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LINEAMIENTOS PARA LA EVALUACION Y CONCEPTUALIZACION
COGNITIVO-CONDUCTUAL DE LA DEPRESION
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La depresion es considerada €l “ resfriado comin” de los trastornos psiquiatricosy representa
uno de los mas significativos problemas de salud mental que encara e mundo entero y, del
mismo modo, nuestro pais. En las dltimas décadas han surgido maltiples model os para explicar
los origenes dela depresion, muchos de | os cual es también han propiciado estrategias efectivas
de evaluacion y tratamiento.

En estearticulo, se hace una revision actualizada de las estrategias masrelevantesy Utiles para
una adecuada eval uaciony conceptualizacion del caso. Se describen procedimientos estandares
como laentrevista clinica, €l uso delosautorregistrosy la aplicacion de medidas de autoinforme.
También se incluye una resefia de los principales modelos cognitivo-conductuales para el
tratamiento efectivo de la depresion.

Palabras Clave: Depresion, Evaluacion Cognitivo-Conductual .

Depression is considered the «flux» of psychiatric disorders, and it represents one of the more
relevant problems of mental health in world and in our country too. In last decades, many
models have tried to explain the origin of depression, and they also have proposed effective
strategies for its assessment and treatment.

We bring up to date the most relevant and useful strategies for assessment and concept of the
case. We describe standard procedures, like clinic interview, the use of self report, and the appli-
cation of self inform. We also include areview of the main cognitive behavioral modelsfor the
effective treatment of depression.
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L a depresion es un serio trastorno afec-

tivoy un problemade salud que no pue-
deni debe pasar desapercibido. El riesgo para
lamujer esde10a25%Yy de5al2 % parael
hombre; el suicidio, un subproducto de la
depresion, es una causa importante de muer-
te (American Psychiatric Association). La
investigacion ha puesto de manifiesto que de
1 a4 % deadultos afirman que han intentado
suicidarse (Jamison, 1999). En nuestro pais,
aun cuando no existen datos epidemiol 6gi-
COS consistentes respecto ala prevalenciade
los trastornos mentales, se plantea—por o
menos respecto a la situacion particular de
Limay algunos departamentos del Peri—un
19% de prevalencia de vida de la depresion
en general, con un fuerte predominio en la
poblacion femenina, pero donde no esta au-
sente un significativo porcentaje masculino
(Instituto Especializado de Salud Mental,
2002). Muchos de estas mujeres y hombres
son padres, hecho gque constituye un proble-
ma afadido dadas | as posibles repercusiones
en sus hijos.

Ladepresion, un grupo de sintomas dura-
deros, puede extenderse desde unas pocas
semanas hasta varios afos. Este estado per-
turbador puede desarrollarse rapidamente o
sobrevenir paulatinamente en un periodo de
semanas. El sintomamaspervasivo esunbgjo
estado de &nimo y €l estilo cognitivo negati-
VO que lo acompaiia. Las personas deprimi-
das son incapaces de sacudirse de su estado
de animo hastae punto que éste coloreaprac-
ticamente todas sus experiencias. Los pro-
blemas cotidianos parecen abrumadoresy las
tareas mas simples requieren de un gran es-
fuerzo. Unavez quelas personas estan depri-
midas, se tornan autocriticasy tienden acul-
parse por casi todas |as cosas. Algunas creen
gue estén siendo castigadas y, en varios ca-
sos, su culpa puede resultar delusional.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

De acuerdo a DSM-1V (APA, 1994), se
considera que una persona esta deprimida
cuando reportaal menoscinco delossiguien-
tes sintomas, los sintomas han estado pre-
sentes al menoslasdos Ultimas semanas, y
representan un cambio significativo en su
nivel previo de funcionamiento. Al menos
uno de los cinco sintomas debe ser:

Animo deprimido, o

Pérdida de interés o disfrute (a menos que
sea claramente debido a una condicion fisi-
ca), 0

Animoirritable (si lapersonatienedieciocho
0 menos).

Sintomas Psicol 6gicos (Pensamientos, Sen-
timientos, Acciones)

Animo deprimido. Lapersonase sientetriste,
melancalica, deprimida o desesperanzada la
mayor parte del dia.

Pérdida de interés o disfrute. La persona no
puede pensar en algo que le agradaria hacer
(permitiéndolo su salud).

Autorreprocheo culpainapropiados. Laperso-
na puede describirse como “carente de valor”.

Agitacion fisica o letargia. (que no se debe a
dolor fisico o aincomodidad y que es obser-
vada por otros).

Pensamientosy temores de muerte (masalla
del “miedo amorir”) y/o planes para el sui-
cidio.



REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

Perturbacion del suefo. Losclientesduermen
muy poco o demasiado.

Sgnificativa pérdida o ganancia de peso, o
cambio significativo en el apetito. En clien-
tes que no estan intentando ganar o perder
peso de una maneraintencionada.

Sintomas de ansiedad. Los clientes reportan
sequedad en la boca, diarrea, tension, sudor,
etc.

Fatiga, baja energia. Que no se debe aenfer-
medad fisica

Incapacidad para concentrarse, para tomar
decisiones o0 para pensar claramente. Los
clientes pueden reportar esto o comentar que
otros |o han observado.

Debido a que € objetivo fundamental de
este articulo esta centrado en los aspectos de
la evaluacion cognitivo-conductual de lade-
presion, no se abundara més en los ambitos
delaclasificacién y diagnéstico. Sin embar-
go, esto no quiere decir que se obvie su rele-
vancia en tanto pueden marcar la pauta para
una estrategia de intervencion diferenciada.
Enloquesigue, sedelinean lasareasy estra-
tegias de evaluacion a ser consideradas.

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

La evaluacion involucra la entrevista, el
uso de cuestionarios, autorregistros, entrevis-
tas estandarizadasy observacion del terapeu-
ta. En conjunto, estos componentes proveen
un correcto diagndstico y ayudan a estructu-
rar un tratamiento apropiado. L os rasgos del
trastorno del cliente, situaciones atenuantes,
tratamientos previos, recursos y soporte fa-
miliar le proveen a clinico de una informa
cion que guia al terapeuta.

La Construccion deunaAlianzalnicial y el
Establecimiento de Metas

Las metas de losmomentosinicialesdela
terapia se centran en: proveer una atmosfera
empética y de soporte, donde los pacientes
puedan sentirse seguros a revelar y explorar
sus problemas y a comenzar la evaluacion
acercadelanaturalezade susproblemas. Aun
cuando las habilidades técnicas del terapeuta
y ladireccion del tratamiento son importan-
tes, larelacién escrucial. El potencia paciente
necesitasentirse comprendido y respetado. Si
la persona dgjala sesion sintiendo que € te-
rapeuta esta verdaderamente interesado en
ayudarla, probablemente éstase conviertaen
asiduo paciente.

Una buena manera de comenzar el primer
encuentro es preguntar alapersonaquéeslo
que latrae ala consulta. Usualmente los pa-
cientestienen mucho que decir, pero con fre-
cuencia lo reportan de una manera poco es-
tructurada. Se debe pedir alos pacientes que
digan brevementelo quelostrae aterapia. Si
el pacienterefiere algunacosarelacionadacon
la depresion, debe hacerse preguntas especi-
ficas parallegar aun diagnéstico, a causa de
la manera general de reportar que frecuente-
mente no le proporcionaal terapeutarespues-
tas necesariasy Utiles.

Todas | as sesiones, incluyendo estaprime-
ra, necesariamente deben ser focalizadas. Sin
embargo, se puede dejar que €l paciente entre
en detalles si parece necesario y se pueden
hacer comentarios que muestren que se ha
entendido lo que estadiciendo. Si el terapeu-
tano esta en la capacidad de dedicar dos ho-
ras a esta sesion inicial, al menos debe pro-
curar completar una sesion completa de una
hora parala evaluacion.

Enlaprimerasesion, seayudaraal paciente
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asentir que esta siendo comprendido y trata-
do con respeto y que el terapeuta esta genui-
namente interesado en ayudarlo. Lo ayudara
aver que ladepresion es un proceso psicol6-
gico, no unaentidad sobrelacual no setenga
control. El terapeuta puede decir al paciente
gue aprendera a intervenir en diferentes lu-
gares en el proceso de ladepresion. Latera
piacognitivo-conductual paraladepresion es
mucho mas que un conjunto de técnicas —es
un sistema de intervencion basado en el mo-
delo cognitivo-conductual de los desordenes
emocionales.

Trabajar con metas es la esencia de la te-
rapiade corto amediano plazo. Sedebe enfa-
tizar lo importante de esto preguntando al
paciente qué es o que espera lograr con la
terapia. Se puede ensefiar a paciente aeluci-
dar 1as metas conductual mente definidas pre-
guntandoles por éstas. Por g emplo, “quiero
tener mésenergia’ puede ser seguidade” qué
seria diferente y que cosa diferente haria si
tuvieramasenergia’. Si el pacientedice, “yo
quiero ser feliz” 0 “no quiero sentir ningun
dolor”, se puede poner de manifiesto que €
dolor es parte delaviday no puede ser com-
pletamente evitado:

¢Pero tener sentimientos negativos solo
ocasionalmente puede ser una meta razona-
ble? Piense en otro tipo de dolor que ha teni-
do de manera ocasional, como un dolor de
cabeza o un dolor muscular. ¢Tiene dolores
ocasionales que los acepta como parte dela
vida? Y si su depresion pudiera estar limita-
da a sblo una ocasional ocurrencia, ¢seria
una meta que podria aceptar?

Entrevista al Cliente

El terapeuta obtiene la siguiente observa-

cion durante laprimeraentrevista paralograr
un cuadro completo deladepresiony susefec-
tossobre el pacientey lafamilia. En estapri-
merareunion, el terapeutale pide al paciente
gque describa brevemente la naturaleza del
problema. Luego, €l terapeuta se mueve rapi-
damente a preguntas mas especificas que pue-
den confirmar si el paciente estasufriendo de
unadepresiony s un tratamiento cognitivo-
conductual es apropiado. Esto es seguido por
otras preguntas quetienen como objetivo otras
areas descritas mas abgjo.

Se debe apuntar a ser lo méas especifico
posible. Lanaturalezade ladepresion causa
gue la persona vea el mundo de una manera
homogénea. Al pedirle al paciente que sealo
mas especifico, el terapeutaayudaadescom-
poner lavision depresiva del mundo del pa-
ciente.

¢Qué cree €l cliente que desencadena la de-
presion? ¢Hay eventos internos y externos
especificosque el cliente cree quele suscitan
pensamientos y sentimientos negativos?

¢Cuanto conocimiento y comprension tiene
el cliente? ¢Es capaz de reconocer |os pensa-
mientos distorsionados? ¢Es capaz de reco-
nocer |as creencias irracionales?

¢Qué rol juega la familia en la depresion?
¢Coémo reaccionalafamiliadd cliente frente
aladepresion? ¢Lafamiliase acomoday per-
mite ladepresion? ¢El clienteve alafamilia
como unaayuday que brinda soporte?

¢Cuanto tiempo ha estado deprimido € clien-
te? ¢Es la primera depresion? ¢Cuando co-
menzoy cuanto tiempo hadurado? ¢Hacam-
biado en su patron o en su intensidad?

¢El cliente ha sido tratado por depresion en
el pasado? Si esasi ¢Quéintervenciones psi-
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coterapéuticas se han usado y cuan Utilesfue-
ron? ¢Hatomado medicacion en el pasado?

¢Qué otras condiciones podrian influir en el
tratamiento? ¢Es €l cliente ansioso? ¢Hay
desdrdenes af ectivos? ¢ Abuso de sustancias?

¢Como es el funcionamiento del clienteenla
actualidad? ¢Cuan perjudicado estael clien-
te? ¢Cudl esd actual estilo de vida?

¢Cuan motivado esta el cliente para lograr
sumejoria? ¢Tiene e cliente unabuena acti-
tud hacia la psicoterapia? ¢Hay ganancias
secundarias de la depresion que se podrian
perder conlamejoria, como la“ exoneracion”
de contribuir econémicamente o €l rol de per-
sona“especial” en lafamilia?

El terapeuta indaga por tres agrupaciones
generales de sintomas —emocionales, fisicos
y cognitivos.

Animo Anormal

La depresion mayor esta marcada por un
sentimiento detristezaquetiene unaduracion
de més de dos semanas. Con frecuencia los
clientes no describen esto como tristeza, sino
como sentirse“ hastiados”, “ decaidos’, “ abu-
rridos’ o “vacios’. Hablan de estar desespe-
ranzados o desalentadosy tienen una actitud
pesimista. Muchos, especialmente los hom-
bres, deniegan su tristeza al principio; pue-
den quejarse de achaques y dolores corpora-
les, antes que admitir sentirse tristes.

Conladepresién, hay un perjuicio funcio-
nal, sintomas fisicos como perturbacionesen
el suefioy en el apetito, y sintomas psicol ogi-
cos como la preocupacion moérbiday los sen-
timientos de falta de valia.

La pérdida de interés en la vida diaria 'y
una disminucion en la capacidad de experi-
mentar disfrute son rasgos comunes del esta-
do de animo. Lo que los clientes alguna vez
encontraron interesante, ahora lo ven de un
modo indiferente. En la mas extremaforma,
son anhedonicos y tienen dificultad para ex-
perimentar alguin disfrute o placer. Debido a
gue son incapaces de anticipar algun disfru-
te, casi han perdido toda motivacion.

L os clientes deprimidos son con frecuen-
cia irritables y dificiles de interactuar con
ellos. Su bagjo estado de animo se traduce
como una actitud ruda y desconsiderada y
puede ocasionar el alejamiento de quienes
estan mas cercadeellos. Si ladepresion dura
el tiempo suficiente, la persona deprimida
puede resultar cada vez mas aislada en la
medida que los amigos se retiran frente al
estado de animo dificil delapersona. Mucha
gente confunde la depresion debido a que la
personaparece estar masirritable quetristey
apatica.

Sintomas Fisicos

Lamayoriadelosclientesexperimentauna
pérdida de la libido, del apetito y de peso,
especialmente si la depresion persiste. Otros
experimentan un incremento en lalibido, co-
mienzan a comer excesivamente y ganan
peso. Estos sintomas son mas tipicos de la
depresion leve o moderada. La perturbacion
en el suefio es uno de los sintomas méas mo-
lestos de la depresion. La persona tiene pro-
blemas para conciliar €l suefio, frecuentes
despertares durante la noche o se despierta
muy temprano por las mafianas. Unaminoria
de clientes experimenta |o opuesto, un exce-
sivo suefio. Tanto los que presentan falta de
suefio como los que duermen en exceso se
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guejan de unaprofundafatigay de unapérdi-
dasignificativade energia. Estapérdidamar-
cada de energia es frecuentemente un promi-
nente y discapacitante sintoma de la depre-
sion. La persona deprimida con frecuencia
puede mostrar mas lentitud de lo habitual en
el modo como habla, se mueve y piensa.
Como en todos |os sintomas, esto puede ma-
nifestarse con sintomas opuestos de intran-
quilidad y agitacion fisica.

Sintomas Cognitivos

El cliente deprimido tiene un incremento
en sus pensamientos de pesimismo, desespe-
ranzaeindefensiOn que traen como resultado
unaautoeval uacion negativay unapérdidade
laautoconfianza. Pueden tener severoseirra-
cionales pensamientos de culpa. El pensa-
miento negativo conduce a una conducta au-
toderrotistay aveces ala conductasuicida.

L os clientes deprimidos, especialmente si
son mayores, frecuentemente expresan su pre-
ocupacion por la pérdida de memoria en re-
accion alos olvidos que con frecuencia son
caracteristicos de la depresion. En lamedida
gue la memoria empeora, |os clientes mayo-
res ven erradamente esto como un indicio de
unatemprana senilidad.

La pérdida de la capacidad para concen-
trarse es un sintoma comun de la depresion.
La persona se queja de fatiga mental y tiene
dificultades para leer, estudiar o solucionar
problemas complicados. Otrosrasgo cogniti-
VO son | os pensami entos morbi dos de muerte
y suicidio.

Para desarrollar un plan de tratamiento, es
pertinente evaluar o siguiente:

Historia de la depresion. Esto incluye lafe-

chaaproximadadel inicioy lascircunstancias
gue ocasionaron €l desarrolloinicia delade-
presion. También incluye la progresion de la
depresion desde el inicio hasta el tiempo pre-
sente con énfasisen algunascircunstanciasque
agravaron € sentimiento de depresion. Anote
cualquier condicion médica coexistente, par-
ticularmente s es probable que tenga un im-
pacto sobre la depresion del cliente.

Nivel actual de perjuicio. EvalUe el grado de
funcionamiento actual del cliente. Por g em-
plo, ¢es el cliente capaz de desempefiarse en
el trabajo? ¢Como es el funcionamiento del
cliente conlosamigosy familiares? ;Qué no
esta haciendo e cliente que habia estado ha-
ciendo previamente? ¢Y que esta haciendo
actualmente el cliente que no habia hecho
antes?

Tratamientos previos. Unahistoriade losin-
tentos previos para obtener ayuda profesio-
nal y sus resultados.

Estrategias previas de afrontamiento. Una
descripcion delas estrategias de afrontamien-
to que € cliente ha implementado para ma-
nejar la depresion.

Uso de medicacion. Incluye cualquier medi-
cacion gue € cliente estéa usando o ha usado
en el pasado para la depresion. ¢La medica
cion fue usada continuamente o solo en un
momento agudo del problema? ¢A qué dosis?

Recursos actuales. Incluye lamotivacion del
cliente, laausenciade cualquier ganancia se-
cundaria que puede fortalecer la resistencia
al tratamiento, el locus de control del cliente
(un sentido de responsabilidad del cliente para
superar su problema), soporte de la familia
inmediata(si losmiembrosdelafamiliacom-
prenden ladepresion y brindan soporte en el
trabajo de recuperacion del cliente).
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Autorregistros

El uso delosautorregistrosen lapractica
clinica se constituye en una estrategia basi-
ca paralaevaluacion de | as respuestas cog-
nitivas, emocionales y motoras del pacien-
te, asi como pararealizar el andlisisfuncio-
nal de los problemas de éste. Por jemplo,
se puede implementar un registro de pensa-
mientos disfuncionales donde la persona es-
cribe este tipo de pensamientos, el grado de
creencia en ellos y las emociones que sue-
len acompanarlos, con unaevaluacion de su
grado deintensidad en unaescalade 0 a100.

Este autorregistro puede extenderse unavez
gue el paciente ya conoce la elaboracion de
respuestas alternativas a los pensamientos
disfuncionales. En este caso, se e pide que
incluya respuestas racionales a la situacion
problema, y analice el resultado de éstas,
esperando que asi disminuya el grado de
creenciaen los pensamientos automaticos y
alivie las emociones negativas.

El formato sguiente esun tipo de autorregis-
tro smple, que tiene como objetivo que € pa
ciente gprendaarel acionar lasstuacionesquele
acontecen con sUs pensamientos'y sentimientos

SITUACION O EVENTO

PENSAMIENTOS

SENTIMIENTOS

Piense en un momento donde se sintié mal o perturbado. ¢Qué fue lo que sucedi en ese momento? Escriba esta
situacion o evento en lacolumnacorrespondiente. ¢Cémo se sinti6? Escriba esto en la columnade [os sentimientos.
Ahora piense mucho acerca de |os pensamientos que ha tenido en ese momento. Escriba estos pensamientos en la
columna del medio. Procure hacer esto en dos ocasiones separadas cuando se siente estresado o perturbado.

Figura 1. Ejemplo de un formato de autorregistro de tres columnas
paraidentificar pensamientos

Como sefialan Basy Andrés (1992), tam-
bién pueden implementarse autorregistros
conductuales quetienen que ver con el regis-
tro de actividades, € registro de estado de
animo y nimero de actividades o €l registro
de conductas asertivas. En todos estos casos,
los autorregistros deben elaborarse ala me-

didadel paciente, tomando en cuentalaseve-
ridad delos sintomas actualesy su avance en
el proceso de laterapia. Enseguida un g em-
plo de un formato de autorregistro de activi-
dades, donde también se incluye una colum-
na parala observacion y registro de los pen-
samientos autométi cos rel acionados.

51



52

REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

o - Nivel de o Nivel
Actividad planificada agrado Actividad red rel de Pensamientos
Anticipado agrado automaticos
(1-10) (1-10)
7.00
8.00
9.00
10.00
11.00
12.00

Figura 2. Formato de autorregistro de actividadesy pensamientos automaticos

Cuestionarios de Autorreporte

La medida de autorreporte es un método
de evaluacion donde la persona responde a
preguntas especificas bajo la forma de un
cuestionario o inventario. Tipicamente, este
método de evaluacion se lleva a cabo utili-
zando un formato de |4piz y papel. Sin em-
bargo, como ya viene siendo de uso extendi-
do, el cuestionario también puede ser com-
pletado vialacomputadora. Dependiendo del
cuestionario, este método puede ser relativa
mente breve (alrededor de unos 10 minutos
en promedio) y €l cliente puede completar la
medidafueradelasesién. De hecho, algunos
tratamientos empiricamente validados inclu-
yen un auto-monitoreo periodico con cues-
tionarios de autorreporte (p.e., J.S. Beck,
1995).

L os métodos de autorreporte para evaluar
ladepresién tienen sus limitaciones. Por esta
misma razén, es importante comprender €l
propésito que guia el uso de una medida de

autorreporte. Aun cuando habitual mente mu-
chas son utilizadas para evaluaciones ideo-
graficas en el campo clinico, pueden no ha-
ber sido validadas para tal propdsito. Por
gemplo, las medidas de autorreporte pueden
no ser suficientescomo Unica estrategiapara
evaluar la ideacion suicida. Por o demas,
puede resultar muy tentador utilizar €l punto
de corte de un inventario como €l tnico me-
dio paraderivar un diagndstico, unapractica
gue deberia ser evitada.

Nezu, Nezu y Foster (2000) han delinea
do una guia para seleccionar las medidas de
evaluacién en los ambientes clinicosy dein-
vestigacion. Esta propuesta esta encaminada
aevitar los efectos deletéreos de los errores
dejuicio humanosy delossesgosen latoma
de decisiones cuando no se planea cuidado-
samentelaseleccion delasestrategiasde evar
luacion. Una méxima importante que se ha
extraido de esta literatura es que aun cuando
pueden existir excelentes instrumentos de
evaluacién para diferentes problemas clini-
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COS, éstos solo son tan buenos como la habi-
lidad del artistaquelosutiliza(Nezu & Nezu,
1989).

Enseguida se resume el proceso de toma
de decisiones para la seleccion de las medi-
das de evaluacion para un paciente dado. Sin
embargo, hay quetener en cuenta que debido
a gque existen muchas estrategias de evalua-
ciony aque las dificultades de cada paciente
son unicas, no existe una receta de cocina o
estrategia unica que se aplique a todas las
areas problema.

1. Determinar lameta delaevaluacion. Exis-
ten diferentes contextos, razones o metas: ex-
ploracion, clasificacion y diagnostico, des-
cripcion de éreas y sintomas problematicos,
formulacion del casoy pruebade lahipétesis
clinica, plan de tratamiento, prediccion dela
conducta y evaluacion de los resultados. Es
posi ble también que haya multiples metasen
laevaluacion. Por gemplo, sepodriadar una
situacién donde se requiere tanto un diagnos-
tico asi como recomendaciones para €l trata-
miento. Esto implicarialanecesidad de utili-
zar instrumentos que clasifiquen, asi como
instrumentos que pueden incrementar lacom-
prension de las areas probleméticas del pa
ciente por parte del terapeuta. En este senti-
do, un primer y crucial paso en la seleccién
efectivadeinstrumentos de eval uacion se basa
en la determinacion precisa de las metas de
laevaluacion.

2. Adoptar una estrategia de sistemas. Seha
planteado que para seleccionar |as estrate-
gias de evaluacion y paraidentificar los pro-
blemas potencialesdel paciente, esaconsgja
ble implementar una estrategia multimétodo
orientada a los sistemas. Esto porque en la
mayoria de las situaciones clinicas, hay me-
tas multiples de evaluacion, incluyendo el
diagnostico preciso, prediccion, explicacion

y monitoreo de los sintomas. Ademéas de al-
guna de estas metas, cas inevitablemente se
requiere la evaluacion de sub-areas adicio-
nales. Habitualmente los clinicos necesitan
evaluar unavariedad de factores, incluyendo
las experiencias emocionales, los patrones de
pensamiento, |las secuencias conductuales, el
impacto del ambiente fisico o social, los co-
rrelatos fisiol 6gicos, las experiencias impor-
tantes del proceso de desarrollo y la infor-
macion etnocultural que, dicho sea de paso,
es obviada casi sin solucion de continuidad.

3. Individualizar la evaluacion e identificar
los obstaculos. Cada paciente presenta obs-
taculos unicos de caraa la evaluacion. Los
ejemplos de obstaculos incluyen las varian-
zas motivacionales, dificultades del lengua-
je, limitaciones emocionales, fisicas o cogni-
tivas especificas, la coexistencia de proble-
mas fisicos o la falta de responsividad. Por
otro lado, alosclinicostambién seles pre-
sentan obstaculos Unicos. Los tiempos limi-
tados o lafaltade recursos pueden reducir e
acceso a equipamiento psicofisiologico, a
inventarios 0 cuestionarios costosos, 0 aprue-
bas de laboratorio. La poca experiencia pue-
de reducir la familiaridad del terapeuta con
problemas o desordenes especificos. Por
gjemplo, un terapeuta que se especializa en
depresién puede estar menos familiarizado
con el abuso de sustancias o con la conducta
compulsiva; pero estos desordenes coexisten
con algunafrecuenciaen el ambito clinico.

4. Adaptar la evaluacion para superar los
obstaculos. El primer paso para superar los
obstaculos con miras a una evaluacion efec-
tiva es laidentificacion de algunas éreas de
dificultad que estan implicadas en cada tipo
de evaluacion que requiere e clinico. Lare-
solucion delos potenciales problemasde eva
luacion implica una aproximacion muy cui-
dadosa a lainformacion necesaria que es re-
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guerida, tomando en consideracion las limi-
tacionesimpuestas por factoresinherentes al
paciente o a terapeuta. Por gemplo, s la
experiencia etnocultural del terapeuta y del
paciente es discrepante, esimportante selec-
cionar los instrumentos utilizando un proce-
so de evaluacion culturamente informado
(Tanaka-Matsumi, Seiden & Lam, 1996).

5. Para cada area clinica focalizada, gene-
rar una variedad de estrategias de evalua-
cion. Se debe considerar diferentes formas
deacceder alainformacion acercadelasareas
problemas focalizadas (p.e., sintomas referi-
dosy resultados de instrumentos) para plan-
tear una lista de posibles maneras de evaluar
las areas de interés. Por ggemplo, si un area
focalizada del paciente tiene que ver con los
problemas interpersonales, |os métodos po-
tencialesde evaluacion podrianincluir inven-
tarios de autoinforme, procedimientos de en-
trevista con el paciente, procedimientos de
entrevista con personas allegadas rel evantes,
observacion conductual y juego derol estruc-
turado.

6. Para cada estrategia, generar miltiples
ideas. Cada estrategiatiene probablementedi-
ferentes «tacticas» o instrumentosdisponibles
a elegir. Por gjemplo, las posibles alternati-
vas parala estrategia de entrevistar a allega-
dos podrian incluir entrevistas en lasesion o
por teléfono, o encuestas en los miembros de
la familia, amigos o comparieros de trabajo/
estudios. Paraincrementar |as posibilidades,
se pueden combinar varias técticas que pro-
ducen nuevas aproximaciones (p.e., que los
miembros de la familia completen inventa-
rios de autorreporte que eval Gan varias areas
problema relacionadas a las metas de trata-
miento).

7. Llevar a cabo un analisis costo-beneficio.
Para cada submeta de evaluacion y rango de

alternativas de medicion, se debe sopesar los
ef ectos potencial es del uso de cadaunasobre
la base de | as respuestas a a gunas preguntas
relevantes que, por razones de espacio, no se
pueden detallar en su totalidad. Algunas de
estas interrogantes son: ¢Cud es la probabi-
lidad de que la medida provea informacion
necesariay produzca una informacién con-
fiable, validaeintegra acercadel areapro-
blema? ¢Cua es |la probabilidad de que el
pacientey el terapeutalleven acabo Optima-
mente el procedimiento para obtener la in-
formacion necesaria? ¢Cudl es el grado de
esfuerzoy tiempo queimplicaparael pacien-
te, y cuaeslos beneficios de lainformacion?
¢Es €l procedimiento consistente con los va-
lores, reglas moralesy éticas del terapeutay
del paciente? ¢Cud es el impacto emocional
tanto sobre el terapeuta como sobre €l clien-
te? ¢Cudles son los efectos de evaluar a otra
gente implicada (p.e., familiares, amigos, in-
dividuos de la comunidad)? ¢Cuales son los
efectosacortoy largo plazo delas estrategias
y técticas de eval uacion sel eccionadas? ¢ Cuan-
tainformacion unica ofrece la medida?

8. Sobre la base de una comparacion de los
criterios de clasificacion, elegir la de mas
elevada*” utilidad” Diferentesautores han su-
gerido que las“mejores’ medidas de evalua-
cion para un problema clinico son aquellas
con unaelevadautilidad funcional en unasi-
tuacion dada (Cone, 1998). En concordancia
con los criterios anteriormente sefialados, €l
clinico puede determinar las tacticas de eva
luacién con una elevada funcionalidad.

9. Implementar los procedimientos de eva-
luacion. Como se menciond anteriormente,
contextos situacionales especificos pueden
requerir la adaptacion de una medida parti-
cular. Esto puede reducir la confianza del
usuario respecto a la aplicabilidad de lain-
formacion psicométricadel instrumento ala
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version adaptada. Sin embargo, es un hecho
gue €l clinico muchas veces debe interpre-
tar |os resultados de un instrumento alaluz
delanaturalezay extension delaadaptacion
gue se ha hecho del instrumento. Ademas,
lainformacion recolectada sobre un mismo
problema utilizando diferentes recursos o
métodos puede ayudar al clinico a plantear
unavalidez convergente informal acercade
la informacion producida por el instrumen-
to adaptado.

10. Monitorear losefectos. Algo esencia para
monitorear |os efectos es observar si €l pro-
cedimiento de evaluacion ha generado una
informacion util, validay confiable respecto
aun areaproblemalocal. Estoimplicalacom-
paracion delos resultados esperados del plan
de evaluacion con los resultados real es obte-
nidos. Esimportante subrayar que durante el
curso de la terapia con frecuencia aparecen
diferentes razones para evaluar. Por 1o mis-
mo, en cierto sentido, laevaluacion esun pro-
ceso continuo alo largo del curso del trata-
miento. Por g emplo, pueden emerger nuevos
sintomas, o pueden darse nuevasrazones para
evaluar. Si los resultados predecibles de la
evaluacion son insatisfactorios, esimportan-
te evaluar larazon de esta discrepancia. Por
gjemplo, ¢Lasmetas delaevauacion no fue-
ron claras? ¢Hubo unaimplementacion poco
optimade | os procedi mientos de evaluacion?
¢El clinicofallé enreconocer o identificar los
problemas incipientes al inicio de laevalua
cion, como la baja motivacion del paciente
gue impidio el completamiento de variosin-
ventarios?

Estos obstacul os requieren de una correc-
cion através de diferentes estrategias, como
lareformulacion delaevauacion, unaimple-
mentaci on optimizada de | os procedimientos
de evaluacion, la seleccion de otras medidas
gue pueden ser mejor implementadas, o €l tra-

bajo para mejorar lamotivacion del paciente
para responder adecuada y comprometida-
mente en el proceso de evaluacion.

Enseguida se hace una breve descripcion
de algunas medidas de autoinforme que son
de uso extendido en la evaluacion de la de-
presion, sobre todo cuando se trabaja desde
el enfoque cognitivo-conductual .

Inventario de Depresion de Beck (BDI). Es, tal vez, el

instrumento de uso més extendido y que se hainvesti-
gado mas. Tiene como propdsito evaluar la severidad
de los sintomas de la depresion y esta indicado para
personas de 13 afios amés. El BDI tiene 21 items que
fuedesarrollado en congruenciacon loscriterios diag-
nosticos contenidosen el DSM-1V (BDI, segundaedi-
cion) y donde cada sintomarepresenta un sintomaca-
racteristico deladepresion, como tristeza, culpa, pen-
samientos suicidasy pérdida de interés. Se hademos-
trado la elevada utilidad clinicadel BDI vy, a parecer,

la nueva versién ha mejorado la sensibilidad clinica
en concordancia con los criterios del DSM-IV.

Escala del Centro de Estudios Epidemiol égicos de la
Depresion (CESD). Tiene como propdsito medir €l
nivel actua de los sintomas que acompafian a la de-
presion en la poblacion general. Consta de 20 items
donde cada uno representa un sintoma caracteristico
deladepresion, y que son evaluados en unaescalade
4 puntos. La estructura de este instrumento incluye
cuatro principales factores: afecto depresivo, afecto
positivo, actividad somética retardada y un factor in-
terpersonal. EI CES-D fue desarrollado paraser usado
en los estudios epidemiol gicos de la depresion en la
poblacién general.

Inventario Breve de Sintomas (BSl). Tiene como pre-
poésito medir |os sintomas psi col 6gi cos reportados por
| os pacientes psiquiatricos, pacientes médicosy otros
gue no son pacientes. Tiene 53 items donde cada uno
delos sintomas que contiene es evaluado en una esca-
lade5 puntos, de 0 (nada) a4 (extremadamente). Ade-
mas de proporcionar indices respecto a la perturba-
cion global, provee informacién sobre nueve dimen-
siones de sintomas. ansiedad, depresién, hostilidad,
sensibilidad interpersonal, obsesiones-compulsiones,
ideacién paranoide, ansiedad fobica, y somatizacion.

Escala Revisada de Depresion de Carroll (CDSR).
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Su objetivo es evaluar la severidad de los sintomas
depresivos. Mediante sus 61 items se le pide a pa-
ciente que lea cada afirmacion y que marque Si o No
de acuerdo a su pertinencia para su caso particular.
Las afirmaciones cubren las siguientes areas: depre-
sion, culpa, suicidio, insomnioinicial, insomnio inter-
medio, insomnio tardio, trabajo e intereses, lentitud,
agitacion, ansiedad psicolégica, ansiedad somatica,
problemas gastrointestinales, libido, pérdida de peso.

Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DAAS). Su
proposito es evaluar aspectos de la depresion, ansie-
dad y estrés utilizando una aproximacion dimensio-
nal. Consta de 42 items que se ubican en tres escal as:
Depresion, Ansiedad y Estrés, cada una de €ellas con
14 items que son eval uados en una escala de 4 puntos,
de 0 (“No se aplicaami paranada’) a 3 (“Se aplica
mucho ami lamayor parte del tiempo”).

Cuestionario de Depresion (DQ). Tiene como propo-
sito lamedicién de la depresion clinicamente signifi-
cativa, los sintomas depresivos subclinicosy ladepre-
sion asociada con otras perturbaciones. Tiene 24 ite-
ms, donde cada uno de ellos provee una afirmacion y
el paciente tiene que indicar con un Si oun No s la
afirmacion describe correctamente la manera en que
se siente. 22 de los items representan la presencia de
un sintoma depresivo especifico; los 2 items restantes
estan estructurados para permitir lanegacion delapre-
senciade un sintoma depresivo, de maneraquelares-
puesta“no” representalamas el evadasintomatologia.

Inventario Diagnostico Parala Depresion (DID). Tie-
ne como proposito el diagnostico del desorden depre-
sivo mayor del DSM-IV, asi como la severidad delos
sintomas relacionados con la depresion, € perjuicio
psicosocia y la satisfaccion de vida. Consta de 38
items que caen en tres subescalas. items de sintomas,
funcionamiento psicosocia y calidad de vida. Cada
item estareferido aun sintoma depresivo mayor espe-
cificodel DSM-1V (APA, 1994) y seutilizaunaescala
de evaluacion de 5 puntos, de 0 a 4, que representan
niveles ascendentes de la severidad.

Cuestionario de Sintomas de la Depresion por Deses
peranza (HDSQ). Tiene como propdsito la evaluacion
de los sintomas relacionados a subtipo de depresion
por desesperanza. Consta de 32 items donde cada uno
consiste de cuatro afirmaciones respecto a un compo-
nente particular de la depresion por desesperanza. El
paciente tiene que leer cada grupo de afirmaciones y
elegir laafirmacién que mejor le describe durantelas 2

semanaspasadas. Los 32 itemsestan implicadosen ocho
subescalas: déficit motivacional, dependencia interper-
sondl, retardo psicomotor, anergia, gpatialanhedonia, in-
somnio, déficit en laconcentracion, cavilaciony suicidio.

Perfil delos Estados de Animo (POMS). Estadirigido
amedir los estados de animo y los cambios de animo.
Esunamedidade autoinforme que contiene 65 adjeti-
vosatravésdelos que sele pideal cliente que evallie
el grado en el que tal adjetivo describe la manera en
gue se ha estado sintiendo durante la semana pasada.
Se utiliza una escala de evaluacion de 5 puntos, de 0
(nada) a4 extremadamente). Algunos adjetivos refle-
jas estados de animo negativos (p.e., tristeza), mien-
tras que otros representan estados de animo positivos
(p-e., relgjado). El POMS puede ser calificado de
acuerdo a6 factores: tension-ansiedad, depresion-des-
amparo, colera-hostilidad, vigor-actividad, fatiga-iner-
cia, confusion-desconcierto. LaescalaDepresion-Des-
amparo contiene 15 adjetivos y representa un estado
de animo de depresi6n acompariado por un sentido de
inadecuacién personal.

Inventario de Tamizaje de la Depresién de Reynolds
(RDS)). Tiene como finalidad la evaluacién de la se-
veridad delasintomatol ogiadepresiva. Estdcompuesto
de 19 items quereflgjan sintomas especificostal como
estan descritosen el DSM-IV. El formato de respuesta
esta en funcion de cada item individual; algunos son
evaluadosdeOa?2, otrosde0a3, y otrosmasde0a4.
Lasinstruccionesle piden a paciente que€elijalaafir-
maci6n que describe mejor sus sentimientos o conducta,
dentro de un grupo de afirmaciones, enel curso delas
dos semanas pasadas.

Lista de Chequeo de Adjetivos de la Depresion Esta-
do-Rasgo (ST-DACL). Tiene como proposito la eva-
luacion de los sentimientos de disforia, tristezay per-
turbacion psicolégica. Utilizaunalistade 34 adjetivos
paraevaluar tanto la depresién-estado como la depre-
sién-rasgo. Para la version Estado, a paciente se le
pide que marque las palabras que describen como se
siente “justo en este momento”. Paralaforma Rasgo,
se hace referencia a “hoy y generalmente”. Algunos
adjetivosrepresentan sentimientos positivos mientras
gue otros reflejan un &nimo negativo.

Escala de Autovaloracién de la Depresion de Zung
(EAD). Su proposito es evaluar los sintomas de la de-
presion. Contiene 20 items que son evaluados en una
escalade 4 puntos y que proveen la mayoria de tipos
de sintomas mas comunes asociados con ladepresion.
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Escala Breve de Depresion de Rimon (RBDS). Tiene
como proposito evaluar la severidad de los sintomas
de la depresion. Tiene un formato de entrevista de 7
itemsy evalUa &reas como €l suicidio, animo depri-
mido, pérdidadeinterésy varios cambiosen lasalud
fisica

L as preguntas se formulan en un orden fijo por €l
entrevistador y cada item es evaluado mediante una
escala de 4 puntos que representa un nivel ascendente

delos niveles de severidad (Ver apéndice 4).

Evaluacioén de constructosrelacionadoscon
la depresion

En €l proceso de evaluacion de la depre-
sién, puede también haber un interés del te-
rapeuta por explorar importantes constructos
gue se havisto que estan relacionados con la
depresion. La evaluacion de estos ambitos
puede ayudar aidentificar potencialesmedia-
dores de los sintomas depresivos o de otros
fendmenos relacionados con la depresiéon
(p.e., ideacion suicida). Estos datos pueden
resultar Utiles para la conceptualizacion del
caso, paralaformulacion de las metas inter-
medias de la terapia, la comprension de los
factores que contribuyen en €l inicio o man-
tenimiento delos sintomas depresivos, o para
identificar problemasqueincrementan e ries-
go delarecaida o recurrencia.

Laideaanterior esespecialmenterelevan-
te paraladepresion puesto que cadavez mas
seleconsideraun desorden cronico, recurren-
tey delargo plazo. Muchos de |l os construc-
tos relacionados con la depresion han sido
identificados por la literatura especializada
(Nezu y Nezu, 1989). Sin embargo, los cos-
tos de evaluacion de cada mediador de la
depresion en cada paciente podrian sobrepa-
sar los beneficios, por 1o que se aconsgja uti-
lizar los lineamientos descritos anteriormen-
tey otrosmodel osdetomade decisiones para
seleccionar qué constructos son mas aplica-
bles a cada caso particular.

Enseguida se describen brevemente algu-
nos de los instrumentos que han sido empiri-
camente relacionados a la depresion, sea
como una variable causal, un mediador o un
fenomeno clinico relacionado. En términos
generales estos instrumentos pueden explo-
rar diferentes éreas: actividades y conductas
(p.e., Inventario de Actividades Agradabl es),
variables cognitivas (p.e., Cuestionario de
Cogniciones Anticipatorios), afrontamiento
(p.e., Inventario de Recursos de Afrontamien-
to), factores sociales e interpersonales (p.e.,
Escala de Ajuste Social), Personalidad/Au-
toestima(p.e., Inventario de Desorden de Per-
sonalidad Depresivo, Escala de Autonomia
Sociotropia), solucion de problemas(p.e., In-
ventario de Solucion de Problemas), autocon-
trol y autorreforzamiento (p.e., Cuestionario
de Autocontrol Para la Depresion), suicidio
(p.e., Escalade | deacion Suicidade Beck. Por
razones de espacio, solo se resefiara algunas
medidas cognitivas.

Cuestionario de Cogniciones Anticipatorias (ACQ).
Parainvestigar las perturbaciones cognitivas relacio-
nadas a la depresiéon que especificamente se centran
en las capacidades de anticipacion. Contiene 8 items
que evallian cogniciones anticipatorias mediante la
presentacién al paciente de unacognicion simpley una
réplicacognitiva. El clienteindicacuan bien represen-
talaréplicacognitivasu propio pensamiento, eligien-
do unade cuatro posibles alternativas de respuesta en
unaescala tipo Likert.

Cuestionario de Estilo Atribucional (ASQ). Su prop6-
sito es evaluar | as explicaciones causales que la gente
utiliza paralos eventos positivos y negativos de vida.
L osjuicios causal es son eval uados utilizando seiseven-
tospositivosy seiseventos negativos. El contenido de
estos eventos de vida se relaciona a la &filiacion o a
logro. La medida provee un andlisis de la dimensién
deinternalidad, estabilidad y globalidad asociadas con
las atribuciones que la gente usa para explicar estos
eventos de vida. El ASQ fue desarrollado para medir
varios componentes planteados en laTeoria Reformu-
lada de la Indefension Aprendida (Abramson, Selig-
man & Teasdale, 1978).
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Cuestionario Revisado de Pensamientos Autométi cos
(ATQ-R). Paraevaluar lafrecuenciadelasautoafirma-
ciones negativas y positivas. Es una medida que con-
tiene 40 items que son evaluados mediante una escala
defrecuenciade5 puntos. Esteinstrumento se basaen
laTeoriadelos Estados delaMente que planteaunrol
importante de las autoafirmaciones negativasy positi-
vas en ladepresion y en otras formas de psicopatol o-
gia, y los autores revisaron €l Cuestionario de Pensa-
mientos Autométicosoriginal eincluyeron 10 autoafir-
maciones positivas, del mismo modo quelasautoafir-
maciones negativas originaes (Ver apéndice 2).

Cuestionario de Sesgo Cognitivo (CBQ). Tiene como
proposito laevaluacion del grado de distorsion cogni-
tiva asociado con ladepresion. Contiene 6 escenarios
breves, cada uno acompariado de 3 0 4 preguntas, dan-
do como resultado un total de 23 preguntas. El cliente
lee cadavifietay elige laopcion de respuesta que me-
jor representacomo podriareaccionar frenteal evento
descrito en el escenario. Las opciones de respuesta
dentro de cada pregunta son clasificadas como depre-
sivasy distorsionadas, no depresivasy distorsionadas,
depresivasy no distorsionadas, y no depresivasy dis-
torsionadas.

Inventario de la Triada Cognitiva (CTI). Tiene como
objetivo lamedicién delatriada cognitivatal como es
expuesta por €l modelo cognitivo dela depresion de
Beck. Tiene 36 items que representan una posible vi-
sién de uno mismo, del mundoy del futuro. El pacien-
te indica en qué grado cada afirmacién representa su
propio pensamiento durante el momento de la prueba
en unaescalade 7 puntos, desde “totalmente de acuer-
do” hasta“totalmente en desacuerdo”.

Cuestionario de Error Cognitivo (CEQ). Tiene como
objetivo laevaluacion deladistorsion cognitivagene-
ral asi como de cuatro errores cognitivos especificos:
catastrofizaci6n, sobregeneralizacion, personalizacion
y abstraccion selectiva. Es una medida de 24 items
donde cada uno presenta una breve vifieta que reflegja
un error cognitivo. El paciente debe indicar en qué
medida cada cognicién representa su propio pensa-
miento en unaescalade 0 a4. Elevados puntgjesindi-
can distorsiones cognitivas depresivas mas frecuentes
eintensas.

Cuestionario de Frecuencia de Autorreforzamiento
(FSRQ). Para evauar las habilidades de autocontrol

gue se consideran relevantes en la etiol ogia, manteni-

miento y alivio de la depresién, asi como en otras

conductas con consecuencias natural es posteriores. Es
una medida de autoinforme de 30 items, donde cada
uno de ellos provee una afirmacién concerniente alas
creencias o actitudes de la gente. Los pacientes deben
responder o bien que cada afirmacion representa sus
propias actitudes en un formato de respuesta verdade-
ro-falso. Para 15 de los items, las respuestas «V» re-
presentan actitudes no depresivas, y paraotros 15 ite-
ms, lasrespuestas“F’ representan actitudesigual men-

te no depresivas (Ver apéndice 3).

Como se desprende de estabreverevision,
laevaluacion de la depresion implica una se-
rie de pasos interactuanes gque tienen como
objetivo central unaadecuada conceptualiza-
cion del casoy, por supuesto, lapropuestade
un plan de tratamiento empiricamente susten-
tado. La Terapia Cognitivo-Conductual, de
hecho, tiene un marcado interés por las me-
didas empiricamente sustentadas y que tie-
nen un alto valor clinico.

Evaluacion delas Capacidadespara e Cum-
plimiento de las Asignaciones

L asasignaciones paralacasason un com-
ponente importante y una marca de identi-
dad de la TCC. La evidencia empirica su-
giere que las tareas para la casa puede ayu-
dar alos pacientes a obtener logros mas ra-
pidosy méasduraderos, y que el cumplimien-
to de éstas puede ser un importante predic-
tor delosresultados positivos del tratamien-
to. De esta manera, resulta evidente que es
importante explorar la motivacion y las di-
ficultades concernientes aeste crucial aspec-
to de la intervencion terapéutica. Ensegui-
da, sobre la base del acucioso trabajo reali-
zado por Tompkis (2003, 2004), se plantean
algunos factores que pueden incidir en el
incumplimiento de las asignaciones para la
casay que, po lo mismo, resultan relevantes
para su evaluacion.
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Lascreenciasdelosclientesacercadesu pro-
blemay del tratamiento

Varios estudios han subrayado laimpor-
tancia de tomar en cuenta las expectativas
culturales de | os pacientes respecto ala na-
turalezade sus problemas, asi como |o apro-
piado de unaestrategiadeintervencion. Los
terapeutas que consideran los modelos ex-
plicativos de sus pacientes pueden desarro-
[lar e implementar intervenciones que re-
sultan rel evantes a éstos, incrementando por
lo tanto la probabilidad del cumplimiento
del tratamiento. En otras palabras, si |os pa-
cientes no creen que una asignacion tiene
relacion con su problema debido a que no
considerasu extraccion sociocultural espe-
cifica, existe la probabilidad de que no la
cumpla.

Es conveniente que € terapeuta haga un
muestreo de las creencias y cogniciones del
paciente acerca de sus problemas, acerca de
la terapia en general y acerca de las asigha-
ciones paralacasaen particular. El terapeuta
puede preguntar directamente, “ ¢Por qué bus-
caayuda para sus problemas ahora?’ “¢:Qué
cree que va a suceder en laterapia?’ “¢:Qué
cree que le ayudaria mas o le ayudaria me-
nos?’ “Cual cree que esmi rol y surol enla
terapia?’

Las respuestas a estas preguntas pueden
proporcionar hip6tesis acerca de la probabi-
lidad y forma peculiar del cumplimiento o
incumplimiento de las asignaciones para la
casa. ¢Lefaltaal pacienteinformacion preci-
sa acerca del tratamiento y en qué consiste?
¢El paciente se havisto forzado por alguien
para acudir aterapia? ¢El paciente siente te-
mor del terapeuta o de alguin aspecto del tra-
tamiento?

La habilidad del pacientey nivel de conoci-
miento

En algunas oportunidades, |os terapeutas
pueden descubrir que a paciente le faltan
las habilidades y conocimientos necesarios
para llevar a cabo la asignacion de una ma-
neraefectiva. A muchos pacientes|es puede
faltar las habilidades que el terapeuta asume
que las poseen, incluyendo la capacidad para
identificar, priorizar y solucionar |os proble-
mas cotidianos; para el manejo efectivo de
su tiempo; para ser apropiadamente aserti-
VO; paracomunicarse claray efectivamente;
para interactuar apropiadamente con otros,
y para anticipar y sortear las dificultades
socialeseinterpersonales. Esunabuenaidea
que el terapeuta anote no solo las limitacio-
nes en el repertorio del paciente sino tam-
bién laflexibilidad con la que aplican cier-
tas habilidades a ciertos problemas en cier-
tas situaciones.

Tal vez el mgor indicativo de que los pa-
cientes poseen |l as habilidades necesarias para
una asignacion especifica exitosa es ver si
utilizan (o han utilizado) las habilidades re-
gueridasen suvidadiaria. Por ggemplo, inda-
gar s alguien que esta teniendo dificultades
para hacer sus reportes de trabgj o por escrito
ha tenido momentos en los que si ha utiliza-
do esta habilidad con bastante frecuencia. Si
es asi, existe la seguridad de que la persona
posee esta habilidad y puede completar las
asignaciones destinadas a incrementar sus
reportes.

El terapeuta puede evaluar los niveles de
habilidad del paciente pidiéndole que intente
hacer unaasignacion en lasesion mientras el
terapeutalo observa. Se puede utilizar el jue-
go de roles para este proposito. El desempe-
flo del paciente en su ambiente natural tam-
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bién puede proveerle al terapeuta una infor-
macion Util y precisa acerca del repertorio y
nivel de habilidad del paciente.

Factores ambientales

No en raras oportunidades, el fracaso de
un paciente para completar una asignacion
reflgga un ambiente que no refuerza el cam-
bio y que mas bhien es punitivo. Una persona
deprimida probablemente no intentard mas
actividades agradables si su parejalarepren-
de cuando llamaaunaamistad paracharlar o
cuando le pide acompanarla a cine. Los pa-
cientes que han estado deprimidos por mu-
chos afos pueden vivir en ambientes que son
deficitarios de reforzamiento positivo por in-
tentar algo nuevo o por trabajar en algo hasta
gue esté concluido.

El terapeuta puede comenzar formulando
una pregunta general, como “ ¢Puede pensar
en algo que podriainterferir con el progreso
gue le gustaria hacer en su terapia?’ Otras
preguntas que pueden ser Utiles son, “¢Enla
actualidad quién lo apoya méas y lo apoya
menos en la terapia?’ “¢A quién podrialla
mar para pedir ayuda si tuviéramos un pro-
blema?’ “¢Qué ha hecho en el pasado para
solucionar su problemay gué es lo que ha
pasado?’

La historia de incumplimiento del paciente.

L ospacientesque muestranresistenciafren-
te alas asignaciones parala casa o que traba
jan amedias |lastareas asignadas con frecuen-
cia tienen historias que reflgan dificultades
duraderas paracompl etar otras asignacioneso
actividades que han acordado completar. Los
paci entes con un patron deincumplimiento de
las asignaciones pueden reportar problemas
similares con las tareas relacionadas al rol de
estudiantes. Pueden haber obtenido pobresca-

lificaciones por no completar sus tareas o por
entregarlasfueradelimite. Estospacientestam-
bién pueden reportar que han tenido proble-
mas para seguir las recomendaciones de sus
meédicos o terapeutas anteriores, y pueden re-
ferir que han recibido prescripciones médicas
pero rara vez las han cumplido o no fueron
capaces de asistir a sus citas de terapia aun
cuando deseaban hacerlo.

Al indagar estaarea, € terapeutadebe mos-
trarse respetuoso pero e mismo tiempo ser
lo suficientemente directo. El terapeuta pue-
de preguntar, “ ¢Habitualmente como respon-
de a la gente que le ofrece su consgjo o le
sugiere que cambie algo que esta haciendo?’
0 “¢Lastareas fueron un problema para us-
ted en el colegio?’

La funcion del incumplimiento de las asig-
naciones

L as creencias maladaptativas del pacien-
te parecen ser el punto de inicio para expli-
car mucho del incumplimiento de las asig-
naciones. Por gjempl o, algunos pacientes no
intentan hacer sus asignaciones porque creen
gue son “fundamental mente incompetentes”.
Tienen temor de que si o intentan y fallan,
el terapeutau otroslo van areprender o cri-
ticar. Los pacientes perfeccionistas habitual -
mente tienen expectativasirrealistas con re-
lacion a como debe hacerse una asignacion,
a postergar €l inicio de una tarea hasta el
altimo minuto, o a abandonarlo prematura-
mente debido a que ven la tarea como “im-
posible”. Estos pacientes habitualmente tie-
nen creencias como “ Si no lo hago perfecta-
mente, soy un fracaso”, o “Lagente escriti-
cay muestrarechazo”.

Otros pacientes tienen miedo a control o
alapérdidade su autonomia, o sufren de una
inestabilidad emocional o afectiva y de una
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disregulacion emocional. L os terapeutas que
tratan a estos pacientes creen que estan pi-
sando un terreno endeble, y pueden degjar de
asignar las tareas o dejar de revisarlas por
miedo alareaccion de los clientes.

CONCEPTUALIZACION DEL CASO

La conceptualizacion cognitivo-conduc-
tual del casojuegaunrol esencia enlaTCC.
La conceptualizacion del caso se refiere al
proceso de desarrollar una comprension ex-
plicitay parsimoniosa del paciente y de sus
problemas que guie de una manera efectiva
el tratamiento. Cuando sedesarrolla unacon-
ceptualizacion inicial del caso, € terapeuta
integratodos | os datos obtenidos en el proce

so de evaluacion en el marco del modelo cog-
nitivo-conductual contemporaneo. Los tera-
peutas cognitivo-conductuales modifican y
refinan sus conceptualizaciones como resul-
tado de los nuevos datos que emergen a par-
tir delacontinuaevaluaciony delasrespues-
tas de los pacientes a las intervenciones. La
conceptualizacion del caso, dentro de lacual
se incluye €l proceso del andlisis funcional
de las conductas, se puede considerar como
un modelo de trabgjo consistente de varias
hipdtesisinterrelacionadasy factiblesde com-
probacion (Beck et al., 1990).

La siguiente tabla provee una perspectiva
respecto alos componentes centrales de una
conceptualizacion del caso, desde el modelo
de laterapia cognitivo-conductual .

Tabla 1. Conceptualizacion del caso: definicidn, propiedadesy elementos clave

Fuente: Bieling & Kuyken (2003)

Definicién

Propiedades

Elementos

Un mapa provisional de los
problemas que presenta una
persona, que describe el

e Describey explicalos problemas

presentes en términos que pueden
ser operacionalizados (cognicion,

Descripcion de los problemas
manifiestos presentes (en
términos claros, especificosy

territorio de los problemas afecto y conducta) mensurabl es)

(andlisis topografico) y explica. | | Esconfiabley vélido e Historiadel desarrollo

los procesos que causan y

mantienen |os problemas. e Proveeunaguiaparala e Factorescausales (distalesy
intervencion proximal es)

e Esun proceso activoy continuo, | e Factores de mantenimiento
sensible alos nuevos datos.

e Guias paralaintervencion

Aun cuando la minuciosa descripcién de
laconceptualizacion cognitivo-conductual de
ladepresién (paraun caso dado) escapaalos
alcances de esta presentacion, se debe sefia-
lar que su principal propésito esayudar al te-
rapeuta a seleccionar intervenciones efecti-

vas. La evidencia sugiere que las interven-
ciones congruentes con las caracteristicas
particulares del caso de un paciente pueden
incrementar el éxito terapéutico (para tener
unaaproximacién alaconceptualizacion cog-
nitivade la depresion, ver apéndice 5).
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PRINCIPALES MODELOS DE TRATA-
MIENTO PARA LA DEPRESION

De acuerdo aNezu et al. (2000) la depre-
sion continva siendo considerada el “resfria-
do comun” de los trastornos psiquiétricos y
representa uno de los mas significativos pro-
blemas de salud mental que encara el mundo
entero. A pesar de su ubicuidad, ladepresion
hasido dificil dedefinir y confrecuenciasig-
nifica cosas diferentes para gente diferente.
Sin embargo, durante las anteriores décadas
han surgido multiples model os para explicar
laetiopatogénesi s deladepresion, muchosde
los cual es tambi én han propiciado estrategias
efectivas de tratamiento.En este contexto, se
tiene adisposicion unavariedad de interven-
ciones psicosociales eficaces. Sin embargo,
aun cuando contar con un arsena de opcio-
nes efectivas es clinicamente ventajoso, el
terapeuta promedio puede experimentar difi-
cultades para estar a la par con este vertigi-
noso avance en lainvestigacion y la tecono-
logia. Enseguida, una breve descripcion de
los princi pal es model os cognitivo-conductua-
les para el abordaje de ladepresion.

Modelo Conductual de Lewinsohn

Lewinsohn y sus colegas conceptualizan
ladepresién dentro del marco delateoriadel
aprendizaje y de las primeras formulaciones
conductuales gue enfatizan |la reducida fre-
cuencia de actividad general como la princi-
pal caracteristica definitoriade la depresion.
Los planteamientos que definen el enfoque
de Lewinsohn son (a) queladepresion esuna
funcion del grado en el cual € nivel de acti-
vidad de una personaes mantenido por refor-
Zzamiento positivo, y (b) que los déficit en
varias habilidades sociales juegan un rol in-
fluyente en ladeterminacion de latasadetal
reforzamiento paralaconductade unaperso-

na. Lainvestigacion indica, por g emplo, que
las personas deprimidas exhiben menos con-
ductas interpersonales que las personas no
deprimidas y que suscitan un reforzamiento
social minimo por parte de los otros (Lewin-
sohn, 1974: Gotlib & Robinson, 1982).

Sobre la base de estas formulaciones,
Lewinsonhn y sus colegas desarrollaron un
programabreve de 12 sesiones conductua men-
te orientado con el objetivo de cambiar lacua-
lidad y cantidad de las interacciones depresi-
vas de los pacientes con su ambiente. A los
pacientes se les ensefia habilidades de relgja
cién, mango cognitivo, habilidades de mane-
jo del estrés y se les proporciona feedback
como un medio para reducir la intensidad y
frecuencia de los eventos aversivosy parain-
crementar latasa de ocupacion en actividades
placenteras. Unamésrecienterevision de esta
aproximacion, ampliael entrenamiento en ha-
bilidades incluyendo cuatro areas generales:
entrenamiento en relgjacion, incremento delas
actividades agradables, reestructuracion cog-
nitiva, y optimizacion de las interacciones so-
ciaes (Lewinsohn, Antonuccio, Breckenrid-
ge & Teri, 1987).

Entrenamiento en Habilidades Sociales

Variosautores han desarrollado programas
de tratamiento destinados amejorar las habi-
lidades sociales de las personas deprimidas
con el fin de disminuir su estrés emocional
(Becker, Heimberg & Bellack, 1987; Hersen,
Bellack, Himmelhoch & Thase, 1984). En
estos programas de tratamiento, el supuesto
mecanismo de accion esta centrado en la ca-
pacidad de la persona para redlizar aguellas
actividades que le facilitarian la cantidad y
calidad de interacciones sociales para final-
mente incrementar la cantidad de refuerzo
positivo contingente ala respuesta.
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En concordanciacon lapresuncion de que
la depresion es una resultante de habilidades
socialesy de afrontamiento inefectivos, se ha
desarrollado un programade 10 semanas que
incluye entrenamiento en estas areas (comu-
nicacion, productividad conductual, interac-
cion social, asertividad, toma de decisiones,
solucion de problemas, autocontrol cogniti-
v0) como un medio para desarrollar conduc-
tas pro-sociales y prevencion de recaidas.

Terapia de Autocontrol de Rehm

El model o planteado por Rehm estuvo ini-
cialmente basado en los planteamientos de
Kanfer acerca del autocontrol general, los
mismos que ponen un fuerte énfasisen laca-
pacidad de una persona para el logro de me-
tas a través de tres procesos secuenciales:
automonitoreo, autoevaluacion y autorrefor-
zamiento. Rehm plantea que | as personas de-
primidas demuestran déficit en cada uno de
estos procesos de autocontrol.

L aterapiade autocontrol—similar aotros
protocol os conductual mente orientados— es
estructurado y de tiempo limitado. Ademas,
secentraen el entrenamiento delastresprin-
cipales areas deficitarias sefial adas anterior-
mente. Descrito de una manera bastante ge-
neral, el proceso implica (@) llevar a cabo
un registro diario de las experiencias positi-
vasy su estado de animo asociado, (b) desa-
rrollar metas especificas, observablesy po-
siblesdelograr concernientesalasactivida-
des positivas, y (c) identificar reforzadores
y auto-administrarselos por el logro exitoso
de una meta. Desde esta optica, se han in-
troducido estrategias que aseguran laconse-
cucioninicial delasmetas mediante unatéc-
nica denominada practica positivamente
predispuesta (PPP) que, de hecho, tiene un
valioso impacto en la expectativa de auto-
eficacia de la persona.

Terapia de Solucion de Problemas de Nezu

El modelo de solucién de problemas dela
depresion se centra en la vulnerabilidad de-
presogénica causadapor un déficit general en
lacapacidad pararesolver problemasal afron-
tar eventos estresantes menores y mayores.
A partir del model o transaccional de solucion
de problemas del estrés (Nezu & D’ Zurilla,
1989), se ha concebido que la etiopatogenia
de la depresion yace en las relaciones reci-
procas entre |os problemas diarios, |os even-
tos de vida estresantes, |os estados emocio-
nalesinmediatosy el estilo de afrontamiento
(Nezu & Perry, 1989). Los déficit o disfun-
ciones en la solucién de problemas pueden
existir en cualquieradelos principal es domi-
niosdelas habilidades:. orientacion al proble-
ma, definicion y formulacion del problema,
generacion de aternativas, toma de decisio-
nes, y laimplementacion y verificacion dela
solucion.

Un modelo relacionado de tratamiento, la
Terapia de Solucion de Problemas, plantea
cuatro metas especificas: (a) ayudar alas per-
sonas deprimidas aidentificar situaciones de
vida previasy actual es que son antecedentes
de un episodio depresivo, (b) minimizar el
grado en €l cual sus sintomas depresivostie-
nen un impacto negativo sobre sus intentos
de afrontamiento actuales y futuros, (c) in-
crementar |a efectividad de sus esfuerzos de
solucion de problemas al afrontar |os proble-
mas actuales, y (d) ensefiar habilidades gene-
rales que capacitan para tratar més efectiva-
mentelos problemasfuturoscon e fin de pre-
venir futuros episodios depresivos.

Terapia Conductual Marital parala Depre-
sion

Varios investigadores han planteado una
fuerte relacion entre depresion y conflicto
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marital. Se ha encontrado que tanto los pa-
cientes unipolares como bipolaresreportan un
gran conflicto en sus matrimonios en compa-
racion con muestras de control no deprimi-
das. En una muestra de parejas donde la es-
posa cumplia criterios diagndsticos para una
depresion clinica, tanto los esposos como las
esposas reportaron una gran insatisfaccion
marital en comparacion a un grupo de con-
trol de parejas no deprimidas (Gotlib & Whi-
ffen, 1989).

Sobre la base de estos hallazgos, se ha
planteado la efectividad de la Terapia Con-
ductual marital (BMT) como un tratamiento
para la depresion. Se ha demostrado que la
BMT estan efectivacomo laterapiacogniti-
vaindividual parareducir ladepresion, pero
solo la BMT tuvo un impacto significativo
enel gustemarital (O’ Leary & Beach, 1990).

Terapia Cognitiva de Beck

Se trata probablemente del modelo de te-
rapiacognitivamas prominente eintegratres
elementos claves: (@) triada cognitiva negati-
va, (b) esquemas negativos, y (c) distorsio-
nes cognitivas. La triada cognitiva consiste
de tres patrones de ideas y actitudes negati-
vas que caracterizan a las personas deprimi-
das y que incluye una perspectiva negativa
del yo, del mundo y del futuro (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1983).

L osesguemas son patrones de pensamien-
to estables y duraderos que representan las
generalizaciones de unapersonaacercade sus
experiencias del pasado. Sirven para organi-
zar apartir de las experiencias pasadas lain-
formacion relevante a la situacion actual y
paradeterminar lamaneraen laque lainfor-
macion es percibida, memorizaday posterior-
mente recordada. L as personas predispuestas

aladepresion tienden aresponder frenteasu
medio ambiente de una manerarigida, nega-
tiva, con distorsiones especificas que son res-
ponsablesdel curso deladepresion. Loserro-
res cognitivos incluyen lainferencia arbitra-
rig, laabstraccion selectiva, lasobregenerali-
zacion, la magnificaci én/minimizacion, per-
sonalizacion, el pensamiento dicotomico, y
otros mas.

El objetivo de laterapia cognitiva parala
depresion es eliminar los sintomas depresi-
vosYy prevenir lasrecaidas. Desde el modelo
cognitivo, esto se consigue, ayudando aiden-
tificar y modificar las cogniciones desadap-
tativas que producen emocionesy conductas
contraproducentes. Laformamaés poderosade
modificar esas cogniciones es su contrasta-
cion con larealidad empirica. Con esta fina-
lidad se utilizan técnicas cognitivasy conduc-
tuales. Laprevencion de recaidas se conside-
ra desde los primeros momentos de la tera-
pia. También se prepara al paciente paraque
espere fluctuaciones en sus sintomas y para
gue no se desanime por ello. Unavez supera-
dos los sintomas depresivos, se trataran los
esguemas béasicos que predisponen a la de-
presion, para prevenir depresiones futuras.

LaimportanciadelaTerapiaCognitivade
Beck estal que hamotivado unaserie dere-
uniones cientificas paraanalizar | os aspectos
mas relevantes de sus principales plantea-
mientos. En noviembre del 2001, la AABT
organizo un dia completo de conferencias en
Filadelfia—lamecade laterapiacognitiva—
con €l fin de discutir los valiosos aportes de
Aaron Beck. Estuvieron presentesentre otros,
Christine Padeski, Zinder Segal, John Ris-
kind, DavidA. Clark, James Pretzer, Norman
Epstein, Steve Hollin, Dianne Chambless,
Judith Beck, Jeffrey Young, Arthur Freeman,
y otrasfiguresrutilantes delaterapiacogniti-
ve contemporanea. Fruto del aporte de tan



REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

connotados participantes es el libro Contem-
porary Cognitive Therapy: Theory, Resear-
ch, and Practice, editado por Robert Leahy
en el 2004.

Como muy bien lo remarcan Scher, Se-
gal & Ingram (2004) en uno de los capitul os
del texto antes sefialado, Beck entendio an-
tes que todos que la vulnerabilidad para la
depresion eraunaclave paracomprender los
mas importantes procesos en el trastorno.
Aaron Beck hainspirado virtualmente todos
los modelos cognitivos de la depresion en
existencia, ha moldeado la perspectiva de
varias generaciones de investigadores de la
depresion, tal como hasucedido con Jeffrey
Young cuyo modelo de tratamiento se deli-
nea a continuacion.

Terapia Centrada en Los Esquemas

Originamente propuestaparae tratamien-
to de los trastornos de personalidad, ha sido
ampliada para su aplicacion en los casos de
problemas de depresion, ansiedad o conflic-
tos de pareja severos y cronicos. La Terapia
centrada en los Esquemas (Young, 2003) es
un modelo innovativo e integrador que, de
acuerdo a su propio mentor, se expande sig-
nificativamente sobre los tradicionales trata-
mientosy conceptos cognitivo-conductual es.

El modelo combinatécnicas cognitivas, con-
ductuales, interpersonales y experienciales
paraevaluar y modificar los Esquemas Mal-
adaptativos Tempranos (EMS), y enfatizalos
origenes de éstos en lainfancia asi como los
procesos del desarrollo implicados en la gé-
nesisy mantenimiento de estos esquemas. El
model o de'Young incorpora, ademas, los con-
ceptos de Estilos de Afrontamiento Mal adap-
tativosy los Modos de Afrontamiento.

L aterapiacentrada en los esquemas plan-
tea diferentes tipos de estrategias de inter-
vencion:

(@) técnicas conductual es que fundamental -
mente estén dirigidasamodificar los es-
tilos de afrontamiento maladaptativos
mediante el uso de estrategis de exposi-
cion, pruebas conductuales, etc.,

(b) técnicas cognitivas,

(c) técnicas experiencial es que buscan rela-
cionar, atravésdelaimagineria, lasemo-
ciones perturbadoras actuales con los
eventos traumaticos de la temprana efi-
ciencia, y

(d) técnicas derivadas de larel acion terapéu-
tica que se centran la reparentalizacion
limitaday en la confrontacion empatica
(Young, 2003: Manrique, Aguado y Sil-
berman, 2004).
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APENDICE 1

LISTA DE CHEQUEO DE LA DEPRESION

I. Funcionamiento Biol6gico

A.

Problemas del suefio
1. No hay problemas en el suefio
2. Ocasionales problemas en el suefio
3. Frecuentes despertares durante la noche o despertar temprano en
lamadrugada:
a. 1-3veces durante la semana pasada
b. 4 0 mésveces durante |la semana pasada

. Problemasen el Apetito

1. No hay cambios en el apetito

2. Algunos cambios en el apetito (aumenta o baja) pero no hay ganancia
0 pérdida de peso

3. Significativo cambio en el peso (aumenta o baja) con una gananciao
pérdida de peso (2 kilos mas o menos durante el mes pasado)

. Fatiga

1. Pocao ningunafatiga observada durante el dia
2. Fatigado o exhausto durante el dia:

a. Ocasionalmente

b. 1-3 dias durante |a semana pasada

¢. 4 o mésdiasdurante la semana pasada

. Impulso Sexual

1. Ningun cambio en el impulso sexual
2. Disminucion en el impulso sexual:
a. Ligero
b. Moderado
¢. Ningunimpulso sexua

. Anhedonia

1. A pesar delos momentos de tristeza, soy capaz de tener momentos
dedisfrute o de placer
2. Capacidad disminuida para disfrutar de lavida:
a. Ligera
b. Moderada
¢. Nodisfruto en absoluto o sensacion de no «estar vivo»

PUNTAJE TOTAL: FUNCIONAMIENTO BIOLOGICO

I'1. Sintomas Psicol 6gicos/Emaocionales

A.

Tristezay Desesperanza

1. Ningunatristezapronunciada
2. Ocasional tristeza

3. Momentos deintensatristeza
4, Intensatristezacas cadadia

Puntaje

N -

N -

N -

W NP O
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B. Autoestima
1. Mesiento confiado y bien conmigo mismo
2. Algunas veces dudo de mi
3. Con frecuencia me siento inadecuado, inferior o falto de confianza
4. Mesiento completamente indtil lamayor parte del tiempo

wWwN - O

C. Apatiay Motivacion
1. Meesfécil sentirme motivado y entusiasta con las cosas
2. Ocasionalmente encuentro dificil «llegar acomenzar» un proyecto, trabgjo, etc.
3. Con frecuencia me siento desmotivado o apético
4. Meescasi imposible*llegar acomenzar” un proyecto, trabajo, etc.

wWN PO

D. Pensamiento Negativo/Pesimismo
1. Pienso de maneras relativamente positivas acerca de mi viday mi futuro
2. Ocasionalmente me siento pesimista
3. Con frecuenciame siento pesimista
4. El mundo me parece extremadamente negativo: el futuro me parece sin esperanza

WN PO

E. Control Emocional
1. Cuando experimento sentimientos desagradabl es estas emociones pueden
herirme, pero no me hacen sentir totalmente abrumado
2. Ocasionalmente me siento abrumado por mis emociones internas 2
3. Con frecuenciame siento extremadamente abrumado por mis sentimientos o
me siento absol utamente carente de sentimientos 3

F. Irritabilidad y Frustracion
1. No he experimentado irritabilidad o frustracién indebida 0
2. Ocasionamente me siento bastante irritado o frustrado 1
3. Con frecuenciame siento bastante irritabley mellego afrustrar facilmente:
a. 1-3diasdurante la semana pasada 2
b. 4 o masdias durante la semana pasada 3

PUNTAJE TOTAL: SINTOMAS PSICOLOGICOS/EMOCIONALES )

I nterpretacion de los Resultados:

Se puede computar una puntuacién total para el «funcionamiento bioldgico» y paralos “sintomas psicol 6gicos/
emocionales’. Paracomputar |apuntuacion, sumelas respuestas en cada sintoma, escribiendo el puntajetotal en el
espacio entre paréntesis ( ) al pie de cada seccién.

Funcionamiento Biol6gico: Las respuestas de 2 0 3 en cuaquiera de los items A-E pueden sugerir que €l
funcionamiento biol 6gico esta af ectado por ladepresiény que el tratamiento con medicacidn antidepresiva puede
ser indicado (especialmente si algunas puntuaciones de 3 estan presentes). Si este es el caso, serd importante la
consultacon un psiquiatrarespecto a tratamiento médico. Si todas|as puntuacionesestéan entreQy 1, probablemente
la medicacion antidepresiva no estéindicada.

Interpretacion del Puntaje Total: 0-5 Ligera, 6-10 Moderada, 11-15 Severa Depresion Biol 6gica.
Sintomas Emocional es/Psicol dgicos: Respuestas de 2 0 3 sugieren una depresion psicol 6gica.
Interpretacion de la Puntuacion Total: 0-5 Ligera, 6-10 Moderada, 11-18 Severos Sintomas Psi col 4gicos.

Elevadas puntuaci ones en ambas seccionesindican un tipo de depresién mixto. Estas reacciones depresivas pueden
beneficiarse con lamedicacion.

FUENTE: Preston, J. (2004). You can beat depression. A guide to prevention & recovery.
San Luis Obispo, California: Impact PublishersInc.
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APENDICE 2

CUESTIONARIO REVISADO DE PENSAMIENTOSAUTOMATICOS

En la parte inferior hay una lista de una variedad de pensamientos que pueden atravesar la cabeza de la gente.
Por favor lea cada pensamiento e indique con qué frecuencia ha ocurrido el pensamiento durante la semana
pasada. Lea cuidadosamente cada itemy encierre con un circulo la respuesta apropiada de la siguiente forma:
0= “Nunca’, 1="aveces’, 2= “ con moderada frecuencia” , 3= “ con frecuencia”’ , y 4= “todo el tiempo” .

Respuestas
01234
1234
1234

0
0
01234

Pensamientos

1. Mesiento como si el mundo estuviese contrami.
2. No valgo para nada.

3. Mesiento orgulloso de mi mismo.

4. ¢Por qué nuncatengo éxito?

Recuerde, cada afirmacién que lee es un pensamiento que puede haber tenido con frecuencia, menosfrecuentemente
o nunca. Diganos con qué frecuencia ha tenido cada uno de los pensamientos la semana pasada.

2

lcNeoNoNoNeoNoNeoNoNeoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNo)
RPRRPRRPRPRRPRPRPRPRPRPRPRPRRRRRRLR
NMNNONNNNNNNNNMNNNOMNNOMNNOMNNONNNON

WWWWWWwWowowowowowowowowowowowwow

B S e N S S S S S N N I S N N N A AN S SN

[N
N

Nadie me comprende

He decepcionado ala gente.

Me siento excelente.

Pienso que no puedo seguir adelante

. Me gustaria ser unamejor persona.

10. Sin importar lo que suceda, sé que voy a hacerlo.
11. Soy demasiado débil.

12. Mi vidano vade laformaque quisiera.

13. Puedo lograr cualquier cosa.

14. Estoy muy desilusionado conmigo mismo.

15. Nada me hace sentirme bien.

16. Me siento bien.

17. No puedo soportar mas esto.

18. No puedo empezar nada.

19. ¢Qué hay de malo en mi?

20. Soy calido y adecuado.

21. Me gustaria estar en otro lugar.

22. No puedo hacer las cosas hasta completarlas.

23. Me odio ami mismo.

24. Me siento confiado en que puedo hacer cualquier cosa que se me presente.

©ooNOo O

Recuerde, cada afirmacion quelee es un pensamiento que puede haber tenido con frecuencia, menos frecuentemente
o nunca. Diganos con qué frecuencia ha tenido estos pensamientos durante la semana pasada.

12

cNeoNecNecNoNoNoloNoNoNoNoNoNoNoNo)
RPRRPRPRRPRPRRRPRERRRRER
NMNNONNRNNOMNNNNONNOMNNNDNNN
WWWWWwWwomwowowowowowowoww
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PROMOTEC/emg.

25. No valgo nada.

26. Me gustaria desaparecer.

27. ¢Qué es lo que pasa conmigo?
28. Me siento muy feliz.

29. Soy un perdedor.

30. Mi vida es un desastre.

31. Soy un fracaso.

32. jEsto es maravilloso!

33. Nuncalo conseguiré.

34. Me siento tan desamparado.

35. Algo tiene que cambiar

36. Debe haber algo que fallaen mi.
37. Soy mas afortunado que la mayoria de la gente.
38. Mi futuro es desolador.

39. Simplemente no vale la pena.
40. No puedo terminar nada.
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Debajo hay un nimero de afirmaciones concernientes a creencias o actitudes que la gente tiene. Indique si las
afirmaciones son caracteristicasy descriptivas de usted, marcando con un aspa (X) el espacio correspondienteaV?
si la afirmacion es algo o muy verdadera para usted. Ponga su aspa (X) en €l espacio correspondiente aF si la
afirmacion es algo o muy falsa para usted. Por favor sea tan honesto como sea posible. Sus respuestas son

APENDICE 3

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE AUTORREFORZAMIENTO

completamente confidencial es.

AFIRMACIONES

\Y,

=

Cuando fallo en algo, general mente aun soy capaz de sentirme bien conmigo mismo

No puedo mantenerme en unatarea pesada que requiere mucho tiempo sin alguien que
me aliente

Con frecuencia no tengo pensamientos positivos respecto ami mismo

Cuando hago algo correctamente, me tomo el tiempo para disfrutar de este sentimiento

gk w

Tengo esténdares tan el evados de demanda respecto a mi mismo que raramente al canzo
acumplirlos

o

Me parece que me culpo cuando las cosas van mal y soy muy critico conmigo mismo

~

Hay actividades agradables de las que disfruto a solas en mi tiempo libre

Usualmente me llego a perturbar cuando cometo errores porque raramente aprendo de
éstos

9.

Mis sentimientos de autoconfianzay de autoestima fluctlian grandemente

10.

Cuando tengo éxito en pequefias cosas, me siento alentado para continuar.

11

A menos que haga algo de una manera absolutamente perfecta, |0 aceptable me
proporciona poca satisfaccion.

12.

Logro completar las cosas dificiles principalmente porque planifico cosas agradables
para después

13.

Cuando cometo errores, me tomo un tiempo para criticarme

14.

Medoy aliento paramejorar y sentirme bien o me proporciono algo especial siempre que
logro alglin progreso.

15.

Si no me criticara frecuentemente, continuaria haciendo las cosas desastrosamente por
siempre

16.

Pienso que hablar acerca de los que has hecho adecuadamente es ser demasiado
jactancioso

17.

Me siento mejor y hago las cosas mejor cuando me elogio silenciosamente aun por
pequefios logros

18.

Puedo mantenerme intentando hacer algo cuando dejo de pensar en lo que yahe logrado

19.

La manera en que mantengo en alto mi confianza es mediante el reconocimiento de
cualquier éxito que tenga.

20.

Lamaneraen quelogro mis metas esrecompensandome por cada paso que doy alolargo
del camino

21.

Elogiarse a si mismo es algo egoista y presuntuoso

22.

Cuando alguien me critica, mi auto-confianza se hace afiicos

23.

Me critico ami mismo mas frecuentemente de |0 que otros me critican

24.

Tengo muchas cualidades valiosas

25.

Me el ogio silenciosamente aun cuando otros no |o hagan

26.

Cualquier actividad puede proporcionar alguna satisfaccion sinimportar €l resultado

27.

Si no hago el mejor trabajo posible, pienso que soy menos

28.

Deberia sentirme perturbado si cometo un error

29.

Mi felicidad depende mas de mi mismo que de lo que haga otra gente

30.

La gente que habla acerca de sus propios logros solo esté jactandose

PROMOTEC/emg.
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APENDICE 4
ESCALA BREVE DE DEPRESION DE RIMON
(Tome nota que esta prueba es llevada a cabo mediante laentrevistaa paciente, no aplicandola como una medida
de autorreporte).

1. ¢Sehadado cuenta de una disminucion reciente de su interés en su trabajo y/o hobbies?

0=no

1 = unpoco
2 = Moderado
3 = Severo

2. ¢Su capacidad paratomar decisiones y/o concentrarse se havisto perjudicada Ultimamente?

>
o

un poco
M oderadamente
Severamente

WNEFELO

3. ¢Recientemente ha observado algunos cambios en su apetito y/o en su bienestar fisico general (por gjemplo,
cansancio o dolor anormal), o ha experimentado dolores inusuales y/o interés sexual disminuido?

0=no

1 = unpoco
2 = Moderado
3 = Severo

4. ¢Recientemente ha observado algin cambio en su apariencia general ?

0=no

1 = unpoco
2 = Moderado
3 = Severo

5. ¢Recientemente haconsumido més alcohol delo usual, y/o tomado drogas que | e han afectado sus nervios, por
ejemplo analgésicos, somniferos, o drogas para disminuir la ansiedad?

0=no

1 = unpoco

2 = Moderadamente
3 = Severamente

6. ¢Recientemente se ha culpado por sus pensamientos o reacciones, o tenido pensamientos de no querer vivir?

0=no

1 = unpoco
2 = Moderado
3 = Severo

7. ¢Recientemente ha estado inusualmente irritable, tenso, sensible o hatenido accesos de llanto?

0=no

1 = unpoco

2 = Moderado

3 = Severo
PROMOTEC/emg.

71



72

REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

APENDICE 5

COMPONENTES DE LA CONCEPTUALIZACION COGNITIVA DEL CASO

Nombre:
Listade Problemas:
1.

2.

3.

4.

Diagnostico:
Ejel

Ejell :

Ejelll :

EjelV:

EjeV :

Hipdtesisdetrabajo:
Esquemas:

Yo:

Mundo:

Stuaciones Precipitantes/Activadoras.

Otros:

Futuro:

Origenes:

Resumen de las hipétesis de trabajo:

Fortalezasy cualidades:

Plan detratamiento:
Metas (medidas):

1.

2.
3.
4.

M odalidad:

I ntervenciones:
Terapiascomplementarias.

Obstaculos:

FUENTE: Persons & Tompkins (1997).




