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Resumen

Dos modelos terapéuticos conductuales basa-
dos en las teorias de aprendizaje social son ana-
lizados y discutidos como un posible sistema
combinado para tratar la depresion clinica. Estos
son la Terapia Cognitiva para la depresion de
A.T. Beck y la Terapia Marital-Conductual de
N. S. Jacobson. Se proponen como una aiterna-
tiva terapéutica para matrimonios que incluyen
un conyuge deprimido.

Se sugiere la combinacion de ambos modelos
a la luz de las teorias que postulan la existencia
de factores interpersonales, siendo la interaccion
marital uno de ellos, como precipitantes o perpe-
tuantes de la depresion. El autor considera que
el tratamiento individual de un cényuge deprimi-
do puede ser obstaculizado por una disfuncién
marital que, de no tratarse, podria eventualmen-
te provocar futuras recaidas. Se evalua la forta-
leza del modelo terapéutico propuesto por A. T.
Beck para la depresién y su amplio respaldo em-
pirico, considerando, adicionaimente, la falta de
evidencia para respaldar su caracter preventivo,
aungue asi lo propone la teoria que lo sustenta.
Se evaluan los postulados tedricos y practicos
del modelo y se propone la adicion de la terapia
marital conductual tomando en cuenta sus com-
patibilidades en la aplicacion por derivarse am-
bos de las teorias de aprendizaje social, asi
como la complementacion de un enfoque indivi-
dual con otro que considera la correccion de as-
pectos interpersonales. De esta forma, se tratara
mas ampliamente el repertorio conductual que
facilite al individuo prevenir sus estados depre-
SivVOS.

Se discuten los aspectos positivos y las limita-
ciones de cada modelo terapéutico.

Abstract

Two behavioral therapeutic models based on so-
cial learning theory are discussed as a possible
combined system for the treatment of depres-
sion. These are Beck's Cognitive Therapy for
Depression and Jacobson’'s Behavioral Marital
Therapy. They are proposed as a therapeutic
option for marriages with a depressed spouse.

The combined model is suggested based on
the theories that propose the existence of inter-
personal factors, such as marital interaction, that
precipitate or perpetuates depression. The aut-
hor considers that the individual treatment of the
depressed spouse can be undermined by a dis-
functional marriage that, if left unattended, could
eventually lead to future relapses. Beck’s cogniti-
ve therapy for depression is evaluated taking into
account its empirically validated therapeutic
strengths. The author takes into account the lack
of evidence of the preventive quality of the treat-
ment that is theoretically proposed by the model.
It is considered that this preventive quality could
be achieved or reinforced if interpersonal factors,
such as marital interaction, are treated directly
with behavioral marital therapy. The compatibility
of both models based on social learning theory
and the complementary integration of individual
(intrapersonaly and interpersonal variables, would
include more factors to strengthen the depres-
sed client’s behavioral repertoire in order to fight
the depression.

The strengths and limitations of each thera-
peutic model are discussed.

Introduccion biendo recibido atencion desde épocas remotas. Al-

teraciones en el estado de animo fueron descritas
Los desordenes afectivos ocupan un lugar impor- por Homero, Plutarco e Hipocrates en observacio-
tante en la historia de los trastornos mentales, ha- nes precisas sobre la melancolia y la mania (Nathan
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y Harris, 1980). A principios del presente siglo los
problemas afectivos se empezaron a clasificar noso-
logicamente a partir de la labor de E. Kraepelin.

Desde los comienzos de la psiquiatria y la psicolo-
gia clinica como disciplinas formales se han produci-
do cambios significativos en la concepcion de los
trastornos afectivos, sus causas, clasificacion y tra-
tamiento. En referencia a los disturbios depresivos
el actual sistema clasificatorio DSM Il (APA, 1980)
los han incluido en una nueva categoria general de
«Trastornos Afectivos». Esto representa un recono-
cimiento a la particularidad de la depresion como
entidad clinica aparte con caracteristicas peculiares,
ya que en la anterior nomenclatura psiquiatrica
(DSM 1I) se incluia como parte de las neurosis (neu-
rosis depresivas) o de las psicosis generales (psico-
sis depresiva, melancolia involucional, enfermedad
manico depresiva). Aungque existe acuerdo en que la
depresion es un disturbio de tipo afectivo, las diver-
sas teorias psicologicas y psiquiatricas estan en de-
sacuerdo en cuanto a su etiologia. Las diferentes
explicaciones causales se han relacionado con los
modelos teoricos que las sustentan, de donde tam-
bién se han elaborado sistemas terapéuticos.

Tradicionalmente las teorias psicodinamicas origi-
nadas en el psicoanalisis freudiano han postuiado
que la depresion es producto de una agresion intro-
yectada intropunitivamente de forma inconsciente.
Recientemente se ha hipotetizado causalidad psico-
bioldgica en las depresiones recurrentes (ciclicas) en
donde se ha utiiizado el carbonato de litio preventi-
vamente para alterar posibles procesos de neuro-
transmision  disfuncional (Fieve, 1975). Feidman
(1976) agrupa las teorias etiologicas de Ia depresion
en cuatro categorias principales: 1) bioldgica; 2) psi-
coanaiitica; 3) cognitiva y 4) conductual. Cada una
propone un modelo de tratamiento a tono con la
teoria. Las tres primeras categorias han focalizado
al funcionamiento intrapersonal (biologico o intrapsi-
quico), ignorando el contexto interpersonal en el
cual surge y se mantiene la depresion. Segun Feid-
man (1976) las teorias conductuales han considera-
do las consecuencias interpersonales y el contexto
0 ambiente social de la depresidn, pero no evaluan
las propiedades sistémicas del mismo. Este autor
intenta integrar el modeio cognitivo individual con el
concepto interpersonal de la estimulacion y el re-
fuerzo social, bajo un modelo sistémico-familiar (teo-
ria general de sistema). También se ha intentado tra-
tar la depresion bajo la terapia marital con enfoque
conductual (Jacobson, 1981, 1984).

Por otro lado, actualmente existe un volumen ex-
tenso de investigaciones con enfoque neoconduc-
tual y cognoscitivo sobre la depresidn. Las teorias
cognitivo-conductuales, en términos generales, han
atribuido la depresion a déficit en los procesos cog-
nitivos en donde la persona distorsiona la informa-
cion generada de sus experiencias, afterando nega-
tivamente su imagen propia y la de su mundo
circundante, con consecuentes pensamientos dis-
funcionales producidos por un deficiente procesa-
miento cognitivo de la informacion (Abramson, Se-
ligman y Teasdale, 1978; Beck, Rush, Shaw y
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Emery, 1979; Coyne y Gotlib, 1983; Ingram, 1984;
Rehm, 1977). Los modelos terapéuticos cognitivo-
conductuales, siendo integrantes de las terapias
conductuales, enfatizan la activacion y el cambio
conductual en adicion a la modificacion de los pro-
cesos cognitivos del cliente. Semejante a los postu-
lados de los modelos cognitivos tradicionales ejem-
plificados en la Terapia Racional Emotiva de Ellis
(1973), la Terapia de Realidad de Glasser (1965) y el
modelo de los constructos personales de Kelly
(1955), se propone gue las emociones y conductas
disfuncionales pueden modificarse alterando los
pensamientos o creencias personales a traves de un
proceso terapéutico gue enfatice el buen uso (adap-
tativo) del razonamiento y el control racional de la
conducta. A diferencia de dichos modelos racionalis-
tas que basicamente tienen una orientacion ldgica y
filosofica, los modelos cognitivos-conductuales tie-
nen un enfoque mas empirico y orientado hacia lo
conductua! (en adicion a lo cognitivo). Estos mode-
los parten de las siguientes premisas: 1) el organis-
mo humano responde a las «representaciones cog-
nitivas del ambiente» y no al ambiente per se;
2) estas representaciones cognitivas se aprenden al
igual que la conducta observable; 3) la mayor parte
del aprendizaje humano esta mediada cognoscitiva-
mente y 4) los pensamientos, emociones y conduc-
tas estan interrelacionados causalmente (Masters,
Burish, Hollan y Rimm, 1987). Dichas premisas tie-
nen como precursor el modelo de aprendizaje social
de Albert Bandura.

La aportacion primordial de las terapias cognitivas
conductuales ha seguido !a tradicion de las terapias
conductuales: 1)la clara operacionalizacion de los
procesos terapéuticos en un modeio altamente es-
tructurado y replicable y 2) su compromiso con la
validacién empirica de las técnicas terapéuticas a
través de la investigacion cientifica.

Siguiendo esta trayectoria de seriedad profesio-
nal, de los modelos cognitivos-conductuales de la
depresion se ha destacado el de A. T. Beck (Beck y
col., 1979) y su efectividad terapéutica ha sido apo-
yada empiricamente por muchos estudios (Beck y
Rush, 1978).

Propdsito del trabajo

El proposito de este trabajo es analizar el modelo de
Terapia Cogpnitiva para la depresion desarroliado por
Beck (Beck y Rush, 1978; Beck y col., 1979). Adi-
cionalmente se estudiara el modelo de Terapia Mari-
tal-conductual elaborado por Neil S. Jacobson (Ja-
cobson, 1981, 1984; Jacobson y Margolin, 1979).
Este autor considera importante la integracion del
enfoque individual de 1a terapia cognitiva-conductual
de Beck y col. (1979) con su modelo de terapia mari-
tal conductual en donde se tomaria en considera-
cion el funcionamiento de la pareja marital que inclu-
ye un conyuge deprimido (conjuntamente terapia
individual cognitiva para el individuo deprimido y se-
siones de terapia marital enfocando la pareja). Al
igual que otros autores, N. Jacobson considera im-



portante los aspectos interpersonales (reciprocidad,
refuerzos mutuos) en el origen y mantenimiento de
la depresion.

Ambos modelos a estudiarse son congruentes y
pueden ser complementarios, ya que se basan en
las teorias de aprendizaje social, enfatizan la terapia
de la conducta y la modificacion de los procesos
cognitivos (pensamientos, creencias, expectativas,
imagenes mentales) considerando a éstos como
mediadores de la conducta, y sostienen que la modi-
ficacion de la conducta externa y los procesos cog-
noscitivos traerdn cambios consecuentes en 10s es-
tados emocionales disforicos (p. €j., la depresion).

En el presente trabajo se propone el modeio cog-
nitivo-conductual de Beck y col. (1979) como aiter-
nativa terapéutica para el individuo soltero deprimi-
do, y para las personas casadas con uno (0 los dos)
coényuges depresivos se propone la complementa-
¢ién de este modelo con la terapia marital (Jacobson
y Margolin, 1979) enfocada hacia lo conductual y
cognitivo, que mantiene unas similares perspectivas
terapéuticas. Esta integracion congruente de dos te-
rapias conductuales toma en cuenta, en adicion al
funcionamiento individual, los efectos interpersona-
les que tiene el depresivo sobre otras personas sig-
nificativas (p. e]., conyuge) y las reacciones de éstas
que refuerzan la conducta depresiva, y considera
que muchas depresiones pueden ser producto de
un matrimonio disfuncional o al menos son perpe-
tuadas (alimentadas) por la propia dinamica marital.
Aunque se considera que un enfoque contextual
sistémico (que también incluya aspectos del apren-
dizaje social) es una forma mas abarcadora de expli-
car y tratar los disturbios emocionales, la terapia
marital conductual es la que mas se acerca a esto
dentro de las terapias conductuales, al considerar la
reciprocidad en la interaccion marital.

Terapia Cognitivo-Conductual
de la Depresion: Modelo
de A. T. Beck

a) Modelo de la conducta humana
y de la depresion

Beck y col. (1979) elaboran una teoria basada en
muchos anos de practica clinica y estudios empiri-
cos. En términos generales se postula que la depre-
sion es producto de distorsiones cognitivas que sur-
gen cuando la persona evaila sus experiencias
negativamente, reflejandose esto en su auto-ima-
gen, su percepcion del mundo y del futuro. Se gene-
ran pensamientos automaticos disfuncionales que
activaran y mantendran la depresién. El origen de
todo esto sera un sistema de creencias o reglas ab-
solutistas que pueden tornarse disfuncionales, de-
nominadas «asunciones basicas» (depresogénicas)
por Beck y col. (1979), que serviran de base filosofi-
ca 0 marco de referencia para la evaluacion de las
experiencias vividas por el individuo y seran la fuen-
te de las distorsiones cognitivas al interpretar las

mismas. Estas asunciones depresogeénicas, por
ende, cuando son de suficiente magnitud, facilitaran
que la persona sea vulnerable (predispuesta) a la
depresion. Son temas comunes que se pueden ex-
traer (inferir) del contenido de los pensamientos au-
tomaticos depresivos y estan subyacentes, o sea, el
individuo no esta plenamente consciente de la exis-
tencia de estas reglas rigidas auto-impuestas.

Ei modelo cognitivo de la depresion propone
como parte esencial del mismo una vinculacion es-
trecha entre los pensamientos, la conducta y las
emociones. Postula que la produccién de cambios
en la conducta y los pensamientos es una forma
efectiva de modificar los estados afectivos. Lo que
la persona piensa (autoverbalizaciones, imagenes
mentales) y hace influira en cdmo se sentira. Esto se
aplica para toda la gama de conducta humana en
general. En cuanto a la depresion se refiere, aunque
Beck y col. (1979) no descartan la influencia de fac-
tores bioldgicos (internos), opinan que puede produ-
cirse cambio en el afecto disforico modificando los
componentes cognitivos-conductuales de la depre-
sion.

Se ofrece una explicacion tedrica, no solo del me-
canismo cognitivo-afectivo durante la depresion,
sino también de los factores cognitivos que predis-
ponen a la depresion (Harrison, Beck y Buceta,
1984, Masters y col. 1987). Beck y col. {1979) pos-
tulan que las experiencias tempranas aprendidas
pueden fomentar las bases para la formacion de
conceptos negativos (esquemas) acerca de: 1) uno
mismo, 2)el futuro y 3)el mundo circundante. A
esto se le denomino la «triada cognitiva» que en la
persona deprimida sirve para evaluar negativamente
sus experiencias en estas tres dimensiones (Beck-
ham, Leber, Watkins, Boyer y Cook, 1986; Harrison
y col. 1984). El contenido negativo de dicha «triada»
esta organizado en el individuo mediante esquemas.
Estos son estructuras cognitivas subyacentes a la
actividad mental que guian la organizacion, categori-
zacién, y evaluacion de las propias experiencias.
Los esquemas o conceptos negativos aprendidos
desde temprano suelen desarrollarse a través de las
experiencias negativas que fomentan reglas rigidas
para guiar la conducta e influencian disfuncional-
mente el contenido del pensamiento del individuo.
Pueden estar latentes (no manifiestos) y ser activa-
dos por circunstancias especificas analogas a las
experiencias negativas que los originaron inicialmen-
te. Por tanto, el individuo puede haber desarrollado
durante su nifiez, y posteriormente haber elaborado,
unos esquemas interpretativos negativos que per-
manezcan «dormidos» en periodos no depresivos.
Se activan al iniciarse periodos depresivos precipita-
dos por eventos estresores, primordiaimente cuando
éstos tienen factores comunes a las experiencias
estresoras que facilitaron el desarrollo inicial de los
esquemas cognitivos negativos. Beck y col. (1979)
postulan que, inclusive experiencias muy adversas,
no producen necesariamente depresion clinica al
menos gue la persona sea muy sensible ante dicho
estresor debido a su organizacién cognitiva. Para
explicar dicha sensibilidad el modelo introduce el
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concepto de asunciones depresogeénicas (generado-
res de ideas depresivas).

Las asunciones basicas que predisponen hacia la
depresion son un conjunto de reglas rigidas caracte-
rizadas por ser muy 1) absolutistas; 2) extremas, y
3) arbitrarias. Facilitan que la persona cometa erro-
res cognitivos por medio de generalizaciones exa-
geradas (p. ej., a partir de una falta juzgarse una
persona inepta en todo momento), inferencias ar-
bitrarias (concluir en ausencia de evidencias) y
otros procesos cognoscitivos distorsionadores. A
partir de este fundamento cognitivo la persona de-
primida (o predispuesta a deprimirse) significa y or-
ganiza sus experiencias (son parte de los esquemas
cognitivos). Esta estructura cognitiva rigida predis-
pone a que el individuo procese distorsionadamente
la informacion generada de sus propias experien-
cias, en ciertas circunstancias. Las basicas asuncio-
nes rigidas no garantizan que la persona se depri-
ma. Esto ocurre cuando ciertos eventos estresores
afectan directamente dichas creencias subyacentes,
al enfrentar al individuo a un incumplimiento de sus
expectativas dogmaticas de si mismo, de lo que el
mundo externo puede brindarle y de su futuro. El
confrontamiento con los eventos estresores que es-
timularan una experiencia incongruente con el es-
quema sistematico de creencias rigidas (el incumpli-
miento de las mismas) lastimara la autoimagen,
causard malestar y precipitara una cadena de pen-
samientos disfuncionales (mal adaptativos) que con-
ducirdn a la depresion por medio de un ciclo mutua-
mente reforzante entre: pensamientos, conducta y
afecto. Los pensamientos propiciaran una distorsion
cognitiva en este ciclo continuo, a favor de un nu-
cleo afectivo depresivo (tristeza, autodesprecio, pe-
simismo, derrotismo) (Ingram, 1984).

Algunas asunciones dogmaticas que predisponen
a la depresion, son condiciones rigidas para la felici-
dad, tales como:

«DEBO: 1)...ser aceptado por todos, siempre»
2)...ser exitoso en todo, siempre»
3)...ser amable, perfecto, etc. siempre»
Cuando el individuo siente que cumple con estos
postulados no se deprimird. De lo contrario, ocurrira
la depresion.

b) Modelo terapéutico

Congruentes con el modelo tedrico del desarrollo de
la depresion, Beck y col. (1979) elaboran su modelo
terapéutico. Generalmente se conoce como la Tera-
pia Cognitiva de la Depresién, pero su énfasis en la
activacion y modificacion conductual del cliente, en
conjunto con las intervenciones cognitivas, la ubican
en la categoria de las terapias cognitiva-conductua-
les. Es un producto de la evolucion de las terapias
conductuales (neoconductual), las cuales se han in-
corporado a los procesos cognoscitivos como foco
de atencion terapéutica debido a su importancia
como mediadores (internos) de las respuestas con-
ductuales. A partir de la influencia de Bandura
(1969) y su teoria de aprendizaje social, se ha consi-
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derado que el individuo no responde directamente a
los estimulos ambientales, sino que evallua e inter-
preta los mismos por medio de representaciones
mentales (mediacion cognoscitiva a través de pen-
samientos 0 imagenes) antes de emitir una respues-
ta. De esta forma la persona procesa ia informacion
de su ambiente a través de sus «filtros cognitivosy,
evaluando su experiencia a base de sus ideas o
creencias personaies y la anticipacion de las posi-
bles consecuencias (refuerzos o castigos) de sus
actos.

Los modelos terapéuticos racionales que enfocan
primordialmente los aspectos cognitivos han sido la
otra influencia importante para la terapia cognitiva-
conductual de la depresion, principaimente la terapia
racional-emotiva de Ellis (1973) y su énfasis en mo-
dificar las creencias irracionales.

E! modelo terapéutico de Beck y col. (1979) es
uno altamente estructurado que define explicita-
mente los objetivos y estrategias terapéuticas a tra-
vés de unas etapas secuenciales en el tratamiento.
Se destaca la operacionalizacion de los procesos y
su compromiso con la validacién empirica de las in-
tervenciones propuestas. Mantiene otras comunali-
dades con las terapias conductuales recientes en la
postulacion de que:

1) toda conducta (incluyendo las cogniciones) es
aprendida;

2) la terapia debe enfatizar la ejecucion conduc-
tual y todo aquello que puede evaluarse empi-
ricamente (p. €j., las cogniciones se detectan
a través de las verbalizaciones);

3) al modificarse la conducta y cogniciones, se
alteraran los estados emocionales;

4) el rol del terapeuta es uno activo y dirigido a
activar al cliente en su recuperacion a través
de la asignacion de tareas y el aprendizaje de
destrezas de ayuda propia que lo capacitaran
para la resolucion de sus problemas.

Su énfasis en la ACCION se lleva a cabo a través
de un método /6gico-empirico, en donde por medio
de experimentos y registros de conductas y cogni-
ciones la persona aprendera a observarse mas obje-
tivamente y a debatir sus pensamientos automati-
cos disfuncionales asociados con su depresion. A
diferencia de la terapia racional-emotiva de Ellis
(1973) con su énfasis en lo deductivo, se utiliza el
método inductivo, en el cual las creencias abstrac-
tas (temas generales) son inferidas a partir de ins-
tancias concretas (ideas particulares). Otras diferen-
cias son: 1)su énfasis en que el cliente valide
empiricamente sus creencias por medio de la con-
frontacion objetiva con la realidad externa a través
de experimentos conductuales y 2)el rol del tera-
peuta como facilitador de este proceso, por medio
de tareas estructuradas y el «dialogo socratico»
(empirismo colaborativo entre cliente y terapeuta) en
contraste con el método persuasivo utilizado por
Ellis (1973), en el cual carismaticamente et terapeuta
debate racionalmente las ideas irracionales del clien-
te, persuadiéndole a cambiarlas por medio del argu-



mento y contra-argumento (Masters y col., 1987). El
modelo de Beck y col. (1979) se dirige a que el pro-
pio cliente valide la disfuncionalidad de sus ideas
depresivas, y se convenza por si mismo de su invali-
dez empirica al experimentar con la realidad objeti-
va. En contraste con la terapia de Eliis (1973), el
modelo estd disefiado exclusivamente para el trata-
miento de la depresion.

Beck y col. (1979) sugieren las siguientes etapas
en el tratamiento:

Fase |. Considerando que la inactividad se des-
taca en la depresion clinica, la activacion conductual
del cliente sera el foco de atenciéon de la primera
fase del tratamiento, la cual enfatiza técnicas con-
ductuales previas a aquellas primordialmente cogni-
tivas. Al igual que, a través de todo el tratamiento,
se logra la activacién por medio de la asignacion de
tareas estructuradas que la persona llevara a cabo
por su cuenta y en todo momento, el terapista le
ayudara a evaluar su actitud inicial previa a la ejecu-
cion, sus pensamientos y sentimientos durante la
tarea y como productos de su realizacion final (Ho-
llon y Beck, 1979; Harrinson, Beck Buceta, 1984).
De esta forma, se evaluaran algunas cogniciones y
su relacidn al estado afectivo (depresion), siendo
una valiosa informacion para detectar el sistema de
creencias que luego se modificara a través de técni-
cas mas formalmente cognitivas. Se podra evaluar
las anticipaciones negativas del cliente (p. &j., no po-
dré hacer la tarea) y validar las mismas en el mundo
de los hechos.

Hollon y Beck (1979) sostienen que la retardacion
psicomotora del depresivo no es realmente una in-
capacidad de ejecutar, sino una dificultad en tomar
decisiones conductuales. Con la colaboracién del te-
rapeuta durante la sesion terapéutica en conjunto se
decidira ia accion a tomarse; el cliente séio imple-
mentara conductas ya decididas previamente, li-
brandose del bloqueo debido a la indecision de ac-
tuar. Para facilitar el proceso, las tareas asignadas
se dividen en fragmentos realizables para el indivi-
duo y éstos se van uniendo gradualmente hasta
compietar la actividad. Por ejemplo, un individuo que
tenga pendiente escribir un resumen de trabajo pue-
de comenzar anotando su nombre y otros datos
descriptivos y luego incorporar gradualmente aspec-
tos mas dificiles de 'a tarea. En cada paso evaluara
su ejecucion. Esta graduacion de /a tarea en orden
de dificultad facilitara la iniciacion de la misma (rom-
piendo con la indecision); la evaluacién de pequerios
éxitos que aumentara la motivacion confrontara la
idea depresiva de incompetencia, y estimulard un
sentido de logro acumulativo que facilitara la realiza-
cion final (Hollon y Beck, 1979)

La programacién de un itinerario de actividades
es otra forma de activar al cliente y eliminar su inde-
cision de actuar. Como toda planificacion de tareas,
surge de forma colaborativa entre el terapista y el
cliente. Se programa un itinerario realizable para el
cliente, dia a dia, que le reduzca su inactividad y
disminuya el tiempo utilizado en ruminaciones de-
presivas. Esto ayuda a confrontar al cliente con la
idea erronea de que no puede hacer nada. Para faci-

litar et analisis cognitivo de la actividad, el cliente
puede evaluarla al momento de realizar/a en cuanto
a: 1) «<Dominio» - lograr envolverse en aigo que ini-
cialmente parecia dificil e implicaba romper un senti-
do de inercia e indecisiéon (no implica agrado necesa-
riamente), y 2)«Placer» -el sentido subjetivo de
agrado, sensacién positiva o alivio de la emocion
disférica. Cada una de estas dos dimensiones se
evaluan en un continuo numérico desde un minimo
hasta un maximo (escala de! Q al 100). El informe
subjetivo en el momento en que se vive la experien-
cia elimina la distorsion en ia memoria de sensacio-
nes pasadas. De tal forma que, si el cliente se siente
deprimido durante la entrevista, podria refatarle (dis-
torsionadamente) que se sintio mal durante una acti-
vidad asignada, aunque en aquel momento pudo ha-
ber sentido alguan grado de placer y dominio. Al
evaluar cada actividad en su momento, podria resal-
tar eventos que producen placer o sensacion de do-
minio, sirviendo esto para confrontar la idea distor-
sionada que trae el cliente depresivo en cuanto a
que su afecto disférico es continuo e independiente
de su conducta.

En muchas ocasiones el cliente depresivo no sien-
te experiencias de placer porque se aleja de las acti-
vades potencialmente placenteras (inactividad y ais-
lamiento social); anticipa que nada le producira
agrado, y se envuelve en la profecia autorrealizable.
Para romper este ciclo vicioso, el terapeuta le ayuda
a programar actividades potencialmente placente-
ras, y las prescribe como «un experimento». No se le
garantiza que produciran placer. De ocurrir esto, lo
ayudara a aliviar la depresion; si no producen placer,
al menos proveera informacion que puede trabajar-
se terapéuticamente. El registro de anticipaciones
cognitivas y reacciones posteriores a dicha actividad
senalara cudnta dificultad en disfrutar las experien-
cias es real o simplemente anticipada.

La fase de activacion conductual sera el primer
paso para eliminar la inactividad (previo al trabajo
mas directo con las distorsiones cognitivas) y co-
menzar a romper el ciclo vicioso depresivo: cogni-
cién depresiva-afecto depresivo-inactividad-incre-
mento en cognicion y afecto depresivo. Ademas,
estos «experimentos conductuales» proveeran infor-
macion sobre cémo la persona evalda sus experien-
cias. Se infiere que la activacion conductual (romper
con la indecisién de actuar y validar empiricamente
las anticipaciones negativas) alterara el plano cogni-
tivo (evaluacion de resultados conductuales positi-
vos) y éste mediara una mejoria en el afecto (depre-
sién).

Fase ll. Cuando la persona comienza a disminuir
su inactividad depresiva, con el esperado alivio sin-
tomatico, esta preparada para comenzar una fase
terapéutica dirigida mas directamente a sus cogni-
ciones, en donde se evaluaran las formas en que
«construye su realidad» (Beck y col., 1979). Existen
unas cogniciones negativas (pensamientos, image-
nes mentales) que surgen espontdneamente duran-
te la depresion. El terapeuta ayuda a evaluar el pro-
ceso y el contenido de estos pensamientos
automaticos asociados con la depresion y la forma
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en que distorsionan la realidad hacia un esquema
depresivo. En todo momento se recalca la influencia
directa de estas frecuentes cogniciones (aspectos
conscientes) sobre la conducta y el afecto. Se conti-
nua fomentando la «actitud de experimentacion
cientifica» por medio de la validacion empirica de las
hipotesis depresivas (cogniciones) de! cliente. Sus
creencias son tratadas como inferencias subjetivas
y no como hechos reales objetivos, sobre la reali-
dad, por lo cual se le ayudara a: 1)identificarios;
2) observar su influencia en forma de autoverbaliza-
ciones; 3) «distanciarse» de la certidumbre con que
se acogen, y 4)evaluar su validez real (Hollon y
Beck, 1979).

Primeramente se ayuda al cliente a identificar sus
pensamientos automaticos. Por medio de tareas es-
tructuradas, hara un registro escrito de las situacio-
nes en donde ocurren dichas cogniciones, el afecto
que suscitan (proceso depresivo), y el grado de cre-
dibilidad que se adjudica a dichas ideas. Luego el
cliente evaluard criticamente sus distorsiones cogni-
tivas por medio de preguntas tales como: «;Qué
evidencia sostiene esta idea?» «¢Existen otras for-
mas de evaluar esto?» «Si fuese confirmada mi hipo-
tesis ses esto tan negativo como parece?» Para
analizar las perspectivas alternas, en el auto-regis-
tro de pensamientos anotara posibles «respuestas
racionales» gue €l pueda encontrar para contraargu-
mentar su pensamiento depresivo, y cuanto cree en
estas alternativas racionales. Finalmente reevaluara
su creencia en el pensamiento automatico inicial. De
esta manera, puede aprender a debatir sus pensa-
mientos irracionales. Ademas de este debate logico,
el cliente es asignado a que valide sus ideas depre-
sivas en el mundo real. Una persona que se subesti-
me porque piense que se debe trabajar por «amor a
la profesién», y €l solo lo hace por el dinero, puede
hacer una encuesta entre otras personas y encon-
trar que tal vez la norma sea que primordialmente
las personas trabajan por el sueldo y esta actitud no
afecta su felicidad. Esto seria un enfoque normativo
para validar cogniciones.

Fase lll. A la medida en que el cliente desarroila
un repertorio de estrategias cognitivas y conductua-
les para contraatacar sus ideas depresivas (sinto-
mas) se moviliza el tratamiento hacia la identifica-
cion y el debate de las asunciones bdsicas ©
premisas subyacentes a la actividad consciente que
sustentan y sirven de base filoséfica para el sistema
depresivo (Beck y col., 1979; Harrison y col., 1984)
Esto se logra a través de la identificacion de los
temas generales comunes al contenido de los pen-
samientos depresivos, por medio de un proceso in-
ductivo. La importancia de identificar estas premi-
sas filosoficas se asemeja a los postulados de la
terapia racional-emotiva (Ellis, 1973). No obstante,
en este modelo terapéutico se utiliza el proceso de-
ductivo y se logra por medio de la persuasion del
terapista. En el modelo cognitivo-conductual, la
busqueda e identificacion se hace colaboradamen-
te entre cliente y terapeuta y el debate logico lo lleva
a cabo el cliente con la guia terapéutica, luego de
haber probado empiricamente la validez de dichas
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creencias basicas (Hollon y Beck, 1979). Beck y col.
(1979) postulan que el cliente no esta consciente de
estas asunciones bdsicas subyacentes, pero pue-
den inferirse de los pensamientos automaticos con-
tinuamente presentes en su conciencia. Estas pre-
misas facilitan los procesos de distorsiéon cognitiva
al impregnar el procesamiento de informacion
cargandolo de sobregeneralizaciones, inferencias
arbitrarias, abstracciones selectivas, magnificacion
y otros procesos cognitivos disfuncionales que au-
mentan la percepcion negativa de la realidad ex-
terna e interna. Al eliminar las asunciones basicas
desaparecen sus productos (pensamientos auto-
maticos), pues termina el procesamiento de infor-
macion depresivo y de esta forma se disminuye la
vulnerabilidad hacia la depresion (enfoque correctivo
y preventivo). Las asunciones que debe atacar el
cliente permean una actitud perfeccionista hacia si
mismo, las demas personas y las experiencias espe-
radas de su vida, tales como: 1) «Mi vida como per-
sona depende de la opinidn puablica»; 2) «Para ser
feliz debo ser aceptado por todos siempre»; 3) «Pa-
ra ser feliz debo ser exitoso en toda empresa que
me proponga» ', y 4) «La vida siempre me debe tra-
tar muy bien» (Beck y col., 1979). Con la evidencia
que ha generado en el proceso terapéutico, el clien-
te puede convencerse del proceso depresivo que
estas premisas o reglas rigidas y absolutistas han
facilitado. Al percatarse de la invalidez y del poten-
cial disfuncional (propension a.la depresion) de es-
tas exigencias cuando no pueden ser cumplidas, po-
dra abandonarlas adoptando oftras creencias
basicas mas razonables. Esto tiene un valor preven-
tivo al eliminar la vulnerabilidad depresiva del cliente.
De esta forma, la terapia lo fortalece cognitivamente
para enfrentarse a futuras situaciones dificiles.

c) Investigaciones y revision
de literatura

Desde hace mas de una década se ha estudiado y
se ha relacionado a los eventos estresores de vida
con las enfermedades fisicas y trastornos psicologi-
cos (Dohrenwend y Dohrenwend, 1974). Se ha en-
contrado que las experiencias acumulativas de es-
trés psicologico y un tipo de ajuste depresivo frente
a éstas, permeado de un sistema de creencias es-
pecificas, pueden ser factores predispositivos al
cancer (Guma 1981; Simonton, Simonton y Creigh-
ton, 1978). Se ha postulado una asociacion entre la
cantidad, el tipo de eventos estresores, o la calidad
de la respuesta de ajuste suscitada, como determi-
nante de disturbios, incluyendo a la depresion (Beck
y col, 1979; Brown y Harris, 1978; Dohrenwend y
Dohrenwend, 1974). Un estresor es todo evento
(actual o inminente) de cambio, separacion o pérdi-
da significativa que exige reajuste psicologico a la
situacion nueva. Dicho reajuste puede dificultarse
cuando la persona tiene un sistema de creencias
que le impiden lidear adecuadamente con la situa-
cién y, consecuentemente, puede enfermarse o per-
turbarse emocionaimente (Beck y col, 1979; Ellis,
1973; Simonton y col., 1978).



Varios estudios han explorado la funcion de posi-
bles variables intermediarias y moderadoras entre
las experiencias estresoras y la depresion (Anes-
hensel y Frerichs, 1982; Beck y col. 1979; Bell, Le
Roy y Stephenson, 1982). Se han esbozado varios
modelos que consideran la vuinerabilidad hacia la
depresion. Brown y Harris (1978) identificaron cua-
tro variables externas (interpersonales y sociales)
que aumentaban la vulnerabilidad de mujeres a de-
primirse. El modelo de Beck y col. (1979) enfatiza la
interaccion entre eventos externos estresores y la
interpretacion cognitiva de los mismos (variable in-
trapersonal). El sistema de asunciones basicas rigi-
das son creencias estables a través del tiempo que
mediaran entre el estresor y su interpretacion,
creando vulnerabilidad depresiva. No obstante, los
estudios auan no establecen claramente dicha inte-
raccion y su efecto en la depresion. Pueden existir
fallos metodoldgicos tales como instrumentos ina-
decuados y la carencia de suficientes estudios longi-
tudinales que evaluen la estabilidad a través del
tiempo. (p. gj., durante depresion y en remision sin-
tomatica) de las creencias basicas (subyacentes).
Las investigaciones mayormente han utilizado el di-
seno «cross-sectional»; consistentemente encuen-
tran distorsiones cognitivas durante el periodo de-
presivo (Cane y Gotlib, 1985; Hewitt y Dick, 1986;
Lewinshon Larson y Mufoz, 1982; Persons y Rao,
1985; Ross, Gottfredson, Christensen y Weaver,
1986; Silverman, Silverman y Eardley, 1984). Mien-
tras algunos autores postulan que las creencias de-
presogénicas son antecedentes predispositivos y
otros plantean que surgen concurrentes con la de-
presion (al igual que los pensamientos automaticos),
existen estudios longitudinales con sofisticacion me-
todologica que apoyan la hipotesis de vulnerabilidad
cognitiva del modelo de Beck y col. (1979). Ciertos
hallazgos sefialan la estabilidad de las creencias ba-
sicas, medidas con un instrumento («Dysfunctional
Attitude Scale») derivado de la propia teoria, encon-
trandose persistencia de estas ideas hasta un afo
después de la depresion (Dobson y Shaw, 1986;
Reda, Carpiniello, Secchiaroli y Blanco, 1985; Rush,
Wissenburger y Eaves, 1986). Olinger, Kuiper y
Shaw (1987) encontraron que la depresiéon puede
ser producto de una interaccidn entre creencias dis-
funcionales y eventos estresores especificos y ge-
nerales que pueden imposibilitar que se cumplan las
exigencias que el individuo se impone a simismoy a
su vida. La fortaleza metodoldgica de este estudio
es la utilizacion de dos instrumentos diferentes para
medir la variable eventos estresores, obteniendo ha-
llazgos similares. Sus debilidades son comunes a
muchos estudios sobre la depresién: 1) la utilizaciéon
de sujetos universitarios; 2) con depresiones leves,
y 3) la carencia de un disefio longitudinal. Haliazgos
similares con estudios longitudinales utilizando suje-
tos seteccionados de contextos clinicos podrian fun-
damentar la necesidad terapéutica de modificar
creencias estables subyacentes a las cogniciones
depresivas.

Los hallazgos empiricos han apoyado las teorias
cognitivas de psicopatologia, aunque en mayor gra-

do a los modelos terapéuticos cognitivos. Masters y
col. (1987) resaltan la evidencia que apoya la efecti-
vidad del modelo terapéutico de Beck y col. (1979),
siendo comparable con la efectividad farmacotera-
péutica en el tratamiento ambulatorio de la depre-
sion unipolar, y para personas deprimidas con cier-
tas caracteristicas de personalidad podria resultar
mas beneficiosa. Muchos de estos estudios tienen
una gran aportacion metodoldgica al utilizar sujetos
clinicamente deprimidos, io cual facilita la generali-
zacioén de resuitados al contexto clinico. En una revi-
sion de los estudios realizados sobre la efectividad
de terapias con enfoque conductual, cognitivo y
cognitivo-conductual para la depresién, Kovacs
(1980) destaca la supremacia del modelo cognitivo
de Beck y el de aprendizaje de destrezas sociales
de MclLean. Senala sus factores comunes: 1)ios
unicos modelos evaluados con personas formal-
mente diagnosticadas con depresion (moderada a
severa); 2) aplicados clinicamente con rigor empiri-
co; 3)incluyen intervenciones directivas y estructu-
radas, dirigidas a la ensenanza de destrezas cogniti-
vas y conductuales. Pueden ser mas efectivos que
la farmacoterapia en términos de reduccién de sin-
tomas y menor duracion del tratamiento. Los estu-
dios longitudinales sefalan que hacen efecto mas
rapidamente, pero la permanencia del mismo a largo
plazo no ha sido determinada aun. Dado el enfoque
preventivo del efecto de estas terapias, esto puede
ser una limitacion (Kovacs, 1980).

Consistentemente se ha puesto de manifiesto a
través de varios estudios la efectividad de la terapia
cognitiva de depresidon al compararse con el trata-
miento farmacologico tradicionaimente utilizado. En
varios de ellos se ha encontrado mayor efectividad
al combinarse la farmacoterapia con dicho modelo
terapéutico (Masters y col., 1987). En adicion a
esto, Hollon, De Rubens, Tuason, Weimer, Evans y
Garvey (1986) encontraron evidencia para el efecto
profilactico de la terapia cognitiva al hallarse que el
50 por 100 de los casos tratados con medicinas
tuvieron recaidas post-tratamiento, mientras que
solo el 20 por 100 del grupo tratado con terapia
cognitiva mostré esto durante un seguimiento de
dos afos.

Se han encontrado variables de personalidad aso-
ciados a la efectividad de la terapia cognitiva. Si-
mons, Lutman, Wetze! y Murphy (1985) encontraron
que aquellos que puntuaban alto en la capacidad
para lidiar con experiencias adversas (<Learned re-
sourcefulnessy) obtenian mayor beneficio de ia tera-
pia cognitiva que de la farmacoterapia. Fennell y
Teasdale (1987) encontraron que pacientes con de-
presion (moderada o severa) que mostraban una
rapida respuesta positiva a la terapia cognitiva,
obtenian beneficios mas duraderos que los que
respondian mas lentamente. Se asociaba con aquel
grupo una mayor aceptacion inicial de la conceptua-
lizacion cognitiva ofrecida (sobre la depresion), res-
pondian mas positivamente a las tareas asignadas y
estaban mas «deprimidos por el hecho de estar de-
primidos» (doble depresion), que el grupo que res-
pondié lento. Esto sefala Ila importancia de presen-
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tarle a los clientes un racional terapéutico razonable
en conjunto con tareas congruentes con dicha expli-
cacién. Los autores concluyeron que la explicacion
0 modeio de depresion coherente y plausible, y la
estimulacion a utilizar destrezas asociadas, podia
demostrarle a los «deprimidos por su depresion»
que la misma podia ser controlada (esperanza de
recuperacion). De ahi a la rdpida mejoria observada.

Los hallazgos hasta ahora mencionados sefalan
cierta validez en la teoria y la terapia cognitiva de la
depresion. No obstante, el aspecto crucial de la teo-
ria no ha sido demostrado: la estabilidad de las
asunciones o creencias basicas subyacentes a las
cogniciones depresivas (foco principal para que el
tratamiento sea potente, duradero y preventivo).
Aunque se ha encontrado que la persona depresiva
posiblemente ha sido expuesta a muchos eventos
estresores, la mencionada «vulnerabilidad cognitiva»
frente a éstos aun esta por demostrarse. La caren-
cia de suficientes estudios longitudinales limita ase-
verar tanto que las asunciones depresogénicas se
mantienen estables a través del tiempo y se activan
frente a eventos estresores, como que la terapia
cognitiva puede ser efectiva a largo plazo y prevenir
futuras depresiones, tal y como lo postulan Beck y
col. {1979). Hasta el presente solo se ha evidencia-
do la efectividad inmediata de la terapia, con los be-
neficios de ser un tratamiento a corto plazo. Por
otro lado, la carencia de evidencia sobre la vulnera-
bilidad cognitiva levanta la interrogante sobre si la
efectividad terapéutica se debe a lo postulado tedri-
camente, si modifica sélo los pensamientos disfun-
cionales durante la depresion, o si los efectos se
deben a otras variables no consideradas por el mo-
delo.

Por el momento, este modelo terapéutico ha teni-
do respaldo empirico, a diferencia de muchos otros
que no pertenencen al conjunto de terapias conduc-
tuales, probando cierta eficacia para la depresion.
Tiene caracteristicas que facilitan su evaluacion em-
pirica: 1)es aitamente estructurado y replicable
(operacionaliza sus procesos secuencialmente a tra-
vés de un manual terapéutico); 2) tiene una teoria
coherente sobre la depresion y focaliza en este pro-
blema definido, y 3) sus postulados sobre las con-
ductas y cogniciones pueden evaluarse empirica-
mente.

Se considera muy recomendable aumentar las in-
vestigaciones sobre la etiologia depresiva que utili-
cen muestras de poblaciones clinicas, al igual que
se ha hecho con los estudios de la terapia cognitiva.
Se deben utilizar menos las poblaciones universita-
rias con depresiones leves de poca relevancia clini-
ca. Esto haria comparable los hallazgos de ambas
areas de investigacion, eliminando posibles discre-
pancias debido a diferencias en el grado de depre-
sion estudiada y ayudaria a conectar la teoria con la
practica terapéutica.

Terapia Marital Conductual

El énfasis principal del presente trabajo ha sido se-
nalar la efectividad de la Terapia Cognitiva para la
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depresion. No obstante, a continuacion se propone
la Terapia Marital Conductual como tratamiento
que, en conjunto, puede utilizarse con personas de-
primidas casadas. Esta combinacion puede ser una
alternativa para aquellas depresiones que son pro-
ducto de matrimonios disfuncionales y toma en con-
sideracion, no sélo el efecto que la persona de-
presiva tiene conyuge, sino también la influencia
reciproca de la pareja en el mantenimiento de la de-
presidn. Se considera que, aunque en algunos ca-
sos el cambio individual de la persona deprimida,
por medio de la Terapia Cognitiva, puede producir
cambios positivos en la interaccion marital, para
otros la disfuncion marital (causa, efecto, o perpe-
tuante de la depresion) puede ser tal que impida el
progreso terapéutico individual. El propio Beck y col.
(1979) no descartd la influencia interpersonal en la
depresion, aunque enfatizé sus aspectos individua-
les «intrapsiquicosy.

a) Factores interpersonales de la depresion

Varios autores han relacionado la depresion con fac-
tores interpersonales (Bell y col., 1982; Brown y Ha-
rris, 1978). Coyne (1976) postula que el depresivo
crea un contexto social que alimenta su depresion.
La persistencia repetitiva de sus sintomas se hace
incomprensible para sus seres queridos, pero el su-
frimiento expresado por él hace que éstos se inhi-
ban de expresarle sentimientos de desagrado susci-
tados por su conducta. Por tanto, se genera un
ciclo-auto-perpetuante. Aunque estén irritados por
su conducta, dado su estado depresivo, sus seres
queridos intentan darle apoyo y aceptacion, exis-
tiendo incongruencia entre io verbalizado y el afecto
reflejado. Esta retroinformacion contradictoria au-
menta su sospecha de que es aceptado «sélo en
apariencia» (por lastima), lo cual lo deprime aun
mas, hasta el punto que las interacciones pueden
disminuir. Su depresion sera producto reciproco de
las relaciones atenuadas, la comunicacion perturba-
da y la falta de genuinidad que puede prevenir la
recepcion de informacidon necesaria para corregir
sus percepciones distorsionadas.

Coleman y Miller (1975) encontraron una correla-
cion significativa entre depresién y desajuste mari-
tal, evaluadas por medio de auto-informes e infor-
mes de los terapeutas. Feidman (1976) propone una
teoria que integra los conceptos del aprendizaje so-
cial bajo un enfoque marital sistémico. Postula una
interaccion de estimulacion y refuerzo reciproco en-
tre el cényuge deprimido y su companero(a) per-
meada por una complementariedad de sus estructu-
ras cognitivas. En un patrén de causalidad circular
cada conducta es simultaneamente: 1) un estimulo
(del esquema congnitivo y la conducta del otro),
2) una respuesta (a las conductas previas del otro y
a las cogniciones del propio respondiente), y 3)un
refuerzo (de la secuencia conductual de ambos con-
yuges) (Feidman, 1976).

by Terapia Marital Conductual

Neil Jacobson crea un modelo de Terapia Marital
Conductual enmarcada bajo los principios de apren-



dizaje social y la psicologia cognitiva (Jacobson y
Margolin, 1979). Aungue no ha sido disenada exclu-
sivamente para tratar la depresion, presenta posi-
bles estrategias para lidiar con parejas que tienen un
miembro deprimido. El propio Jacobson considera
recomendable para el tratamiento de la depresién
un enfogue gue integre: 1) los aspectos individuales
de la depresion (bajo la terapia cognitiva de Beck), y
2) la perturbacion marital (bajo la terapia marital con-
ductual), considerando que la depresion puede ser
causa, producto, agravante, o perpetuante de una
disfuncion marital.

La Terapia Marital Conductual (Jacobson y Mar-
golin, 1979) propone la siguiente teoria. El modelo
terapéutico esta enmarcado en las teorias de apren-
dizaje, tomando en consideracion los conceptos de
acondicionamiento operante (refuerzos positivos,
negativos y castigo) y los procesos cognitivos me-
diacionales. En términos generales se postula que la
tendencia a emitir conducta recompensante, res-
puestas aversivas, los sentimientos subjetivos de
satisfaccion marital, y la tendencia a permanecer en
la relacion, son productos de las consecuencias am-
bientales provistas por cada conyuge. Debido a que
cada conyuge provee consecuencias para el otro
continuamente y ejerce una importante influencia en
el control de su conducta, la relacion marital es un
proceso circular de secuencias reciprocas de con-
ductas y consecuencias, en el cual cada cényuge es
afectado y afecta la conducta del otro. Se tienen en
cuenta los constructos cognitivos a base de los cua-
les cada conyuge evalua su relacion y la conducta
emitida por el otro.

La pareja perturbada se define como aquélla en
donde existen escasas consecuencias positivas
para cada integrante. Comparten o intercambian
poca conducta recompensante, mucha conducta
aversiva o ambas. Las parejas felices interactuan
predominantemente a través de un sistema de «con-
trol positivo» (intercambio de recompensas) mien-
tras que las perturbadas utilizan un «control coerci-
vo», O sea, se determinan la conducta mutua por
medio de refuerzos negativos. Este proceso puede
tener consecuencias efectivas a corto plazo, en
controlar la conducta del otro, aunque a largo plazo
tiene consecuencias detrimentales. La tendencia de
muchas personas a permanecer casadas, aun bajo
esta condicion aversiva y de minimas recompensas,
es producto de que no se perciben mejores alterna-
tivas fuera del matrimonio (por €j., la mujer maltrata-
da que permanece con su cényuge por dependencia
economica). Incluso el intercambio positivo de con-
ductas no es suficiente para mantener una relacion
si alguno de los conyuges estiman mayores conse-
cuencias positivas fuera del matrimonio, ya sea con
otras relaciones o en la vida de solteria.

El concepto de «reciprocidad» en este modelo de-
fine la tendencia de la pareja de premiarse o casti-
garse mutuamente. La posibilidad de que un conyu-
ge premie a otro como consecuencia de ser
premiado por aguél, es alta. La reciprocidad es aun
mayor cuando se intercambian castigos, lo que dis-
tingue a las parejas perturbadas al compararse con

las no perturbadas, segun este modelo terapéutico.

En términos generales, la disfuncion marital pue-
de ser producto de lo siguiente. Deficiencias en
coémo se recompensan mutuamente, ya sea por lo
mencionado anteriormente o porque cada conyuge
va perdiendo el «valor recompensante» para el otro
(erosion de la capacidad recompensante). Deficien-
cias en la capacidad para el cambio en el ajuste ma-
rital, y en las destrezas interpersonales para la solu-
cién de problemas. Ademas intervienen factores
externos al matrimonio que pueden resultar alterna-
tivas mas atractivas para uno o ambos cdonyuges,
que impacten al matrimonio.

A base de esta teoria, se genera el modelo tera-
péutico dirigido a fomentar un intercambio conduc-
tual mas positivo y ensefar destrezas interpersona-
les en la solucion de los conflictos maritales. En la
fase inicial se enfatiza el intercambio conductual po-
sitivo para ampliar el repertorio de conductas re-
compensantes que aliavara los efectos de los inter-
cambios maritales aversivos (frecuentes en parejas
perturbadas). Las intervenciones varian en términos
de quién seleccionara las conductas positivas a in-
crementarse: el emisor, el recipiente, 0 ambos con-
yuges. Se deben aumentar los premios para el reci-
piente minimizando los «costos» al que emite la
conducta. Para lograr esto se toman en considera-
cion conductas existentes dentro del repertorio
(aprendido) de cada conyuge, que se han dejado de
ejecutar, pero que no resultarian dificil de reiniciar.
Por tanto, en la fase inicial no se trabajara con los
temas maritales conflictivos ni con conductas que
tengan una historia marital negativa. Se dirigira la
atencion conyugal hacia actividades gratificantes de
menor grado o importancia. Ademas se ayuda a que
la pareja incluya en su itinerario actividades poten-
cialmente placenteras que puedan compartir con re-
sultados agradables (p. €j., recreaciones, pasatiem-
pos, intereses vocacionales comunes).

A medida que transcurra el tratamiento, se focali-
za en un entrenamiento para desarrollar destrezas
de comunicacion y solucion de problemas. Este pro-
ceso se lleva a cabo a través de tres pasos similares
al entrenamiento afirmativo («assertive trainings):

1. El terapeuta provee retroinformacion («feed-
backy), de forma descriptiva y carente de critica pu-
nitiva, sobre los patrones mal adaptativos de la co-
municacion marital. Enfatiza la parte positiva y
senala los aspectos negativos de la conducta emiti-
da por cada cényuge, considerando tanto el conte-
nido como el proceso (p. €j., entonacion de la voz,
interrupciones) de la comunicacion.

2. El terapeuta ofrece instrucciones, o modela
patrones de comunicacion aiternos (mas positivos)
para que la pareja los practique.

3. La pareja lleva a cabo un ensayo conductual
como respuesta, practicando las intrucciones ofreci-
das. Luego de esto, comienza el ciclo nuevamente,
hasta que aprende a incorporar estas alternativas
para la comunicacion. Al igual que con todo lo que
aprenda en la sesion terapéutica, debera practicario
en el hogar.

Utilizando el modelo de aprendizaje de destrezas
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para la comunicacion, se le ensefara su aplicaciéon
para lidiar con los conflictos centrales que llevaron al
matrimonio a solicitar ayuda. Para facilitar las des-
trezas en solucion de problemas maritales a ia pare-
ja se les provee un manual que les servira de guia.
El entrenamiento en comunicacion focalizado en
areas tales como empatia, capacidad para escuchar
y la asertividad de expresar sentimientos (positivos
y negativos) facilitan unas destrezas previas que po-
dran utilizarse cuando se entre en la fase de solu-
cion de los poblemas. El terapeuta también puede
ensenarle a la pareja el proceso de negociacion de
cambios maritales por medio de contratos que defi-
nen contingencias y acuerdos de cambio conductual
para cada conyuge.

Jacobson y Margolin (1979) sugieren la terapia
marital conjunta para personas deprimidas que cum-
plen con las siguientes condiciones: 1) la depresion
se relaciona a conflictos maritales; 2) el otro conyu-
ge refuerza la depresion con su conducta, o 3) el
otro conyuge experimenta insatisfaccion debido a la
incapacidad del depresivo de funcionar en la rela-
cion. Estos requisitos se cumplirian practicamente
en todo matrimonio con un conyuge deprimido.

Los autores recomiendan que se ayude al depre-
sivo a percatarse de su papel activo en el matrimo-
nio enfocando el «control mutuo» que existe en las
parejas, y de esta forma aliviar su sentido de impo-
tencia en la relacion. Ademas, sugieren la reestruc-
turacion cognitiva eliminando distorsiones que se ali-
mentan mutuamente en la pareja tanto en la
percepcion de si mismo como de la relacion con el
otro conyuge; aumentar las actividades maritales
placenteras; y entrenamiento de destrezas (p. €j.,
afirmatividad, solucion de problemas) que le facilitan
al depresivo derivar satisfaccion de su reiacion, y
reciprocamente a su conyuge.

Neil Jacobson favorece la integracion de la terapia
marital conductual con la terapia individual cognitiva,
senalando que se ha encontrado una alta recurren-
cia de sintomas depresivos posterior al tratamiento,
no importa el enfoque terapéutico tradicionalmente
utilizado. Al anadir un enfoque marital se le dara
atencion a mejorar la calidad de las relaciones mari-
tales que pueden permanecer perturbadas aun des-
pués de la depresion, persistiendo como factor de
vulnerabilidad.

c) Investigaciones

La efectividad de la terapia marital conductual ha
sido evaluada empiricamente (Jacobson, 1977,
1978; Jacobson y Anderson, 1980; Jacobson y Mar-
tin, 1976). En un estudio se encontro que el paquete
terapéutico completo era mas efectivo que sus com-
ponentes aislados: 1) intercambio conductual positi-
vo, y 2) entrenamiento en comunicacion y solucion
de problemas; tanto el segundo componente como
el paquete terapeutico completo garantizaban mejor
el mantenimiento y progreso de las ganancias tera-
peéuticas (Jacobson, 1984). Jacobson, Follete, Re-
venstorf, Baucom, Hahleweg y Margolin (1984) en-
contraron que las parejas tratadas mantenian las
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ganancias obtenidas en la terapia conductual marital
durante un periodo de seis meses posterior al trata-
miento.

En términos generales, los estudios controlados
que han evaluado la terapia marital conductual pro-
puesta por su principal autor, Neil Jacobson, aun no
han reflejado claramente el significado clinico de los
efectos terapéuticos encontrados (Jacobson y cof.,
1984). Este modelo no ha sido evaluado con parejas
que incluyen un conyuge deprimido.

Resumen y conclusion

En el presente trabajo se han comparado dos mode-
los de terapia conductual que pueden ser aplicados
conjuntamente en el tratamiento de parejas con un
miembro deprimido. La afinidad de sus postulados
comunes originados de las evolucionadas teorias
cognitiva-conductuales y de aprendizaje social, ha-
cen gue un terapeuta identificado con estas teorias
y modalidades terapéuticas pueda aplicarlas en con-
junto. Aunque no existen estudios evidenciando la
efectividad de dicha aplicacion combinada, es razo-
nable inferir que una persona deprimida puede ser
ayudada individuaimente a vencer sus distorsiones
cognitivas y la vulnerabilidad depresiva producto de
un sistema de creencias aprendidas desde la ninez
(Terapia Cognitiva), mientras aprende a lidiar con un
matrimonio disfuncional que perpetua o ha sido
afectado por dicha depresion (Terapia Marital Con-
ductual). El individuo puede librarse de su depre-
sion, pero pueden quedar habitos de interaccion dis-
funciona! que deben tratarse matritalmente.

La literatura revela que el sujeto depresivo ha sido
expuesto a multiples o intensas experiencias de es-
trés psicologico (cambios y pérdidas). Algunos auto-
res postulan que, a partir de éstas, el individuo forja,
en su estilo de ajuste, un sistema de creencias rigi-
das y absolutistas. Es conocido clinica y empirica-
mente que el aumento en conflictos maritales son
estresores significativos. Los disturbios maritales,
producto de una sociedad transicional convuisiona-
da por los cambios radicales, hoy dia son uno de los
motivos principales para buscar ayuda psicoiogica.
De ahi la necesidad de crear modelos terapéuticos
gue incorporen enfoques maritales y que simuita-
neamente consideren las frecuentes respuestas de-
presivas frente a los estresores maritales, tomando
en cuenta, tanto los posibles aspectos individuales
(p. €j., vulnerabilidad cognitiva de la persona depri-
mida), como los aspectos interpersonales (disfun-
cion de la pareja) de dichas respuestas. La combina-
cion terapeutica, evaluada en el presente trabajo,
puede ser una alternativa.

El modelo terapéutico combinado puede ser muy
potente, ai considerar varios aspectos del funciona-
miento humano. No obstante, su origen en una cul-
tura anglosajona debe tomarse en consideracion al
tratar de incorporarse a las sociedades hispanoame-
ricanas. Las diferencias en la idiosincrasia cultural
podria afectar la aplicacion del modelo a estas cultu-



ras. Solo la validacion clinica y empirica, y su adap-
tacion a nuestros valores culturales, hara recomen-
dable su incorporacion.
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