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INTRODUCC ION,

"La depresién, es prqbablemente, una de las formas cli-
nicas psicopatoldgicas mis importantes e incidentes en nues--
trasociedad actual" (Seligman.l975). El presente trabajo so~--
bre "Terapia de Conducta de los individuos depresivaos™ repre-
senta un acercamento a la comprensidn y tratamiento de dichas
sujetos, cuyo ndmero se incrementa constamente.en nuestra so-

ciedad (Arieti.l1974),

Este proyectao de investigacidn, fue becado por la Fun-
dacién Juan March, a quien deseo agradecer la ayuda y asisten
cia suministrada durante todo el proceso de investigacién, Pa
ra serrealizado en el Departamento de Psiquiatrfa de la Uni--
versidad de Granada, en colaboracidn con el Departamento de

Psicologfia de la misma.

Deseo manifestar mi agradecimiento a los miembros de
ambos departamentos, y muy especialmente al Director del De-
partamento de Psiquiatr{a, D.Carles Ruiz Ogara, por su con--
fianza y colaboracidn; asi como a D. Pio Tudela y D. Jaime
Vila, compafieros del Departamento de Psicologia,por su ayuda
para poder realizar este trabajo. Por dltimo, quiero manifes-
tar mi agradecimiento, a D. José Luis Pinilles, director del

presente proyecto de investigacidn.

A. Maldonado L.

Granada, 1981.
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1. PERSPECTIVAS ACTUALES DE INVESTIGACIDN DE LA CONDUCTA
DEPRESIVA.

En el momento actual de investigacidn sobre la depre-
sidn, podemos distinguir, al menos, tres dimensiones de a-
ndlisis, estrechamente vinculadas entre aI"y que permiten

un adecuade encuadramiento de la presente investigacién.

l.1. DIMENSION DIAGNOSTICA: Introduccién al diagndsti-

co y Andlisis Cenductual de la Depresién.

"Uno de les problemas en el 3rea general de investiga-
cidn eobre depresién es la heterogsneidad de dicho cencep--
te y, consecuentemente, la heteregenidad de individuos cla-
sificados come depresivos, Dada esta heterogenidad, es muy
importante que los estudios conductuales sobre depresién,
definan explicitamente las cafacterIsticaa de les sujetos
clasificados como depresivos; asi come los criteries diag-
nésticos en que se basan, para garantizar la validez inter-
na del estudie, as{ como la posterior generalizacidn y re--
plicabilidad de les resultades, Desgraciadamente la mayorf{a
de los estudies conductuales sobre depresién, han prestade
poca atencién a la identificaciédn diagnéstica de los suje-

tos estudiades."™ (Rehm and Kernblith. 1979).

El objetivo primordial de la presente investigacidn
consistié en estudiar la peosibilidad de aislar un conjunto
de manifestaciones clinico-cenductualee diferenciadas que
sistematicamunte se observan. en un determinado grupo de -
sujeﬁoa, que podemos enmarcar dentro de la categoria psi-
quidtrica de "depresidn neurdtica", y establecer los crite

rios diagndsticas utilizados en la seleccidn de los sujetos
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a los gue se circunscribe la presente investigacidn.

l.1.1. INTRODUCCION A LAS CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS
DE LA DEPRESION,

Desde un punto de vista psiquidtriceo y psicopatoldgicao,
se reconoce que el"™término DEPRESION, no define un fendmeno
unitario, sino un conjunto de sfndgomes diferenciados" (Beck,
1974). Entre las clasificaciones diagnésticas mis amplia--
mente aceptadas, podemos encontrar la clasificacidn propues-
ta por la American Psychiatric Association (A.P.A.; D5M II,
1968; DSM 111,1980), la de Kielholz (1972...); y otras dicg
témicas como las clasificaciones "endogeno-psicdgeno"; "psi

cbtico-neurética™ y "unipolar-bipolar“.

Las clasificaciones de la A.P.A. (como puede observarse
en el cuadro l.l.) distinguen dos gréndes grupos: que englo-
ban diferetes subtipos. De un lado los "trastornos afectivos
mayores" dentro del status de las "psicosis"; y "otros tras-
tornos afectivos™, entre los que se inclye el "trastorno
distfmico"(o neurosis depresiva,, manteniendo como criterios
bisicos de diferenciacidn la severidad y la ausencia de sin-
tomas psicdticos. Dicha clasificacidn nos reconduce pues, a
la diferenciacidn "depresidn psicdtica-neurdtica", que en
nucstros dias, como apunta Klerman (1975) ha perdido parte

de su importancia en el estudio de la dperesidn.

La clasificacidn de Kielholz (1972), distingue tres gran
des grupos: "deprusiones somatégenas (secundarias o exdgenas)
en el gque la depresidn se considera un trastorno secundario y

consecuente de otra alteracién bdasica (alcoholismo...); de-

presidn enddgena"™ y "depresiones psicdgenas", {cuadro 1.2.).
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Cuadro 1.1, CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LOS TRASTORNOS
AFECTIVOS, SEGUN LA DSM-III (A.P.A. 1980).

TRASTORNOS AFECTIVOS:

« TRASTORNOS AFECTIVOS MAYORES,
- Trastorno Bipolar.
- Depresion Mayor.
. OTROS TRASTUORNOS AFECTIVOS.
- Trastorno Ciclotimico.
- Trastorno Distimico (o Neurosis Depresiva).

. TRASTORNGOS AFECTIVOS ATIPICODS.

Cuadro 1.2, CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LA DEPRESION. KIELHOLZ.

Depresion Orgénica (senil...)

DEPRESION SOMATOGENA
Depresifn Exdgena (tdxicae.s)

Depresion en Psicosis

Esquizofrénicas

— Depresidén Ciclica DEPRESION

<

= - . .

z (psicosis maniaco-dep.). ENDOGENA

S

= Depresion Involutiva.

5

0 . .

« Depresion Neurdtica

S DEPRESION
L. Depresidn de o

8 PSICUGENA

gotamiento.

Depresion

(ESFERA PSICOGENA) Reactiva
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La presente clasificacidn nos conduce a la distincidn
"enddgeno-psicdgeno™ en el estudio de la depresidn. Y si a-
tendemos a numerosos autores (Beck.1974; Klerman, 1975; De-
pue and Monroe, 1978.1979 etc...), se pueden subsumir en es
tos conceptos la diferanciacidn psicdtico, mds relacionado
con el c&ncepto enddgeno,‘neurético, esencialmente incluido

en el concepto psicdégeno.

La clasificacidn enddgeno-psicégeno {y preferimos uti-
lizar el término psicdgeno al de reactiva, por ser este dl-
timo m4s restrictivo como queda sefialado en la clasificacidn
de Kielholz), estd basada primariamente sobre una hipdtesis
etioldgica. Se presume gque las depresiones enddgenas tendrfan
un mayor componente orgdnico en su origen (factores bioqui-
micos, hormonales,genéticos etc...), mientras que en las dg
presiones psicdgenas tendriaﬁ mayor incidencia los factores
externos (stress, situaciones traumiticas, conflictes, tipo
de personalidad etc...). Para una revisidén sobre el tema,
puede consultarse Beck. 1974; Becker,1974; Foules and Gersh.
1979.

En segundo lugar, una serie de estudios factoriales
(vease revisiones de Mendels,.1970; Fowles and Gersh.1979),
parecen comprobar, desde otra perspectiva, el punto de vis
ta binario de la depresién. De estos estudios parece des--
prenderse la existencia de dos conjuntos sintomdticos que

distirguirfan dos tipos diferenciados de sujetos depresivos.

Por dltimo, numerosos estudios inciden en que la distin
cidén "endfgeno-psicédgeno" determina la eleccidn terapéutica:

mc jor respuesta al T.E.C. y a determinados psicofdrmacos en

el caso de las depresiones enddgenas (Carney y otros.l1965;



Beckar,1974;

1

Fowles and Gersh,1979; Nelson y otros,1980 etc.).

De una revisidn,completada en el estudio original, sobre

la distincidn "enddgeno-psicdgeno™ sobre la depresidn, podemos

gumir, con la mayorfa de los autores (vease, Prusoff y otros.

1980; Akiskal y otros,1980; Nelson y otros,1980; foules and

Gersh,1979 como revisiones mds recientes):

1,

Los trastornos afectivos mayores (depresién),
seleccionan un grupo haterogéneo de pacientes
depresivos, que es necesario descomponer en di-
ferentes subtipos para su investigacidn.

En particular, existen una serie de trbajos clf
nicos y terapéduticos, en los que se postulan
una serie de criterios clfnicos, tanto inclusi-
vos como exlusivos, que permiten identificar
pacientes con "depresidn enddgena", de pacien-
tes depresivos sensibles a cambios psicosocia-
les"depresidn psicdgena™, en cuyo casola medi-
cacifén no es el elemento'nuclear de su tratamien
to.

Si bien se reconoce que ambos grupos no son ho-
mogéneos, representa en la actualidad uno de
los criterios diagndsticos mds dtiles en la in-
vestigacidn de la conducta depresiva, sobre to-
do en estudios terapéduticos (Nelson y ntrns,19R0)
dado que sistematicamente se han observado in-
teracciones significativas entre subtipo de de-
presidén y forma terapéutica, de forma suficien-
temente uniforme (Prusoff y otros 1980 etcoee)e

Asumimos, de acuerdo a dicha aproximacidn, una

mayor incidencia de factores internos en las
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depresiones enddgenas; y una mayor incidencia de
factores externos en las depresiones psicdgenas.

S. Deptro del grupo "psicdgeno®, quixi las depresio-
nes neurdticas constituyan el sugrupo mis impor-
tante y significativo (Kielhélz.1972), como se
desprende las mismas clasificaciones de la A.P.A.
De hecho, aceptando una mayor generalidad del
conceptoMpsicdgeno”, nosotros reduciremos nues-
tro estudio a las "depresiones neurdticas"™, que
engloba a un conjunto de sujetos mids o menos ho-
mogéneo, al menos desde una perspectiva terapéu-
tica. '

6. Los modelos o hipdtesis conductuales sobre la
depresidn (Beck.1974; Seligman,1978; Leuinsohn;
1974 y otros), se han considerado por la mayoria
de los autores como explicativos de las depresig
nes "psicdgenas™, lo que concuerda con el supues
to bdsico de una mayor ipcidencia de factores ex

ternos en las mismas,

Asumimos por tanto, que el estudio conductual de la de-
presidn constituye una aportacidn al andlisis y modificacidn
de un determinado subtipo de la depresidn, que hemos denomi-
nado "psicdgena", y que nosotros reduciremos al estudio dela
QEE£E§E§Q_QEEE§EEE§ por su relevancia clinica. E1l objetive

inmediato serd pues, la caracterizacidn clinica y conductual

de diche tipo de depresién.
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l.1.2, INTRODUCCION AL DIAGNOSTICO CLINICO Y ANALISIS
CONDUCTUAL DE LA DEPRESION NEUROTICA (PSICOGENA).

En general, la existencia de un conjunto de pacientes
depresivos, posiblemente no homogéneo (Gersh and Fowles,1979;
Paykel,1972; Akiskal y otros,1980...), en'el que no se descu-
bren signos de alteraciones bioldgicas o enddgenas, con una
sintoamtologia menos.severa y espeéffica; y con peor respues-
ta al tratamiento biolﬁgico, es una constante en la literatu-
ra sobre depresidne. Si bien su caracferizacién precisa conti-
nda sometida a investigacidn, existen en la actualidad sufi--
cientes estudios (Beck,1974; Nemiah,1975; etce...) y clasifi--
céciones psiquidtricas que permiten una adecuada clasificacién
diagndstica de los pacientes depresivos neurdticos, y posibi-

litan por tanto, una mds clara aproximacién a su investigacidn.

Acordes a dichos trabajos, el factor clave en el diagnés-
tico de la depresidn neurdtica lo puede constituir "un cambio
en el sistema psicobioldgico del individuo; cambio qus impli-
ca al sistema emotivo, motivacional,fisioldgico y cognitivo

de una forma espec{fica y diferencial™ (Beck.l1974).

Uno de los rasgos diferenciadores de este tipo de depre-
sidn, se encuentra en su inicio y desarrollo, en el que se su
pone frecuentemente la existencia de"un factor o conjunto ds
factores precipitantes"™ (Beck.l1974; Dohrenuwed y otros,1979;
Paykel,1979...) no entendida actualmente como "sucesos dis-
cretos", sino como una "situacifn de stress prolongada e in-
sidiosa™, que obliga a postular la existencia de una "perso-
nalidad previa","predisposicién® o"vulnerabilidad" a la de-

presién neurética (Chodoff,1974; Nemiah,1975 etc...) y a en

tender que el inicio de la “depresidn neurdtica" no es una
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transicidn abrupta de un estado normal a otro patoldgico; si-
no un proceso en el los diversos sfntomas se van estructuran-

do y agravando.

Desde un punto de vista clinico, la presencia de dicho ti
po de factores precipitantes, permite un primer dato clarifi-
cador del diagndstico diferencial de la depresidn neurdtica.
En primer lugar de la "depresién reactiva"™ en sentido estric-
to, dado que en la misma se evidencian sucesos precipitantes
discretos y una transicidn abrupta al estado patoldgico clf--
nicojy en menor medida, de ladepresidn enddgena®™, dado que
en esta se produce una relativa ausencia o falta de relacidn

entre factores precipitantes y estado depresivo clfinico.

La descripcidn sintomdtica y conductual del paciente depre-
sivo neurdtico tambidn ofrece una serie de signos diferencia-
dores de este tipo de depresién, Sin entrar en un estudio ex-
haustivo do los mismos (vease Beck,l§74; Nemiah,1975 etc...),

estos serfan:

12 Cambios (trastornos) emotivos: Caracterizados e-
sencialmente por la"dimensién de la tristeza" (Nemiah.1975),
pero no unicamente. Asi se asocian frecuentemente sentimien-
tos de infelicidad,ausencia de gratificacién, pérdida del sen
tido del humor, ausencia relativo de sentimientos de afecto y

otros, entre los que sobresale un estado de ansiedad asociado

y un incremento de la irritabilidad.

2¢ Cambios (trastornos) motivacionales: El estado
motivacional tfpico depresivo se caracterizaria por la "apa-
tfa"; al que se asocian la ausencia de incentivos, el deseo
de "escapar" (abandono) de la propia situacidn y responsabi-

lidades implicadas, al considerar sus tareas como aburridas,
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carentes de sentido y encontrarse sin ganas ni fuerzas para

realizarlas.

32 Cambios_ &EEEEEEEnos) cognitivos: Las manifesta
ciones cognitivas de los depresivos neurdticos incluyen una
sarie de pensamientos distorsionados sobre si mismo,su mun-
do y su futuro (triada cognitiva depresiva sequn Beck.l971),
Manifestacionss de los mismos serfan: autoevaluaciones negi
tivas (pérdida de inteligencia, popularidad, atractivo etc..)

expectativas negativas que conllevan un alto jrado de pesimis
mo; autoinculpaciones, autocriticas atc...De ordinario, el
nucleo fundamental del pensamiento depresivo gira en torno a

dos polos: sl pesimismo y la baja autoestima,

49 Eamb10§_$E£§stornos) Figiniéglcos. El paciente
depresivo neurdtico se caracteriza por la manifestacidn ds a-
na variedad de sintomas somdticos, que frecuentement= le lla-
van al médico, y que se caricterizan por su caracter difuso.
As{, aparecen frecuentemente, trastornos gastrointestinales,
trastornos del susefio (sobre todo inicial), cefaleas, pérdida
de deseo sexual, pérdida de apetito etc...Todos estos sinta-

mas aparecen frecuentemente conforme va pasando el dfa, ajra-

viandose al atardecer.

Toda esta serie de cambios, aunque metodologiamente s:-
parados, de hecho aparecen intimamente relacionados; y esto

se evidencia al analizar las manifestaciones conductuales:

52 Camblos (trastornus) conductualas. Como conse-
cuencia de los factores =lterados en un sujeto depresiva, sis
tematicamente manifestard una seris de "déficits y excesos

conductuales"(Lewinsohn.1974), tales como: tendencia al 1llan

to, quejas, inhabilidad para concentrarse, fatiga,irritabili
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dad...Asfmismo, manifiesta una clara disminucidn de su esta-
do de actividad general, disminucidn en su participacién so-
cial, soledad, actividad sexual decrementada, indecisidn y

otros en intima relacidn con el estado psicobioldgico subya-

centa,

Por dltimo, y como consecuencia de su estado depresivo,
manifiestan tendencias suicidales, en algunos casos concre-
tadas en intentos de suicidie; y sobre todo, un "deseo de
morir™, consecuencia de su estado de sufrimiento fisico y
psiquico, de su tendencia a "escapar" de esta situacidn vy

de su pesimismo sobre el posible cambio de la misma.

Desde una perspectiva conductual, nos encontramos con
repetidos intentos de precisar la conducta depresiva (Beck,
1974; Seligman, 1975 etc...). Con todo, las mds claras y
completas descripciones, las encontramos repetidamente en
teuinsohn y colbs. (Lewinschn.1974.1975; Lew. y colbs, 1976),
en los que se comprueba la existencia,de un estado afectivo
alterado (disforia) que acompafia a una serie de manifestacig
nes conductuales especificas, tanto de naturaleza deficitaria
como excesiva (déficits y excesos conductuales) y que influi-
rfan en una serie de trastornos cognitivos y sintomas somdti-

cos especificos.

Sin embarqo, las definiciones conductuales de la depre-
sidn, mias comunmente aCEptadas,.nos conducen al andlisis de
diferentes factures relacionados, significativamente altera-
dos en los pacientes depresivos y que subyacen y estructuran
las diferentes conductas tipicas debresivas; todo ello coin-
cide con las descripciones previas del depresivo neurdtico,

25 deducible de la misma propuesta de tewinsohn, y es clara-
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mente postulado en los trabajos de Beck, Seligman y otros
autores(Beck;1972, Seligman;1975; Maier y Seligman,1976...)

y cuya represendacidn gridfica puede verse en el cuadro 1.3.

Seglin dicho modelo de andlisis conductual de la depre=-
sidén, se asume una teoria del aprendizaje‘no reducible a
formulaciones S-R (est{mulo-respuesta), sino mediada por
una serie de procesos internos que’'mantisnen y/o producen
las conductas tipicas depresivas. Y entre dichos procesos
sobresalen los previamente mencionados como trastornos a-
fectivos,motivaciones, cogritivos y fisiolfgicos, dependien
tes de condiciones especificas de aprendizaje cuyo objetivo
representa el foco comin de los diversos modelos explicati-

vos de la conducta depresiva.

La perspectiva de andlisis se concreta por tanto, en
la constatacidén de una serie de conductas tipicas depresivas
emergentes de diferentes tipos de situaciones (generaliza-
cidn), y que se deberfan a la adquisicidn de déficits o tras
tornos mediacionales de naturaleza emotiva,motivacional,cog-

nitiva y fisioldgica, que mantienen dicha conducta alterada.

Pero en la organizacidn de estos factores alterados, en
los procesos postulados de adquisicidn y mantenimiento, as{
como en la bisqueda de los constituyentes nucleares de la se
cuencia seguida por el sujeto depresivo en la adquisicidn de
su depresidn, nos encontramos posturas tedricas divergentes,
siempre desde una perspectiva conductual aprendida, acordes
a modelos diferentes de aprendizaje. Dado que estas teorias
aportan diferentes mdétodos de andlisis y modificacidn de la

conducta depresiva, es necesario, y este serda el siguiente

paso en nuestra investigacidn, dilucidar tas hipdtesis bda-
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Cuadro 1.3, REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UN ANALISIS
CONDUCTUAL DE LA CONDUCTA DEPRESIVA.

MODELOD BASICO -DE ANALISIS

: 1
]
procesos o factores ¢

mediadores inferidos

APLICACION A LA CONDUCTA DEPRESIVA

4 .
5° (Generalizado) ———=—m—me e 2 R (Conductas

A tipicas

depresivas
DEFICITS o

L 5 | TRASTORNDS
EMOTIVOS

~

DEFICITS o
—> TRASTORNOS 4
MOTIVACIONALES

DEFICITS o
———> | TRASTORNDS

~n

COGNITIVOS

I

DEFICITS o

— | TRASTORNOS

4

FISIOLOGICGS
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sicas, la evidencia experimental, las técnicas de modifica-

cidn conductual y la eficacia relativa de las mismas.

1.1.3. RESUMEN,

En un estudio de investigacidn sobre conducta depresi-
va, deben ser cuidadosamente establecidos: de un lado, 8l
subtipo clinico a que se refiere; de otro, el establecimien
to de los criterios de seleccidén o diagndstico de los suje-
tos utilizados, para poder establecer los criterios de geng

ralizacidn y validez de dicho trabajo.
En el presente trabajo asumimos que:

l. La existencia de un conjunto sintomitico clinico gue ca-
racteriza a un determinado tiao de pacientes clinicos como
"depresivos neurdticos" (psicdgenos), gue permiten establecer
un diagndstico diferencial de los mismos, encuadrdndolos o
un subgrupo su~ficientemente homogéneo para su investiga-

cidn, dentro del marco de la "Depresifin",

2, La posibilidad de definir objetivamente, y cuantificar,
este conjunto de manifestaciones clinicas, y que podemos
sintetizar en la existencia de un determinado tipo de fac-
tores precipitantes que se incriben en el inicio y desa-
rrollo de este estado clinico y una serie de cambios psi-
cobioldgicos que incluyen una sintomatologia especifica.
(Vease cuadro l.4. como descripcidn operativa de dichos

criterios).

3. La mayor incidencia de factores psiquicos en el origen
y mantenimiento= de dicho sindrome clinico, lo que ha ori-

ginado hipdtesis diferencias del origen y,sobre todo,del
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Cuadro 1l.4. CRITERIDS DIAGNDOSTICOS DE LOS SUJETOS DEPRESIVOS
NEURDTICOS

l. Manifestacién de un estado depresivo significativamente
alterado durante al menos, 6 meses continuados (o con
muy breves periodos de relativa mejorfa: dfas, semanas
peroc nunca superior al mes).

2, Relativa evidencia de sucesos vitales de stress que pue-
dan haber incidido en el origen de dicho estado alterado
o en su mantenimiento.

3. La aparicién conjunta del siguiente comple jo sintomitico:

3.1, ALTERACIONES AFECTIVAS, caractrizadas por la tristeza
como estado clinico fundamental; y asociado comunmen-
te con ansiedad y/o irritabilidad.

3.2. ALTERACIONES MDTIUACIDNALES, caracterizadas por sen-
timiento subjetivos de apatfia, cansancio, pérdida de
energia, efectividad decrementada, indecisidn,...

3.3. ALTERACIONES COGNITIVAS, caracterizadas por sentimien
tos de inadecuacién personal, falta de autoestimacién,
autorreproches, pesimismo vital... e ideacidn adcidal.

3.4, ALTERACIONES FISIOLOGICA, de tipo difuso, que pueden
incluir, pérdida de apetito, cefaleas, trastornos gas-
trointestinales... con empeoramiento vespertino e in-

somnio inicial o medio.

4, Inexistenciz de rasgos psicdticos, enfermedades fisicas im-
portzntes o intoxicaciones (alcohdlica etc...), as{ como

de rasgos claramente indicativos de depresidn enddgena.
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mantenimiento del mismo; asf como técnicas des modificacidn
conductual, derivadas de las hipdtesis previas, y que anali

zaremos a continuacidn.

Por tanto, las conclusiones que puedan extraerse del pre-

sente estudio, reconocemos que estdn doblemente limitadas:

19, Por el tipo de depresién elegida( no pueden
extrapolarse dichos-resultados al conjunto
de la depresidn humana, sino sélo a un sub-
grupo de la misma, que hemos definido como
"depresidn neurdtica®).

22 Por la insuficiencia actual de los estudios
diagndsticos de la depresidn. En este caso,
ulteriores investigaciones sobre este campo,
incidirdn en una mayor clarificacién y mejor
generalizacidn de estudios seme jantes al ace

tual.
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1.2. DIMENSION ETIOLOGICA (EXPLICATIVA): MODELOS CONDUC-~
TUALES EXPLICATIVOS DE LA CONDUCTA DEPRESIVA.

En el presente trabajo nos hemos reducido explicitamente a
la revisidn de tres modelos comprensivos tedricos, a partir,
de las teorfas del Aprendizaje y Terapia dé Conducta, en sl
estudio de la conducta depresiva. Dos de sllos, el modelo
cognitivo de Beck y el modelo conductual de Lewinsohn, fug
ron seleccionados especialmente para el presente estudio
sobre las bases de su fundamente empirico y,sobre todo, por
sus formulaciones de tratamiento detallade. E1 tercero, el
modelo de la Indefensidn Aprendida de Seligman, en cuanto.
que incidia tanto en aspectos conduﬁtuales como cognitivos,
representaba un intento de sfntesis de ambas hipétesis, ade
mids de estar mis experimentalmente comprobado; sin embargo
la ausencia de una propuesté concreta de tratamiento, nos
impide en 8l presente trabajo un andlisis experimental del

mismo,

Un andlisis mi4s exhaustivo, puede encontrarse en el tra-
bajo originalj aqui intentaremos sotolinear las lineas ba-

sicas de los modelos anteriormente mencionados,
l1.2,1. MODELO COGNITIVO DE LA CONDUCTA DEPRESIVA (BECK)

£1 punto de partida cognitivo en la visidn y explicacidn
de la conducta (aprendizaje) asigna una importancia primor-
dial al hecho autoevidente de 'que la persona piensa. Se
asume que la naturaleza y caracteristicas del pensamiento,

as{ como las conclusiones resultantes del mismo, determinan

qud siente y cdmo actda (responde) un sujeto en una situa~

cidén determinada, (Meichenbaum.1975; Mahoney.l1974; y otros).
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Beck y sus colbs., (Beck,1967.,1974,1979;Kovack y Beck,
1978 y otros) han propuesto la exposicién m&s comprensiva
de la visidn cognitiva de la depresidén. En resumen, se pos
tula gus sobre una forma tipica de pensamiento (procesos e
rréneos identificables de interpretacién de la realidad)ds
contenidos especf{ficos depresogénicos debidos a situacio--
nes traumdticas incidentses en individuos vulnerables, ss
estructuran una serie de cambios emotivos,motivacionales
etceeecuya expresidn Ultima serf{an los deseos suwicidales
y gue caracterizan al pacisnte depresivo neurdtico (Beck.
1974)., Asumen por tanto, que la constelacidn de sf{nto--
mas y conductas depresivas, se estructuran alrededor de
trastornos cognitiveos espec{ficos como elementos nuclea-
res de los mismos (vease cuadro 1,5, para una mejor com-

prensidén).

Acordes a dichas hip&tesis, proponen una fForma especi
fica de tratamiento ("reestructuracidn cognitiva®) de di-
chos pacientes cuya validacidn experimental serd el objeti

vo fundamental de este trabajo.

1.2.,2, MODELO CONDUCTUAL DE LA CONDUCTA DEPRESIVA
(LEWINSOHN).

La hipdtesis bdsica del presente modelo (Leuinsuhn.lQ?d),
ia constituye el hecho 'de que "un bajo njvel de reforzamien-
to positivo contingente a las respuestas del sujeto (re-po-
co-res) es la condicién antecedente critica para el estable
cimiento u ocurrencia de la depresidn® (Lauinsohn.l794...).
Se asume que el individuo depresivo estarfa bajo el efecto

de un programa prolongado de extincidn.
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Cuedro 1.5. ESQUEMA DIAGRAMATICO DE LA HIPOTESIS COGNITIVA-

SITUACION: Sd

!

activacion
de

ESTRUCTURA
COGNITIVA
DEPRESOGENICA

ESQUEMA)
|

LA MODIFICACION COGNITIVA:

"reestructuracidn cognitiva" de

::::b las estructuras asociadas al es

tado depresivo, implicard:

factores cognitivos La Modificacidn (mejoria) del

ESTADD AFECTIVO
DE DISFORIA
(DISTIMICO)

P
Factofzg\emotivos

-

SINTOMAS

SOMATICOS

Factores

Fisioldgicos

estado y conducta resultante.

TRASTARNOS
MOTIVACIGNALES
(Conductuales)

Factores

motivacionales

El presente esqucma ejemplifica la toma de decisidn en la

eleccidn del tipo de intervencidn psicoldgica con individuos

denresivos ue serd analizada posteriormente.
: s G
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Dicha hipétesis se completa posteriormente (Lewinsohn.
1974; Lewinhson y otros.1976.1978etc...), postulando que
las habilidades sociales de los sujetos deprimidos, clara-
mente inadecuadas en dichos sujetos cuando se comparan con
individuos no depresivos (Libet and Lewinsohn.1972; Lewin-
sohn and McPhillamy,.1974; Lewinsohn y otros,1980), seria
la condicidén antecedente mds importante productora de una

pérdida o bajo nivel de reforzamiento positivo,

Asimismo se asume que un bajo nivel de re-po-co-res,
actuarfa como un estimulo elicitador (incondicionado) de
un estadoafectivo de disforia, y ‘'sobre todo como la causa
del bajo nivel de conductas adaptativas tipicas en el suje-

to depresive.

Acordes a dicho modelo, los demds componentes del
sfndrome depresive (cogniciones negativas,sintomas som§
ticos etc...) representarfan elaboraciones secundarias e
consecuentes del bajo nivel de re-po-co-res. (una visidn

esquemdtica comprensiva puede verse en el cuadro l.6.).

Como consecuencia, proponen que la modificacién de
la conducta del sujeto depresivo, inducida mediante el
"entrenamiento en habilidades sociales™, gue le permita
optimizar el nivel de reforzamiento en su medio ambiente,
incidird en la mejorfa de dichos pacientes. Como en el ca
so anterbr, la validacidn experimental de dicha forma es-
pecifica de tratamiento serd el objetivo fundamental de

la presente investigacidn.
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Cuadro l.6. ESQUENA DIAGRAMATICO DE LA HIPBTESIS COMDUCTUAL

SITURCION: Sd ¢—— | TASAS BAJAS DE | ¢— 9y AUSENCIA o
REFORZAMIENTO NO UTILIZACION
POSITIVO ' DE HABILIDADES
; SOCIALES
, I
LA MODIFICACION CONDUCTUAL,
AUSENCIA DE Rs. ! meaiante"entrenamiento en ha-
DEFICITS o ! bilidades sociales", que im-
EXCESOS :==Fb plicard el incremento de re-
CONDUCTUALES | forzamiento positivo, debs

|  suponer: La Modificacién ds
| la conducta, el estado y otras

elaboraciones tipicas depresivas.

|
ESTADD AFECTIVO|
DE DISFORIA I
(DISTIMICO)

M

CAR3I0S (TRASTORNOS) SINTOMAS

COGRITIVOS TIPICOS . SOMATICOS

DEPRESIVDOS

Como en el ceso anterior, el presente esgquema pretende con-
figurar la toma de decisidn e¢n la eleccién del entrenamiento
cunductual para pacientes depresivos, que serd analizada pos-

teriormente,
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1.2,3, MODELD DE LA INDEFENSION APRENDIDA DE LA DEPRESION
(SELIGMAN) .

£l presents modelo ses incluye en dos formulaciones comple-
mentarias, La primara formulacidn (Maier y Seligman.l1976; Se-
ligman,.1975) postulaba que una situacidn de aprendizaje en la
que las consecuencias son incontrolables, en el sentido de in
dependientes de sus respuestas (reforzamiento no—contingeﬁie%
genera en un sujeto un estado psiquico eépeciFico,"indefen-—
s8idn aprendida™, cuyas cbnsecuencias conductuales son andlo-
gas a la sintomatologfa presentada por los sujetos depresi--

ves. (Seligman.1975).

La evidencia experimental del fendmeno de indefensidn
aprendida con sujetos humanos, que origind un gran numero de
controversias sobre la inadecuabilidad del constructo inicial
para resolver determinados datos experimentales (Blaney,l1977;
Miller y Norman,1977; Rizley 1978 etc...), obligd a reformu-
lar la hipdtesis inicial basidndose en un modelo atribucional
(Abramson,Seligman y Teasdale.1978; Séligman.1978; Seligman
y otros 1979). €En este caso, se postulaba que una situacidn
de aprendizaje incontrolable produce en un sujeto un estada
de indefensidn (anilogo al estado depresivo); como consecun-
cia el sujeto realiza una seris de atribuciones causales nue
determinan la generalidad,cronicidad y gravedad de su esta-
do; si bien en este Jdltimo caso, estd mediado también por la
fuerza o certeza de sus expectativas de incontrolabilidad vy
de la importancia de las consecuencias incontrolables,

(Una representacién grifica de dicho modelo p ede verse en

el cuadrol.7.).

N.B, Un andlisis global de cada modelo, as{ como de la evi-

dencia empirica subyacente, puede leerse en el original.
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Cuadro 1.7. ESQUEMA DIAGRAMATICO DEL MODELO DE LA INDEFENSION
APRENDIDA DE LA DEPRESION,

sttuacion: s° "REFORZAMIENTO |——s |INCONTROLABILIOAD
NO-CONTINGENTE
.
SISTEMA 1 _1
ATRIBUC IONAL Mo
ESPECIFICO o |
l
DEFICITS o
COGNITIVOS
o, E
/ " l
DEFICITS DEFICITS
MOTIVACIONALES EMOTIVOS s |
by
b
| O
SINTOMAS |
|
SOMATICOS t N
e -

El presente esquema no ha aportado, adn, técnicas especificas
de tratamiento de sujetos depresivos, sino que incide en técni-
cas asimilables a otros modelos; de hecho, podemos reducirlas a
"manipulacidn de contingencias de reforzamiento" (conductuales)
"modificacidn de atribuciones y expectativas® (cognitivas).

voase, AZRAHAMSOM, SELIGHMAN y otros. 1978,
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1.3, DIMENSION TERAPEUTICA: MODIFICACION DE LA CONDUCTA
DEPRESIVA.

Varios trabajos han sido presentados indicando la rela-
tiva eficacia de técnicas conductuales y/o cognitivas en el
tratamiento de los sujetos depresivos neﬁrdticos (no-psicd-
ticos), lo cual, y a pesar de la relativa eficacia de la
farmacoterapia antidepresiva en este tipo de pacientes, re-
presenta una aportacidn importante por dos tipos de razones:
de un lado, la constatacidn de que en "los sujetos depresi-
vos neurfticos tratados con antidepresivos tricfclicos, aun
gue algunos muestran una rapida y marcada me joria, la mayo-
rfa no responden a dicha terapia, y como grupo, dichos pa=--
cientes muestran un curso crénico marcado por las recaidas"
(Fowles and Gersh.1979); en segundo lugar, porMla existencia
de pacientes que no requierén o no pueden utilizar dicho ti-

po de medicacién™ (Beck y colb. 1979; Kovacks.l1980).

Segdn una reciente revisidn de Kovacks (1980),"solo los
programas de entrenamiento en habilidades sociales de Mclean
y la terapia cognitiva de Beck han sido comprobados como efi
caces en el tratamiento de sujetos depresivos clinicos en ex

perimentos controlados™,

_—
De los trabajos presentados en la actualidad (vease cua
dros3.l.y2.en origingd) sdlo cinco de ellos son representati-

vas por su incidencia en la presente investigacidn.

En primer lugar los de MclLean y colbs. (1973; 1978), en
los que basados en la técnica de entrenzmiento en habilida-
des sociales demostraron la superior eficacia de dicho tra-

tamiento con sujetos depmsivos clinicos respecto a terapias
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tradicionales, Este hacho nos llevd a utilizar su técnica de
tratamiento modificada, como una de las variables experime-
tales en la presente investigacidn. Ahora bien, la extensidn
de dicha técniEa a pacientes individuales sin la colaborae
cidn de agentes externos (pareja de apoyo); la reduccidn a
sus eleentos puramente conductuales-asertivos; as{ como su
comparacidn respecto a un grupe experimental cognitive, re-
presenta una validacidn mds cuidadosa de la misma y una apor
tacidn importante respecto al tratamiento de los sujetos

depresivos,

Los trabajos de Kovacks and Rush (1976) y de Rush y o-
tros(1977), al demostrar la mayor eficacia de un tratamien-
to cognitivo respecto a un grupo control tratado farmacold-
gicamente; nos llevd a su compéracién experimental respecto

a un tratamiento igualmente validado como efectivo,

Por ltimo, el trabajo de Shaw (1977) que compard téc-
nicas conductuales y cognitivas respecto a un grupo control
y otro con tratamiento no-directivo,’ puede parecér algo si-
milar al presente estudio. Las diferencias con relacidn al
actual serfan: a) Respecto a los sujetos, la utilizacidn en
nuestro caso de sujetos depresivos clinicos (no estudiantes
voluntarios) con edades entre 20-45 afios,.

b) La utilizacidén de una técnica conductual
diferente, ya gue Shaw utiliza una té;nica conductual seme-
jante a la utilizada por Padfield (1975) inspirada en traba
jos previos de Lewinschn y colbs,., En nuestro caso, utiliza-
mos la técnica de Maclean (1976) modificada y completada
por los trabajos posteriores de Lewinsohn y colbs.(1976);
que ademds representa la uUnica demostrada como efectiva en

trabajos independientes con sujetos depresivos clfnicos.
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c) La utilizacién de dichas técnicas de forma in-
dividualizada en nuestro trabajo (no con técnicas grupales),
parece ademds maximizar los resultados obtenidos por ambos
tipos de técnicas, respecto a los obtenidos por Shau.

d) Por dltimo, la utilizacidn QE un grupo control
tratado farmacoldgicamente; asi como un ﬁeriodo de seguimin-
to mds largo proporciona datos suficentemente méds fiables

que en el trabajo de Shauw,

1.4, RESUMEN,

El presente trabajo se enmafca dentro.de la perspecti-
va terapgutica de "depresidn neurftica™ a partir de las téc

nicas derivadas de la Terapia de Conducta.

Concretamente se intentd:
19 Validar la eficacia relativa de dos técnicas de modifica-
cidn especificas de la conducta depresiva (hipétesis princi-
pal).
22 Validar, indirecta .,y externamente, las hipdtesis explia-
tivas en que se basan dichas técnicas de tratamiento, a la
luz de los datos experimentales que puedan deducirse de los

resultados obtenidos (hipdtesis secundaria).

£lloc nos permite entroncar las perspectivas mds actua-
lizadas sobre el tema (Lewinschn.1976; Rehm and Kornblith,
19793 Becks y colbs. 1979; Kovacks.1980); como propone Wil-
ccxon que el:Mobjetivo final de toda investigacidn conductual
debe consistir en establecer qué técnicas o conjunto de téc-

nicas son mis efectivas en modificar la conducta depresiva',
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2. METODO Y RESULTADOS.

Las hipdtesis de partida de la presentetinvestigacién
fueron: _

. 12 La conducta depresiva neurdtica parece de-
rivarse de determipados"componentes e fac-
tores aprendidos,entre otros, que pueden -
ser susceptibles’ de modificacidén conductual.

22 Segdn el modelo cognitivo He Becks y colbs.
dichos componentes aprendidos se deberfan
a la existencia de una serie de "estructu-
ras o esquemas cognitivos", distorsionado-
res de la realidad, mediadoras entre la
situacifn y la conducta del sujetos, y que
mantienen y/o originan su estado depresivo
neurdtico.:

El entrenamiento del sujeto en la modifi
cacidn de dichas estructuras cognitivas dis
torsionadas, "reestructuracidn cognitiva",
debe resultar en una me jorfa estable de su
estado depresivo, significativamente dife-
rente de los sujetos control tratados far-
macoldgicamente,

32 Seqgudn el modelo conductual de Lewinschn y
colbs. dichos componentes aprendidos se de
berfan a la existencia de una tasa baja de
reforzamicnto positivo contingente a las
respuestas del sujetos, en gran medida de-
bido a la ausencia actual de habilidades

sociales capaces de proveer al sujeto de
dicho reforzamiento.
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El entrenamiento de un sujeto depresivo neurd-
tico mediante una técnica conductual que le
proporcione dichas habilidades, debe resultar
en una mejoria estable de su estado depresivao,
significativamente diferente de sujetos control

tratados farmacoldgicamente.

En suma, el objetivo primordial del‘presente trabajo,
consistid en valorar la eficacia relativa de las dos técni-
cas arriba mencionadas; as{ como en su comparacidn sistemi-
tica, tanto en relacidén a un grupo control,como entre ellas
mismas. ‘Al tiempo gue los resultados, permitirdn hacer infe-
rencias sobre cada uno de los modelos subyacentes a dichas
técnicas,al igual que permitirj orientar las investigacidnes
que se sigan realizando en la modificacidn conductual de la

depresién,
2,1, METODO Y PROCEDIMIENTO.

Las condiciones experimentales de la presente investigacidn

fueron las siguientes:
2.,1.1. SUJETOS..

Se eligieron 24 sujetos depresivos neuréticos (o unipo-
lares no-psicdéticos)que acudian al Hospital Clfnico de Gra-
nada, en el Pabelldn de Psiquiatria en demanda de revisidn
diagndstica y tratamiento., Dichos sujetos, Fuefon diagnost-
cados por un Psiquiatra 'del staff, independiente a la inves
tigacidn; y posteriormente bor el experimentador, en base
a entrevista clinica, historia clinica de los mismos y las

puntuaciones obtenidas en los cuestionarios especificos.’
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Los criterios diagndsticos, fueron ya expesstos en el
capitulo anterior (vease cuadro l.4,.,). Otros criterios de
control incluyeron sdad (18-45 afios), para controlar mani-
festaciones sintomiticas depresivas que enmascaran otros
sfndromes (depresién seniles etc.l), posésién de habilida~
des bdsicas de escritura y lectura vy, Pof jltimo, la acep-
tacidn voluntaria de someterse al tipo de tratamiento des~

crito a continuacidn.
2.,1.2. DIsNO,

Utilizamos un disefio de grupos independientes &n el
que los spjetos fueron asignadosﬁaleatoriamente“ a cada
uno de los tres siguisntes grupos:

12 GRUPO DE REESTRUCTURACION COGNITIVA (GRC): En el que

los sujetos fueron tratados médiante “reestructuracidn
cognitiva®,

292 GRUPO CONDUCTUAL ASERTIVO (GCA): En el que los sujetos
fueron tratados mediante entrenamiento en habilidades so-
ciales, .

32 GRUPO CONTROL FARMACOLOGICO (GCF): En el que los sujetm
fueron tr.:tados con antidepresivos'tricIclicos y ansioliti

cos, por un Psiqufatra independiente a la investigacidn.

La presencia de un grupo control sin tratamiento, fue
excluida ..debido al riesgo potencial de suicidio en este
tipo de pacientes, as{ como a razones dética profesianal

con respecto a dichos pacientes.

Respecto a cada sujeta, se realizaron tres mdiciones
de su sintomatologfa depresiva en tres momentos determina-

dos de la investigacidén. ’
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12 MEDICION DE INGRESO (PRETRATAMIENTO): En las entre-vistas
previas a cualquier tipo de tratamiento, y uma vez asignade
el aujeto alsatoriamente a su grupo.

29 MEDICION DE POSTTRATAMIENTO: Después de la fase de entre-
namiento en los grupos experimentales, a;f como al mes (pe-
rfode equivalente) en el grupo control, tiempo en que supone
ha hecho efecto el tratamiento indicado en cada caso.

_39 MEDICION DE SEGUIﬁIENTU: Tres meses depués de la dltima

medicidn, para valorar la posibilidad de recaida.

Tuvimos por tanto, dos tipos de variables independien-~
tes: de una, los diferentes tratamientos utilizados con ca-
da grupo; de otra, el tiempo en que se realizaron las dife-
rentes mediciones, Se tratéd por tanto de un "disefio facto-
rial mixto 3x3" con tres grupos independientes y con tres

mediciones repetidas intrasujetos.
2.1.3., TECNICAS DE TRATAMIENTO (Variable independiente):

La variahle fundamental en estudioe en la presente in-
vestigacién la constituyd el tipo de tratamiento psicold-
gico utilizado. Se incluyeron por tanto, dos grupos expe-

rimentales y un grupo control.

El grupo de reestructuracion cognitiva, fue tratado
con métodos sugeridos por Beck (1967.1974.1979) y Shau
(1977)entre otros,

El programa de modificacidn cognitiva, incluyd estrate
gias tales como exploracidn de cogniciones (pensamientos au-
tomiticos...), identificacidn de distorsiones (sobregenera-
lizacidn etce..), discusidn de la validez de los presupucs-
tos bésicos,pensamientos y actitudes que se relacionan con

la conducta depresiva; al mismo tiempe que se introdujeron
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técnicas de andlisis y modificscidn de dichos pensamientos
distorsionados, sustituyendolos por pensamientos mis positi
vos y adaptativos. Una descripcidn operativa de la técnica
utilizadapuede leerse en el manual de entrenamiento en el

trabajo original; asi como su andlisis tedrico,

€1 grupo conductual asertivo, fue trétado mediante

técnicas derivadas de los trabajos de Lewinsochn y colbs,
(1976) y de MclLean {1976). Esencialmente incluyd cuatrao
médulos de actuacidn integrados por: incremento en produc-
tividad conductual, mejora del nivel de comunicacidn, incrg
mento de interacciones sociales y asertividad, como elemen-
tos bdsicos, Como es evidente se suprimieron dos mddulas
utilizados en la técnica de Maclean (M"toma de decisiones

y solucién de problemas" y "reestructuracién cognitiva")
debido a sus interacciones con una técnica especificamente
cognitiva. Dicho programa de entrenamiento implica la utili
zacién de estrategias tales como "modelamiento", "intruccip
nes™, "epntrenamiento" (coaching) etc... Una descripcidn
operativa, como en el caso anterior, puede lesrse en el

manual especifico del trabajo original.

El grupo control, difiere de los anteriores,en que no
fue sometido a tratamiento psicoldgico, sino atendido median
te farmacoterapia basada en antidepresivos tricficlicos y. an-
siolfiticos. (la descripcidn del tratamiento y otras carac-
teristicas de cada sujeto, puede leerse en el trabajo origi

nal).
2.1.4, MEDICION DE LA CONDUCTA DEPRESIVA (Variable dependinte)

Respecto al estudio de la variable dependiente, estado

depresivo, se eligieron tres tipos de medidas independientes
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basados en tres pruebas suficientemente validadas y acepta-
das como m€todo de medicidn de la severidad de la sintomato-
logfa depresiva( no as{ como instrumentos diagndsticos, para
los que se utiiizaron los criterios especificadas previamentd.

Dichas pruebas fueron:

a) Cuestionatio para la depresidn autoapiicado de Beck(BDI:
12 yariable dependiente), Los datos relativos a su fiabi-
lidad,validaz, aplicacidn test-retest han sido repeti-
damente presentados (Beck.1961; Beck,1967; Pichot,1972;
Beck,1972), as{ coma su aplicacidn en Espafia(Conde vy

Useros,1974; Conde y otraos 1976 8tCeee)e

b) Escala de la Depresidn de Hamilton (HSD): 22 variable dep.
(Hamilton.1960). Igualmente validada en repetidos tra-
bajos (Penh.1976; Endicott y otros,1981; Williams y o-
tros.1972; etc..).

c) Cuestionario para la depresién autoaplicado de Zung (ZSDS:

32 variable dependiente). (2ung.l1965) estudiada y adapta-
da al espafiol (Conde y otros.1970; Conde y Esteban,1975).

Ademis de las pruebas antecitadas, utilizamos en la presen-
te investigacién una escala de "ansiedad", para poder valorar
la incidencia de dicho s{ntoma en la evolucidn de los sujetaos
deprimidos, dado gue la ansiedad se considera como un signo
caracterfstico de los sujetos clasificados como depresivos neu
réticos. Utilizamos para ello la Escala de Ansiedad autoapli-
cada de Catell (IPAT: 42 variable dependiente) (Catell,1963)
repetidamente validada (Catell and Scheier.l1958; Pichot,1972;
Globe y otros 1978 etc..).
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2.1.5. PROCEDIMIENTO,

En la presente investigacidn, todos los sujetos fueron
previamente vistos por un Psiquiatra independiente al expe-
rimentador, que establecid el di gndstico del enfermo entre
los pacientes gue habitualmente son vistos en la consulta
diaria del Departamento de Psiquiatria del Hospital Clinico

de Granada.

Cuando uno de ellos se adecuzba a las éxigencias previs
tas en la presente investigacidn, era remitido al experimen-
tador, presentado como miembro del staff, gue,una vez asig-
nado el sujeto aleatoriamente a su .grupo, de forma alterna-
tiva, realizaba la consulta clinica inicial con entrevista
clinica, historia clinica y aplicacidn de los cuestionarios

antes referidos,.

Todos los sﬁjetos eran vistos por un psiquiatra entre-
nado de forma indepandiente, de forma periddica para valorar
su estado clinico, al menos otras dos veces (la primera al
mes de tratamiento y la segunda tres meses depués), al igual
que el experimentador, para controlar la medicacién,‘en su
caso, asi como para ser sometido de nuevo a las pruebas des-
critas, diciendoles que nos servian para valorar més exacta-
mente'su caso. Todos los pacientes participaron cooperativa-
mente en este paso de pruebas, Los datbs de cada sujeto, gqus
dan recogidos en la historia clinica personal de cada sujsto

cel Depzrtamento de Psiguiatria.

Cun 11tlacidn al grupo control, cada sujeto fue controg
1sdo par su psinquiatra al menos en las veces indicadas, sien

do su visits de una mecdia de treinta minutos, en las que se
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intenta apoyar y revisar su tratamiento pero sin ser someti-
do a ningdn tipo de terapia psicoldgica especifica, fuera

del tratamiento farmacoldgico,

Con relacidn al grupo conductual y cognitivo, en el pe-
rfodo intermedio antre la primera y segunda entrevista de me-
dicidén de sintomas, se realizé el programa de modificacidn
conductual especifico, Dicho tratamiento, consistif, para
ambos grupos, en diez sesiones de una hora de duracidn, in-
dividuales, y siempre con el mismo experimentador para igqua-

lar variables contamimantes dependientes del experimentador.

Todas las sesionas y entrevistas se rzalizaron en sl
marce del Pabelldn Psiquidtrico del Hospital, en el horario
de trabajo y consulta habitual y como trabajo del Departa-
mento, ya que al experimentador llevaba al mismo tiempo o-
tres casos clinicos a 61 encomendados e independientes de

la investigacidn.

Para los sujetos del grupe conductual-asertive y cogni-
tivo, una vez finalizadas las sesinneé de tratamienta, se
ie indicaba una feche de tres meses después, en la gue se
les pedia que vinieran para poder controlar de nuevo su ca-
so y tomar decisiones mds especificas. Con todo, se le indi-
caba la posibilidad de acudir al Centro, si en algdn momento
se encontraba peor de su sintomatologia depresiva, o notaba
signos de recaida. En ningdn caso, salvo en un sujeto del
grupo conductual-asertivo por razones de recaida, fue utili

zade dicho medio,.
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2.2. ANALISIS DE RESULTADOS

Las medias y desviaciones t{picas de los resultados obte-
nidos encada una de las varidhles dependientes (BDI,HSD,ZSDS,
IPAT) por los sujetos en cada uno de los grubus (GRC,GCA,GCF)
en las diferentes fases (PRET., POST., SEGU.) se pueden ob-

servar en cuadro 2,1l.

En el mismo, y en la representacién grédfica del cuadro
2.2., se evidencia respecto a las medidas de depresidn (BDI,
HSD,Z50S) una disminucidn de la sintomatoloéfa depresiva en
todos los grupos con posterioridad al tratamiento, siendo
la mayor, en todos los casos, la felatiVa al grupo cogniti-
ve. En la medida de ansiedad, sin embargo, dicha reduccidn

sintomdtica sole aparece en los grupos experimentales,

£l andlisis de variancia unifactorial (ANOVA I) entre
los grupos en la fase de pretratamiento (cuadre 2.1.)reveld
la inesxistencia de diferencias significativas entre los gru-
pos en el momento previo al tratamiento en las variables 12,
28 y 48, No asi en la tercera (f.= 4.31; p¢0.05). E1 andli-
sis para la localizacidén de dichas diferencias, segdn la
prueba "t" de Student, mostrd que dichas diferencias eran
significativas entre el grupo cognitivo y el conductual-
asertivo (t= 3.235; p<0.01), pero no entre los grupos experi-
mentales respecto al grupo control., Ello obliga a tener pre-
caucidn respecto a los resultados que puedan observarse en

posteriores andalisis de dicha variable dependiente.

Al haber utilizado un"disefo factorial mixto 3x3 con
medidas repetidas en el segundo factor (B)Y acordes a las

propucstas de Winer (1962) y Keppel(1973) entre otros,



Cuadro 2.1.

4]

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS OBTENIDAS POR LOS

DIFERENTES GRUPOS EN LAS CUATRO VARIABLES DEPEN-

DIENTES, ANALISIS DE VARIANCIA UNIFACTORIAL EN
LA FASE DE PRETRATAMIENTO (ANOVA I).
VARIABLES G.R.C. G.C.A. G.C.F. nEn
R _

V.D G.Reest, Coge. [.Cond.Aser. |G.Control f. ANOUVA I
PRET, X SD X SD X sB

BDI 27.75 ( 4,03) 25.00 ( 3.66)[26.00 (4.75) 0.89 NS
HSD 24,13 ( 2.75) |25.00 ( 2.88)[|24.63 (3.50) 0.16 NS
25DS 61.88 ( 3.87) I55.13 ( 4.43)|59.13 (5.41) 4,31 +
IPAT 56.75 ( 6.73) |48.25 (10.24)|55.25 (8.26) 2.33 NS
POST.

BDI 4.88 ( 3.80)] 7.38 ( 3.74)|17.63 ( 8.33)

HSD 3.63 ( 2.72) | 6.25 (+2.66)[18.75 ( 7.52)

Z5DS 35,00 ( 8.50)] 36.75( 8.45)]49.63 (11.43)

IPAT 39.63 (16.26)| 41.63(12.51)}55.00 ( 6.78)
SEGU.,

BDI 5.50 (3.46 )| 12.00(13.54)}17.50 (13.00)

HSD 5.38 (3.96) 12.25(11.23)|18.50 (12.22)

Z5DS 40.63 (9.75) 41.50(16.78)]49.88 (18.20D)

IPAT 42,00 (11.95) 41,88(11.85)}51.25 (14.08)

NS, Valor no significativo estadisticamcnte.

. Indica nivel de significacidén p€0,.05
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Cuadro 2,2, Representacifin grifica de Medias Entre Grupos:
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realizamos un analisis de variancia para comprobar la exis-
tencia de los efectos principales y del efscto de interac-
cidn (FA, Fgo FAxB)' Los datos relativos a diches andlisis

se presentan en el cuadro 2.3, En el mismo podemos obser-
varuna similaridad de efectos entre la 12 y 28 variable
dependiente (BDI y HSD). El analisis de variancia eviden-
cid efectos significativos para el Factor "A" (BDI: Fa=
3.743; p<0.05; HSD: FA= 9,011; p¢0,01) lo que indicaba

la existencia de diferecias significativas en general en-
tre laos grupos sn estudio en ambas variables. También
aparecen diferencias significativas en el Factor "B"

(BDI: FB= 53.936; p(0.01; HsSD: FB; 46,2553 p{0,01), in=-
dicadoras de que, independientemente de los grupos, todos
los sujetos cambian su puntuacidn (y por tanto, su sintoma-
tologfa)en funcién del tratamiento utilizado.Sin embargo,

y dado que el efecto de interaccidn también es significativo
(BDI: FAxB= 4.095; p(U.Gl;‘HSD:.FAxB= 4,503; p<¢0.01), obliga
a matizar las interpretaciones previas, al indicar cambios

en los sujetos en funcién del tiempo, pero de forma diferen-

cial para los distintos grupaoas.

En las otras dos variables dependientes (ZSDS y IPAT),
el andlisis de variancia global revelé§ que solo la F relati-
va al factor "BM resultd significativa (2SDS: FB= 33.467;
p<0.01; IPAT: FB= 8.242; p¢0.0l1) lo que indica la existencia
de diferencias unicamente en funciéndel tratamiento indepen-
dientemente de los grupes. La no existencia de interaccidn
significativaobliga a tener precaucidn con las interpreta-

ciones que podamos deducir del andlisis posterior de los

resultados,
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Cuadro 2.3. ANALISIS DE VARIANCIA. EFECTOS PRINCIPALES (FA,FB)

EFECTO DE INTERACCION (F ) .

AxB
VARIABLES " " "n n " n
: FA : FB FAxB
BDI 3.743 + 53,936 + + 4,095 ++
HSD 9,011 ++ 46,255 4++ 4,503 + +
Z25DS 2.281 NS 33,467 ++ 2.395 NS
IPAT 2.505 NS B.242+ % 2.336 NS

NS. Valor no significativo.

« Nivel ce significacién p 0.05.

« Nivel de significacién p 0.01.
Andlisis de Variancia de un disefio factorial mixto 3x3, con
medidas repetitivas en el sequndo factor. (Vease, Winer., 1965;

Keppel. 1973.)

Dada la existencia del triple efecto principal signi-
ficativo (en las variables 12 y 28), ellqg nos obliga a un anili
sis posterior segdn las hipdtesis planeadas, para la localizacidn
de dichos efectos significativos generales.

En la bdsqueda de los efectos principales simples que
nos permitan la aceptacidn o rechazo de las hipdtesis planeadas,
con un determinado nivel de significacidén, estudiamos diferencial
mente los dos factores principales.

Respecto a la variable "B" {efecto del tiempo, con me-—
didas repetidas)sel andlisis estad{stico consistid en dos compa-
reciones ortogonales planeadas, acordes a las formulaciones de

Keppel (1873) y Winer (1962). En la primera com-
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ramos los datos obtenidos por cada uno de los grupos en el
momento inicial (pretratamiento) respecto a los datos obte-
nidos en el momento posterior al tratamiento y en 1la fase
de seguimiento'1Post.-Segu.). En la segunda comparacidén,
comparamos entre sf{ los datos abtenidos en la fase de post-
tratamiento con los de la fase de seguimienteo. Los resulta-
dos obtenidos en cada una de las vamnables dependientes pue-
den verss en el cuadroe 2.4, En el ‘mismo .se observa una casi
perfecta similaridad de efectos en las medidas de la sinto-
matologfa depresiva (variables 18,28,338; BDI,HS50,2508) indi-
cativas de que todos los sujetos, como grupo, mejoran de su
estado depresivo como efecto del tratamienta (F significa-
tiva en todes los casos, salve en HSD en el grupo control
farmacolégice, si bien su valor es marginal p¢0.0 en la
comparacién 18); y que estos cambios permanecen durante el
periode de seguimienta (F no significativa en nigdn case

en la sequnda comparacidn). Sin embargo en la variable 42
(Ansiedad, medida -mediante el cuestionarioc de Catell), sd-
lo los tratamientos experimentales (cognitivo y conductual)
resultan efectivos en la reduccidn sintomatolégica de la

misma (F = 19,868 3p<0.01 para el grupo cognitivoj

18 C.
F = 4,773; p<0.05 para el grupo conductual)pero no es

lac.
eficaz el tratamiento farmacoldgico (F = 0.306,N5).

lsc.
En todos los casos, se observa una tendencia comdn, da

do que los resultades obtenidos por el grupo cognitivo son

superiores en todos los casos a los obtenidos por los demis

grupos, 8 indicativos de una mayor me joria.

Para poder comprobar el grado de significacién de di-

chas diferencias observadas entre gruposinicizmos el andli-

sis del Factor "A" que nos permitié la comparacidn entre los
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Cuadro 2.4. ANALISIS DEL FACTOR B (Fg). EFECTO DEL TIEMPO
EN LOS GRUPOS DE TRATAMIENTO,

VARITABLES GeR.C. ‘ G.CeR, G.C.Fa

12 Vv,0,:BD1

12 Comp. 402,938 ++ 23.618++ 5,319 +
228 Comp. 0.240 NS 1.277NS - 0,001 NS

ya Vv,D,:HSD

12 Comp, 262,224 ++ 35,753 ++ 3.072 NS
22 Campe. 1.340 NS 2,591 NS 0.005 NS

B2 V.D.: Z50S

12 Comp. 66,638 + 4+ - 20,456 ++ 5.434 +
23 Compe. 3.739 NS 1.239 NS 0.004 NS

#3 V.D.: IPAT

12 Comp. 19.868 ++ 4,773 + 0.306 NS
22 Comp. 0.364 NS 0.007 NS 1.132 NS

NS. Valor no sigrificativo,.

+ ., Nivel de sigrificacidn p 0.05

4+« Nivel de significacidén p 0.01

Analisis de dos compzaraciones ortogonales planeadas.

(vease Keppel.1973.).
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comparacién entre los tratamientos en estudie.

En relacidn al estudio del Factor "A" (entre-qrupos)
el tipo de andtisis estadistico, consistié en dos compara-
ciones (las gque nos permite el disefio experimental utiliza-
do)no-ortogonales planeadas (vease Keppel.l1973; Winer,1962),
respecto a cada nivel de la variable "8" (es decir en cada
momente espec{fico de la investigacidn). En concreto, di--
chas comparaciones fuseron: camparacidn ié: entre el grupe
cognitiva (GRC) y el grupo control (GCF); comparacidn 22:

entre el grupe conductual (GCA) y el grupo control(GCF).

En este caso, los resultados previos 'sélo nos permitie
ron el anilisis de las variables dependientes 18 y 28 (dni-
cas significativas en dicho factor y en el efecto de interac
cidén). Los resultados ebtenidos se observan en el cuadra
2,5, En 81 misme, podemes observar la no existencia de di-
ferencias significativas entre.les grupos en el momento i-
nical de la investigacidn (fase de pretratamiento) coeheren-

te con el andlisis univariante realizade previamente.

En la fase de postratamiento, encontramos que las di-
ferencias entre el grupo cognitive y el grupo contrel son
significativas en ambas variables (F = 6.454; p(0.05 en

el BDI; F

lac,

12c.= 14.589; p<0.0l1 en HSD) lo que indica una

mayor me jorfa significativa del grupo cognitivo respecte
al tratamiento farmacolfgico. Las diferencias, sin embargo,
entre el grupo conductual y el control, son significativas

en la 22 variable dependiente (F = 9.964; p{0.0l), pero

2a C,
no en la 18 variable dependiente(BDI) si bien, su gresdo de

significacidn es marginal (F = 4.171; p¢G.0 en BDI).

2aCc,
Lo cual parece indicar, al menos en HSD, una mayor me joria
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Cuvadro 2.5, ARALISIS DEL FACTOR A (FA). EFECTO DIFERENCIAL EN-

TRE TRATAMIENTOUS EN LAS DDS VARIABLES SIGNIFICATI-
VAS (BDI. HSD.)

JARILBLES PRET: POST. SEGUIM.
12 Vv,D.:BDI

12 Comp: 0.121 NS 6.454 + 5.717 +
C3IC-GCF .

23 Comp: 0.039 NS 4,171 NS.M. 1.201 NS
GCA-GCF.
23 y.D.:HSD
12 Comp: 0.015 NS 14,589+ + 10.987 ++
GRC-GCF

22 comp: 0.009 NS 9.964+ + 2.491 NS
GCA-GCF

NeS. Valor no significativo,

+ . Nivel de significacidn p¢0.05.

++ » Nivel de significacidn p<0.01.

Anilisis de dos camnparaciones planeadas.

(vease Keppel.1973)

significativa con el grupo conductual gque con el tratamiento

farmacoldgica.

En la fese de seguimiento se observa que mientras las

diferencias entre el tratamiento cognitiveo y el farmacold-

gico contindzn siendo significativas (F

en el LDI;

l1ac

1ac”
= 10. 987; p 0.01; en HSD); las diferencias

5.717; p 0.05,
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las diferencias entre el grupo conductual-asertive y el gru-
po control farmacoldgico desaparecen (an c.= 1.201;NS en

BDI; F = 2,4913;NS en HSD). Todo elle, resulta indicative

22C.,
de una mayor prevencidn de la recaida unicamente con el gru-

po cognitivo; pero no con el grupo conductual asertivo.

Las datos actuales parecen coherentes con la aceptacién
de la hipdtesis 22 que presumia la.existencié de diferencias
significativas entre los sujetos tratadds medianteMreestruc-
turacidn cognitivaen relacidn a los sujetos tratados farma-
coldgicamente; pero obliga a matizar la hipétesis 32 en la
que se observa que mientras parece existir una maypor mejori{ia
de los sujetos tratados medianteMentrenamiento en habilida-
des sociales™, que los tratados farmacoldgicamente (al menos
en HSD) con posterioridad al tratamiento; dichas diferencias

desaparecen en la fase de seguimiento,

En un dltimo nivel de.andlisis, nos interesd comprobar
los coefecientes de correlacidn entre las diversas escalas
utilizadas para ver la relativa homogeneidad de las mismas;
y para compara con otros estudios en las que se utilizaron
dichas medidas como indicativas de estado depresivo o ansig

so de los sujetos depresivos neurdticos.

Los resultados,(ver cuadro 2.6), indicaron una corre-
lacidn significativa, a todos los niveles entre las escalas
de Beck (8DI) y la de Hamilton (HSD). Sin embargo, las o-
tras dos escalas utilizadas correlacionaron significativamen
te entre s{ y con las anteriores, sdlo con posterioridad al
tratamiento; pero no en la fase inicial (pretratamiento) de
la investigacidn. La discusidn de estos, y todos los resul-

tados obtenidos previamente, serad el objeto del siquiente

capitula,
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Cuadro 2,6, ANALISIS DE CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES
DEPENDIENTES,

FASt DE PRETRATAMIENTO

VAR.,12 (BDI) VAR.2a (HSD) VAR.32(2505) VAR.48 (IPAT

VAR, 12 1 0.6412 ++ 0.3029 NS 0.3570 NS
VAR, 28 1 0.0300 NS ~0,0160 NS
VAR.32 1 0.2885 NS
VAR.42 1

FASE DE POSTRATAMIENTO

VAR.12 1 0.9414 ++ " 0.8102 ++ 0.6529
VAR,.28 1 0.8248 ++ 0.6432
VAR,.32 1 0.6533
VAR.42 ) 1

FASE DE SEGUIMIENTO

VAR.12 1 0.9762 ++ 0.8954 ++ 0.,7756 ++
VAR.228 1 0.8.9154-4- 0.7778+ +
VAR.38 1 0.,9173+ +
WAR.42 1

N=24 (en todas las comparaciones). p{0.05=0,404; p(0.01 = 0,515.
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3. DISCUSION DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS.

3.1, DISCUSINN DE RESULTADOS.

El programa de tratamiento cognitive, produjo, claramente,
los cambios mis significativos en les sujetos depresivos
neuréticos. En un analisis valorativo respecto a las hipdts
sis planeadas, segdn las medidas utilizadas, comprobamos:
a) Respecto a la hipbtesis de efitacia del tratamiento cog-
nitivo: encontramos que dicha hipétesis puede aceptarse se-
gdn los resultados obtenidos en todas las variables; ya que
en todas ellas el efecto del tratamiento cognitivo produjo
diferencias significativas entre la fase depretratamiento y

la fase de postratamiento, pero no entre dsta y la seguimiento.

b) Respecto a la hipdtesis comparativa entre tratamientos:

en todos los caseos encontramos que las puntuaciones del gru-
po cognitiva resultaron las m3s bajas entre grupos e indica-
tivas de mayor me joria, tanto Bn la fase de postratamiento
como en la fase de seguimiento. En este caso, sdlo se sncon-
traron diferencias significativas en dos de las cuatro varia
bles utilizadas: BDI y HSD, en las que el grupo cognitivo di
ferfa de forma significativa respecto al grupoe control tanto
en la fase de sequimiento como en la postratamiento.

Todo ello, permite inferir, sn consoﬁancia con las hipé-
tesis planeadas, que la "reestructuracién cognitiva" repre--
senta una técnica adecuada en la actualidad para su utiliza-
cidn respecto a los sujetos diagnosticados como "depresivas

neur8ticos?

Respecto a la técnica de "entrenamiento en habilidades

sociales™, segin el modelo de Leuwinsochn, nos encontrumos con

una serie de datos clarificadores de resultados obtenidos en
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investigaciones previas.

a) Respecto a lahipdtesis de eficacia del tratamiento condug
tual asertivo: dicha hipdtesis puede aceptarse sobre la base
de significacidn estadistica planeada en todas las medidasu-
tilizadas, en cuanto que los sujetos, como grupo, manifesta-
ron cambios significativoa en su sintomatologia depresiva vy
ansiosa con posterioridad al tratamiento y en el seguimiento.
b) Respecto a la hipdtesis de eficacia comparativa: en est=m
caso, nos encontramos can que los datos de significacidn es-
tadfstica planeada, no permifien mantener la hip&tesis de un
mayor grado de eficacia respecto al grupo de control utili-
zado, sino séle de forma parcial.

Especificamente, encontramos que sélo en una medida (HSD)
obtuvimos diferencias significativas respecto al gruﬁo cen-
trol y sélo en la fase de postratamiento, dade que en el BDI,
si bien su grado de significacidn era marginal, no sobrepasa
los niveles planeados de significacidn estadistica. Pero en
ambos casos, dichas diferencias desaparecieron en la fase de
sequimienta, Todo ello parece indicar una mayor tendencia a
la recaida en los sujetos tratades mediante entrenamiento

conductual asertivo, que la observada en el grupo cognitivo.

En este caso, nos parece conveniente hacer notar:
12 La no existencia de ningdn trabajo publicado, basado en
la técnica propuesta por Leuinsohn y colbs (1976), en la gue
se obtengan resultados fiables de tratamiento, y sobre todo,
de seguimiento, respecto a una me jorfa significativa delos
pacientes depresivos neurdticos, respecto a grupos control.
20 La inclusidn en la técnica de Mclean (1976), de un médu-
lo de entrcnamiento cognitive, lo cual puede maximizar los

resultados obtenidos por dicho tratamiento, como se despren-

de de sus trabajos publicados (McLean y otraos. 1973.1978).
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Acordes a los datos obtenidos, podemos inferir que los sujs
tos entrenados en técnicas de habilidades sociales {conduc-
tuales-asertivas), 6btienen una me jorfa inicial, que no se
mantiene en muchos casos, y que no parece preveer la recai-
da en mayor medida que un grupo control tratado farmacold-

gicamente,

Respecto al tratumiento farmscolédgico de los sujetos
depresivos neurdticos, si bien el presente trabajo no esta-
ba disefiado para extraer conclusiones definitivas del mismo,
los resultados obtenidos parecen indicar, una eficacia re-
lativa de dicha forma de tratamiento, como evidencian las
diferencias significativas entre sujetos en las medidas
dé BDI y 2SDS. ¢ interesante comprobar, que dichos resulta-
dos son coincidentes con la mayoria de los estudios presen-
tados respecto a la eficacia de la terapia antidepresiva
tricfclica con este tipo de pacientes. Asf en una revisién
de Kovacks (1980) , indica una me joria relativa entre el
40 y el 60 % de los casos, datos similares a los obtenidos
en el presente trabajo., Y més concret%mente, Fowles and
Gersh (1979), afirman que "dicho tipo de tratamiento pro-
duce una me joria total en algunos casos, pero en la mayoria,
o no produce mejorfa o €sta no tiene un efecto continuado"
efecto similar al obtenido en la presente investigacidn.

Ello nos llevs a suponer una menor incidencia de fac-
tores biofisioldgicos en el mantenimiento y tratamientc de
este tipo de depresidn, lo que no difiere de los datos mds
actualizados (vease Prusoff y oiros 1981; Nelson y otros.
1980), y es acorde a los présupuestos diagndsticos y expli-

cativos expresados en la primera parte de este estudio,.



54

Con todo, hay una serie de hechos que, debido a los re-
sultados obtenidos, merecen ser objeto de una discusidn mds

cuidsdosa.

En primer lugar las diferencias obervadas entre la es-
cala de Zung y las otras medidas de depresidn utilizadas m
8l presente estudio.

En consonancia con los datos obtenidos en anteriores
medidas, observamos que en todos los sujetps, en la fase de
pretratamiento, los fndices de depresidn segdn dicha escala,
eran significativos de un estado depresivo clinico acordes
a los indices de significacidn clinica de las otras escalas.
Aéimismo, observamos una tendencia seme jante a las otras me-
didas, en 8l sentidode me joria posterior al tratamiento en

todos las grupos, siendo superior en el grupo cognitiva.

Pero no nos fue posible realizar el anilisis estadisti-
ca de las diferencias entre grupaes dabidu a la existencia de
diferencias significativas en la fase inicial entre el grupe
cognitive y conductual, lo cual era fuente de contaminacidn
de los posibles resultados posteriores y por la inexistencia
de un efecto significativo tanto en el factor "A", como en

el factor de interaccidn /(AxB) segun el disefio establecido,

Si obsrvamos estos hechos a la luz de las revisiones
mds actualizadas sobre dicha medida de depresién, comproba-
mos que una serie de autorés coinciden en considerar dicha
escala como la de menor fiabilidad de las utilizadas sn la
presente investigacidnj en concreto, Pehn (1977),Becker (1974)
Carroll(1973) y otros, coinciden en que Maunque dicha escala
es una rfida y conveniente manera de valorar sn general la

severidad de la depresidn y ha adquirido cierta popularidad,

su uso en la préctica conductual y en la investigacidn es
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cuestionable mientras no se posea un mayor soporte psicomé-

trico de la misma,

Ello parece coincidir con algunos datos obtenidos en
el presente estudio:

12 Una correlacidn no significativa respecto al BDI y HSD
en la fase de pretratamiento, cuando ambés correlacionan

significativamente entre sf; aunque posteriormente dicha

escala correlacione con ambas de éorma significativa.

Este efecto, es similar al encontrade por otros auta-
res (Carroll y otros.1973; Biggs y otros.1981) lo gque les
llevé a postular que la "escala de Zung constituye un de-
ficiente instrumento de investigéci&n en la terapia de 1la
depresidén®, Asi{mismo, se han obtenido coeficientes de co-
rrelacidn bajos de dicha escala respecto a la de Beck,
cuande la mestra consiste en sujetos depresives neurdti-
cos {0.45) en un estudio de Conde y colbs. (1976) la que
no ocurre si se utilizan otro tipo de sujetos depresivos
(endégenos.(0.89),

22 Y sobre todo, si analizamos las medias cuadriticas del
error obtenidas con dicha medida, respecto a las obtenidas
por el BDI y HSD, descubrimos que son muy superiores & in-
dicativas, segtn Keppel (1973) de "un mayor error inducido
en la detectacidn de la influencia de las variables inde-
pendientes en estudias, lo que demuestra una mayor fuente de
error experimental®™ con la utilizacidn de dicha medida de
la depresidn.

De tode ello, si bien los datos obtenidos con la actual
medida no resultan incoherentes con los dtenidos en las de-
mds escalas, la escala de Zung no representd un instrumento

Gtil y preciso que nos permitiera extraer conclsiones signi-
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ficativas respecto a las hipdtesis planeadas; lo cual nos
lleva a coincidir con los supuestos de Carroll (1973), Biggs
y otros (1981) y Penh(1977) de que la utilizacidn de dicha
escala en trabajos de investigacidn debe ser cuidadosamente
revisada, sobre todo respecto a la valoracidn de eficacia

de un determinado tratamiento,.

El andlisis de los datos obtenidos con la escala de
ansiedad (revisados ampliamente en el trabajo eriginal) ,
nos llevd a establecer que si bien los resultados obtenpi-
dos en dicha escalz no son incoherentes con los obtenides
en otras medidas, en el sentido de una reduccidn sintomdti-
ca de dichas manifestaciones como efecto del tratamiento
conductual y cognitivo, creemos convenignte la propuesta
de un mayor andlisis de dicha variable en el diagnésficu
( en el sentido de los trabajos de Denelly.1980; Gersh
and Fowles,1979 etc..) y sobre todo, en el tratamiento de
los sujetos neurdticos depresivosj utilizando en su caso,
otro tipo de medidas psicometricameqte mds exactas y cli-
nicamente significativas, para poder valorar més correcta=-

mente los datos obtenidos en la presente investigacidn.

Por yltimo, el objetivo mis importante de discusidn
para los objetivos de la presente investigacidn lo repre-
senta las diferencias observadas entre los grupos conduc-
tual y cognitivo, en el tretamiento de los sujetos depre-
sivos neurdticos. Segdn los dztos obtenidos en el presen-
te estudio, podemos comprobar, gque si bien ambos tratamien-
tos son efectives en la reduccidén sintomdtica del estado
depresivo inmediztamente después de dicho tralamiento (en

. . e
consenancia con datos pr-vios.(vease Kovacks.1980.revisidn),
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en el caso del grupo cognitivoe, dicha reduccidn permanece
durante la fase de seguimiento; mientras que el grupoe con-
ductual asertive, se produce una tendencia a la recaida de

los sujetos sometidos a tal tipo de tratamiento.

En la explicacidn de este hecho, nos hemos permitido
acudir a dos tipos de trabajos experimentales independientes
a esta investigacidn. En el primero (Tanner,Weissman y Pru-
soFF;1975)en un estudio longitudinal de sujetos gue, con dos
meses de posterioridad iniciaron una fase depresiva, al com-
pararlos a sujetos no-depresivos, no se encontraron en ese
momento diferencias significativas en habilidades sociales
entre ambos grupes, lo que no es coherente con las predic-
ciones de Lewinsohn y colbs. de que un spisodie depresivo
debe ser precedide de una pérdida de efectividad social,

En el sequndo (Spence and Spence.l980), estudiaron los cam-
bios producidos por un entrenamiento en habilidades socia-
les en variables cognitivas, postulédos por Seligman (1978)
como incidentes en el estado depresivo. Los resultados indi-
caron que aunque dicho entrenamiento produjo cambios en las
variables cognitivas, €stos fueron de corta duracidn y no se

mantuvieron con el paso del tiempo.

Por tanto, parece un hecho incuestionable gque "la pose-
sidn (Tanner y otros.1975) o la induccién de habilidzdes sao-
ciales (en nuestro trabajo) en un sujeto depresivo neurdtico
no previene la posibilidad de recaida en nuevos episodios
depresivos". Y al mismo tiempe,"los cambios induciccs median-
te entrenamiento conductual asertivo , pueden proZucir una
me jorfa inmediata del estado depresivo; pero serizn cambios

de corta duracidn, y en cierto modo cognitivos (Spence.1980)Y
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3.2. CONCLUSIGONES Y PERSPECTIVAS DEAINVESTIGACIUN.

En el presente trabajo nos habiamos propuesto. un doble
tipo de objetivos: ‘
a) El estudio de la eficacia comparativa de dos técnicas de
modificacidn de la conducta depresiva.,
b) La validacidn indirecta de los modelos subyacentes a las

mismas.

De los datos anteriores se puede inferir:

19 Ambas técnicas resultan eficaces para reducir las manifes-
taciones sintomatolfgicas de los sujetos depresivos neurdti-
cos, como efecte de dicho tratamiento, en consonapcia con
estudios anteriores al actual,

22 Parece comprobarse la relativa mayor eficacia del trata-
miento cognitivo con sujetos depresivos neurdticos, en rela-
cidn a los otros tratamientos en estudie, tanto por los efec-
tos de reduccidn sintomitica tras el fratamiento (veass BDI),
coma sobre toda, por la relativa mayor prevencidn de la re-
caida en nuevos episodios depresivos'(BDI y HSD). Can todo,
en base a las escalas de Zung y Catell, no pudimos efectuar
decisiones estadisticamente significativas, posiblementé por
el menor soporte psicométrico de las mismas, aunque sus da-
tos apuntan en la misma direccidn de las anteriores.,

En el caso del tratamiento conductual-asertive, su €i-
cacia comparativa era similar al tratamiento de un grupo cen-
trol farmacoldgico en el perfiodo de seguimiento; pero se ob-
servé una mayor reduccién sintomitica significativa (HSD) in-
mediatamente despuds de finalizado el tratamiento.

32 Podemos asumir, por tanto, una mayor incidencia de facta-
res cognitivos en la explicacidn y tratamiento de la depre-

sidn neurdtica.
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En cierto modo, podemos hipotetizar, acudiendo a uha
distincién bdsica en la teorfa del Aprendizaje, que los cam
bies inducidos.por el entrenamiento conductuai asertive, se-
rfan cambios en la "ejecucién®" de ios su jetos que suponen
cambios en el reforzamiento de los mismos, lo que les obli-
garfa a una reestructuracidn cognitiva de su propia aute-
valoracidén y le llevarfa a una me jorfa consecuente de su
estado depresivoj péro dichos cambies serfan de caracter
transitorie, en el sehtido propuesto por Spénce (1980), y
estarfan al mismo nivel, si no de forma superior,a los cam-
bioss inducidos en los factores biofisioldgicos alterados en

los sujetos depresivos,

En cambie, el entrenamiento en reestructuracidn cogni-
tiva, proveerfa al sujeto de la hagbilidades imprescindibles
de aprendizaje, que le permitirfan superar su estado depre-
sivo, al incidir en cambios duraderos de naturaleza interna
respecto a los procesos mediad;res de aprendizaje determi=-
nantes de la condocta depresiva, y que proveen al sujeto de

m&s medios para la evitacién de posibles recaidas.

Hipotetizames por tanto, que la conducta depresiva nev-
rdtica se estructurar{a sobre la base de trastoernos cogniti
vos alterados, como elementos nucleares de la misma. Y con-
secuente o alternativamente a los mismos, se producen una
serie de dteraciones motivacionales (en los que las habili-
dades sociales juegan un papel preponderante), unido a al-
teraciones emotivas y fisioldgicas.

Toda técnica que incida encambios en algldn aspecto de
dichos trastornos o déficits, puede producir una reestruc-

turacién del conjunto de manifestaciones alteradas. Perao
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una técnica que directamente incida en los trastornos cogni-
tivos, reestructuracién cognitiva, es mds probable que pro-
duzca una mayor mejorfa y de naturaleza mis estahle que la

producida por otro tipe de intervenciones.

Respecto a la generalizacidn de los datas actuales, la
utilizacién Ze sujetos clinicos depr:sivés, trstados de for-
ma individualizada, permite una mayor generalizacién relativa
con otros tipos de investigacioneé realizadas. Pere la utili-~
zacidn de un sdlo terapduta, si bien evita variables conta-
minantes (diferencias personales...),conlleva la aparicidn
de otras (expectativas etc..) que podrdn ser controladas por
la utilizacibén de terapéutas ascociados. Por dltimo, el tipe
de sujetos depresivos obliga a matizar los presentes resul-

tados en el campo concreto de la depresidn.

Las perspectivas abiertas de investigacidn son diversas:
a) En primer lugar, la posibilidad de replicacidn de estaos
resultados, con muestras mis amplias y datos de seguimiento
mis largos, asi como una mayro precisidn de las condiciones
de eficacia del tratamiento cognitivo,.
b) La posibilidad de extensidén de dichas técnicas reépecto
a otrms tipos de sujetos depresivos, posiblemente en com-
binacién con otros tratamientos(farmacolégicos etc..) para
maximizar los efectos de estos y ser mas eficax en la pre-
vencidn de recaidas.
c) Por Gltimo, este estudio permite, y estimula, el estudio
sistemdtico y experimertal de cdmo influencian los procesos
cognitivos, y qué tipo Ze los mismos, el mantenimiento y
extincién de la conducta dépresiva neurdticaj; y enmenor me-
dida, la posible relacién entre los mismos y dicha conducta

alterada. Al tiempo que obliga a matizar el papel desempsiia-

do por la habilidades sociales en la misma.
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3.3. RESUMEN

£l objetivo fundamental del presente trabajo fue la e-
valuacién de la eficacia terapdutica del tratamiento cogni-
tivo de Beck y del tratamiento conductual-asertivo de Lewin

sohn y MclLean de la depresidn.

Se seleccionaron 24 pacientes depresivos neurdticos pa
ra un grupe de reestructuracidén cognitiva (n=8), un grupode
entrenamiento conductual-asertive (n=8) * un grupo control

tratado farmacoldgicamente (n=8).

Los resultados indicaren que tanto el tratamiento cog-
nitivo como el conductual asertive eran eficaces en la re--
duccidn de la sintomatologia elinica de los sujetos depresi
ves neurdticos, como consecuencia inmediata del tipo de tra
tamiento utilizade, con superioridad a los sujetos tratadas
farmacolégicamente. Pero sdlo el tratamiento en "reestructu
racidn cognitiva" produjo una mayor prevencién de la recai-

da en nuevos episodios depresivos.

£l andlisis posterior de los datos presentados nos lle
v6 a asumir la hipdtesis de una mayor incidencia de los fac
tores cognitives en el mantenimiento y extincidn de la con-
ducta depresiva neurdtica, asumiendo que dichos factores se
rian los elementos nucleares y estructurantes de los diver-
sos sintomas y factores alterados gque componen el cuadroclf

nico de la depresidén neurdtica.
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