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RESUMEN

Este articulo presenta informacion centrada
en la aplicacion de la Activacién Conductual y
las dificultades que pueden aparecer durante su
puesta en practica. Tras recodar brevemente su
punto de partida como terapia independiente y
explicar su modelo tedrico que da cuenta del ori-
geny del mantenimiento de los estados depresi-
vos, se presenta una informacién mas detallada
sobre las técnicas de intervencion, asi como de
la secuencia que se aconseja para su aplicacion
en el contexto clinico. A partir de una numera-
ciéon, se describen los pasos que parecen mas
recomendables segun una integracion de los
principales protocolos de la terapia. Asi mismo,
se presentan algunas pistas para el manejo de las
situaciones dificiles mds caracteristicas de la apli-
cacién de la Activacién Conductual. Finalmente,
se repasan algunos de los ambitos hacia los que
se ha expandido esta intervencion, mas alla de
la depresion unipolar. Una conclusiones sobre
su papel e importancia como herramienta para
la lucha contra la depresidn desde el plano de la
terapia psicoldgica cierran este trabajo.

Palabras clave: Activacion Conductual; depre-
sion; aplicacion clinica; dificultades en la aplica-
cién; variaciones en la aplicacion.

ABSTRACT

This article presents information focused
on the application of Behavioral Activation
and the difficulties that may arise during its
implementation. After briefly remind its origin
as an independent therapy and explain their
theoretical model thataccounts for the originand
maintenance of depressive moods, more detailed
information on intervention techniques and the
recommended sequence for its application in
the clinical context is submitted. Through a list
that integrates the core protocols of therapy,
the more appropriate steps are put forward.
Also, some clues for handling the most difficult
and common situations of the application of
Behavioral Activation are presented. Finally,
some of the areas to which this intervention
has expanded beyond unipolar depression are
reviewing. Some conclusions about its role and
importance as a tool for fighting depression from
the perspective of psychological therapy ends
this work.
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La Activacion Conductual (AC, en adelante)
puede definirse como un tratamiento estruc-
turado, parsimonioso en su aplicacién, teéri-
camente fundamentado y ya bien establecido
como terapia con fuerte apoyo empirico para
el tratamiento de la depresién. A dia de hoy
representa para los terapeutas la alternativa
mas contrastada y ventajosa frente a la inter-
vencion cognitiva propuesta desde el modelo
de Beck (Beck, Rusch, Shaw, & Emery, 1979), es-
tandar de calidad hasta el momento presente.
Por supuesto, no es la Unica terapia eficaz para
la depresidén: la misma propuesta cognitiva de
Beck ha reunido incontestables evidencias de
utilidad (DeRubeis & Crits-Christoph, 1998),
como también existen pruebas sélidas para el
Analisis de Sistemas Cognitivo-Conductual de
Psicoterapia, La Psicoterapia Interpersonal, la
Terapia de Solucion de Problemas o la Terapia
de Autogestion/Autocontrol (APA Division 12,
2015). No obstante, si se tiene en cuenta la du-
racion de la intervencion y el numero de estra-
tegias empleadas, la severidad de los cuadros
en que ha tenido éxito, el rango de cambio
en las puntuaciones de los cuestionarios con
propiedades psicométricas mas contrastadas,
la ausencia de recaidas tras dos afnos de trata-
miento, el abandono de farmacos antidepre-
sivos y el rigor metodoldgico de los ensayos
clinicos aleatorizados presentados como evi-
dencia, la AC se corona como la opcion tera-
péutica que auna mas ventajas para el clinico
y el cliente.

La AC cuenta ya ademas con un conjunto
de publicaciones en cantidad y calidad sufi-
ciente para que su divulgacién, tanto en espa-

nol como en inglés, no represente un obstacu-
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lo; si bien es cierto que no existen tantas posi-
bilidades para formarse en la practica a través
de talleres y cursos especializados fuera de los
Estados Unidos, asi como contar con la super-
vision profesional de un terapeuta experto
en AC o con los materiales mas actualizados
(cuestionarios, registros, aplicaciones moviles,
etc.) para su implementacion en la terapia.

A lo largo de las paginas siguientes se ofre-
ce una presentacion actualizada de la ACen la
gue se menciona su origen y se exponen los
aspectos fundamentales de sus presupuestos
tedricos y su modelo explicativo de la depre-
sion, pero sobre todo se recorren sus técnicas
de intervencion, se muestra la secuencia de su
puesta en funcionamiento y se comentan los
problemas mas habituales al llevarla a la practi-
ca. Ademas, se mencionaran las publicaciones
mas recientes que acogen algunas variantes
en su aplicacién cuando se extiende su foco de

interés mas alla de la depresién unipolar.

El origen de la AC para la depresion

Aunque una parte importante de la base
tedrica de la AC pueden remontarse a las pro-
puestas de Ferster (1973) y Lewinsohn (1974),
en realidad como terapia auténoma su origen
estd en los trabajos Neil Jacobson sobre el des-
mantelamiento de los componentes eficaces
de la terapia cognitiva de Beck (Gortner, Go-
llan, Dobson, & Jacobson, 1998; Jacobson et al.,
1996). En estos estudios se revel6 que la inclu-
sion de las estrategias puramente cognitivas
no suponia una mejora significativa para los
casos en los que ya se habian incorporado los
componentes conductuales. Por tanto, el desa-

rrollo de una terapia que se conformase exclu-
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sivamente a partir técnicas conductuales (en
particular la programacion jerarquizada de ac-
tividades) resultaria mas parsimoniosa e igual
de eficaz que todo el paquete de tratamiento
planteado por Beck (activacion conductual +
evaluacién y reconocimiento de pensamientos
automaticos + reestructuracion cognitiva).

En coherencia con estos resultados, solo fal-
taba desarrollar un protocolo de tratamiento
para su uso en ensayos clinicos que afadiese
algunos aspectos novedosos respecto a las
aportaciones de Ferster, Lewinsohn o del mis-
mo Beck. Estos aspectos pueden sintetizarse
en: (1) una elaboracion teérica mejor perfilada,
aunque sencilla, para explicar tanto el origen
como la perpetuacién del estado depresivo
(que se expondria a los pacientes como mo-
delo explicativo); (2) un nuevo enfoque sobre
aspectos motivacionales para comprometer
al cliente en la intervencién (la necesidad de
‘hacer para luego encontrarse bien; y no al re-
vés); (3) un protocolo de tratamiento bien de-
sarrollado, organizado jerarquicamente y for-
malizado a partir de las técnicas de activacion
conductual mas contrastadas en los ensayos
clinicos; (4) una perspectiva y un manejo ge-
nuinamente conductual de los pensamientos,
en que la rumia depresiva se aborda desde
una perspectiva funcional; (5) el desarrollo de
algunos instrumentos de evaluacién originales
para valorar el curso de la terapia; y (6) la in-
clusion del concepto de valores —una tematica
propia de las terapias de tercera generacién-
para facilitar la eleccion de las conductas a ac-
tivar (Barraca, 2009). Asi, tras emplear un ma-
nual propio en la investigacion, los autores de

la terapia publicaron sendos textos (Jacobson,

Martell, & Dimidjian, 2001; Martell, Addis, & Ja-
cobson, 2001) donde se explicaba ya para su
divulgacion entre profesionales cémo llevar a
cabo esta terapia, que a partir de ese momen-
to denominaron “Activacién Conductual”.

Debe también aclararse que, practicamente
en las mismas fechas, Lejuez, Hopko y Hopko
(2001), Lejuez, Hopko, LePage, Hopkoy Mc-
Neil (2001) presentaron un modelo de trata-
miento de AC mas breve y mas protocolizado,
(y con un cuerpo de evidencia empirica menor
en ese momento) que denominaran “Terapia
de Activacion Conductual para la Depresion” (o
“Terapia Breve de Activacion Conductual para
la Depresion”). Si bien ambos modelos tienen
sus diferencias a la hora de llevar a la practica
la terapia y enfatizan diversos aspectos (Ba-
rraca, 2009; Hopko, Lejuez, Ruggiero, & Eifert,
2003), respecto al punto basico —la salida de la
depresion se logra a través de la estimulaciéon
y recuperacion de actividades valiosas para el
sujeto— pueden considerarse parejos y fruto
de una idea esencial comun.

El modelo teérico de la AC

La AC no parte de un modelo psicopatolé-
gico al uso, antes bien aboga por deslindarse
de enfoques explicativos derivados mas di-
rectamente de la investigaciéon clinica con-
vencional y recuperar, en cambio, conceptos
filoséficos o histéricos que despatologizan (o
desmedicalizan) los estados de animo bajos
(Barraca & Pérez-Alvarez, 2015; Pérez-Alvarez,
2007). La depresion, que ya no se veria como
un estado morboso sino como una respuesta
normal o esperable ante un determinado con-

texto vital, se explicaria a partir de las circuns-
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tancias presentes en ese momento y se afian-
zaria fundamentalmente como consecuencia
de las mismas respuestas o reacciones del in-
dividuo a ese entorno. En consecuencia, como
menciona Martell (2015), la AC sostiene que
es el contexto y no factores internos (como
determinadas cogniciones o desequilibrios de
los neutrotransmisores) lo que aporta una ex-
plicacién de la depresion mas eficiente y repre-
senta un ambito de intervencién mas eficaz. La
AC buscaria ayudar a las personas a compren-
der las fuentes ambientales de su depresion y
localizar aquellas conductas que estan mante-
niendo o empeorando la depresion.

De acuerdo con el planteamiento del mo-
delo expuesto mas extensamente en Jacobson
et al. (2001), Martell et al. (2001) y Martell, Di-
midjian y Herman-Dunn, 2010) para la AC el
inicio de la depresién es consecuencia de un
suceso (o conjunto de sucesos) que, de forma
subita o progresiva, aparta de la vida del sujeto
reforzadores capitales. Aunque se reconoce el
posible concurso de factores genéticos, biolo-
gicos u otros en la génesis del cuadro, el mode-
lo enfatiza el papel de las pérdidas vitales como
elicitadores, al menos, de algunas depresiones.
La perpetuacion de este estado se deberia al
mantenimiento de unas conductas que, si bien
suponen un alivio a corto plazo, impiden rom-
per la dinamica que encadena al sujeto a una
vida pobre en reforzamiento positivo. Es en
este sentido en el que se afirma que las “con-
ductas depresivas” estan bajo un paradigma
de reforzamiento negativo. En conclusion y
de forma elemental: la depresiéon se manten-
dria porque el cliente evita fuentes potencia-

les y naturales de reforzamiento (que serian
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antidepresivas) debido a que el contacto con
estas es demasiado desafiante, amenazante,
doloroso o incobmodo en ese momento de su
vida. Esta evitacion lleva a un alivio inmedia-
to, pero mantiene la depresién a la larga, tanto
porque no se experimentan gratificaciones en-
jundiosas, cuanto porque los estresores vitales
empeoran con el paso del tiempo. Por eso, la
clave de la intervencién radica en ayudar a los
clientes a reexperimentar el contacto con las
fuentes de recompensa de su vida (por medio
de la activacion de determinadas acciones que
harian recuperar el contacto con los reforza-
dores naturales y la extincién de las acciones
que son evitaciones) y volver a vivir una vida
que merezca la pena (Barraca & Pérez-Alvarez,
2015). Como puede comprobarse, la depresiéon
es vista asi como un proceso contextual en el
gue no se cree que jueguen un papel variables
cognitivas previas, modificaciones cerebrales
o cambios quimicos. Aunque es posible que
el malestar tenga sus correlatos en forma de
determinados pensamientos o en un déficit de
la serotonina (por poner un ejemplo), estos no
serian nunca factores causales, sino, si acaso,
consecuentes, y por tanto el tratamiento que
procurase su cambio directo resultaria inutil a

la larga.

La practica de la AC:

técnicas y secuencia de intervencion

Las técnicas que se emplean en la AC son
conocidas en la tradicion de la modificacién de
conducta. Precisamente, una de las bondades
de esta terapia radica en que se ha decantado
por unos pocos métodos de contrastada efi-
cacia y de sencilla aplicaciéon. Estos métodos
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son: (1) la programacién y estructuracion de
actividades; (2) la solucion de problemas; (3) el
reforzamiento positivo directo; (4) el desvane-
cimiento; (5) el entrenamiento en habilidades
sociales; y (6) los métodos para facilitar un con-
tacto directo con la experiencia.

Estas técnicas se diferencian respecto a su
peso en la intervencién: la programacion de
actividades (jerarquizadas, si es necesario),
que se utiliza para recuperar el contacto con
los reforzadores naturales, es el procedimien-
to fundamental que se incluye en todos los
casos y conforma la columna vertebral de la
intervencion. En segundo lugar, aunque mu-
chas veces de forma complementaria, también
se incorpora la extincion de las conductas de
evitacion, siempre que estas no desaparezcan
con la misma programacion, y que se guia con
un procedimiento simplificado de solucion de
problemas. En tercer lugar —~de forma ya me-
nos frecuente- se recurre en algunos casos al
reforzamiento positivo directo (autoreforza-
miento y heteroreforzamiento, que se puede
formalizar a través de contratos conductuales)
y que se emplea para motivar al sujeto hasta
que los reforzadores naturales lleguen a ser
los que controlen la conducta. Si algun défi-
cit conductual impide o hace muy dificil ob-
tener los reforzadores naturales, se entrenan
secuencias basicas de habilidades sociales, de
ensayos mentales o se usa el desvanecimiento
(de las ayudas y facilitaciones del terapeuta o
de familiares). Por ultimo, si el terapeuta ob-
serva que el pensamiento rumiante impide un
buen contacto con los reforzadores, se recurre
a la “atencion a la experiencia” (Que se sirve
del mindfulness y/o de otros procedimientos)

para que al sujeto le resulte mas facil apreciar
el impacto de esos reforzadores en su vida (Ba-
rraca & Pérez-Alvarez, 2015).

Conocer la secuencia de intervencion que
sigue la AC es tan importante como compren-
der y dominar las técnicas que acaban de men-
cionarse. Saber cdmo se pasa de la fase de eva-
luacion a la de intervencién, o de qué manera
se organiza y estructura la activacién resulta
fundamental. Hay que recordar que la AC se ha
definido como una intervencién estructurada,
aunque no estrictamente protocolizada. Esto
es asi porque se presenta como un enfoque de
naturaleza altamente idiografica. Basicamente,
la meta de la AC radica en ayudar al cliente a
tomar contacto con las fuentes de recompen-
sa que se han truncado, por la razdén que sea.
Como consecuencia de recuperar ese contac-
to, el cliente saldra de su situaciéon depresiva.
Aunque se trabaja a partir de las conductas
que tienen un efecto reforzante -y que no son
evitaciones— de fondo estan siempre los valo-
res identificados, de manera que sean estos los
que ayuden a la eleccién de las conductas a ac-
tivar. La AC puede parecer un tratamiento sen-
cillo (y lo es en sus técnicas), pero requiere de
una comprensién en profundidad de los prin-
cipios conductuales y exige del clinico durante
toda la intervencién una perspectiva funcional.

Martell et al. (2010, pp. 22-34) ofrecen unos
principios esenciales en los que se asienta la
intervencién. Son las claves que el psicélogo
debe tener presentes en todas y cada unadelas
sesiones en que trabaje desde la AC. De alguna
manera, mientras se cumple este decalogo, la
conducta del clinico es identificable como pro-
pia de la AC. Estos puntos son los siguientes:
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1.La clave para cambiar cémo se sienten las
personas estriba en ayudarles a cambiar lo que
hacen.

2. Distintos cambios vitales pueden llevar a
la depresion, y las estrategias inmediatas que
se emplean para afrontarlos pueden bloquear
indefinidamente a las personas.

3. La pista que ayuda a averiguar qué sera
antidepresivo para un cliente en particular es-
triba en saber qué precede y qué sigue a las
conductas importantes.

4. Hay que estructurar y programar activi-
dades de acuerdo con un plan, no con un es-
tado de dnimo.

5. El cambio resultard mas facil si se empie-
Za muy poco a poco.

6. Deben priorizarse las actividades que
tendran un reforzamiento natural.

7. El terapeuta debe actuar como un entre-
nador.

8. Hay que insistir en mantener una aproxi-
macién empirica de solucién de problemas, y
reconocer que cualquier resultado puede ser
atil.

9. No solo hables: jactua!

10. El terapeuta debe trabajar para solucio-
nar las barreras actuales a la activacion o las

que posiblemente apareceran.

De acuerdo con la propuesta recogida en el
manual en espanol mas recientemente publi-
cado (Barraca & Pérez-Alvarez, 2015, pp. 113-
123) las intervenciones propugnadas desde
los modelos de Martel et al. (2010) y Lejuez,
Hopko, Acierno, Daughters y Pagoto (2011)
puede integrarse en una secuencia comun que

conjugue las mejores aportaciones de ambos
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enfoques. En las siguientes lineas, y de forma
esquemadtica se recorre este formato integral

de intervencion:

Fase de Evaluacion

1. Tras los contactos iniciales, en los que se
empleard ya el estilo colaborativo propio de la
terapia, se genera confianza, se procura poner
las bases para una buena alianza, y se ofrece
una informacion clara y precisa sobre la depre-
siony la dinamica general de este tratamiento,
comienza propiamente la fase de evaluacion,
donde, a la légica recoleccién de manifesta-
ciones depresivas a través de la entrevista, se
anade un andlisis del entorno y su pérdida po-
tencial de capacidad reforzante. Se tienen en
cuenta las actividades que se estan llevando
a cabo, las que se han abandonado, las ruti-
nas perdidas y el papel de familiares y amigos
(en particular, la posibilidad de que estén, sin
advertirlo, reforzando las conductas que per-
petuan la depresion). Se valora el proceso -ya
gradual, ya progresivo- que pudo conducirala
depresiény la situacién actual de reforzamien-
to general del entorno.

2. En cada sesiéon y durante toda la terapia,
terapeuta y cliente organizan el tiempo de su
encuentro a partir de la agenda, que decidirdn
en los primeros minutos de la consulta.

3. El terapeuta indica la necesidad de que
el cliente se monitorice por medio del registro
diario de sus actividades y del estado de ani-
mo (o la emocidn) asociado a estas. El registro
provee al clinico de una linea base para com-
parar el nivel de actividad (y su reforzamiento
asociado) al inicio de la terapia y tras su fina-
lizacion y sirve para el establecimiento de los



JORGE BARRACA 21

objetivos terapéuticos, por lo que el terapeuta
intentard hacer ver al cliente que su cumpli-
miento resulta fundamental.

4. Como apoyo en esta recogida de datos
el terapeuta podrd solicitar que se comple-
te algunos cuestionarios empleados en esta
intervencion, como el Behavioral Activation
for Depression Scale - BADS (Kanter, Mulick,
Busch, Berlin, & Martell, 2007), el Environmen-
tal Reward Observation Scale - EROS (Armento
& Hopko, 2007), el Reward Probability Index -
RPI (Carvalho et al., 2011) o el Beck Depression
Inventory-Il - BDI-II (Beck, Steer y Brown, 1996).

5. Con toda la informacion se elabora un
modelo explicativo, a través del analisis funcio-
nal, que justifique el trabajo a lo largo del resto
de la terapia. A partir de ese analisis se trans-
mite mas facilmente la racionalidad del trata-
miento, pues se dilucida la vinculacién entre
actividades y bienestar, al igual que la relacion
entre aislamiento o evitacion y empeoramien-
to del estado animico.

Fase de establecimiento de objetivos

1. Con los datos y el andlisis funcional, el
terapeuta y el cliente pueden establecer los
objetivos terapéuticos. Esta fase se entiende
como una colaboracion entre ambos y en la
que debe mantenerse un enfoque idiografi-
co. En este momento se procura determinar
cuadles son las conductas objetivo (aquellas
que, por su capacidad reforzante natural de-
ben aparecer o incrementarse) y las conductas
problematicas (aquellas que, por tratarse de
conductas de evitacion o insanas, deben ex-
tinguirse), cudles las metas perseguidas y qué
elementos o actividades pueden funcionar

COMO recompensas previas, si se considera ne-
cesario para aumentar la motivacion al inicio
de la intervencion.

2. Como apoyo en este proceso se procura
crear un entorno saludable, en el que familia-
res y amigos sean informados de la necesidad
de no centrarse —no reforzar- los sintomas de-
presivos sino, al contrario, de ayudar al sujeto
a involucrarse en alternativas mas sanas y a la
larga adaptadas.

3. Es imprescindible que el cliente entien-
da y comparta la racionalidad del tratamiento,
pues solo asi se movilizara. Basicamente debe
trasmitirsele que, sea cual sea la razén por la
que se deprimid, el camino para librarse de los
pensamientos negativos, la pasividad, la triste-
za, las emociones dolorosas, etc. no es hablar
de su posible causa, sino adoptar una posi-
cion activa y, por medio de la realizacion de
determinadas actividades, entrar en contacto
con situaciones que le gratificaran y que se
corresponden con las cosas que realmente le
importan y quiere en su vida. Aunque el clien-
te crea que actuar asi es muy dificil si no gana
primero mas energia o danimo, se le explica que
el planteamiento es justo al revés: lograra esa
energia segulin se ponga en marcha; pero no
debe agobiarse: el avance o las exigencias se-
ran progresivas, estaran siempre a su alcance,
y, ademas, contara en todo momento con la
ayuda del terapeuta, que actuara como un en-
trenador, por lo que le estimulara y le ofrecera
soluciones si surgen dificultades. Si el caso es
el de un cliente deprimido que si esta activo,
pero su laboriosidad esta al servicio de la evi-
tacion, entonces la propuesta incidira en tener

presentes las cosas que le importan en su vida
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y dejar de evitar las tareas fundamentales, de
forma que la sensacion de gratificacién y de
deber cumplido puedan alcanzarse. La idea de
la AC no es hacer mas actividades, sino llevar a
cabo aquellas que dan sentido a la vida.

4. Asociada a esta comprensién del modelo
de intervencion se encuentra la necesidad de
comprometerse hasta la finalizacion del tra-
tamiento. Si el cliente deja de venir tras unas
sesiones, no puede garantizarse que la depre-
sion no reaparezca y, muy posiblemente, con
mayor virulencia. Conviene mencionar que,
aunque algunos dias se sienta desmotivado,
triste, cansado y no le vea sentido a la terapia
(lo que muy probablemente ocurrird), hara
bien en acudir, pues posiblemente esta situa-
cién mejorara al recibir atencion y esa actitud
general de seguir el plan no obstante el bajo
estado de animo justamente es la que le ayu-
dara a salir de la situacién depresiva.

5. Se delimitan entonces los objetivos de la
intervencion. Una alternativa si las metas no
estan claras, consiste en aprovechar los lista-
dos de areas vitales. Se pueden extraer ideas
de la clasificacion de Hayes, Strosahl y Wilson
(1999) o de Wilson, Sandoz, Kitchens y Roberts
(2010). Otra opcion estructurada y practica es
la de aprovechar la ultima clasificacion de Le-
juez et al. (2011) y apuntar en un registro, den-
tro de sus cinco areas globales qué valores son
los mds importantes para uno.

6. Decididas las areas vitales donde hay que
incidir y los distintos valores (u objetivos) den-
tro de ellas, llega el momento de determinar
las conductas concretas que dirigirdn a esos
objetivos y programar su realizacién para los
siguientes dias. De cara a la programacion fu-
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tura, conviene jerarquizar las actividades para
que la incorporacion que se prevé esté ya or-
ganizada, aunque légicamente podra variar

segun las circunstancias.

Fase de intervencion: incorporacion de las
técnicas de la AC

1. Cuando se inicia el tratamiento es im-
portante contar con un entorno estructurado,
adecuadamente directivo y capaz de dar un
apoyo conveniente al cliente. No obstante,
segun avance el proceso, la guia y los apoyos
se desvaneceran. Por eso, es habitual empezar
la terapia con un par de consultas semanales
(especialmente, con los pacientes mas depri-
midos) y luego mantener, aproximadamente,
una sesion a la semana. Reforzar socialmente
el cumplimiento de las prescripcionesy la con-
secucion de las metas es una tarea basica del
terapeuta que debe mantener a lo largo de
toda la intervencién.

2. Aclarada y compartida la necesidad de
llevar a cabo las tareas seleccionadas, en dia-
logo con el cliente, el terapeuta apuntard en
sucesivas hojas de registro (las mismas que
sirvieron para monitorizar el estado de animo)
aquellas actividades que deben llevarse a cabo
antes de la siguiente sesion.

3. Como la incorporacion de actividades
debe jerarquizarse, de menor a mayor dificul-
tad, hay que decidir cudles y cuantas activi-
dades se incorporan cada semana. Un criterio
contrastado apunta que entre una y tres acti-
vidades semanales es un numero adecuado.
Asi, aproximadamente tras unos dos meses
de tratamiento se pueden haber incorporado
unas 15 o 16 actividades, que es una cantidad
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que permitiria finalizar la intervencién con
garantias. No obstante, el nimero concreto
de actividades por semana y al final de la in-
tervencion depende de cada caso. Lejuez et al.
(2001) mencionan que la primera semana bas-
ta con una o dos y que en semanas posteriores
pueden incorporarse hasta cinco. De acuerdo
con el programa de Martell et al. (2010) no
hay que fijar ningin numero especifico por
semana, pero si que es importante hacer una
eleccion progresiva y acorde con la capacidad
de activacién del sujeto en cada momento. En
cualquier caso, si los objetivos semanales fue-
ron sobreestimados, pueden corregirse para
disminuirse; y también cabe lo contrario: incre-
mentarlos en numero o dificultad si resultaron
excesivamente sencillos y el cliente se recupe-
ra a un ritmo mas rapido de lo esperado.

4. Respecto a las actividades que escoger,
lo adecuado es que cubran un amplio rango.
De este modo, se planteardn desde activida-
des sencillas y que lleven poco tiempo (para
las primeras semanas) hasta otras mas exten-
sas en tiempo y mas dificiles (para las ultimas
del tratamiento). Hay que recordar que las con-
ductas de evitacién tienen un reforzamiento
(negativo) inmediato y seguro, mientras que
las de activacion con las que entran en compe-
tencia pueden tardar en recompensar. Por esta
razoén, emplear en las primeras semanas tareas
faciles cuyo reforzamiento es rapido y seguro,
actividades que, al momento o poco después
de realizadas, generen una sensacion grata y
de “deber cumplido” resulta lo mas convenien-
te. Ademas, optar por aquellas que supongan
una movilizacién corporal es probablemente

lo mejor: esta bien establecido que la practi-

ca diaria de actividades fisicas tiene un efecto
antidepresivo; aunque, naturalmente, siempre
hay que considerar el nivel de actividad previo
y el estado fisico del cliente. Igualmente, si por
la depresion se han abandonado actividades
rutinarias y basicas (por ejemplo, cuidar la hi-
giene personal, vestirse, salir de casa, comer
tres veces al dia, acostarse y levantarse a ho-
ras adecuadas, etc.) estas también son buenas
candidatas para figurar en las hojas de activi-
dades de las primeras semanas. Una vez dados
estos primeros pasos, otras tareas de activa-
cién resultardn mas sencillas, pues la actitud
pasiva y letargica genera mas cansancio y mas
dificultad para enfrentarse a las tareas, mien-
tras que la actividad llama a la actividad.

5. Mientras se incorporan en cada consul-
ta nuevas actividades en el registro, las de las
semanas anteriores siguen haciéndose y se
integran como rutinas de forma que, progresi-
vamente, hay un conjunto mayor de activida-
des que proporcionan reforzamiento natural.
Como las primeras actividades (mas sencillas)
estan ya proporcionando reforzamiento, pue-
den anadirse otras cuyas consecuencias grati-
ficantes tardaran en llegar pero que a la larga
también seran fuente de reforzamiento.

6. Si se traen a consulta los registros de las
actividades programadas, a través de su re-
vision se puede comprobar el cumplimiento
diario. En general, llevar el control de las activi-
dades que se realizaron y del estado de animo
asociado es una buena forma para identificar
los factores contextuales y el papel de la pro-
pia actividad en la depresion, de forma que, a
la larga, se garantice el mantenimiento de los

beneficios terapéuticos.
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7. A partir del momento en que se empie-
zan a incluir las tareas de activacion se revi-
san en todas las sesiones y se indaga sobre su
cumplimiento y las dificultades surgidas. En el
caso de que las tareas no se realicen o se hagan
solo parcialmente, el terapeuta adoptard una
actitud de solucién de problemas y se orien-
tard hacia la correccion de esta circunstancia.
Decidida la manera de afrontarla, se volveran
a poner en la hoja de actividades con los cam-
bios pertinentes para garantizarlas, o se inclui-
ran unas conductas previas para facilitarlas, o
se sustituiran por otras, si se estima que es lo
mejor. Si el cumplimiento fue el esperado, se
anaden las correspondientes a las programa-
das para la siguiente semana. Es importante
mantener constantemente una actitud posi-
tiva y alentadora. EI cumplimiento parcial de
las actividades es muy corriente en los clien-
tes deprimidos. Por eso, el terapeuta aprecia-
ra siempre el esfuerzo y reforzard todo lo que
suponga un incremento por encima de la linea
base.

8. Una posible ayuda que el terapeuta pue-
de valorar incluir para lograr el cumplimien-
to de las actividades -sobre todo si aprecia
que las tareas se le hacen muy cuesta arriba
al cliente- consiste en reforzar positivamente
de forma directa las conductas antidepresivas,
siempre que se han alcanzado al final de la se-
mana los objetivos planteados. Contar con un
premio por el esfuerzo que se hallevado a cabo
durante una semana favorece mantenerse en
la tarea. Por tanto, si se han cumplido las acti-
vidades programadas en la semana y durante
el tiempo suficiente, el cliente podra otorgar-
se un reforzador previamente establecido. Por
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supuesto, los reforzadores no deben suponer
nunca un apoyo de las conductas depresivas.

9. Junto con este autoreforzamiento tam-
bién puede anadirse el reforzamiento y ayu-
da que otorgan familiares o amigos y que se
hayan estipulado previamente en contratos
conductuales. Este método tiene especial ca-
bida cuando el terapeuta detecta la necesidad
de desarrollar un ambiente que no refuerce las
conductas depresivas y el cliente, por si solo,
tiene dificultad para cumplir con las conductas
comprometidas.

10. Mientras sigue el proceso de activaciéon
semana a semana, tal y como se acaba de des-
cribir, el terapeuta se mantendra muy atento al
efecto que esta incorporacién de actividades
provoca en el animo del sujeto, y le preguntara
sobre el particular. Si todo transcurre sin pro-
blemas porque se han elegido conductas ade-
cuadas y se han regulado convenientemente,
el cliente mejorara, mostrara poco a poco ma-
yor energia y bienestar; las puntuaciones del
BDI-Il o el EROS corroboraran este progreso; el
numero de actividades desplegadas sera cada
vez mayor; y es probable que el cliente mani-
fieste verbalmente su mejoria y su satisfaccion
por los cambios acaecidos. Pero si esto no su-
cede, si, a pesar de llevar a cabo las actividades
no avanza, el terapeuta animara al cliente a per-
severar y comenzara un proceso de indagacion
y resolucion de problemas para descubrir qué
factores impiden el progreso. Debe preguntar-
se entonces si las actividades estan bien regu-
ladas en su nivel de dificultad y en su cuantia,
si se estan asociadas a valores importantes del
sujeto, si se produce interferencia por las con-

ductas de evitacion, o si el pensamiento rumia-
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tivo estd impidiendo el contacto con los refor-
zadores, por citar los problemas mas comunes.
11. A la par que el proceso de activacién se
habra previsto la extincion de las conductas
de evitacidn, si estas habian sido identificadas.
Es probable que la misma programacién de
determinadas conductas contrarreste la apa-
ricién de las de evitacién, pero no siempre es
asi. Es en este ultimo caso cuando se abordan
directamente. Si un sujeto presenta conduc-
tas de evitacion tales como levantarse tarde y
quedarse amodorrado en la cama casi toda la
manana y, ademas, ver varias horas programas
insustanciales en la televisidon durante la tarde,
el terapeuta puede proponer como conductas
de activacion dar un paseo vigoroso por la ma-
nana y quedar con un amigo por la tarde. Es-
tas acciones representan tanto una activacion
directa como la eliminacion de conductas de
evitacion. En cambio, si un sujeto lleva a cabo
muchas tareas (por ejemplo, sale y se encuen-
tra con mucha gente, hace deporte agotador
durante horas y horas, se pone a ayudar a sus
vecinos en arreglos sencillos), pero todas ellas
estan al servicio de evitar actividades que real-
mente debe acometer (escribir un informe di-
ficil de su trabajo, estudiar un examen que le
agobia, arreglar temas pendientes con su ex
mujer, etc.) el terapeuta debe plantear una eli-
minacién o disminucion progresiva de las con-
ductas de evitacion y no sustituirlas por otras,
sino que se dejen de postergar las importantes
(redactar el informe, estudiar el examen, ha-
blar con su mujer, etc.). El terapeuta ayudara
a que se afronten con garantias: facilitdindolas
por medio de ensayos previos, de guiones, di-
vidiéndolas en pasos sencillos, etc.

12. Aunque se decidieran al principio unas
actividades concretas es muy posible que, al
avanzar el tratamiento, se descubra que algu-
nas de ellas no son las mas adecuadas. Segun
se progresa, el cliente puede cambiar de opi-
nion, ver las cosas de otra manera y ampliar su
plan (o, al contrario, desear aminorarlo). Nada
proscribe estos cambios. Es mas, el terapeuta
preguntard en las distintas sesiones si piensa
que las actividades elegidas siguen siendo las
mejores y si contindan respondiendo a sus va-
lores. Si el cliente ya nos las ve utiles se busca-
ran otras que supongan una mejor alternativa.
También es adecuado revisar el reforzamiento
arbitrario directo o los contratos establecidos
por si se decide repetirlos, cambiarlos o aban-
donarlos porque ya hayan cumplido su funcién.

13.Si el cliente no obtiene los beneficios es-
perables a pesar de que lleva a cabo las activi-
dades durante un tiempo suficiente, ha extin-
guido sus conductas de evitacién y ha incluido
conductas que realmente se corresponden
con sus valores, el terapeuta debe investigar
si la falta de resultados es fruto de la interfe-
rencia de pensamientos repetitivos y auto-cri-
ticos. Entonces puede plantear al cliente que
las actividades estan haciéndose “solo con el
cuerpo, pero no con la mente”; es decir, sin po-
ner atencion y cuestionando internamente el
sentido de hacerlo y su utilidad, o comparan-
dolo con veces del pasado, o con la diligencia
de otras personas, etc. Si este es el caso, en este
momento de la intervencién deben ponerse
en marcha las estrategias para volver a “con-
tactar con la experiencia”.

14. Simultanea o alternativamente pueden

darse también otras circunstancias que supon-
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gan trabas para conseguir el reforzamiento de
las actividades. Por ejemplo: problemas deri-
vados de la carencia de habilidades sociales,
dificultades surgidas por la ansiedad, reaccio-
nes emocionales muy intesificadas que forman
parte de la historia de aprendizaje y que estan
condicionadas a determinadas situaciones,
etc. De nuevo con una metodologia de solu-
cién de problemas, y en colaboracién con el
cliente, el terapeuta tratard de sortear estos
obstaculos empleando las técnicas pertinen-
tes (relajacidon, ensayos mentales de las tareas
asignadas, role-playing, entrenamiento en ha-
bilidades sociales especificas, etc.), de forma
que se recupere el camino hacia el reforza-
miento de la actividad.

15. Finalmente, la ultima parte de la terapia,
una vez que tanto indicadores subjetivos (im-
presion del propio cliente, del terapeuta, de
otras personas allegadas, etc.), como objetivos
(numero de actividades realizadas, ausencia de
evitaciones, atencién mantenida en las tareas,
puntuaciones en los cuestionarios, alta laboral,
retirada de la medicacién, etc.) demuestren la
recuperacion y la estabilidad animica, el tera-
peuta propondra unas sesiones dedicadas al
cierre de la terapia y a la prevencién de recai-
das. Finalmente, espaciara las sesiones y pro-

pondra el necesario seguimiento.

Solucionar problemas
de la puesta en practica de la AC
En una terapia como la AC, en que por la
programacion de actividades hay una exigen-
cia sobre los clientes, los problemas en la apli-
cacion son corrientes. A la frustracion, la deses-

peranza, la culpa, la abulia, la duda, laira, el blo-
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queo, la confusion habituales en alguien depri-
mido se suma la dificultad para cumplir con las
tareas encomendadas. El terapeuta debe estar
preparado para que el cliente le diga que no ha
cumplido nada de lo programado (o, peor aun,
que mienta, por vergiienza, y le diga que si lo
ha cumplido), que piensa tirar la toalla (jo que
ya lo ha hecho!) o que no alberga ya ninguna fe
en la terapia, aunque al principio comenté que
la tenia por su ultima esperanza. La labor de un
terapeuta ante este escenario pasa por llevar a
cabo una evaluacién conductual que le ayude
a identificar por qué han surgido las dificulta-
des o se ha intensificado el malestar del cliente,
y una vez detectados estos factores enfrente la
situacion como una tarea para resolver. En vez
de culpar a los mismos clientes, tildarles de de-
rrotistas, personas que no quieren dejarse ayu-
dar o atribuir las dificultades a algun problema
de personalidad, el terapeuta adoptara un en-
foque de resolucion de problemas y procurara
“sacar lo mejor de si mismo” (Martell et al.,, 2010,
p. 153) para volver a esperanzar al cliente y en-
carrilarlo de nuevo hacia la mejoria.

Dadas las dificultades mencionadas y aso-
ciadas a la misma activacion, es necesario te-
ner presentes algunas claves generales que
ayudaran siempre al afrontamiento de este
tipo de problemas. Se enumeran a continua-
cién recogiendo y sintetizado las propuestas
de Barraca y Pérez-Alvarez (2015) y de Martell
etal. (2010).

1. Comprender la racionalidad del trata-
miento. Aunque durante un tiempo, por la
razén que sea, se hayan abandono las tareas,
si se ha comprendido la racionalidad del tra-
tamiento sera mas probable recuperarlas. Al
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haber explicado previamente que es facil que
los efectos gratificantes tarden en aparecer, se
motiva la ejecucion de las acciones aunque
no se obtengan cambios todavia. La persona
deprimida debe hacer las tareas adecuadas
aunque esté desmotivado y “no note nada’, es
mas, incluso aunque al principio “se note peor’,
pues la activacion es una intervencion que ne-
cesita tiempo para resultar efectiva.

2. Mantener las sesiones con estructura,
centradas en la resolucién de problemas y en-
focadas hacia la activacion. Ese estilo es una
fuente de apoyo tanto el terapeuta como para
el cliente, y una guia para seguir adelante en
los momentos mas dificiles. Aunque es cierto
que el cliente puede desear (y necesitar) en
algun momento desahogarse y hablar de las
tristes vicisitudes que ha tenido que soportar,
tras un periodo razonable, el terapeuta debe
volver a orientar la sesion hacia las actividades
que prevendran un bajo estado de animo.

3. Validar siempre los sentimientos y los
comportamientos del cliente. Es normal que,
cuando se ha incumplido lo comprometi-
do, la persona se sienta especialmente mal y
tema recriminaciones, mas directas o mas ve-
ladas, por parte del terapeuta. Pero si este, en
cambio, comprende lo que sucede y asi se lo
transmite al cliente es mucho mas probable
que reuna las fuerzas para volver a intentarlo,
especialmente si juntos buscan una forma mas
sencilla o segura de consequir llevar a cabo la
asignacion.

4. Recordar el principio de que “todo pue-
de valer”. Saber qué ha fallado es importante
para preparar un plan mejor, con mas ayudas
o con mas detalle. Si el cliente ve esta actitud

por parte de su terapeuta y no una actitud de
culparle ante el fracaso, seguramente se rela-
jard y se volvera a motivar. Si en la AC el ma-
yor peso del comportamiento se atribuye a las
contingencias ambientales, coherentemente
con este principio el terapeuta debe aprender
de esas contingencias y aprovecharlas a su fa-
vor. De esta forma, se desecharan siempre atri-
buciones para el incumplimiento como “el au-
tosabotaje’, “la vangancia’, “la intolerancia a la
frustracion’, “los problemas del Eje II", etc. que
ponen todo el foco en el interior del sujeto o
en sus rasgos de personalidad.

5. Mantener el optimismo y la persistencia.
El terapeuta de la AC debe recordar que si tra-
baja con una mentalidad abierta y busca las
claves que controlan la conducta, la situacién
del cliente mejorara. No debe perder esa pers-
pectiva, a pesar de que por momentos haya
vueltas atras. Ademas, si el clinico sigue com-
prometido con estas actitudes a pesar de los
fracasos, servira como modelo positivo para el
cliente. Le transmitira que, si persiste, lo lograra.

6. Por ultimo, es conveniente mantener una
actitud previsora, que anticipe los problemas
que en determinados momentos pueden sur-
gir cuando se planifican tareas a una semana
vista. Asi, por ejemplo, empezar a programar el
correr por la calle o por el campo cuando em-
pieza el frio y la lluvia, o la realizacion de de-
terminadas tareas en casa cuando es Navidad
y van a venir unos parientes, son muestras de

falta de previsién por parte del terapeuta.
Variantes en la aplicacion de la AC
Distintos trabajos han demostrado ya la efi-

cacia de utilizar la AC, sola o en combinacién
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con otros tratamientos, para ayudar a perso-
nas con problemas diferentes de la depresion
unipolar. Para empezar, los principios y proce-
dimientos de la AC han servido para tratar la
distimia y el trastorno bipolar, y también cua-
dros mixtos ansioso-depresivos. Asi mismo, la
AC se ha utilizado en situaciones de comorbi-
lidad de depresion con otros trastornos o en-
fermedades, como el cancer, el dolor crénico,
la obesidad, la dependencia de sustancias o el
trastorno limite de la personalidad. Pero junto
con estas variantes relacionadas con distintos
problemas, la AC se ha adaptado para formatos
grupales y para aplicaciones en distintas eda-
des, desde adolescentes a ancianos, y poblacio-
nes (distintas razas, culturas y etnias) y diferen-
tes ambitos (rural, aplicacion online, etc.).
Respecto a las variantes de la depresién y la
ansiedad, distintos trabajos han revelado que
la intervencion de AC ha servido para tratar
casos en que la depresion se combinaba con
sintomas de ansiedad (Barraca, 2010; Hopko,
Lejuez, & Hopko, 2004). Si se ha planteado el
uso de la AC en situaciones que mezclen am-
bos problemas se debe a la similitud funcional
que —-de acuerdo con el mismo modelo de la
AC- puede darse entre la depresion y la an-
siedad. Tradicionalmente, la perpetuacién de
la ansiedad se ha explicado por las conductas
de evitacion y, justo por eso, la exposiciéon (en
la modalidad que conviniese) se ha tenido por
el tratamiento mas recomendable. Pero para
la AC la depresién también puede mantener-
se por las conductas de evitacién y, por tanto,
cuando la activacion se prescribe para dejar
de evitar situaciones incomodas o dolorosas

a corto plazo, se sigue la misma légica que
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en el tratamiento tradicional de la ansiedad.
Si las terapias de exposicién han mostrado un
éxito tan notable en las fobias, el trastorno de
angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo, el
trastorno de estrés postraumatico, etc. por los
componentes evitativos que retaban, es l6gico
gue tenga igualmente eficacia en la depresién
y que la terapia de una persona con ambos
cuadros gane en eficiencia por las sinergias del
tratamiento.

Turner y Leach (2010), han defendido que
la ansiedad comparte funcionalidad con la
depresion porque las personas con la primera
muestra una alta frecuencia de reforzamiento
negativo, que es tan caracteristico de las con-
ductas evitativas. Defienden que la AC puede
ser tan efectiva en el tratamiento de la ansie-
dad comoloesenladepresién.Y, asi, presentan
una series de casos en personas con cuadros
exclusivamente ansiosos en el que una inter-
vencion de activacion conductual —que deno-
minan BATA: Behavioral Activation Treatment of
Anxiey (Tratamiento de Activacién Conductual
de la Ansiedad)-y que incluye monitorizacion,
establecimiento de objetivos, programacion
de actividades y su revision, y un enfoque de
solucion de problemas colaborativo, resulta
eficaz para mejorar la ansiedad sin el concurso
de otros componentes tradicionales en el tra-
tamiento de esta, como la exposicién gradual,
el entrenamiento en relajacién o la reestructu-
racion cognitiva.

El trastorno de estrés postraumatico (TEP)
es otro diagnostico con un componente im-
portante de ansiedad en el que se ha aplicado
frecuentemente la AC (Cf. Gros, 2012; Jakupcak
et al,, 2006; Jakupcak, Wagner, Paulson, Varra,
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& McFall, 2010; Mulick & Naugle, 2010; Plagge,
Lu, Lovejoy, Karl, & Dobscha, 2013). En este
cuadro la evitacién guarda relacion con los re-
cuerdos traumaticos de la experiencia vivida,
lo que, a su vez, puede favorecer el que esta
siga presente durante anos alterando grave-
mente la vida diaria y las actividades que se
desarrollan. De hecho, es caracteristico de las
personas con TEP que se aislen y que no se
sientan capaces de hacer frente a su ansiedad.
La AC aqui aplicada trata de recuperar esas ac-
tividades que dejaron de llevarse a cabo, aun-
gue eso suponga volver a contactar, en un pri-
mer momento, con las experiencias dolorosas.
De este modo, en la intervencién se identifican
las conductas de evitacién actuales, asi como
las recompensas y objetivos terapéuticos que
se alcanzarian si se extinguieran. En conjunto,
el tratamiento con la AC ha mostrado en la ma-
yoria de las investigaciones una mejora gene-
ral en la calidad de vida y una reduccién en los
sintomas del TEP, que, de hecho, descendieron
en mayor medida que los depresivos.

La versién breve de la AC (la correspon-
diente a Lejuez et al., 2001) se ha aplicado a
enfermos oncoldgicos desde su misma apari-
cioén, y son habituales los estudios en que se ha
incorporado, especialmente en pacientes con
cancer de mama (Cf. Armento & Hopko, 2009;
Hopko et al., 2011; Hopko et al., 2015; Ryba,
Lejuez, & Hopko, 2014). Esta asociacion no re-
sulta nada extrana, pues la depresiéon es uno
de los problemas mas vinculados a la enferme-
dad tumoral. Por otro lado, se ha demostrado
la relacion entre el deterioro de las actividades
recreacionales y fisicas, los problemas en las
relaciones sociales, y la afectacién del suefio

con un progreso mas rapido de los sintomas
del cancer, mas probabilidades de metastasis,
mayor dolor y, posiblemente, mayor mortali-
dad.Y en el dolor crénico, un problema en oca-
siones asociado al cancer, aunque también in-
dependiente, igualmente existen aplicaciones
del tratamiento de la AC (Lundervold, Talley, &
Buermann, 2008; Plagge et al., 2013).

En conjunto, estos trabajos han demostra-
do la eficacia de esta modalidad de interven-
cién y, sobre todo, su capacidad para integrar-
se adecuadamente en un tratamiento médico
intensivo y que afecta severamente (interven-
ciones quirurgicas, sesiones de quimioterapia
o radioterapia, analiticas extensas y otras prue-
bas diagndsticas, revisiones, etc.); de hecho, su
aplicacion se ha producido fundamentalmen-
te en entornos hospitalarios.

Existen publicaciones, ya mas limitadas
en su numero pero ciertamente interesantes,
de la aplicacion de la AC a distintos proble-
mas comportamentales. Entre estos, y sin la
pretension de ser exhaustivos, se encuentran
los que muestran la utilidad de la AC en per-
sonas con trastorno limite de la personalidad
(Hopko, Sanchez, Hopko, Dvir, & Lejuez, 2003),
en pacientes con sintomas psicoticos (Rome-
ro Gamero, Poves Onate, & Vucinovich, 2011),
consumo de drogas ilegales (Daughters et al.,
2008), obesidad (Busch et al., 2013; Pagoto,
2008) o en fumadores con depresién modera-
da (McPherson et al., 2010).

Para concluir, debe mencionarse que la AC
también ha cambiado de formato de aplica-
cién para ajustarse a distintas necesidades. Asi,
existen adaptaciones a un formato grupal; para
su aplicacién tanto en poblaciéon adolescente
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como en personas mayores; para clientes con
niveles intelectuales o culturales bajos, distin-
tas etnias o marcos culturales no occidentales
y analfabetismo funcional (Cf. Barraca & Pérez-
Alvarez, 2015 para una revision de todas estas
modalidades). Igualmente, se han desarrolla-
do excelentes programas on-line para ensenar
de la manera mas practica posible la logica y
la aplicacion de la AC, especialmente dirigidos
a la orientacion de trabajadores sociales y me-
diadores en la busqueda de empleo (Puspita-
sari, Kanter, Koerner, Murphy, & Crowe, 2013).

Conclusiones

La depresion es uno de los problemas de
salud mental mas importantes con el que se
enfrentan las sociedades contemporaneas. Un
cuadro que parece crecer progresivamente. Es,
por consiguiente, una situacion a la que los psi-
cologos clinicos van a tener que hacer frente.
En esta tesitura, saber que hay terapias psico-
|6gicas tan sencillas y tan eficaces como la AC
que presentan mejores resultados en muchos
casos que los antidepresivos y que ademas son
mejor aceptadas por los pacientes (Craven &
Bland, 2006), mas econdmicas a la larga (Dob-
son et al., 2008) y faciles de implementar repre-
senta una gran ventaja y prepara para ofrecer
un importante servicio a la sociedad.

Pero, junto a esto, no estd de mas sefalar
ahora que otra de las ventajas de conocer y
aplicar la AC estriba en favorecer una perspec-
tiva de la depresion genuinamente psicolégica,
que vuelve a situar su génesis y su manteni-
miento en los avatares vitales que experimenta
el sujeto y en sus propios comportamientos;

que no ve a quien la experimenta preso de un
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déficit (cognitivo, neurolégico, quimico o cual-
quier otro); y que supone también liberarla de
las concepciones biologicistas que imperan en
la actualidad y que conciben este cuadro no
como una manifestacion de problemas vitales
sino como una enfermedad (Barraca, 2009).
En suma, cambiar la concepciéon sobre la de-
presiéon implica desmedicalizar su tratamiento
(Pérez-Alvarez, 2007), volver a dotar al sujeto
de responsabilidad activa y, a la larga, prevenir
esa expansion de cardcter casi epidémico.

Sin embargo, para que esto pueda conver-
tirse en una realidad la AC debe aun seguir
un camino que incluye el mantener su vigor
investigador para continuar aportando prue-
bas de su eficacia frente a otros tratamientos
(como el cognitivo o la medicacién), conseguir
una mayor divulgacion y ofrecer una imagen
mas integrada. Trabajos como el contenido en
estas paginas son un intento por facilitar esa
divulgacion y aclarar las dudas respecto a su
aplicacion mas adecuada.
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