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RESUMEN

En el presente trabajo se expone el tratamien-
to de un trastorno depresivo en un individuo con
un diagnostico de esquizofrenia. El paciente ha
recibido un tratamiento basado en los principios
de la Terapia de Activacion Conductual duran-
te diez semanas. Las medidas utilizadas (CDSS,
PANSS, EROS) indican una mejoria significativa
de la sintomatologia depresiva, dejando de cum-
plir criterios de episodio depresivo, mejoria en
la sintomatologia, tanto psicética como general,
y un aumento en los niveles del reforzamiento
positivo percibido. Estos resultados se han man-
tenido en el sequimiento de diez semanas. Estu-
dios futuros deberian de confirmar estos datos
iniciales.

Palabras clave: activacion conductual, depre-
sidn, psicosis

ABSTRACT

Treatment for a man with depressive disorder
and diagnosed with paranoid schizophrenia
is set out. The intervention was based on the
Behavioral Activation Therapy for ten weeks. Pre-
treatment measures (CDSS, PANSS, EROS) show
a significant improvement. Depressive disorder
was in remission and we find a remarkable
improvement in symptoms, psychotic as
well as general symptomatology. We also
find an increased levels of perceived positive
reinforcement. Improvement has been remained
until ten weeks monitoring. The good outcomes
obtainedinthiscase supportthe model proposed
by Behavioral Activation to reduce depression in
a patient with schizophrenia. Next reserch must
confirm this inicial data.
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La existencia de tratamientos psicoldgicos
de demostrada eficacia y efectividad para los
trastornos del espectro afectivo es un hecho
incuestionable. Entre ellos destacan la Tera-
pia Cognitivo-Conductual (Elkin et al., 1989;
NICE, 2004; Thase et al., 1997) y la Psicoterapia
Interpersonal (Elkin et al., 1989). Sin embargo,
los resultados de los ultimos estudios sobre
los componentes eficaces de la Terapia Cog-
nitiva, donde se ha observado que la eficacia
del componente conductual es equivalente a
todo el tratamiento completo, defiende el uso
de éstas estrategias a la hora de abordar la sin-
tomatologia depresiva (Dimidjian, Hollon, Do-
bson, Schmeling, Kohlenberg, & Addis, 2006;
Jacobson et al., 1996). Esto ha dando lugar al
desarrollo de la denominada Terapia de Activa-
cion Conductual para la Depresion (Jacobson,
Martell, & Dimidjian, 2001).

Este nuevo enfoque de abordar los proble-
mas psicoldgicos presenta una serie de carac-
teristicas que lo diferencia del enfoque tradi-
cional del tratamiento cognitivo-conductual
(Pérez Alvarez, 2006):

1) Se destaca el papel del contexto donde

se desenvuelve del sujeto.

2) Se prioriza que el paciente esté en con-
tacto con actividades que puedan ser
reforzadas en su contexto.

3) Se modifica el ambiente, no el pensa-
miento ni las emociones.

4) El foco de atencién psicopatoldgica es
impedir la evitacién conductual.

5) La persona es entendida en el ambito
contextual e idiografico.

6) Se enfatizan las contingencias naturales
de reforzamiento.

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2011, vol. 37, n° 155-156

Esta nueva perspectiva ha dado lugar al
desarrollo de manuales de tratamiento como
el de la Activacion Conductual (AC) de Mar-
tell, Addis y Jacobson (2001) y el de Lejuez,
Hopko y Hopko (2001), mas breve y parsimo-
nioso denominado concretamente Terapia
Breve de Activacion Conductual de la De-
presion (TACD), cuya meta radica en guiar la
actividad de los clientes hacia unos objetivos
concretos. Por esa razon, la principal técnica
gue se propone es la programacion de acti-
vidades y la monitorizacién a través de regis-
tros de actividades. A nivel tedrico se basa
en la relevancia del reforzamiento positivo y
la de la ley de igualacién de Hernstein (1970)
gue indica que si los reforzadores obtenidos
por presentar conductas definidas como de-
presivas (por ejemplo, atencion por parte de
familiares y amigos, evitacion de actividades
consideradas como desagradables, etc.) son
superiores a los inconvenientes obtenidos de
éstas (por ejemplo, la preocupacién y queja
de amigos y familiares, no realizacion de ac-
tividades gratificantes, etc.) la situaciéon se
mantendrd. En consecuencia, sélo haciendo
gue los beneficios de la conducta depresiva
disminuyan existirdn posibilidades de que
cambie la situacion. Por eso, la TACD destaca
como relevante que no se obtenga beneficio
por actuar depresivamente, y que, en cambio,
se busquen y se ofrezcan nuevos reforzadores
al sujeto cuando actue de forma no depresi-
va. Ilgualmente, en la TACD, por el tipo de im-
plementacién de la terapia, la colaboracion
entre paciente y terapeuta es imprescindible
buscando que el sujeto se responsabilice del

cambio participando activamente en el curso



ROMERO, POVES Y VUCINOVICH 67

de la terapia, en especial, en el trabajo entre
sesiones (Lejuez et al., 2001). Ademas, al igual
que en el protocolo de la AC, al explicar al pa-
ciente la logica y el curso de la terapia, se le
comenta lo relevante que es para el cambio
de sus sentimientos y pensamientos que pri-
mero inicie ciertas actividades y que, progre-
sivamente, esas acciones resultaran cada vez
mas faciles de realizar. Respecto a la estructu-
racion de la terapia, hay que mencionar que
aunque al principio se programen sesiones
de una hora aproximadamente esta duracién
s6lo es necesaria en las primeras fases de tra-
tamiento, reduciéndose luego a sesiones de
15y 30 minutos. En cuanto a la periodicidad
de sesiones el terapeuta puede ver al pacien-
te tres 0 mas veces por semana, para espaciar
luego las sesiones a dos o una vez por semana
(Barraca, 2009).

Los resultados empiricos sobre la efica-
cia de los modelos basados en la activacion
conductual defienden su uso en cuadros de-
presivos graves (Dimidjian et al, 2006). Existe,
asimismo, aval de su eficacia en pacientes de-
primidos hospitalizados siendo muy superior
al tratamiento de apoyo psicolégico (Hopko
et al., 2001). Su aplicacion se esta extendien-
do a otras situaciones como trastornos ansio-
sos-depresivos (Hopko, Robertson, & Lejuez,
2006), en consumidores de drogas con sin-
tomas depresivos (Daughters et al., 2008), en
enfermos de cancer (Hopko, Bell, Armento,
Hunt, & Lejuez, 2005), trastornos limite de la
personalidad con ideacién autolitica (Hopko,
Sanchez, Hopko, Dvir, & Lejuez, 2003 ) o en
adolescentes (Ruggiero, Morris, Hopko, & Le-
juez, 2007).

Por otro lado, los pacientes que reciben
un diagndstico de esquizofrenia deben ha-
cer frente a una serie de cambios que supo-
nen una ruptura con el estilo de vida llevado
hasta esos momentos: seguir un tratamiento
estricto, una reduccién o eliminacién de la ac-
tividad laboral, limitaciones inducidas por la
sintomatologia psicotica, tanto negativa como
positiva, que le lleva al abandono y evitacion
de situaciones que suponen una gratificacion
demorada. La propia dindmica familiar, tanto
previa como posterior al diagndstico, puede
determinar en gran medida la afectacion en el
funcionamiento personal y social que los sinto-
mas pueden provocar. El riesgo de suicidio no
es tema a minimizar en éstos casos (Meltzer &
Baldessarini, 2003). Todo éste contexto al que
se ve avocada puede llevar a la persona a un
estado depresivo de diversa intensidad don-
de el abandono de actividades previamente
gratificantes se puede encontrar en la base del
mencionado estado.

Con el presente articulo los autores desean
ampliar el uso del enfoque de la Activacién
Conductual al tratamiento de la sintomato-
logia depresiva en casos de patologia mental
grave presentando el de un paciente con diag-

nostico de esquizofrenia paranoide.

Método
Participante

A. es un hombre de 45 anos residente en
una zona rural y con un diagndstico de esqui-
zofrenia paranoide. Se encuentra en tratamien-
to desde el afio 1995. Actualmente su sinto-
matologia alucinatorio-delirante se encuentra

contenida en gran parte con los tratamientos
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de medicacién, psicologicos y de enfermeria
recibidos.

El paciente cuenta con estudios primarios
y ha trabajado en el sector agricola por perio-
dos. Se describe como timido y con dificultad
para establecer nuevas relaciones. El inicio de
su trastorno psicotico fue paulatino, empe-
zando a reducir sus contactos sociales, con un
aumento de suspicacia y temor a sufrir insul-
tos y agresiones fisicas, refiere que percibia a
su alrededor unas voces que le indicaban que
tuviera cuidado con las personas. El paciente
convive con la madre. Tiene dos hermanos, to-
dos mayores que él con los que mantenia unas
adecuadas pero superficiales relaciones.

Sin embargo, durante el Ultimo afo refiere
importantes sentimientos de tristeza, deses-
peranza, autodepreciacion y de culpa y una
reduccion de sus pocas aficiones: cria de aves,
paseos, quedar con viejas amistades o escu-
char la radio. Se observa una elevacion de sus
niveles de ansiedad previos. Ha ido percibien-
do un incremento de su nivel de suspicacia y
temor a ser agredido cuando transita por su lo-
calidad con el riesgo consecuente de descom-
pensacién psicotica.

Tras la exploracion inicial se observa que el
inicio de la sintomatologia afectiva referida se
relacionaba con el empeoramiento fisico de la
madre por dolencias de tipo reumatoldgicas.
A.intentaba pasar mas tiempo junto a ella con
el objetivo de cuidarla a pesar de que ella dis-
ponia de la suficiente autonomia. Con el tiem-
po, el paciente, fue abandonando actividades
gratificantes comenzando a presentar una dis-

minucion de su estado de animo.
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Instrumentos

Se ha seleccionado las siguientes pruebas
debido a la idoneidad para la valoracion de la
sintomatologia depresiva asi como la influen-
cia que pudiera tener nuestra intervencion en
otras areas de la psicopatologia.

La Escala de Depresién de Calgary (Calgary
Depression Scale for Schizophrenia, CDSS) es
un instrumento desarrollado especificamente
para valorar el nivel de depresién en la esqui-
zofrenia, tanto en fase aguda como en los esta-
dos crénicos (Addington, Addington, & Schis-
sel, 1990). Se compone de 9 items, centrada
fundamentalmente en los sintomas cognitivos
de la depresion, con una graduacion de inten-
sidad sintomatica de 4 puntos (ausente, leve,
moderado, grave). El rango de puntuacion es
de 0-27. No existen criterios para categorizar la
gravedad de la depresién, considerandose una
medida continua de intensidad sintomatica.
Una puntuacion igual o inferior de 5 supone
ausencia de depresion.

LaEscalade Sindrome Positivoy Negativo (The
Positive and Negative Sindrome Scale, PANSS) fue
desarrollada por Kay, Fiszbein y Opler en 1987
y esta basada en la Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) de Overall y Gorham (1962). Consta de
30 sintomas que se puntuian de 1 (ausente) a 7
(extremo). Siete sintomas evaluan el sindrome
positivo (PANSS-P) de la esquizofrenia, otros
siete los del sindrome negativo (PANSS-N) y los
dieciséis restantes constituyen la escala de psi-
copatologia general (PANSS-PQ). El estudio de
la validacion espafnola de la PANSS (Peralta &
Cuesta, 1994) sefal6 una fiabilidad interobser-
vador de 0,71y 0,80, para las escalas positiva y

negativa, respectivamente; en la escala de psi-
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copatologia general, el acuerdo fue moderado.
La consistencia interna de la escala positiva re-
sulté moderada (0,62) y la de la escala negati-
va elevada (0,92); la escala de psicopatologia
general presentd una consistencia interna mo-
desta (0,55) (Peralta & Cuesta, 1994). La validez
de criterio se mostré elevada en las escalas po-
sitiva (r=0,70) y negativa (r=0,81).

Environmental Reward Observation Scale:
EROS (Armento & Hopko, 2007) consiste en una
escala breve de 10 items que se ha desarrolla-
do para obtener una autoevaluacién objetiva
del grado en que el entorno resulta reforzante
para el sujeto. Una puntuacion alta se relaciona
con un aumento de las conductas y del afecto
positivo como consecuencia de experiencias
reforzantes desde el medio. Este instrumento
posee una buena consistencia interna (alfa de
Cronbach = 0,85) y una buena fiabilidad test-
retest (r_=0,85). Respecto a la validez de cons-
tructo la escala presenta correlaciones con el
Pleasant Events Schedule y el BDI). Existe una
adaptacion espanola realizada por Barraca &
Pérez-Alvarez (2010). Las propiedades psico-
métricas de la adaptacion espafola revelan
que, de forma semejante a lo que sucede con
la escala original en inglés, la version espafola
del EROS muestras unos buenos niveles de fia-
bilidad y validez.

Procedimiento

El paciente es derivado para abordaje de su
sintomatologia psicotica residual y las limita-
ciones funcionales actuales. Desde el primer
momento se observd un importante nivel de
sintomatologia de tipo depresivo por lo que se

propuso su abordaje especifico desde el prin-

cipio y que estuviera en sintonia con el trata-
miento global que iba a recibir en la unidad
de rehabilitacion. Tras la primera valoracion
se considerd que el paciente cumplia criterios,
segun la CIE-10 (Organizacién Mundial de la
Salud, 1992), de episodio depresivo mayor de
intensidad moderada (F32.1).

El analisis funcional concluyé que un tra-
tamiento basado en los principios de la acti-
vaciéon conductual seria el mas idéneo. Se ha
considerado que la disminucién del refuerzo
positivo ocupa un lugar explicativo basico de
la sintomatologia presentada por lo que se
decidi6é decantarse por un procedimiento ba-
sado en el enfoque desarrollado por Lejuez et
al (2001), adaptandolo a las caracteristicas pro-
pias del paciente. En éste particular, el autorre-
gistro que se solicita desde éste modelo no ha
podido realizarse al referir desde un principio
dificultades de lecto-escritura unido, proba-
blemente, a cierta desconfianza inicial propia
de su cuadro psicopatoldgico. Hemos primado,
en éste caso, el fomento de una buena alianza
terapéutica realizandose conjuntamente ésta
actividad en consulta.

La intervencion consistio en 10 semanas
con un total de 20 sesiones. Se programaron
dos sesiones por semana. La primera, los lunes,
de 30-40 minutos de duracién. La segunda se-
sion semanal se realizaba los jueves o viernes,
de 20-30 minutos. Durante las dos primeras
semanas se dedicé a la valoracion del caso, es-
tudio psicométrico inicial, presentacion del en-
foque de la Activacién Conductual, conocer su
opinidn y a consensuar los objetivos. Las ocho
semanas restantes consistieron en la ejecuciéon

del tratamiento propuesto con el moldeamien-
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to de las actividades. Durante la primera sesion
semanal se realizaba la valoracion del plan lle-
vado durante la semana anterior y se realizaba
la propuesta de nuevas actividades. La segun-
da sesion semanal se dedicada a resolver las
dudas en la ejecucién de las actividades y se
realizaba la valoracién psicométrica semanal.
Tras la valoracion y analisis funcional
inicial, realizados durante las dos semanas pri-
meras se concretaron once actividades que
tenian o podian tener un caracter gratificante
para el paciente. Para cada actividad se esta-
blece una frecuencia y duracién ideal y se fue
monitorizando semana por semana la conse-
cucion del objetivo, p. ej.: pasear por las ma-
fanas una hora cinco veces a la semana. Se
espera que al final del tratamiento cada activi-
dad sea cubierta tanto en frecuencia como en
duracion.
A continuacion (Tabla 1) se sefalan las acti-
vidades seleccionadas en la valoracién inicial,
semana de inicio, la frecuencia con la duracién

prevista final para cada una de ellas y la sema-

Tabla 1
Actividades seleccionadas

na en que se consigue el objetivo propuesto
segun frecuencia y duracion.

Durante las sesiones se vinculaba el esta-
do de animo con la realizacion de actividades,
utilizdndose para ello graficos y registros que
iban realizando de forma conjunta terapeuta
y paciente. Se senalaba siempre la importan-
cia de mantener y perseverar en su ejecucion
para conseguir una mejoria paulatina a medio
plazo. En la seleccién de actividades se primé
las que ya contaba en su repertorio y habia de-
jado de ejecutar. Se buscaban actividades que
habian supuesto una gratificacién previa para
el paciente. A esto se le sumo las actividades
que se programaron dentro de su plan de trata-
miento consensuado con él y que consideraba
valiosas por su utilidad de cara a mejorar de su
estado depresivo, en particular las vinculadas a
las relaciones con los demas, aspecto éste que
es especialmente valorado por él. Asimismo,
se concretaban el nivel de ejecucién y dificul-
tad de cada actividad para su implementacién

paulatina y en correspondencia con la capaci-

Actividad Semanadeinicio Frecuencia Duracion  Semana de finalizacién
Asistir a las citas de terapia 12 2 veces 20-40 min. 12
Asistir al taller de cocina 12 1 vez 2 h. 12
Acudir al taller de carpinteria 22 3 veces 1h. 22
Acudir a grupo de salud 23 1vez sin definir 32
Salidas de tiempo libre 22 1 vez sin definir 32
Acudir al taller de relajacion 32 1 vez 1h. 32
Cuidar sus mascotas 32 7 veces 1h. 52
Practicar la relajacion en casa 42 7 veces 30 min. 62
Escuchar la radio 52 5 veces 1h. 72
Pasear 62 5 veces 45 min. 82
Quedar con amigos 72 3 veces sin definir 82
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dad del paciente en cada momento. P. ej: co-
menzar paseando 45 minutos 3 veces durante
la primera semana e ir incrementandola sema-
nalmente hasta las 5 veces durante 1 hora.

El paciente fue evaluado a las diez semanas
de terminar el tratamiento activo. Durante este
tiempo el paciente sigui6 acudiendo al centro
continuando con el programa propuesto pero
sin recibir supervision directa del terapeuta. Se
programaron citas quincenales de seguimien-
to clinico y apoyo psicolégico. Finalmente co-
mentar que el paciente no ha sufrido ninguna
modificacién en su medicacion durante el pe-
riodo que recibio la presente intervencion ni
uso de medicacién antidepresiva, prefiriendo
un abordaje psicolégico en primer lugar.

Resultados

A continuacién se exponen los resultados
respecto a la sintomatologia depresiva. Esta
fue valorada semanalmente durante el tiem-
po que duré el tratamiento asi como al segui-
miento. En la Figura 1 se muestran los resulta-
dos obtenidos durante las 10 semanas de tra-
tamiento.

Los datos en la CDSS demuestran un claro
nivel de sintomatologia depresiva al comienzo
de la intervencién confirmando la impresiéon
clinica inicial. Tras la intervencion el paciente
muestra una puntuacién de 4 puntos, inferior
al punto de corte de 5 puntos establecido para
indicar sindrome depresivo (Addington et al,
1990).

Finalmente, se ofrecen (Tabla 2) los resulta-
dos obtenidos al inicio, al final y a las diez se-

manas de finalizar la intervencién.

20
19 4
18 4
17 4
16
15
14 -
13 -
12
11
10
9
8
7
6 -
5 -
4
3
2

Figura 1. Puntuaciones en la CDSS.

En cuanto a los datos en la PANSS al con-
cluir las 10 semanas de tratamiento se observa
una disminucién de 20 puntos en el resultado
global. Concretamente, se ha producido una
significativa disminucion de la psicopatologia
general (13 puntos) que presentaba el pacien-
te al comienzo de la intervencion. El resultado
en la escala de Depresion confirma los resulta-
dos obtenidos en la CDSS respecto a la sinto-
matologia depresiva al pasar de 5 puntos a 1
punto. Tras ésta, las escalas en la que mds re-
duccién se produce son las de Sentimientos de
culpay Evitacién social activa donde se obtiene
una reduccion de dos puntos (de3al1y4a
2, respectivamente), siendo dos escalas que

miden aspectos que pueden guardar relacién
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Tabla 2
Puntuaciones en las medidas de tratamiento

Pretratamiento

Postratamiento Seguimiento

CDSS 13
PANSS-Positivo 11
PANSS-Negativo 22
PANSS-Psicop. General 37
PANSS-TOTAL 70
EROS 17

4 3

9 8
17 15
24 20
50 43
25 24

Nota. CDSS = Calgary Depression Scale for Schizophrenia. PANSS = The Positive and Negative Sindrome Scale.

EROS = Environmental Reward Observation Scale.

con el padecimiento de depresion. Se han pro-
ducido descensos en las escalas de Ansiedad,
Preocupacion y Tensién motora desaparecien-
do los Contenidos inusuales del pensamiento.
En lo concerniente a la puntuacion en las esca-
las que valoran la sintomatologia propiamen-
te psicotica (PANSS-P y PANSS-N) se detectan
cierta mejora en aspectos como la sintomato-
logia psicética de tipo positivo (2 puntos) y ne-
gativo (4 puntos) en particular en la escala de
Retraimiento social (de 5 a 3 puntos).

Los resultados se mantienen y acrecien-
tan tras el seguimiento. Respecto a la sinto-
matologia depresiva el paciente se mantiene
asintomatico, presentando una puntuacion 3
puntos. En cuanto a los datos de la PANSS se
detecta un descenso en la puntuacién global
de 7 puntos (de 50 a 43 puntos), con disminu-
ciones de 2 puntos en la sintomatologia nega-
tiva (de 17 a 15 puntos), y de 1 punto (Delirios)
en sintomatologia positiva. Es en las escalas de
psicopatologia general (PANSS-PG) donde se
vuelve a observar el mayor decremento con
una mejoria de 4 puntos en el seguimiento (de
24 a 20 puntos) sin observarse intensificacion

en ninguna de las escalas. En cuento a los va-
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lores especificos se confirma, a través de la es-
cala Depresién, los datos obtenidos en el segui-
miento respecto a la sintomatologia depresiva
recogidos en la CDSS indicdndose, en ambas,
ausencia de criterios para el diagnéstico de un
sindrome depresivo. En cuanto a otras escalas,
como la de Tension motora y Atencion deficien-
te, el paciente deja encontrarse afectado como
indica la puntuacién de 1 en las dos escalas.
Finalmente resaltar que tanto en la escala Pre-
ocupacién como en la de Trastornos de la voli-
cién se muestran un nuevo descenso (de 3 a2
puntos).

Finalmente, respecto a la escala EROS la
puntuacion en la valoracion inicial fue de 17
puntos, a las diez semanas se obtuvo una pun-
tuacién de 25, y en el seguimiento de 24 pun-
tos (los datos de la adaptacion espaiola indi-
can una media de 22,89 y una desviacién tipo
de 5,95 puntos en la poblacién clinica).

Discusion
En el presente articulo se ha expuesto la
intervencion aplicada para el tratamiento de

la sintomatologia depresiva en un paciente

diagnosticado de esquizofrenia paranoide.
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La intervencién consistié en 10 semanas de
tratamiento de activacién conductual para la
depresion. El paciente presenté desde el prin-
cipio una importante motivaciéon y buen se-
guimiento del plan terapéutico concluyendo
todo el programa previsto al inicio. Deseaba
acabar con su nivel de escasa actividad social
y ludica. Consideraba, en concordancia con
lo trabajado en las primeras entrevistas sobre
el modelo de activacidon conductual, que era
un factor decisivo en su estado de animo el
abandono de actividades y que su recupera-
cion paulatina iba a suponer una mejora ani-
mica. Estuvo de acuerdo desde el principio en
el modelo de trabajo planteado. En todo mo-
mento se contd con su opinidn aspecto que
fue recibido con gran agrado ya que contras-
taba con la actitud recibida por gran parte de
los profesionales que le habian atendido has-
ta ese momento. De esta forma él se convertia
en el protagonista principal de su tratamiento
y no en un mero receptor de éste. Lo anterior
resulté en un incremento de su nivel motiva-
cional y su sensacion de control sobre lo que
le ocurria en el dia a dia.

Los resultados demuestran que la interven-
cién ha resultado muy eficaz para disminuir
la sintomatologia depresiva inicial dejando
de cumplir criterios de episodio depresivo al
finalizar el tratamiento y manteniéndose este
resultado durante el seguimiento, confirmado
tanto por la CDSS como por la escala de depre-
sién de la PANSS. Queda por dilucidar si el ana-
dir el enfoque de la Terapia de Activacién Con-
ductual puede incrementar la eficacia de las
intervenciones tradicionales en rehabilitaciéon

psicosocial en lo que respecto a la sintomato-

logia negativa y positiva, propia del trastorno
esquizofrénico, o su eficacia se queda reducida
a la sintomatologia depresiva. En éste caso si
se observa una disminucién de la sintomato-
logia general y, en algunos aspectos, de la psi-
copatologia propiamente psicotica. Que esto
se deba a un efecto directo del tratamiento o
como resultado secundario de la disminucién
de la sintomatologia depresiva podria ser tema
de futuros estudios.

La disminucién de la sintomatologia depre-
siva se ha producido al mismo ritmo que se in-
crementaba el niumero de actividades que iba
realizando el paciente. Unido a ello, como bien
se refleja en los resultados en la escala EROS, se
detecta un incremento en la percepcién que
tiene el paciente del reforzamiento positivo
proveniente del medio. Permite que el pacien-
te sea mas consciente de cédmo su actuacion
influye en las consecuencias que obtiene del
medio incrementando su capacidad para ob-
tener refuerzo del contexto y prevenir posibles
recaidas futuras. Unido a esto, el paciente esta-
blecia un vinculo entre el incremento del tiem-
po que dedicaba a actividades valiosas para él
y una mejoria en la relacién con su madre.

En las ultimas décadas se haido desarrollan-
do una perspectiva contextual para el abordaje
de los distintos trastornos psicolégicos. De es-
pecial importancia han supuesto los estudios
sobre la eficacia del componente conductual
de la terapia cognitiva en la depresién (Jacob-
son et al.,, 1996) y los estudios posteriores que
han confirmado y extendido las conclusiones
iniciales (Dimidjian et al., 2006). Consideramos
gue se abre, de éste modo, nuevos caminos,

tanto tedricos como practicos, que pueden su-
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poner grandes avances en los préximos anos
para la psicologia clinica.

La filosofia que subyace al proceso de re-
habilitacion en salud mental supone que el
paciente vaya asumiendo y recuperando las
capacidades previas o, en caso de su ausen-
cia, su aprendizaje (Rodriguez, 1997). Implica
el desarrollo de actividades paulatinas tras el
estudio individual de cada caso. Se estima que
la Activacion Conductual comparte grandes si-
militudes con la practica cotidiana que se rea-
liza en las unidades de rehabilitacion de salud
mental por lo que es un enfoque tedrico que
puede enriquecer la labor de los profesiona-
les que atienden a pacientes con trastornos
psicoticos cronicos. A nivel practico, se puede
considerar que el tratamiento de activaciéon
conductual se muestra como una opcion tera-
péutica valida para su aplicacién en pacientes
con trastornos mentales graves que presentan
sintomatologia depresiva.

Se espera que el presente articulo anime a
otros profesionales a aplicar la Terapia de Activa-
cién Conductual al drea de los trastornos men-
tales graves y confirmar con un nimero mayor

de estudios nuestros resultados iniciales.
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