

era estable.

A modo de resumen, la Tabla 7 ofrece los contenidos de cada sesiéon de

forma esquematica y secuencial.

Tabla 7. Secuencia y contenido de las sesiones de la terapia Hibrida adaptada.

Sesion

Contenidos

Parte I de la terapia

Sesion 0
1h 30°

Presentacion

Entrevista

Registro de nivel de actividad y evitacién de dos dias: semana y fin de semana
(Bitacora nivel base un dia)

Sesién 1

1h 30

Saludo

BDI-II

STAI-E/R

BADS, EROS y RPI

Explicacién del modelo de 2 circulos

Advertencia del terapeuta por la mejoria inicial

Solicitud de una actividad sencilla/simple y facil que pueda lograr (con recordatorio)
10’ de relajaciéon

Sesién 2
60’

Saludo y consulta por la semana

BDI-II

Consulta por la actividad semanal

Explicacién de la diferencia de valores, objetivos y actividades
VLQ: consulta de valores y objetivos (b/n)

VLQ: creacién de nuevas actividades con detalles especificos
10 de relajacion

Despedida
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Tabla 7 (cont.). Secuencia y contenido de las sesiones de la terapia Hibrida adaptada.

Sesiones 8-9
60’ c/u

Sesion Contenidos
.8
& Saludo y consulta por la semana
2 BDI-II
%'j VLQ: revision de actividades semanales; evaluacion de la parte I de la terapia:
© - Actividades realizadas y mejora del estado de 4nimo; continuacién de la parte I
e (activacion simple); a partir de aqui VLQ (dibujo de fondo de color con sus
& valores)
Sesion 3 - — — :
60’ - Primeros fallos en actividades; se inicia la parte II de la terapia
VLQ: si procede, continuacién de la consulta de valores y objetivos
Analisis funcional: explicacién del modelo A-B-C del comportamiento con el Modelo
de los tres circulos e intervencién en antecedentes, conductas y consecuencias
VLQ: creacién de nuevas actividades con detalles especificos con intervenciones en
A-B-C segun proceda (dibujo de fondo de color con sus valores)
10’ de relajacion
Despedida
Saludo y consulta por la semana
BDI-II
VLQ: revision de actividades semanales (con analisis funcional)
. VLQ: creaciéon de nuevas actividades con analisis funcional e intervenciones en A-B-
< Sesiones 4-7 , o .
g , C segun proceda (dibujo de fondo de color con sus valores) y con mayor autonomia
= 60’ c/u
5 gradualmente
8
K= Guia para mantenerse activo (si procede)
3 10’ de relajaciéon
= Despedida
g
& Saludo y consulta por la semana

BDI-II

VLQ: revisiéon de actividades semanales

VLQ: creacion de nuevas actividades con detalles especificos con total autonomia
Guia para mantenerse activo

10’ de relajacién

Despedida

Sesion 10
60’

Saludo y consulta por la semana

BDI-II

STAI-E/R

VLQ: revision de actividades semanales

VLQ: creacion de nuevas actividades con detalles especificos con total autonomia
Guia para mantenerse activo

10’ de relajacion

Despedida final
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3.5. RESULTADOS

En esta investigacion los analisis de los datos han sido realizados por
especialistas en estadistica de la Facultad de Psicologia de la Universidad de
Salamanca. Para su elaboracion, los especialistas unicamente han tenido acceso
a la matriz de los datos y los cuestionarios que se han utilizado, sin tener mas

informacion acerca de como se ha llevado a cabo la investigacion.

El analisis estadistico de los datos fue realizado mediante el uso del
paquete estadistico SPSS 23.0 con el fin de describir los aspectos mas
relevantes de una intervencion terapéutica que se adapté para ser ejecutada en
un contexto cultural diferente a su ambito de aplicacion. Para la realizacion del
mismo se aplicaron diferentes pruebas estadisticas que se detallan a

continuacion:

Las técnicas de analisis utilizadas fueron de tipo no paramétrico debido
al pequefio tamano de la muestra. En todos los analisis se utilizé un nivel de

significacion p < .050.

En primer lugar, con el objetivo de comprobar si las sesiones de
tratamiento diferfan significativamente en los niveles de depresion y el numero
de actividades de la vida cotidiana realizadas antes y después de la terapia se
llevé a cabo un ANOVA no paramétrico de un factor o analisis de dos vias de

Friedman por rango.

En segundo lugar, la prueba de Wilcoxon fue utilizada para comprobar si
existfan diferencias estadisticamente significativas entre las medidas pre y post

tratamiento de los niveles de Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado.

Finalmente, para evaluar las diferencias en el nivel de reforzamiento
positivo contingente que recibieron los sujetos en su entorno, la capacidad y la

posibilidad de los sujetos para recibir ese refuerzo, asi como en la presencia de
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estimulos aversivos en el ambiente y la activacion depresiva conductual que

presentan se utilizaron diferentes analisis descriptivos.

Ademas, la evolucién de cada sujeto a lo largo de todo el periodo de

terapia fue medida a través de diferentes técnicas estadisticas descriptivas.

3.5.1. Diferencias entre las Medidas del Inventario de Depresion de

Beck BDI-II

Las diez medidas del Inventario de Depresion II de Beck evaluan /
gravedad de sintomatologia depresiva. Las puntuaciones medias (M), las medianas
(Mdn) y las desviaciones tipicas (DT) de todos los sujetos para las diferentes
sesiones aparecen en la Tabla 8.

Tabla 8. Medias, medianas y desviaciones tipicas de los indicadores de depresion segin el
BDI-I en las sesiones de terapia.

BDI-II n M Mdn DT

Sesionl 8 40,00 40,00 8,832
Sesién2 8 37,00 37,30 9,366
Sesion3 8 28,50 28,00 10,967
Sesion4 8 2225 22,80 9,239
Sesién5 8 17,00 17,30 8,619
Sesién6 8 12,25 12,00 5,574
Sesion7 8 10,50 10,50 3,854
Sesion$ 8 9,00 8,00 4751

Sesion9 8 7,38 7,00 3,503
Sesion10 8 463 4,00 1,996

Segun los puntos de corte fijados por Beck y colaboradores (Beck et al.,
1996) para el BDI-1I, en la primera y segunda sesion, las puntuaciones medias
de los sujetos indicaron que presentaban una sintomatologia depresiva grave,
mientras que en las sesiones tres y cuatro, las puntuaciones medias de los

participantes en sintomatologia depresiva descendieron a moderadas. A
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diferencia de la sesion cinco, en la que los sujetos presentaron puntuaciones
medias leves en sintomatologia depresiva. Y finalmente, las puntuaciones
medias de los participantes descendieron progresivamente presentando niveles
minimos de sintomatologia depresiva. En una tendencia general, las
puntuaciones medias de los sujetos en sintomatologia depresiva disminuyeron
desde la primera sesién a la tltima. E1 ANOVA no paramétrico de Friedman
revel6 la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre las
diferentes sesiones de terapia en sintomatologfa depresiva x? (9)=62.52,
p = .000. Posteriormente se realiz6 un analisis exhaustivo de cada una de las
diez sesiones realizadas de dicho inventario, para ver, si entre ellas, existian
algunas diferencias. Para ello, se realizaron pruebas a posteriori de los
resultados del BDI-II en las sucesivas sesiones. Se encontré que no habia
diferencias estadisticamente significativas entre la primera y segunda sesion

(X?(1)=2725.56, p = .079), sin embargo, a partir de la tercera sesién es cuando
comenzaron a observarse diferencias significativas (x?(2)=1791.06, p = .009) a
tavor de la dltima, lo que implicarfa una mejoria en la sintomatologia depresiva
de los participantes. Estas diferencias se mantuvieron hasta la sesién nueve. La
décima sesién no mostré diferencias significativas x*(1)=123.31, p = .149. Es
decir, todos los sujetos partian de una depresion grave que se mantenia durante
las dos primeras sesiones pero que comenzaba a disminuir en la tercera sesion,

llegando a niveles minimos en las dos ultimas sesiones (Figura 3).
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Figura 3. Intervalos de Confianza del BDI-II para las diez sesiones de terapia.

En la Figura 4 se representa el resultado en el BDI-II de todos los
sujetos desde la primera sesion a la ultima. Todos los participantes presentaron
una disminucién en la sintomatologia depresiva y una mejoria desde la primera

sesion de terapia hasta la dltima.
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Figura 4. Evolucion de las puntuaciones en BDI-II de los diferentes sujetos a lo
largo de todas las sesiones de terapia.

Los participantes siete, dos, cinco, seis y tres presentaron las
puntuaciones mas altas del inventario BDI-II en la primera sesion, ya que,
obtuvieron niveles graves de depresion, seguidos por los sujetos cuatro y uno
que mostraron niveles moderadamente altos de depresion. En la ultima sesion,

todos los participantes presentaron niveles minimos de depresion.
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3.5.2. Diferencias entre las Medidas Pre y Post Tratamiento de la Escala

Ansiedad Rasgo/Ansiedad Estado (STAI-E/R)

Las dos dimensiones de la escala STAI-E/R evaltan e/ nivel actual de
ansiedad (ansiedad estado) y la predisposicion de la persona a responder al estrés
(ansiedad rasgo). Las puntuaciones medias (M), las medianas (Mdn) y las
desviaciones tipicas (DT) de todos los sujetos para las dos medidas de ambas
dimensiones (pre y post tratamiento) aparecen en la Tabla 9.

Tabla 9. Medias, desviaciones tipicas y medianas de los indicadores de STAI-R y STAI-
E en el pre y post tratamiento.

n M Mdn DT
STAIR-PRE 8 44.63 45.00 5.83
STAIE-PRE 8 23.00 23.00 3.38
STAIR-POST 8 17.75 16.00 5.50
STAIE-POST 8 4.25 4.00 1.70

Como se indica en la Tabla 9 las puntuaciones medias fueron superiores
en la dimensiéon de Ansiedad Rasgo que las presentadas en la dimension
Ansiedad Estado, ocupando ambas puntuaciones el percentil 90 y 70
respectivamente, lo cual indica que los participantes presentaron una alta
Ansiedad rasgo y Ansiedad estado antes de recibir el tratamiento, segun los
puntos de corte (Vera-Villarroel, Celis-Atenas, Cérdova-Rubio, Buela-Casal, &
Spielberger, 2007). Ademas, ambas medidas fueron menores en el post test,
ocupando los percentiles 30 y 10 respectivamente, lo que indicaria que
presentan bajos niveles de Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado después de
haber recibido la terapia. La prueba de Wilcoxon revel6 la existencia de

diferencias estadisticamente significativas entre las dos medidas pre y post

tratamiento de la Ansiedad Rasgo t(7)=14.12, p=.000 y Ansiedad Estado
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t(7)=18.19, p=.000. Por lo tanto, todos los sujetos que formaron parte de la
investigacion disminuyeron sus puntuaciones en su nivel de ansiedad y sus
puntuaciones en la predisposicion a responder al estrés gracias al haber

recibido dicha terapia como se presentan en la Figura 5.
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Figura 5. Evaluacion de los indicadores de STAI-R y STAI-E en el pre y post

tratamiento.

En la medida pre tratamiento todos los sujetos presentaron una elevada
Ansiedad Rasgo, con puntuaciones superiores al percentil 86, especialmente los
participantes uno y siete, ya que presentan mayores puntuaciones. Tras el
tratamiento, todos los sujetos disminuyeron sus puntuaciones, obteniendo
puntuaciones bajas en Ansiedad Rasgo, especialmente los participantes cinco y

seis que fueron los que presentaron puntuaciones mas bajas.
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En la medida antes del tratamiento de la dimensién Ansiedad Estado,
todos los participantes presentaron puntuaciones inferiores a las presentadas
en la dimensién Ansiedad Rasgo de la primera medida, aun siendo estas
moderadamente altas situandose entre los percentiles 70 y 80, especialmente
los sujetos uno, dos y cinco ya que presentaron puntuaciones mas altas con

respecto al resto de los participantes del estudio.

Tras el tratamiento, todos los participantes disminuyeron sus
puntuaciones, obteniendo puntuaciones bajas en Ansiedad Estado,
especialmente los sujetos dos y tres que presentaron las puntuaciones mas

bajas.

3.5.3. Diferencias entre las Medidas del Cuestionario de Vida

Significativa (VLQ)

Las nueve sesiones del Cuestionario de Vida Significativa (VLQ) evaltan
los valores, los objetivos y las actividades en cinco dreas de la vida. E1 nimero medio de
actividades de la vida diaria (M), las medianas (Mdn) y las desviaciones tipicas

(DT) de todos los sujetos para las diferentes sesiones aparecen en la Tabla 10.

Tabla 10. Medias, desviaciones tipicas y medianas del niimero de actividades del 1.0 de
todos los sujetos a lo largo de la terapia.

Sesion n M Mdn DT
S2 8 7.13 6.00 4.05
S3 8 9.00 8.50 3.92
S4 8 10.88 11.50 2.95
S5 8 13.13 13.00 4.45
S6 8 15.25 13.50 6.18
S7 8 16.50 15.00 5.52
S8 8 15.88 15.00 5.59
S9 8 14.13 14.50 3.76
S10 8 12.00 12.50 2.72
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El nimero de actividades medias de la vida diaria fue baja en las
primeras sesiones, aunque aumentaron progresivamente hasta llegar a realizar
muchas actividades de la vida diaria en la novena sesion, sin embargo, en la

décima descienden ligeramente.

El ANOVA no paramétrico de Friedman revel6 la existencia de
diferencias estadisticamente significativas x?(8)=260.55, p=.000. Por lo tanto,

se puede afirmar que la terapia ejerce efecto sobre las actividades realizadas en

la vida diaria.

Posteriormente se ejecutd un analisis exhaustivo de cada una de las
nueve medidas realizadas de dicho cuestionario, para ver, si entre ellas, existian
algunas diferencias. Las pruebas a posteriori mostraron que no existian
diferencias estadisticamente significativas entre la segunda (o primera) y la
tercera sesiéon en numero de actividades de la vida diaria realizadas
(X*(1)=149.31, p=.091), sin embargo, a partir de la cuarta sesién es cuando
comienzan a observarse diferencias significativas (x*(2)=208.66, p=.021). Es
decir, todos los sujetos presentaban inicialmente pocas actividades de la vida
diaria que posteriormente fueron aumentando gracias a la presencia de la

teraspia. A nivel individual, los sujetos presentaron diferentes tendencias en el

VLQ (Figura 6).
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Figura 6. Evolucion del nimero de actividades del VLQ) de todos los sujetos a
lo largo de la terapia.
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Los participantes dos y ocho presentaron una tendencia bastante similar
de comportamiento en el nimero de actividades de las cinco areas de la vida.
Comenzaban con la realizacion de pocas actividades, fueron aumentando hasta
la octava sesion y a partir de la novena y la décima sesion su numero de
actividades de la vida diaria disminuyeron ligeramente, sin llegar en ningun
caso a las escasas actividades de la vida diaria que presentaban ambos sujetos

en la primera sesion.

Los sujetos tres, cuatro, cinco y seis, realizaron pocas actividades al inicio
de la medida del cuestionario VLQ), a excepcién del sujeto tres, que realizé
mayor numero de actividades con respecto al resto de los sujetos. A
continuaciéon, todos los sujetos aumentaron su nimero de tareas realizadas,

encontrandose mas actividades realizadas en la octava y novena sesion.

El sujeto siete presentd una tendencia bastante lineal a lo largo de todas
las sesiones del VLQ a lo largo de toda la terapia. Comenzé ejecutando
muchas actividades en su vida diaria manteniéndolas durante todas las

sesiones.

3.54. Escala “Enviromental Reward Observation” (EROS)

“Observacion de Recompensa del Entorno”

E7 reforgamiento positivo contingente se evaltio en una sola vez en la segunda
sesion del tratamiento utilizando la escala Observacion de Recompensa del
Entorno. Las puntuaciones media, mediana y desviaciéon tipica fueron

respectivamente M=22.38, Mdn=22,50, DT=3,42.

En la Figura 7 se presentan las puntuaciones de cada uno de los sujetos
en el reforzamiento positivo contingente. El sujeto ocho obtuvo la puntuacion

mas baja en la escala, situandose en el percentil 20 segun los puntos de corte
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(Armento & Hopko, 2007), lo que indicarfa un bajo reforzamiento positivo
contingente, es decir, tendfa a inhibir ciertas conductas por falta o ausencia de
ese reforzamiento y ademas tendria sentimientos negativos como consecuencia
de la ausencia de experiencias reforzantes del ambiente. Sin embargo, el
participante tres fue el que mayor puntuacion obtuvo en la escala,
correspondiente al percentil 60. Es el sujeto que mayores niveles de
reforzamiento positivo presenta, por lo tanto, se incrementaron sus conductas
y sentimientos positivos como consecuencia de las experiencias reforzantes

desde el entorno.

En general, los sujetos han obtenido puntuaciones directas menores de
20, la cual se encuentra en el percentil 50 lo que instaura la idea de que los
participantes iniciaron la terapia recibiendo escasos reforzadores de sus

conductas del entorno.

EROS

Sujeto 8
Sujeto 7
Sujeto 6
Sujeto 5
Sujeto 4
Sujeto 3

Sujeto 2

Sujeto 1

0 5 10 15 20 25 30

Figura 7. Puntuaciones medias de todos los sujetos en el EROS.
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3.5.5. Instrumento “Reward Probability Index” (RPI) “Indice de

probabilidad a la recompensa”

Las dos dimensiones del instrumento de medida del refuerzo positivo
contingente a la respuesta evaltan la probabilidad de recompensa (Factor 1) y los
supresores ambientales (Factor 1I). Las puntuaciones medias (M), las medianas
(Mdn) y las desviaciones tipicas (DT) de todos los sujetos para las dos
dimensiones (RPI-I y RPI-II) y el total (RPITotal) se pueden contemplar en la
Tabla 11.

Tabla 11. Puntuaciones medias de las dos dimensiones del RPI y puntuacion media total
del RPI de todos los sujetos.

RPI n M Mdn DT
RPI-I 8 23.25 24.50 7.87
RPI-IT 8 24.50 25.50 6.41
RPITotal 8 47.75 46.50 6.18

Los ocho sujetos a los que se les administraron las pruebas, tuvieron una
puntuaciéon media en el primer factor de RPI o probabilidad de respuesta
ligeramente inferior a las puntuaciones obtenidas en el segundo factor de RPI.
Con respecto a la escala en global las puntuaciones también fueron medias

siendo la puntuaciéon maxima de la prueba 80 puntos.

A nivel individual, como se presentan en la Figura 8, las puntuaciones de
los participantes en las dos dimensiones fueron muy dispares. Los sujetos tres,
cuatro, cinco y seis presentaron puntuaciones mas altas en el primer factor o
probabilidad de recompensa que en el segundo factor o supresores
ambientales. Es decir, tuvieron mayor nimero de reforzadores y ademas,
obtuvieron mas refuerzos positivos gracias a sus comportamientos individuales
y menores posibilidades de alcanzar potenciales reforzadores en presencia de

estimulos aversivos en el ambiente.
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Sin embargo, los

participantes

dos,

siete 'y ocho presentaron

puntuaciones mas altas en el segundo factor o supresores ambientales que en el

primer factor. HEs decir, tuvieron mayores probabilidades de alcanzar

reforzadores en presencia de estimulos aversivos y menores ndmeros de

reforzadores obteniendo menos refuerzos positivos por sus comportamientos

individuales. Por otro lado, el sujeto 1 presenté las mimas puntuaciones en

ambos factores.

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4
40 40 40 40
30 | cmm— 30 30 30
20 20 20 20 \
10 10 10 10
0 . . 0 . . 0 . . 0 . :
RPI-I  RPI-II RPI-I  RPIL-II RPI-I  RPI-II RPI-I  RPI-II
Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8
40 40 40 40
30 30 30 30
20 \ 20 20 20
10 10 10 10
0 . . 0 . . 0 . . 0 . :
RPI-I RPI-II RPI-I  RPI-II RPI-I  RPI-II RPI-I  RPI-II

Figura §. Puntuaciones medias de todos los sujetos en las dos dimensiones del

RPI

Tanto en el factor probabilidad de recompensa como en el factor

supresores ambientales, los ocho sujetos obtuvieron puntuaciones medias y

moderadas respecto a la cantidad de reforzadores ambientales potenciales que

Pagina 187




presentan, ademas de puntuaciones medias en la capacidad del individuo para
recibir refuerzo a través de sus propios comportamientos, segin puntuaciones
que se indican en Carvalho et al. (2011). Ademas, también presentaron
puntuaciones medias en la posibilidad de alcanzar reforzadores potenciales en

presencia de estilos aversivos en el medio ambiente.

A nivel global, sobre la maxima calificaciéon que se puede obtener en el
instrumento sumando ambos factores que serfan 80 puntos (Carvalho et al.,
2011), los sujetos presentarfan puntuaciones moderadas en la posibilidad de
encontrar reforzadores en sus ambientes, asi como, puntuaciones moderadas
en la capacidad de la que disponen para obtener refuerzos por sus conductas.
Ademas, muestran una ligera posibilidad de alcanzar reforzadores estando

ligeramente presentes estilos aversivos en el ambiente (Figura 9).
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Figura 9. Puntuaciones en las dos dimensiones y total en el RPI.
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3.5.6. Escala “Behavioral Activation for Depression” (BADS)

“Activacion Conductual para la Depresion”

Las cuatro dimensiones en la escala de activaciéon conductual para la
depresion evaltan la activacién de depresion, la evitacién o rumiacién, el
deterioro laboral o académico y el deterioro social. Las puntuaciones medias
(M), las medianas (Mdn) y las desviaciones tipicas (DT) de todos los sujetos
para las cuatro dimensiones (BADS-A, BADS-ER, BADS-DLA y BADS-DS)
y para la puntacion total (BADS-T) se presentan en la Tabla 12.

Tabla 12. Puntuaciones medias en las cuatro dimensiones y total del BADS de todos los

sujetos.
BADS n M Mdn DT
BADS-A 38 18.25 21.00 8.96
BADS-ER 8 20.38 25.00 8.23
BADS-DLA 38 16.13 15.50 7.26
BADS-DS 8 9.13 6.00 9.63
BADS-T 8 59.25 62.50 13.45

Segiun los puntos de corte que establecen Kanter y colaboradores
(Kanter et al., 2007) los ocho sujetos en global obtuvieron puntuaciones leves
o medias en la dimensién activacion, en la dimension de evitacion y/o rumia y
en la dimension de afectacion laboral y académica, lo que indicé una moderada
activacion de depresion, una ligera presencia de evitacidbn o rumia vy
presentaron una leve o moderada afectacion de la vida laboral y/o académica.
Sin embargo, en la dimensién de vida social, las puntuaciones medias que
obtuvieron los sujetos fueron bajas, lo que indicé que la vida social se habia
visto ligeramente afectada. Finalmente, las puntuaciones globales de la escala
pueden considerarse bajas y por lo tanto, habria una ligera y breve afectacion

de las diferentes areas o dimensiones que mide la escala en todos los sujetos.
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Como las cuatro dimensiones no tienen la misma escala de medicion, se

presentan las diferencias de los participantes que compusieron el estudio a lo

largo de todas las dimensiones en la Figura 10.
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Figura 10. Puntuaciones directas en las cuatro dimensiones del BADS de todos

los sujetos.
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En la dimensién activacion, los sujetos uno y siete fueron los que mas
bajas puntuaciones en activacion de la depresion presentaron, seguidos de los
sujetos dos, tres, cinco, seis y ocho que presentaron puntuaciones moderadas
en activaciéon de la depresiéon, siendo el sujeto cuatro el que presentd

puntuaciones mas altas respecto al resto de los individuos.

La segunda dimensiéon o dimensién de evitacion-rumia, los sujetos
cuatro, seis y ocho son los que presentaron puntuaciones mas bajas en realizar
este tipo de conductas, mientras que el resto de los sujetos presentaron
mayores puntuaciones en esta dimensién con respecto al resto de participantes

del estudio.

En la dimensiéon de deterioro laboral o académico, el sujeto cinco
presentd puntuaciones superiores a las del resto de los individuos, esto es, su
deterioro laboral o académico sera mayor que el resto de participantes. El resto
de sujetos presentaron puntuaciones mas bajas, lo que indicarfa que tienen

ligeramente deteriorada el area laboral o académica.

Por ultimo, la dimensién de deterioro social explicita que los sujetos tres,
cuatro, seis y siete presentaron niveles muy bajos de deterioro en el ambito
social, por lo que esta area para estos sujetos se vio muy levemente deteriorada.
Sin embargo, los sujetos uno, dos, cinco y ocho presentaron puntuaciones mas
altas respecto al resto de los participantes, lo que indicé que su area social se

veia mas deteriorada, aunque, sus puntuaciones no sean altas.

Se presentan las trayectorias globales de los ocho participantes del

estudio en la Figura 11.
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Figura 11. Puntuaciones directas en la escala total del BADS.

Los sujetos uno y dos obtuvieron mayores puntuaciones en la escala

total del BADS, siendo los sujetos que presentaron mas activacion de la

depresion con presencia de evitacion-rumia, afectacion laboral o académica y

social, obteniendo en la escala global puntuaciones moderadas (Kanter et al.,

2007). Posteriormente, con puntuaciones ligeramente inferiores se encontraron

los sujetos tres, cuatro, cinco y ocho con puntaciones globales en la escala

BADS por debajo de la media. Finalmente los sujetos seis y siete, son los que

presentan menores puntuaciones en la escala BADS respecto al resto de los

participantes del estudio, lo que indicé que mostraron menor activacion de la

depresion y menores conductas evitativas y rumiativas y afectacion en los

ambitos laborales, académicos y sociales.
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3.5.7. Conclusiones de los resultados

En resumen, el punto de partida de esta investigacion realizado en la
primera medida, indicé que los participantes, en general, experimentaron bajo
refuerzo positivo contingente acompanados de sentimientos negativos como

consecuencia de esa ausencia de experiencias reforzantes del entorno.

Ademas, para la mayoria de los sujetos, la presencia de potenciales
reforzadores en el ambiente y su capacidad para obtener refuerzo a partir de
sus conductas fueron escasas, asi como la posibilidad de alcanzar reforzadores
cuando existian estimulos aversivos en el entorno. Es decir, la mayoria de ellos
presentaron niveles leves o moderados de reforzamiento de las conductas que

emite u omite para conseguir diferentes objetivos.

La mayoria de los participantes presentaron en un primer momento
niveles moderados de activaciéon conductual de la depresiéon, con moderada
presencia de conductas evitativas y rumiativas y moderada afectacion laboral o

académica y social.

También presentaron conjuntamente niveles depresivos severos y
moderados y altos niveles de ansiedad estado y ansiedad rasgo que
disminuyeron a niveles leves o minimos al final del tratamiento. A pesar de que
los sujetos mostraron la realizacién de un escaso numero de actividades de la
vida diaria, la cifra progresivamente fue aumentando a lo largo de la terapia,

aunque, hubo diferencias entre los sujetos.

Mas concretamente, los participantes ocho, dos, cuatro y cinco
presentaron pocos refuerzos positivos contingentes del entorno lo que les
hacfa experimentar sentimientos negativos y baja capacidad y posibilidad para
obtener refuerzo del entorno. Se ha indicado que puntuaciones bajas en estos

aspectos serfan un determinante del estado depresivo y de su mantenimiento
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(Lewinsohn, 1974a; MacPhillamy & Lewinsohn, 1974; Barraca-Mairal & Pérez-
Alvarez, 20152). Ademas, estos mismos sujetos, presentaron puntuaciones
moderadas en activacién conductual de la depresion, experimentando asi
conductas evitativas y rumiativas y viéndose afectada su vida laboral o

académica y su vida social.

Aunque al finalizar el tratamiento todos los participantes del estudio
presentaron una clara disminucién de presencia de sintomatologia depresiva,
los sujetos ocho, dos, cuatro y cinco destacaron por sus extremas puntuaciones
antes y después del tratamiento, ya que, al finalizar el tratamiento presentaron
niveles minimos de depresion y de ansiedad rasgo y ansiedad estado. Ademas,

incrementaron el numero de actividades de la vida diaria que realizaban.
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

En primer lugar, debe sefalarse que los objetivos de esta tesis doctoral
han sido cumplidos en su totalidad. La terapia Hibrida de activacion
conductual para la depresion ha sido adaptada adecuadamente para ser

administrada a la poblacién chilena.

En segundo lugar, podemos destacar que, aunque la terapia Hibrida ha
sido adaptada tanto a los usos lingiifsticos como al contexto cultural chileno,
los cambios no han afectado ni a la estructura general de la terapia ni a los
mecanismos de acciéon principales. Por consiguiente, podemos considerar que
la terapia adaptada es igual de eficaz que la original. Asi, los resultados de la
terapia Hibrida adaptada muestran que este tratamiento puede utilizarse en
poblacién chilena con depresién, al obtener los sujetos del estudio una clara
disminucién de presencia de sintomatologia depresiva a lo largo del transcurso
del tratamiento y al no cumplir los criterios diagnosticos de depresion al

finalizar el mismo.

Ademas, los resultados de esta tesis doctoral apoyan los de otras
investigaciones en los que se afirma que la terapia Hibrida es adecuada para ser
administrada por estudiantes avanzados en formacién de la salud, sin disponer
por tanto de formacion especializada ni experiencia profesional en terapias
psicologicas. Hay que destacar que la menor inversiéon econémica y formativa
que supone la administracién de esta terapia, conllevaria una disminuciéon de
los costes del sistema sanitario y de los clientes, una reduccién en los tiempos
de las listas de espera, as{ como un aumento en el acceso a ser intervenido con
terapias psicoldgicas. Esto es especialmente significativo en pafses en vias de

desarrollo y con tasas de prevalencia de depresion elevadas, como Chile, que
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requieren terapias eficaces, breves y econémicamente viables para hacer frente

a esta problematica.

Asimismo, debe recordarse que el objetivo de esta tesis doctoral no ha
sido validar la eficacia de la terapia sino adaptarla a una poblacion determinada,
por lo que ocho sujetos para la muestra han sido suficientes para lograr todos
los objetivos propuestos. No obstante, hubiera sido deseable haber tenido una
muestra mayor con la que haber podido realizar un estudio aleatorizado que

permitiera asi obtener otros resultados complementarios.

Por otro lado, se han contemplado aquellos aspectos sociales y culturales
de la poblacién chilena que afectan a la correcta administracion de la terapia.
Sin embargo, otros aspectos que podrian afectar en menor medida a la
aplicaciéon de la misma no se han incluido ni descrito por ser su caracter
excepcionalmente negativo. Es mas, una vez evaluados los pros y contras de
los mismos, se ha preferido excluirlos debido a que su consideraciéon hubiera

sido mas perjudicial que beneficiosa.

Ha habido también una serie de elementos que han podido influir en

mayor o menor grado en los resultados obtenidos en la terapia.

El primero de éstos ha sido la predisposicion negativa por parte de los
centros en los que se ha administrado la terapia, especialmente por los
especialistas facultativos en Psiquiatria y los estudiantes en formacién de dicha
especialidad, asi como por los especialistas facultativos en Psicologia que
supervisaron la realizacion de las practicas de los estudiantes que administraron
la terapia en los centros de destino. Dichos especialistas, teniendo su
preferencia por las terapias de los enfoques psicodinamicos 'y
fenomenologicos, no facilitaron en demasia la aplicaciéon de la terapia Hibrida
adaptada, ya fuera debido a los aspectos econdmicos que derivan de la

“medicalizacion de la depresion” o al desplazamiento que podria suponer la
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implantacién de este tipo de terapias de orientacién cognitivo-conductual y
conductual en sus centros. El segundo problema, relacionado en parte con el
anterior, fue la falta de espacios en los centros en los que se administr6 la
terapia, dada una escasez generalizada de salas y la preferencia en otorgar las
disponibles al servicio de Psiquiatria. Por esta razon, en ocasiones, los
estudiantes que administraron la terapia tuvieron que realizar las sesiones en
espacios poco adecuados, como por ejemplo, los boxes de las unidades de
urgencias e incluso en salas de espera. El tercer elemento a considerar es la
predisposicion prejuiciosa hacia las terapias de la orientacién cognitivo-
conductual y conductual que se observo en los propios estudiantes que
administraron la terapia objeto del presente estudio, al no creer reiteradamente
que una terapia tan breve pudiera causar un efecto de mejoria tan notable en
un corto lapso de tiempo. Pensamos que este prejuicio podria ser debido,
como ya se ha advertido, a una falta de formacién en este tipo de
orientaciones, lo que resulta paraddjico dado que este tipo de terapias son las
que cuentan con mayor evidencia tanto experimental como empirica en
diversos trastornos y problematicas psicologicas, y a mas abundamiento,
teniendo en cuenta que las politicas ministeriales chilenas en salud mental

recomiendan aplicar terapias basadas en la evidencia.

Las anteriores problematicas son posibles consideraciones a revisar en
ulteriores estudios con la finalidad de que puedan ser mejoradas. Por ello,
proponemos que sean advertidas como posibles recomendaciones en futuras
investigaciones propias o de terceros. En este sentido, deseamos una mayor
apertura tanto a la formacién como a la administracién de las terapias de
orientacién cognitivo-conductual y conductual en los trastornos mentales y, en
especial, en los depresivos, con la finalidad de reducir las elevadas tasas de

suicidio en Chile.
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CUESTIONARIO DE EVENTOS PLACENTEROS (PES)'

Este cuestionario tiene como objetivo pensar determinadas actividades
que se incluyen en una lista de 320 eventos o situaciones placenteras. El
cuestionario se completa en dos oportunidades, en un primer momento se
anota con una X la frecuencia o cuantas veces se ha hecho la actividad en el
ultimo mes, en un grado de 1 a 3, donde 1 es no la hizo, 2 la hizo de una a tres
veces, vy 3 la hizo mas tres veces. En un segundo momento, debe anotar el
agrado o placer que le producen unicamente aquellos eventos que en la
primera oportunidad marcé un 3, es decir, que los hizo mas de tres veces. Por
ejemplo, el evento de “Ir al campo”. Imagine que ha ido al campo en el ultimo
mes mas de tres veces. Debera marcar con una X la columna numero 3 en la
hoja de respuestas al lado del evento nimero uno. Su respuesta se mostraria de

la siguiente manera:

Numero del evento Frecuencia de
eventos
1 2 3
1 | Ir al campo X
Importante:

Este cuestionario contiene eventos que pueden ocurrir a diversas
personas, pero puede que algunos eventos no le hayan ocurrido a usted en los
ultimos treinta dias, por lo que no se espera que nadie haya realizado todos

estos eventos en un mes.

Dé vuelta a la pagina siguiente y comience el cuestionario. Gracias.

! Adaptacion a los usos lingtisticos y contexto cultural chilenos del The Pleasent Events
Schedule (PES) (MacPhillamy & Lewinsohn, 1972) y de la adaptaciéon espafola del
Cuestionario de Refuerzos Placenteros (PES) (MacPhillamy & Lewinsohn, 1972, 1979).
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Cuestionario de Eventos Placenteros (PES)

Frecuencia de
eventos

2 3

1 Ir al campo

2 Ponerse ropas de marca

3 Hacer donaciones a actividades religiosas, catitativas o a otros grupos
4 Conversar de depotte

5 Conocer a una persona nueva del mismo sexo

6 Hacer pruebas cuando se estd bien preparado

7 Ir a un concierto de rock

8 Jugar al pool

9 Organizar excursiones o vacaciones

10 Comprarme cosas

11 Ir a la playa

12 Hacer trabajos de arte (pintura, escultura, dibujo, cine, etc.)
13 Escalar o caminar en la montafia

14 Leer la Biblia u otros libros religiosos

15 Jugar al golf

16 It a ver actividades militares

17 Cambiar el orden de mi pieza o de mi casa

18 Estar sin ropa

19 Ir a actividades deportivas

20 Leer un libro o revista de manualidades

21 Ir a las carreras (de caballos, autos, navios, etc.)

22 Leer historias, novelas, poemas u obras de teatro

23 Ir a un bar, botillerfa, pub, etc.

24 Asistir a conferencias, seminatios

25 Manejar bien

26 Respirar aire puro

27 Escribir musica o hacer arreglos musicales

28 Curarse

29 Hablar bien, modulando

30 Practicar la navegacion (de canoa, motor, vela, remo, etc.)
31 Hacer feliz a mis papas

32 Restaurar muebles antiguos, arreglar los muebles, etc.

33 Ver television

34 Conversar conmigo mismo

35 Hacer camping

36 Hacer politica

37 Trabajar con maquinaria (autos, bicicletas, motos, tractores, etc.)
38 Pensar en algo bueno para el futuro

39 Jugar a los naipes

40 Terminar una tarea dificil
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Cuestionario de Eventos Placenteros (PES) (cont.)

2 3
41 Reir
42 Solucionar rompecabezas, adivinanza, crucigrama, etc.
43 I+ a2 matrimonios, bautizos, 1* comunion, etc.
44 Hablar mal de alguien (“pelar”)
45 Afeitarse
46 Compartir una colacién con amigos y compafieros
47 Consumir drogas duras
48 Jugar tenis
49 Bafiarse
50 Manejar largas distancias
51 Trabajar con madera
52 Escribir literatura (libros, novelas, poesia, etc.)
53 Estar con animales
54 Subir a un aviéon
55 Explorar, hacer caminatas, ver cuevas, etc.
56 Conversar sincero y libremente
57 Cantar en grupo
58 Pensar en mi y en mis problemas
59 Trabajar en mi trabajo
60 Ir a una fiesta o discoteque
61 Participar en colectas religiosas, sociales, bingos benéficos, etc.
62 Hablar en un idioma extranjero
63 Ir a reuniones grupales o de club de Tobby y de Luld, aniversarios, etc.
64 Ir a una reunién de empresas o a una convencioén
65 Pasear en un auto deportivo o caro
66 Tocar un instrumento musical
67 Preparar sandwich y canapés, etc.
68 Esquiar
69 Recibir ayuda
70 Vestir informal
71 Peinarme el pelo
72 Actuar, interpretar un papel
73 Hacer siesta
74 Compartir con amigos
75 Echar en frascos, conservas, congelar, etc.
76 Manejar rapido
77 Solucionar un problema personal
78 Estar en la ciudad
79 Ir a baflarse
80 Cantar solo
81 Hacer comidas o artesanfa para vender o regalar
82 Apostar
83 Estar con mis nietos
84 Jugar al ajedrez o a las damas
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Cuestionario de Eventos Placenteros (PES) (cont.)

85 Hacer artesania (alfarerfa, joyeria, cuero, telar, etc.)
86 Pesarme

87 Rascarme

88 Magquillarme, arreglarme el pelo, etc.

89 Disefiar o hacer bosquejos

90 Visitar a los enfermos hospitalizados o con problemas
91 Hacer salud, entretener una fiesta

92 Jugar al bowling

93 Set el centro de meso en una reunién

94 Observar animales salvajes

95 Tener una idea original

96 Trabajar y cuidar el jardin y la tierra

97 Sacar a escondidas de una tienda

98 Leer libros especificos o literatura académica o profesional
99 Ponerse ropa nueva

100 Bailar

101 Tomar sol

102 Andar en moto

103 Sentarme a pensar

104 Tomar en grupos

105 Observar que suceden cosas buenas a familiares y a amigos
106 Ir a centro de diversion, carnaval, circo o zooldgico
107 Conversar de historia o religion

108 Apostar dinero

109 Organizar algo

110 Fumar marihuana (“pito”)

111 Tomar solo

112 Oir los sonidos de la naturaleza

113 Invitar, pinchar, pololear, etc.

114 Conversar entretenido

115 Participar en carreras de autos, motos, navios, etc.
116 Oir radio

117 Llevar amigos a la casa

118 Participar en una competencia de deporte

119 Ser intermediatio para que se conozca una pareja
120 Hacer regalos

121 Ir a reuniones de padres, de vecinos, sesiones del juzgado, asambleas, etc.
122 Recibir masajes

123 Recibir correspondencia diversa

124 Mirar el cielo, las nubes, una tormenta

125 Ir al parque, a un picnic, o un asado, etc.

126 Jugar basquetbol

127 Comprar algo para mi familia

128 Tomar fotos
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Cuestionario de Eventos Placenteros (PES) (cont.)

129 Dictar una conferencia o discurso

130 Revisar mapas

131 Coleccionar objetos naturales (comidas o frutas salvajes, rocas, minerales, etc.)

132 Revisar mis finanzas, administrar mi dinero

133 Ponerse ropa limpia

134 Hacer una compra al por mayor o invertir (autos, aparatos, casa, articulos de
bodega, etc.)

135 Ayudar a alguien

136 Ir a la montafia

137 Conseguir una mejora en el trabajo, ser ascendido (aumento de sueldo, mejor
empleo, etc.)

138 Escuchar chistes

139 Ganar una apuesta

140 Conversar sobre mis hijos o nietos

141 Conocer a una persona del otro sexo

142 Asistir a foro politico, protestas, paros, etc.

143 Conversar de mi salud

144 Observar un bonito paisaje

145 Comer comida que te guste

146 Mejorar mi estado de salud (arreglar mi dentadura, ponerme lentes nuevas,
cambiar mi dieta, etc.)

147 Ir al centro

148 Practicar boxeo

149 Ir de caceria o practicar tiro al disco

150 Tocar en un grupo de musica

151 Caminar

152 Ir a museos o exposiciones

153 Escribir documentos, presentaciones, papers, diario de mi vida, etc.

154 Hacer bien un trabajo

155 Tener tiempo libre

156 Pescar

157 Prestar algo

158 Creerse lindo y atractivo

159 Satisfacer a los jefes, profesores, etc.

160 Dar un consejo a alguien

161 Ir al gimnasio, sauna, etc.

162 Ser enfrentado por alguien

163 Aprender a hacer algo nuevo

164 Sentarse al aire libre y ver pasar a la gente

165 Ser partner o alabar a alguien

166 Pensar en personas que me gusten

167 Participar en asociaciones, grupos, quinchos, etc.

168 Vengarse de alguien

169 Estar con mis papas

170 Montar a caballo

171 Protestar de los problemas sociales, politicos, etc.
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Cuestionario de Eventos Placenteros (PES) (cont.)

172 Hablar por teléfono

173 Sofiar a futuro

174 Jugar polca, bochas, canicas, trompo, yoyo, etc.
175 Jugar tejo, rana, luche, etc.

176 Ir a reuniones de colegio, curso, etc.

177 Ver celebridades

178 Ir al cine

179 Besar

180 HEstar solo

181 Organizar mi tiempo

182 Cocinar

183 Recibir cumplidos por personas que admiro
184 Ser mas despierto, mas vivaz que mi jefe

185 Sentir la presencia de Dios, el Sefior que me acompafia
186 Hacer un trabajo a mi pinta

187 Hacer arreglos en mi casa

188 Llorar

189 Que me digan que me necesitan

190 Estar en una reunién familiar

191 Ir una loloteca, fiesta

192 Lavarme el pelo

193 Dar talleres a alguien, entrenarle

194 Ir a un restorant

195 Mirar y oler una flor o planta

196 Estar invitado a una casa

197 Recibir homenajes (militares, académicos, etc.)
198 Ponerse colonia, perfume, etc.

199 Que alguien me entienda y esté de acuerdo conmigo
200 Recordar, recordarse y hablar del pasado

201 Levantarse temprano en la mafiana

202 Tener paz y tranquilidad

203 Realizar experimentos y trabajos cientificos
204 Ir a visitar amigos

205 Anota en la agenda

206 Jugar futbol

207 Dejarse aconsejar

208 Rezar u orar

209 Dar masajes

210 Hacer dedo

211 Hacer meditacién o yoga

212 Mirar una pelea

213 Hacer favores a las personas

214 Conversar con personas en el trabajo o en clase
215 Estar relajado
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Cuestionario de Eventos Placenteros (PES) (cont.)

216 Que me pidan consejo o ayuda

217 Pensar en los problemas de los demas

218 Jugar juegos de mesa (ludo, metrépolis, etc.)

219 Dormir profundo en la noche

220 Realizar trabajo pesado al aire libre (picar lefia, trabajar en el campo, etc.)
221 Leer el diario

222 Ofender a personas, maldecir, hacer obscenidades, etc.
223 Practicar rally con moto

224 Hacer terapia grupal, aprender a conocer tu cuerpo, etc.
225 Tener suefios en la noche

226 Jugar tenis de mesa (ping-pong)

227 Lavarme los dientes

228 Nadar

229 Participar en una pelea

230 Trotar, hacer gimnasia, estar en forma y realizar ejercicios deportivos
231 Andar a pie descalzo

232 | Jugar ala escondida

233 Hacer aseo, lavar ropa, limpiar cosas

234 Estar con el compafiero de pieza

235 Oir musica

236 Discutir

237 Hacer tejido, crochet, palillos, bordado

238 Acariciar a tu compafiero

239 Entretener a las personas

240 Conversar sobre sexo

241 Ir a la peluqueria o salén de belleza

242 Recibir invitados en casa

243 Estar con la persona que amo

244 Leer revistas

245 Levantarme tarde

246 Comenzar un proyecto nuevo

247 Ser porfiado

248 Tener relaciones sexuales con algin compafiero de otro sexo
249 Experimentar otras formas de satisfaccion sexual

250 Ir a la biblioteca

251 Jugar rugby, hockey, juegos de pelota, etc.

252 Hacer comida especial o diferente

253 Mirar los pajaros

254 Ir a comprar

255 Mirar a las personas

256 Prender y mirar el fuego

257 Vencer en una discusioén

258 Vender y negociar cosas

259 Finalizar un proyecto o tarea
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Cuestionario de Eventos Placenteros (PES) (cont.)

2 3
260 Disculparse
261 Arreglar cosas
262 Trabajar en grupo
263 Andar en bicicleta
264 Decirla a las personas lo que tienen que hacer
265 Estar con personas felices, contentas
266 Practicar juegos en grupo (botella, silla musical, toma todo, etc.)
267 Escribir cartas, postales, telegramas
268 Conversar de politica o temas publicos
269 Pedir consejo o ayuda
270 Ir a comidas, almuerzo, cenas
271 Conversar de mis hobbies o de lo que me interesa
272 Mirar a mujeres o a hombres fisicamente atractivos
273 Sonreir a las personas
274 Jugar en la arena, rio, pasto, etc.
275 Conversar sobre ottas personas
276 Estar con mi esposo o esposa
277 Que a otras petsonas les importe lo que estoy diciendo
278 Ir de excursion por el campo, paseos por la naturaleza
279 Demostrar mi amor a alguien
280 Fumar
281 Cuidar las plantas de la casa y el jardin
282 Tomar café, té, etc. con amigos
283 Pasear
284 Coleccionar cosas
285 Jugar a paddle, squash, etc.
286 Coser
287 Suftir por una buena causa
288 Recordar a un ser querido que no esta
289 Trabajar o jugar con los nifios
290 Jugar con arena
291 Recibir felicitaciones
292 Que me digan que me quieren
293 Comer canapés, tablas, brochetas, etc.
294 Acostarme tarde
295 Tener familiares o amigos de los que siento orgullo
296 Estar con mis hijos
297 Ir a remates, ventas de bodegas, etc.
298 Pensar en algo interesante
299 Realizar trabajos voluntarios, servicios comunitarios
300 Practicar esqui de agua, buceo, surf
301 Recibir dinero
302 Defender a alguien, denunciar estafas o abusos
303 Escuchar una buena conversacién o sermén
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Cuestionario de Eventos Placenteros (PES) (cont.)

304 Llevar a un mochilero

305 Ganar una competencia

306 Hacer un nuevo amigo

307 Conversar de mi trabajo o de estudios
308 Leer historietas, libros de chistes

309 Pedir prestado algo

310 Viajar en grupo

311 Volver a ver viejas amistades

312 Ensefiar a alguien

313 Utilizar mi fuerza

314 Viajar

315 Ir a fiestas de trabajo o reuniones de equipos de trabajo
316 Ir a un concierto, 6pera o ballet

317 Jugar con animales

318 Ir al teatro

319 Mirar las estrellas o la luna

320 Ser entrenado, preparado
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HOJA GRIPE-GRIPEA:

Sal del cierre (GRIPE)

Gatillante Respuesta Inicio de
Pauta de
Evitacion

quiebra y recupera (GRIPEA)

Gatillante Respuesta Enfrentamiento
Alternativo

Las siglas GRIPE (proceso de cierre) provienen de Gatillante + Respuesta +
Inicio de Pauta de Evitacion.

*  Gatillante se refiere a los sucesos negativos que preceden.
*  Respuesta significa como se siente uno (por ejemplo, «deprimidoy).

*  Inicio de Panta de Evitacion se refiere a la forma de evitar que uno tiene
por lo general («quedarse en casa», etcétera).

Se entiende que la pauta de evitaciéon sostiene la respuesta de sentirse
deprimido y no le deja hacer frente a los sucesos que la han «gatillado».

Para salir exitoso de este «cierre», la AC propone las siglas GRIPEA (proceso
de quebrar), que provienen de Gatillante + Respuesta + Inicio de Pauta de E nfrentamiento
A lternativo.

El elemento nuevo con respecto a GRIPE es: EA

*  Eunfrentamiento Alternativo que sefiala una nueva pauta de procedimiento
que quiebra la pauta de evitacién general que uno tiene.

2 Adaptacion a los usos lingtisticos y contexto cultural chilenos del TRAP-TRAC Sheet
(Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn, 2010) y de la traduccién espanola de la Ficha TRAP-
TRAC (Martell, Dimidjian, & Busch, 2013).
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BITACORA DE ACTIVIDADES NIVEL BASE UN DIiA3

Bitacora de actividades nivel base de un dia durante la semana

Hora Actividad Agrado (1-10)

08:00-09:00

09:00-10:00

10:00-11:00

11:00-12:00

12:00-13:00

13:00-14:00

14:00-15:00

15:00-16:00

16:00-17:00

17:00-18:00

18:00-19:00

19:00-20:00

20:00-21:00

21:00-22:00

22:00-23:00

23:00-00:00

00:00-01:00

3 Adaptacion a los usos lingiiisticos y contexto cultural chilenos del Behavioral activation
activity chart-scheduled activities for... day of the week (Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn,
2010) y de la traduccién espafiola de la Tabla de actividades de la activacién conductual-
actividades programadas para... un dfa de la semana (Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn,

2013).
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Bitdcora de actividades nivel base un dia (cont.)

Bitacora de actividades nivel base de un dia del fin de semana

Hora Actividad Agrado (1-10)

08:00-09:00

09:00-10:00

10:00-11:00

11:00-12:00

12:00-13:00

13:00-14:00

14:00-15:00

15:00-16:00

16:00-17:00

17:00-18:00

18:00-19:00

19:00-20:00

20:00-21:00

21:00-22:00

22:00-23:00

23:00-00:00

00:00-01:00
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BITACORA DE ACTIVIDADES NIVEL BASE SEMANAL?*

Hacer 7 copias, una para cada dia de la semana: lunes, martes, etc.

Bitacora de actividades nivel base semanal

Dia
MANANA (07:00 — 13:00)
Aerad Sentido de Sentido de
Actividad | Tiempo gl ?00 éxito experticie Como me senti
(1-10) (1-10) (1-10)

TARDE (14:00 — 18:00)

Sentido de Sentido de
. . . Agrado s . . ,
Actividad | Tiempo (1-10) éxito experticie Como me senti
(1-10) (1-10)

NOCHE (19:00 — 00:00)

Sentido de Sentido de
. . . Agrado . . . . ,
Actividad | Tiempo (1-10) éxito experticie Como me senti
(1-10) (1-10)

* Adaptacion a los usos lingiiisticos y contexto cultural chilenos del Behavioral activation
activity chart/monitoring activity/pleasure/mastery (Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn,
2010) y de la traduccién espafiola de la Tabla de actividades de la activacién conductual
Monitorizacion de actividades, emociones, estado aninimo, placer y dominio (Martell,
Dimidjian, & Herman-Dunn, 2013).
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HOJA DE ANALISIS DE VALORES Y OBJETIVOS (VLQ)5

Piense cuales serfan sus valores o intereses en la vida. Luego describa
cada uno de los objetivos tomando en cuenta que tienen que estar de acuerdo a
sus valores o intereses. Después describa qué tipo de persona quiere ser en
cada una de las areas y la importancia y el agrado que tiene para usted, en una
numeracion del 1 al 10, donde 1 indica nada importante y/o agradable y 10
muy importante y/o agradable. Finalmente anote las actividades destinadas a
conseguir el objetivo que ha indicado y numere lo importantes que son para
usted y cuanto le agradan cada una de ellas, en la misma numeracién de 1 a 10

que ha utilizado anteriormente.

Comience en la pagina siguiente. Gracias.

> Adaptacion a los usos lingiisticos y contexto cultural chilenos del The Valued Living
Questionaire (VLQ) (Wilson, Sandoz, Kitchens, & Roberts, 2008) en su version simplificada a
cinco bloques de areas de vida (Lejuez, Hopko, Acierno, Daughters, & Pagoto, 2011), también
traducido al espafol pero no adaptado al uso lingiistico chileno como Cuestionario de Vida
Significativa (VLQ) (Barraca-Mairal & Pérez-Alvarez, 2015a).
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Hoja de andlisis de valores y objetivos (1'1.Q)

Area vital 1: Relaciones (familia, amigos, pareja)

Obijetivo:

Importancia (1-10)

Agrado (1-10)

¢Qué tipo de persona le gusta ser en esta area?

Actividad 1:

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:

Area vital 2: Formacién/Carrera profesional/Trabajo

Obijetivo:

Importancia (1-10)

Agrado (1-10)

¢Qué tipo de persona le gusta ser en esta area?

Actividad 1:

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:

Area vital 3: Ocio/Intereses/Actividades que se hacen en el tiempo libre

Obijetivo:

Importancia (1-10)

Agrado (1-10)

¢Qué tipo de persona le gusta ser en esta area?

Actividad 1:

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:

Area vital 4: Mente/ Cuerpo/Espiritualidad

Obijetivo:

Importancia (1-10)

Agrado (1-10)

¢Qué tipo de persona le gusta ser en esta area?

Actividad 1:

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:

Area vital 5: Obligaciones y responsabilidades diarias

Objetivo:

Importancia (1-10)

Agrado (1-10)

¢Qué tipo de persona le gusta ser en esta area?

Actividad 1:

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:
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ESCALA DE OBSERVACION DE RECOMPENSA DEL ENTORNO
(EROS)*

Ordene segun usted las siguientes 10 frases
considerando el orden que esta sobre las frases para elegir su respuesta.

Nada completamente
de acuerdo de acuerdo

1. Muchas actividades de mi vida son agradables 1 2 3 4

2. Este ultimo tiempo me he dado cuenta que las cosas que me 1 2 3 4
pasan me hacen infeliz

3. Casi siempre estoy muy conforme en la forma en que ocupo mi 1 2 3 4
tiempo

4. Me resulta facil conseguir cosas para disfrutar la vida 1 2 3 4

5. Otras personas parecen tener vidas mas completas 1 2 3 4

6. Yano disfruto con las actividades que antes me gustaban 1 2 3 4

7. Me gustaria conseguir mas intereses que me entretengan 1 2 3 4

8. Estoy contento con mis triunfos 1 2 3 4

9. Mivida es fome 1 2 3 4

10. Las actividades en las que participo casi siempre resultan bien 1 2 3 4

¢ Adaptacion a los usos lingiifsticos y contexto cultural chilenos del The Environmental
Reinforcement Observation (EROS) (Armento & Hopko, 2007) y de la adaptacion espafiola
de la Escala de Observacion de Recompensa del Entorno (EROS). Conservado el titulo
original en la adaptacién (Barraca-Marial & Pérez-Alvarez, 2010).
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INDICE DE PROBABILIDAD A LA RECOMPENSA (RPI)’

Tomando en cuenta los ultimos meses, por favor responda las siguientes preguntas a la
vuelta de la pagina de acuerdo al siguiente orden:

1 = No estoy nada de acuerdo

2 = No estoy de acuerdo

3 = Estoy de acuerdo

4 = Estoy completamente de acuerdo

Tengo muchos intereses que me hacen gozar.

Tomo las oportunidades que me aparecen.

Mis acciones generalmente tienen consecuencias negativas.

Me hago de amigos facilmente.

Hay muchas actividades que me resultan satisfactorias o entretenidas.
Creo ser una persona con muchas capacidades.

Me pasan cosas que me han sentir inutil o incapaz.

Tengo un gran sentimiento de triunfo.

Han ocurrido cambios en mi vida que me han hecho dificil disfrutar de la vida.
Se me hace facil encontrar formas de pasar un buen rato.

Tengo las capacidades para poder disfrutar la vida.

Tengo poca plata por lo que no puedo hacer lo que quiero.

He tenido muchos momentos malos.

Parece que lo malo me persigue.

Tengo buena entrada con la gente.

Generalmente las personas me lastiman.

Las personas me lastiman o me agreden.

En las pegas que he tenido me he sentido capaz.

Me gustaria encontrar una casa para sentirme bien.

Tengo muchas posibilidades para conversar con la gente.

7 Adaptacién a los usos linglisticos y contexto cultural chilenos del The Reward Probability
Index (RPI) (Carvahlo, Trent, & Hopko, 2011) y de la traduccién espafiola del Indice de
Probabilidad a la Recompensa. Conservado el titulo original en la traducciéon (Barraca-Marial &
Pérez-Alvarez, 2015b; cit. en Barraca-Mairal & Pérez-Alvarez, 2015a).
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CONTRATO CON LOS OTROS IMPORTANTES®

Contrato

Yo, (miembro de la familia) me comprometo en no tener un

comportamiento que castigue los comportamientos no deprimidos de (usuario),

comao:

, asi como tener comportamientos que

puedan interferir con el objetivo de (usuario) de llegar a ser mas activo/a:

Cuando yo, (miembro de la familia) vea que (usuario) esté poniendo harto de

su patrte para set activo/a, me comprometo a recompensar ese comportamiento a

través de:
Firmas
(nombre) (nombre)
Miembro de la familia Usuatrio

8 Adaptacion a los usos lingtisticos y contexto cultural chilenos de la ficha original Contract
(Lejuez, Hopko, Acierno, Daughters, & Pagoto, 2011) y de la adaptacién espafiola del
Contrato conductual para ayudar a eliminar conductas depresivas (Barraca-Mairal & Pérez-

Alvarez, 2015a).
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ESCALA DE ACTIVACION CONDUCTUAL PARA LA DEPRESION

(BADS)’

Por favor, lea con atencién cada frase y marque con un circulo el numero que

mas muestre su situacion durante la semana pasada, incluyendo hoy dia.

Nada Muy
caracteristico en mi catacteristico en mi

1. Me quedé acostado aunque sabia que tenia cosas que hacer 01 2 3 4 5 6
2. Habia cosas que tenfa que terminar y no las hice 01 2 3 4 5 6
3. Estoy feliz con lo que hice y la cantidad de cosas que hice 01 2 3 4 5 6
4. Me comprometi con una setie de actividades vastas y diferentes 0O 1 2 3 4 5 ¢
5. He tomado buenas decisiones sobre las situaciones y actividades en que

particing ’ q 01 2 3 456
6. No me detuve, pero tampoco cumpli con ninguna de las metas que me 01 2 3 4 5 6

habia propuesto para cada dia
7. Me comprometi y cumpli las metas que me habfa propuesto 01 2 3 4 5 6
8. Gran parte de lo que hice fue para evitar lo que me molestaba 0O 1 2 3 4 5 6
9. {;?Sstec;);as que hice fueron para evitar emociones negativas como la 01 2 3 4 5 ¢
10. Evité pensar en algunas cosas 01 2 3 4 5 6
11.  Cumpli tareas sin querer hacerlas para lograr mis metas a largo plazo 01 2 3 4 5 6
12.  Cumpli una tarea dificil y agotadora para que valiera la pena 01 2 3 4 5 6
13.  Perdi mi tiempo pensando en mis problemas 01 2 3 4 5 6
14. Me demoré buscando metodos para resolver problemas pero no puse en

practica nada para solucionarlo 0123 456
15. Perdi mucho tiempo pensando en mi pasado, en gente que me hizo dafio,

en errores que cometi y en lo malo que hice en mi vida 0123 456
16. No quise ver a ninguno de mis amigos 01 2 3 4 5 6
17. lz(l)i (c)zrcroé en mi y me mantuve en silencio, incluso con la gente que mas 01 2 3 4 5 6
18. Me aislé a pesar de las oportunidades que tuve para ser sociable 0O 1 2 3 4 5 6
19.  Alejé/correteé a la gente con mi actitud negativa 01 2 3 4 5 6
20. Hice cosas para alejarme de la gente 01 2 3 4 5 6
21. Le saqué la vuelta a las clases o a la pega porque no me sentia bien o no

tenfa zranas de ir peen b 01 .23 456
22. Mi desempetio en la pega/ deberﬁ:s /obligaciones/responsabilidades 01 2 3 4 5 6

flaquearon porque me falté el animo
23.  Ordené mis actividades del dia 01 2 3 4 5 6
24.  Me preocupé sélo de las actividades que me distrajeran para no estar mal 01 2 3 4 5 6
25. Me puse mal cuando los demas hablaban de sentimientos y experiencias 01 2 3 4 5 ¢

negativas

9 Adaptacién a los usos linglisticos y contexto cultural chilenos de The Behavioral Activation
for Depression Scale (BADS) (Kanter, Mulick, Busch, Berlin, & Martell, 2007) y de la
adaptacion espanola de la Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS).
Conservado el titulo original en la adaptacion (Barraca-Mairal, Pérez—Alvarez, & Lozano-Bleda,

2011).
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GUIA PARA MANTENERSE ACTIVO"

Cosas para recordar: ;Qué te parecio y crees que fue util en la terapia? ¢Qué fue lo que
hizo que te sintieras mejor? ¢Qué cosas crees que son importantes?

1.

¢Coémo voy a reconocer si me estoy deprimiendo de nuevo? ;Qué cosas hago que me
hacen sentir deprimido?

1.

10 Adaptacion a los usos lingiifsticos y contexto cultural chilenos de la gufa original Staying
Active Guide (Kanter, Busch, & Rusch, 2009) y de la traducciéon espafola de la Guia para
permanecer activo (Kanter, Busch, & Rusch, 2011).
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Guia para mantenerse activo (cont.)

Actividades importantes para seguir (dos tipos de actividades: que disfruto e
importantes para mi pero que evito hacer):

1.

o Obstaculos para hacerlo:

o Planificar para superar los obstaculos:
2.

o Obstaculos para hacerlo:

o Planificar para superar los obstaculos:
3.

o Obstaculos para hacetlo:

o Planificar para superar los obstaculos:
4.

o Obstaculos para hacerlo:

o Planificar para superar los obstaculos:
5.

o Obstaculos para hacerlo:

o Planificar para superar los obstaculos:

Pagina 249




Guia para mantenerse activo (cont.)

Piense en el préximo afio ¢Qué situaciones (vacaciones, aniversarios, cambios de las estaciones
del afio, cosas especificas que su pareja y/o hijos pueden o no pueden hacer) pueden ser
dificiles de solucionar?

¢Cémo voy a sobrellevar esos acontecimientos y situaciones? ¢Qué cosas especificas haré?
(Esta lista podria incluir comunicarse con: amigos, seres queridos y terapeuta para solicitar
ayuda si lo requiere).
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GUIA DE ANALISIS FUNCIONAL!

Guia de Analisis Funcional en la terapia Hibrida

(Te acordaste de
hacer la actividad?

(Te acordaste en
el momento y
lugar que
correspondia?

(Tenias la
actividad escrita
en el VLQ, hoja

de actividades,
agenda, etc..?

Habilidades sociales

(Tuviste que decir “no” o
pedir permiso a los demas
para hacer la actividad?

[ Tuviste dificultades en
indagar como hacer que las
personas te escucharan?

(Sabias qué expresar y
como decirlo de una forma
adecuada?

Habilidades No sociales

(Sabes como hacer la
actividad de forma
adecuada? ;Habias hecho
antes una actividad
parecida?

(Crees que hay otras
destrezas, experiencias,
etc.., otras cosas que
necesitarias hacer también?

(Al hacer la
actividad fuiste
distraido por otros?
y ¢Qué reaccion
tuvieron?

(Otra(s) persona(s)
hicieron la
actividad por ti?

(Esta actividad era
fome y preferiste
no hacerla?

(Esta actividad es
totalmente fome,
algo sin
importancia pero
tienes que hacerla?

(Te distrajiste
haciendo otras
cosas mas faciles y
agradables como
ver la tele?

(Pasaste mucho rato
pensando en la
actividad pero no la
hiciste?

Imagina que estas
iniciando la actividad:
(Qué sientes? ;Como
te hace sentir el hecho

de pensar que estas
haciendo la actividad?

(Simplemente evitaste
hacer la actividad?

(Estabas muy cansado

o0 sin energia ni ganas

para empezar a hacer
la actividad?

[ Sentiste que la
actividad no la podias
hacer o que era una
actividad demasiado
sencilla para alguien
de tu edad?

(La dificultad fue acomodar

(Sentiste que no podia

(Trataste de usar 2 la actividad dentro de tu
alguna forma para E semana? o ;simplemente hacer la actividad por
i estuviste ocupado y no . usted mismo?
recordar la o 1 IL }{ 0 (Obtuviste algo
actividad? N ACRITAERE & lreeeiel bueno de no hacer ) . .
] - (Te sentiste agobiado
o q 3 la actividad? ..
C ¢ g (Tuviste otras dificultades : en la actividad o no
(il Lges que e'sc(l) ()e = que no fueron previstas?, tenias fe de que al
ubiera servido: 'g ,tuviste dificultades en hacerla podria
2 crear algo para solucionar ayudarte?
esas dificultades?
CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS
ANTECEDENTES CONDUCTA
Fallo Fallo
LRl Lo Publicas Privadas
Olvido Déficit Habilidades .
(externas) (de uno mismo)
, . .. Gestion Procedimientos
Control estimulos Entrenamiento Habilidades . . . L,
contingencia Focalizacion Evitacion

11 Adaptacion a los usos linglisticos y contexto cultural chilenos de la guia original Funtional
Assessment Guide (Kanter, Busch, & Rusch, 2011).
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HOJA DE ACTIVACION PARA GUIAR LA PROGRAMACION DE
ACTIVIDADES ESPECIFICAS"

Actividad

Complejidad
que cree que
tendra la
actividad (1-10)

qué/quién/donde/cuando
q/q/d/c

Se completd
la actividad
0 no

Complejidad real
al hacer la
actividad
(1-10)

12 Adaptacion a los usos lingiifsticos y contexto cultural chilenos de las fichas originales
Activity hierarchy sheet y Homework activation sheet (Kanter, Busch, & Rusch, 2009) y de la
traduccion espanola de la Hoja de jerarquia de actividad y de la Hoja de tareas de activacion de
BA respectivamente (Kanter, Busch, & Rusch, 2011).
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MODELO DE LOS TRES CIRCULOS"”

Sintomas

emocionales

Depresion

Acontecimientos
de la vida

negativos

13 Adaptacion a los usos lingiifsticos y contexto cultural chilenos de la ficha original Three
circles diagram (Kanter, Busch, & Rusch, 2009) y de la traduccién espafiola del Diagrama de
los tres circulos (Kanter, Busch, & Rusch, 2011).
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MODELO DE LOS DOS CIRCULOS DE LA DEPRESION"

Situaciones de la vida negativas

Depresion

Jonpoxd uapang
Pueden provocar

Respuestas comunes

14 Adaptacion a los usos lingiifsticos y contexto cultural chilenos de la ficha original Two
circles model (Kanter, Busch, Weeks, & Landes, 2008).
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HOJA DE EVALUACION DE FINALIZACION DE ACTIVIDADES"

Caracteristicas de la actividad
1. ¢Qué clase de actividad es?

)
b)

0

d)

Actividad (A) = A la persona se le solicita participar en la actividad una sola vez
Repeticion de la actividad (RA) = A la persona se le solicita participar en la misma
actividad varias veces

Actividad unida a otra (AUO) = A la persona se le solicita participar en la actividad
s6lo cuando ocurra otra situacién (por ejemplo, si la pareja hace algo que a la persona le
molesta, se pide a la persona que manteniendo la calma vuelva a retomar el tema)
Auto-observacion (A-O) = A la persona se le solicita observar y anotar las emociones
que sintié durante la actividad

Actividad de restriccion o privacion (AR) = A la persona se le solicita no realizar la
actividad (por ejemplo, se le prohibe tomar alcohol) o realizar una actividad sélo un
numero restringido de veces (por ejemplo, solo salir de carrete 2 veces por semana)

2. ¢En qué area de importancia fue la actividad?

a)
b)

)
d)
©)
)

g)

Social

Familiar /amorosa / amistades importantes

Trabajo / estudios

Deporte (incluye cualquier actividad deportiva, por ejemplo caminar, sacar al perro a
caminar)

Otras actividades de salud (por ejemplo: la alimentacién, el control de la diabetes, ir a
horas médicas, también incluye actividades de relajacion y meditacion)

Hogar / planificacion (por ejemplo: pagar cuentas, aseo de la casa, hacer calendatio de
tareas para la familia, hacer lista de gastos generales de la casa)

Otras, en general

3. ¢Cuanto se podria medir la actividad?

a)
b)

9

Total = indica claramente el tiempo, la distancia, la cantidad o la frecuencia

Una parte = se conoce cuando se realiza la actividad pero serfa dificil saber hasta dénde
se puede medir

Sin medida = No se sabe cuanto se puede medir la actividad: no se sabe si incluye el
tiempo, distancia, cantidad, frecuencia.

Finalizacién de la actividad
1. ¢Cual de estas alternativas representa el grado en el que la persona ha finalizado la actividad?

)
b)
0
d)

Actividad totalmente finalizada

Una parte de la actividad terminada

Hizo un intento o un esfuerzo por comenzar la actividad
No hizo ningun esfuerzo por comenzar la actividad

2. ¢Qué porcentaje de la actividad ha hecho la persona?

15 Adaptacion a los usos lingiiisticos y contexto cultural chilenos de la ficha original Observed-
based BA homework completion measure (Busch, Uebelacker, Kalibatseva, & Miller, 2010).
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