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    Prólogo


    El propósito de Activación conductual para la depresión: una guía clínica es dotar a los clínicos, independientemente de su orientación teórica, de los conocimientos que precisan para utilizar el tratamiento de la activación conductual (AC). Los autores han alcanzado con éxito este objetivo y han elaborado una gran obra que describe muchas técnicas conductuales que resultarán útiles para el terapeuta de AC y para sus pacientes.


    Si consideramos que los tratamientos psicológicos están en un continuum y que están situados en función de su grado de estructuración, la AC se encontraría hacia el final estructurado del continuum. Con todo, el tratamiento de AC debe estar adaptado a las necesidades idiosincrásicas del paciente y requiere una dosis básica de flexibilidad, innovación y experimentación por parte del terapeuta. Esto es lo que hace que muchos de los procedimientos descritos en este libro sean tan útiles. Al mismo tiempo, me impresiona la importancia que los autores dan al hecho de que el terapeuta de AC debe tener la facultad de dirigir y, al mismo tiempo, de no juzgar a sus clientes y colaborar con ellos. Un terapeuta eficaz de AC no es pasivo.


    Existen técnicas que son exclusivas de la AC (por ejemplo, la planificación de las actividades), pero también hay otras muchas técnicas que la AC comparte con otras terapias cognitivo-conductuales, tales como la resolución de problemas, el tratamiento de los pensamientos como conductas problemáticas y el hecho de centrarse en evitar y prevenir recaídas.


    En esta descripción exhaustiva y detallada de la AC, cada capítulo aborda claramente cuestiones, problemas y desafíos específicos, a la vez que explica los tipos de conductas que probablemente van a facilitar el proceso terapéutico. Como expertos reconocidos en AC, los autores están firmemente comprometidos con este enfoque y tienen un excelente currículum como investigadores y clínicos en la utilización de estas técnicas.


    Los autores mencionan someramente las potenciales aplicaciones de la AC en personas que también experimentan problemas distintos de la depresión, como, por ejemplo, para hacer frente a otras enfermedades y en el cuidado de ancianos dementes. Evidentemente habrá importantes diferencias individuales en el modo en que diferentes clínicos administran su intervención y en cómo responden los pacientes a este tratamiento. Estas son cuestiones importantes que han de ser tratadas en futuras investigaciones.


    Aunque el presente libro tiene la clara intención de formar a terapeutas competentes en AC y puede ser utilizado eficazmente por los clínicos en su práctica, a los investigadores también les resultará útil para evaluar la eficacia de varias clases de formación para el desarrollo de las habilidades del terapeuta. Aplaudo a los autores por aportarnos un recurso tan valioso para nuestro campo de trabajo.


    Doctor Peter M. Lewinsohn

    Universidad de Oregón

    Eugene, Oregón

  


  
    Prefacio


    La investigación y la práctica clínica se encuentran en una encrucijada. La historia de estos campos ha estado llena de desafíos. A menudo, los clínicos han contemplado con recelo a los investigadores, aludiendo a que la mayoría de los estudios de investigación tienen poca relevancia en la realidad cotidiana de la práctica clínica. Plantean objeciones sobre las restricciones de los tipos de clientes a los que se les permite participar en estudios de investigación y el grado en que se asemejan a los clientes tratados en la práctica clínica. Los clínicos también han preguntado si los hallazgos de las investigaciones son relevantes para los ambientes de trabajo, con frecuencia cambiantes, en los que deben enfrentarse a múltiples y conflictivas demandas para especializarse en tratamientos de carácter empírico y proporcionar servicios a un número cada vez mayor de clientes, en un menor espacio de tiempo y a menudo con menos presupuesto para llevarlo a cabo.


    Sin embargo, los retos en las décadas venideras requieren el afianzamiento de los lazos existentes entre la investigación y la práctica clínica. Hemos escrito este libro teniendo presente la práctica del psicoterapeuta. Nos hemos imbuido de la activación conductual (AC) a través de la investigación y de la práctica clínica durante los últimos diez años, y este libro refleja nuestros esfuerzos para integrar estas experiencias con métodos que sean relevantes y útiles en la práctica clínica.


    Destacamos los diez principios de la AC que guían a los terapeutas a lo largo del tratamiento y describen las estrategias fundamentales utilizadas por los terapeutas de AC. Incluimos formularios de tareas y hojas de trabajo que los clínicos pueden utilizar con los clientes y, a lo largo del libro, afianzamos nuestros debates sobre estrategias clínicas con ejemplos de casos concretos, todos ellos basados o inspirados en clientes reales (convenientemente camuflados para preservar la confidencialidad). Hemos anticipado las dificultades con las que los terapeutas se podrían topar porque nosotros ya nos hemos enfrentado a ellas. Sabemos que las estrategias no siempre funcionan y que no hay ningún tratamiento que sea una panacea para todos los problemas, y nuestros propios errores continuamente hacen que adoptemos una actitud de humildad. Hemos dado mucha importancia a la experiencia en este libro y esperamos que a los terapeutas les resulte práctico e inspirador cuando la terapia se desarrolla bien y en el momento en que aparecen nuevos desafíos. Estamos comprometidos en la tarea de tender un puente entre el mundo académico y el de la práctica. Esperamos que este libro, escrito para clínicos, estudiosos y científicos, sirva no solo para aumentar la probabilidad de que la AC sea un tema de nuevas investigaciones, sino también para que muchos terapeutas la pongan en práctica con fidelidad a la hora de ayudar a los clientes con depresión para que estos tengan una vida plena y gratificante.
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    «El pasado nunca está muerto. Ni siquiera es pasado»


    William Faulkner (1897-1962)


    El presente libro versa sobre la activación conductual (AC), una psicoterapia que ha resultado ser un tratamiento eficaz para la depresión y que ha demostrado también su potencial para el tratamiento de otros trastornos. Está escrito teniendo presentes a terapeutas de muchas y diferentes orientaciones teóricas. La AC es un tratamiento autónomo, pero también es una parte importante de un tratamiento cognitivo-conductual estándar para la depresión. Los principios que presentamos serán útiles para terapeutas que por lo general no trabajan desde el marco de una terapia cognitivo-conductual (TCC) y que creen necesitar una estructura más amplia a la hora de tratar a clientes concretos. La AC ha adoptado diversas formas durante las cuatro últimas décadas y en la actualidad es el centro de un renovado interés que se hace eco de los resultados de la reciente investigación clínica. Sin embargo, detrás de toda investigación y de todo hallazgo científico hay una historia. Los artículos de revistas científicas presentan importantes datos, pero no siempre cuentan la historia de las formas en que se desarrollan los estudios en las vidas y contribuciones reales de aquellos que dirigieron el camino de la evolución de estos principios y de este tratamiento. El presente libro describe el modo de poner en práctica los principios y las estrategias de la AC. Antes de llegar a ese punto, queremos compartir contigo la historia del desarrollo y del estudio de la AC. ¡Disfruta de este relato!


    Punto de partida


    Existen múltiples puntos de partida temporales posibles para comenzar esta historia. Empezamos con algunos recuerdos de nuestro colega y mentor Neil S. Jacobson, que falleció cuando nos encontrábamos en la mitad de nuestro trabajo sobre la AC en el año 1999. Para Neil, hacer ciencia significaba comprometerse con el escepticismo. Como nos recordaba Dimidjian (2000), Neil «nunca aceptó una teoría de cambio, un modelo de tratamiento, un principio o supuesto básico sin someterlo a un riguroso y exigente empirismo» (pág. 1). Con frecuencia desafiaba a la opinión popular y a las lealtades a modelos específicos. El escepticismo científico de Neil nació no solo del disfrute de un buen combate, sino también de la compasión. Quiso encontrar intervenciones a corto plazo que tuvieran efectos duraderos y que pudieran ser fácilmente divulgadas entre las comunidades clínicas.


    Neil criticó también los tratamientos de la depresión prevalecientes porque eran, a su juicio, «modelos del defecto», ya que localizaban la causa de la depresión en los déficits internos existentes dentro de los individuos. En contraste con ello, Neil intentó entender a la persona en todo el contexto del tratamiento de la depresión y nos animó a mirar fuera del individuo en nuestro esfuerzo por comprender y tratar la depresión. Su hipótesis consistía en que el secreto para aliviar la depresión se encontraba en el cambio de las circunstancias en la vida de las personas. De este modo, por tanto, comenzamos nuestra historia sobre la AC, con escepticismo y compasión, dos componentes esenciales para que la ciencia pueda potenciar los cambios clínicos.


    ¿Cuáles son los componentes activos de la terapia para la depresión?


    La teoría que subyace a la AC debe su desarrollo al trabajo realizado durante las últimas tres décadas sobre la comprensión y el alivio de la depresión. La investigación sobre las terapias de la depresión se ha centrado fundamentalmente en la terapia cognitiva (TC) para la depresión. Desarrollada por Aaron T. Beck y sus colegas, la TC se basa en el supuesto de que la forma en que las personas piensan sobre situaciones de sus vidas influye en cómo se sienten y en lo que hacen. Cuando las personas están deprimidas, manifiestan modos problemáticos de pensamiento que aumentan su depresión. La TC se centra en ayudar a las personas para que identifiquen dichos pensamientos y opiniones depresivos, para que valoren cómo esos pensamientos influyen en ellas y para que realicen cambios en dichos patrones de pensamiento. La hipótesis primaria de la TC es que cuando las personas piensan de forma más realista, se sienten mejor. Las estrategias utilizadas en la TC son polifacéticas e incluyen tres categorías principales: estrategias conductuales diseñadas para cambiar el modo en que los individuos actúan en distintas situaciones, estrategias cognitivas diseñadas para cambiar el modo en que los individuos piensan sobre situaciones concretas, y estrategias cognitivas diseñadas para cambiar opiniones fundamentales y duraderas que los individuos tienen sobre sí mismos, sobre su futuro y sobre el mundo. El enfoque de la TC concede una especial importancia a las estrategias cognitivas. Aunque el tratamiento de individuos con casos más graves de depresión pone énfasis en las estrategias conductuales, en la TC el objetivo es adoptar estrategias de cambio cognitivo. Beck y sus colegas describieron la utilización de estrategias conductuales en el primer manual de tratamiento para la TC, explicando lo siguiente: «El objetivo principal de estas técnicas de terapia cognitiva es producir un cambio en las actitudes negativas» (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979, pág. 118).


    Muchos estudios avalan la eficacia de la TC; entre ellos se incluyen algunos de los últimos y precisos ensayos clínicos (DeRubeis et al., 2005; Hollon et al., 2005). Sin embargo, estos trabajos no abordaron algunas cuestiones importantes. Parecía evidente que la TC funcionaba, pero ¿sabemos realmente cómo funcionaba? ¿Cuáles son los componentes activos de la TC? ¿Son todas las estrategias de la TC necesarias para producir resultados positivos? ¿Podrían las estrategias conductuales de la TC por sí mismas explicar el éxito de la terapia cognitiva?


    Una serie de estudios han intentado abordar estas cuestiones. Zeiss, Lewinsohn y Muñoz (1979) dirigieron uno de los primeros y descubrieron que los participantes con depresión mejoraban independientemente de los componentes específicos del tratamiento. El grupo de pacientes con depresión no hospitalizados recibió una re­­estructuración cognitiva, un aprendizaje de habilidades interpersona­les, o bien una programación de acontecimientos agradables. Todos los tratamientos tuvieron éxito a la hora de eliminar la depresión. Zettle y Rains (1989) compararon tres terapias de grupo: la terapia cognitiva total, la terapia cognitiva parcial y el enfoque contextual denominado «distanciamiento integral». Todos los grupos mostraron reducciones importantes e iguales en la depresión en las doce semanas de tratamiento y durante dos meses más a modo de seguimiento. En 1989, Scogin, Jamison y Gochneaur descubrieron que tanto la biblioterapia centrada en lo cognitivo como la biblioterapia basada en la conducta eran superiores a las condiciones de control, pero ambas intervenciones eran igualmente eficaces.


    Quizás el estudio más influyente que aborda el tema de los componentes activos de la TC es el que trata el análisis de componentes publicado en 1996 por Jacobson y sus colegas (Jacobson et al., 1996). En esta clase de estudio, los distintos componentes de un tratamiento son identificados y comparados entre sí con el propósito de reconocer qué partes del tratamiento son causalmente activas. A los aproximadamente ciento cincuenta adultos con depresión que participaron en este estudio de análisis de componentes se les asignó al azar a uno de los tres tratamientos: (1) el componente de activación conductual, (2) la activación conductual más la reestructuración cognitiva de pensamientos automáticos, o (3) el paquete completo de terapia cognitiva, consistente en la activación conductual, la re­­estructuración cognitiva de pensamientos automáticos y la reestructuración cognitiva de opiniones fundamentales.


    La primera condición (AC) permitió a los terapeutas utilizar estrategias conductuales como la programación de actividades, índices de dominio/placer, y asignaciones graduadas de la tarea, estrategias que describiremos de forma mucho más detallada en los capítulos siguientes. En la segunda condición (AC más la reestructuración automática del pensamiento), los terapeutas podían utilizar las estrategias conductuales y las estrategias cognitivas diseñadas para modificar la forma de pensar en situaciones concretas. En la tercera condición, los terapeutas podían emplear cualquiera de las estrategias utilizadas en las otras condiciones, y también trabajar en el cambio de opiniones fundamentales sobre uno mismo, sobre el mundo y sobre el futuro –es decir, todo el abanico de las estrategias de la AC tal y como se esboza en Beck et al. (1979) y en posteriores manuales de tratamiento (por ejemplo, J. S. Beck, 1995).


    Los mismos terapeutas proporcionaron todos los tratamientos y, de hecho, estaban decididamente a favor de un enfoque total de TC. Utilizaron conceptualizaciones cognitivas en clientes que habían sido asignados a todas las condiciones de tratamiento y por lo general creían que la utilización del componente AC de forma aislada sería algo semejante a realizar una terapia con una mano atada a la espalda. Se sintieron desanimados cuando a sus pacientes se les asignó al azar una condición del componente de la AC y sus reacciones fueron parejas a las que mostraron la mayor parte de las personas de este campo –concretamente, que los participantes en la condición AC (solo) mostrarían resultados más pobres.


    Sin embargo, lo que sucedió sorprendió a muchos. No hubo diferencias significativas entre los tres tratamientos, ni en el intenso tratamiento para la depresión ni en la prevención de la recaída mediante un seguimiento de dos años (Jacobson et al., 1996; Gortner, Gollan, Dobson y Jacobson, 1998). Los resultados obtenidos de la condición del componente de la AC eran comparables a los procedentes del programa de terapia totalmente cognitiva. Este hallazgo causó una gran conmoción, y aparecieron numerosas notas que invitaban a la cautela. Algunos rechazaron los hallazgos, sugiriendo que la terapia no había sido realizada de la manera apropiada y que la cualidad inferior de la TC explicaba el patrón de los hallazgos (Jacobson y Gortner, 2000). A otros les intrigaban los hallazgos, pero creían que era necesario reproducirlos de manera exacta en otro estudio.


    Los autores del estudio del análisis de componentes pensaban que las críticas eran muy valiosas y coincidían en que era necesario reproducirlo exactamente para asegurase de que la TC fuera realizada del modo más eficiente posible. Los resultados del estudio de análisis de componentes centraron la atención de nuestro grupo de investigación en torno a algunas cuestiones fundamentales. Comenzamos a preguntarnos si en las últimas décadas los enfoques puramente conductuales habían sido pasados por alto. ¿Carecía este campo de estudio de algo importante que los enfoques conductuales podían ofrecer en el tratamiento de la depresión?


    La vuelta a las raíces conductuales


    Las cuestiones surgidas a raíz del estudio del análisis de componentes nos animaron a examinar de nuevo la bibliografía. Comenzamos leyendo las investigaciones que abordaban el tema de los enfoques conductuales sobre la depresión. En algunos casos, estos estudios habían sido publicados hacía décadas. Solicitamos artículos de viejas revistas en las bibliotecas y desempolvamos libros antiguos de nuestras estanterías. A medida que los leíamos, nuestras ideas sobre la AC evolucionaban. Comenzamos a desarrollar la base de un tratamiento conductual definido por derecho propio, no solo por la proscripción de las intervenciones cognitivas tal y como esta se había manifestado en el estudio del análisis de componentes (Jacobson, Martell y Dimidjian, 2001; Martell, Addis y Jacobson, 2001).


    Al tiempo que el estudio del análisis de componentes revitalizaba el interés por la AC para la depresión, el desarrollo de la AC también estaba basado en una larga tradición de teoría e investigación conductual que en gran medida, según pudimos apreciar, había pasado de­­sapercibida durante las últimas décadas. En concreto, la AC se construye sobre los cimientos del trabajo de cuatro importantes pioneros: Charles B. Ferster, Peter M. Lewinsohn, Lynn P. Rehm y Aaron T. Beck. Mientras que Ferster se centraba en la teoría que subyace al análisis conductual de la depresión, Lewinsohn profundizaba en la teoría y desarrollaba métodos de tratamiento conductual aplicables a la depresión, Rehm hacía hincapié en la importancia del refuerzo en el tratamiento de la depresión, y Beck hacía posible que la activación conductual estuviera disponible para un público clínico cada vez más numeroso, incluyéndola como una parte esencial de la TC para la depresión. A continuación analizaremos las contribuciones y la influencia de estos antepasados de la AC.


    Charles B. Ferster


    Ferster (1973) postuló que la depresión se caracteriza por una reducción de determinados tipos de actividad y por el incremento de otros. En particular, Forster se interesó por el incremento de las conductas de huida y evitación y, como resultado, sugirió que los individuos depresivos recibían menos recompensas por sus actividades. Propuso algunas razones que avalaban este argumento. En primer lugar, sugirió que cabe la posibilidad de que las personas con depresión no realicen actividades productivas con suficiente frecuencia, lo cual reduce la efectividad del refuerzo de dichas actividades. En segundo lugar, sugirió que estos individuos podrían adoptar conductas motivadas por intentos de librarse de sentimientos de aversión, que «evitaban conductas reforzadas positivamente» (pág. 859). De este modo, la conducta de individuos depresivos puede ser controlada principalmente con el refuerzo negativo en oposición al refuerzo positivo. En otras palabras, las acciones sirven al propósito de reducir un estado de aversión más que al propósito de permitir que el individuo participe del entorno de tal modo que la conducta sea recompensada de forma natural y reforzada de forma positiva.


    Toda conducta tiene lugar en un contexto concreto y se ve reforzada por sus consecuencias. Estas son las denominadas contingencias de la conducta. Ferster (1973) puso de relieve que los modos de interacción limitada con su entorno por parte de un cliente con depresión pueden dar como resultado una habilidad disminuida para aprender de las contingencias. Si nos centramos en el estado interno de pri­vación de un individuo en oposición a su observación del entorno –según Ferster–, esto será «un grave impedimento para mejorar la visión del mundo por parte de la persona con depresión. Puede que el individuo con depresión no sea capaz de adoptar una conducta potencialmente reforzable para descubrir la reacción diferencial del entorno, dependiendo del tipo de actuación que se produce» (pág. 39).


    No tenemos inconveniente en reconocer que el actual modelo de AC se basa en muchas de las ideas pioneras de Ferster. Su obra proporcionó un sólido marco conductual-analítico para examinar la función de la conducta más que su forma. La AC había sido concebida como un tratamiento flexible adaptado personalmente a cada cliente. El modelo de la AC no supone que alguna clase de conducta concreta sea necesariamente un refuerzo para el cliente como, por ejemplo, el aumento de acontecimientos agradables. El modelo de la AC utiliza más bien el análisis funcional (estudiado a lo largo de este libro) para estimular conductas que pueden ayudar más al cliente a interactuar con el entorno y que traen consigo consecuencias que reforzarán positivamente un comportamiento antidepresivo. El énfasis en la función más que en la forma de la conducta continúa siendo una de las aportaciones más importantes de la obra pionera de Ferster sobre la AC.


    Peter M. Lewinsohn


    La teoría de Lewinsohn sobre la depresión está en consonancia con muchos de los elementos propuestos por Ferster. Lewinsohn hizo hincapié en la importancia de la ausencia de refuerzo positivo en la vida de los pacientes con depresión. En concreto, conceptualizó la depresión como el resultado de una falta, o un nivel bajo, de refuerzo positivo de «respuesta contingente» (Lewinsohn, 1974). La respuesta contingente significa que el refuerzo depende de las acciones del individuo. Por ejemplo, si una persona en una relación intenta entablar una conversación y el compañero ignora su intención (no ofrece un refuerzo positivo de respuesta contingente) o lo rechaza por considerarlo «pesado» (establece un castigo), el individuo al final dejará de realizar intentos de entablar una conversación con el compañero y se sentirá triste con respecto a la relación. A partir de ese momento será menos probable que esta persona entable una conversación y, dicho de otro modo, la conducta conversacional puede extinguirse. Se establece la hipótesis de que la carencia de refuerzo positivo limita conductas que por regla general dan como resultado recompensas a partir de la vida de los individuos, que pueden causar o mantener la disforia.


    Lewinsohn (1974) señaló también que los índices bajos de refuerzo positivo de respuesta contingente pueden intervenir en contextos que pueden parecer sorprendentes; por ejemplo, explicó que los ascensos en el trabajo pueden llevar a una pérdida de refuerzo social (por ejemplo, la pérdida de personas del mismo estatus en la transición a un puesto directivo) o que la consecución de un objetivo por el que una persona se ha esforzado mucho durante largo tiempo (por ejemplo, conseguir un título académico) puede resultar ser un débil reforzador para el individuo. Lewinsohn explicó que «no es la cantidad total de atención ni los “regalos” recibidos lo que adquiere vital importancia, sino el hecho de que el entorno proporciona las consecuencias suficientes para mantener la conducta del individuo» (pág. 180). Evidentemente, Lewinsohn creía que la experiencia subjetiva de las recompensas del entorno supera el valor nominal de las mismas a la hora de determinar su posterior impacto en la conducta y en el estado de ánimo.


    Finalmente, Lewinsohn y sus colegas revisaron su modelo para explicar cómo los acontecimientos negativos de la vida influyen en unas personas pero no en otras. Lewinsohn, Hoberman, Teri y Haut­zinger (1985) sugieren que los acontecimientos negativos de la vida reducen la probabilidad de conductas de adaptación en individuos vulnerables que pueden carecer de habilidades para enfrentarse a los acontecimientos. Estos trastornos y el estado de ánimo disfórico que les acompaña conducen al individuo a centrarse excesivamente en sí mismo y ser enormemente autocrítico. También se produce una reducción de la motivación y el individuo vulnerable se retira de los contactos sociales. De este modo, existe una espiral descendente encaminada hacia una mayor depresión mientras el individuo se de­­sactiva en respuesta a la alteración.


    De esta forma, la obra de Lewinsohn contribuyó a establecer la importancia de comprender las contingencias en la vida de un cliente concreto. Lewinsohn y Libet (1972) descubrieron que los individuos depresivos pueden ser más vulnerables a los altibajos de la vida cotidiana. Los individuos con depresión responden también en mayor medida a un estímulo de aversión que los individuos sin depresión. De igual modo que algunas personas tienen una menor tolerancia al dolor físico y se angustian bastante cuando se tuercen el tobillo mientras otras continúan caminando aun teniendo la misma lesión, es probable que los individuos con depresión sean más reactivos ante el dolor en la vida –tanto emocional como físico– que los que no tienen depresión. Lewinsohn (1974) sugirió que la insensibilización ante situaciones que producen aversión podría ser una útil herramienta terapéutica.


    Es importante señalar que Lewinsohn y sus colegas (Lewinsohn, 1974; Lewinsohn, Biglan y Zeiss, 1976) fueron los primeros en incorporar la programación de actividades en el tratamiento conductual que desarrollaron para la depresión. En este enfoque, valoraron la frecuencia y el alcance de los acontecimientos agradables en la vida del cliente. Desarrollaron programas de actividades, dividiendo la semana en segmentos horarios, y pidieron a los clientes que planearan actividades agradables durante la semana. Con el paso del tiempo, los clientes aumentaron el número de actividades y adoptaron las conductas que deseaban o que alguna vez habían adoptado, pero que habían abandonado en el momento en que comenzó su depresión. Lewinsohn y sus colegas desarrollaron también un indicador de auto-informe, el Cuestionario de sucesos agradables (Pleasant Events Schedule [PES]), para evaluar los acontecimientos placenteros que tienen lugar en la vida de un individuo durante el último mes (Lewin­sohn y Graf, 1973; Lewinsohn y Libet, 1972; MacPhillamy y Lewinsohn, 1982). El Cuestionario de sucesos agradables enumera trescientos veinte acontecimientos para los que se les pide a los participantes que consideren la frecuencia y hasta qué punto cada acontecimiento era «agradable, placentero o gratificante».


    La obra de Lewinsohn ha influido profundamente en el enfoque de la AC que describimos en este libro. Sus investigaciones tanto en los modelos conductuales de la depresión como en las intervenciones conductuales establecieron las bases sobre las que se construyó la actual AC. En concreto, su énfasis en la importancia que tiene comprender las contingencias del refuerzo ha servido para que nosotros pongamos el acento en el uso de la evaluación conductual para dirigir el plan de tratamiento y el establecimiento de objetivos. Un objetivo general de la AC es ayudar al cliente a activarse de formas que aumenten la probabilidad de que su conducta sea reforzada positivamente. El interés de Lewinsohn en el control aversivo ha servido también para dar forma a nuestra insistencia en ayudar a los clientes a actuar y resolver problemas, para vivir así una vida más rica, incluso en los momentos de sentimientos negativos. Su comprensión del individuo depresivo centrado excesivamente en sí mismo influye en nuestra aproximación al tratamiento del proceso y a la función de la rumiación depresiva. Finalmente, las estrategias que Lewinsohn utilizó de manera clínica, tales como la monitorización de actividades semanales y la programación de actividades en curso, son los pilares de la práctica y de los procedimientos de la AC.


    Lynn P. Rehm


    Aunque el modelo de Rehm sobre la depresión incluía componentes considerados más cognitivos, tales como la atención selectiva a acontecimientos negativos (Fuchs y Rehm, 1977), también fue un modelo claramente conductual. Rehm (1977) enfatizó la importancia del refuerzo en la depresión y propuso un modelo de autocontrol en la depresión así como una terapia para la misma. El modelo de Rehm utilizó la definición de autocontrol de Kanfer (1970) definiéndolo como «aquellos procesos por los que un individuo altera la proba­bilidad de una respuesta en la relativa ausencia de apoyos externos inmediatos» (Rehm, 1977, pág. 790). El modelo de autocontrol postula un circuito de retroalimentación que consiste en una auto-monitorización, una autoevaluación y un auto-refuerzo. Un ejemplo de auto-monitorización sería el conocimiento en todo momento por parte de un estudiante de la nota media de sus estudios. La autoevaluación es una comparación entre la estimación de la actuación y un nivel interno. En pocas palabras, el estudiante ha observado que su nota media ha sido de 4,0 y considera que una calificación de 3,5 es un fracaso porque no está a la altura de su nivel. Si, por lo general, cuando el estudiante obtiene 4,0 se premia a sí mismo descargando una serie de canciones favoritas, es posible que no se auto-recompense de la misma forma cuando obtiene una calificación de 3,5. Sin embargo, las comparaciones de las conductas de un individuo se basan en la atribución de que la causa de una conducta es interna, es decir: «Hoy no he trabajado suficiente». La percepción del control interno es necesaria para que el individuo intente realizar un autocontrol de su conducta, es decir: «Puedo hacerlo mejor». Además, el individuo debe ser capaz de auto-reforzarse en relación a conductas que no tienen consecuencias gratificantes de forma inmediata –por ejemplo, el estudiante se premia a sí mismo descargando música, aunque las consecuencias a largo plazo de obtener altas calificaciones sean que dicho estudiante finalice sus estudios con matrícula de honor y aumente sus posibilidades de tener éxito en el futuro.


    Según este modelo, podemos explicar la depresión en función de los déficits existentes en la conducta de autocontrol, concretamente en «(1) monitorización selectiva de acontecimientos negativos; (2) monitorización selectiva de las consecuencias inmediatas de la conducta, en oposición a las consecuencias retardadas; (3) estrictos criterios de autoevaluación; (4) atribuciones de responsabilidad poco precisas; (5) auto-recompensa insuficiente; (6) auto-castigo excesivo» (Rehm, 1977, pág. 795). Las personas con depresión prestan atención de manera selectiva a la retroalimentación negativa, y su conducta provoca un refuerzo inmediato a costa del importante refuerzo retardado. Cuando las personas están deprimidas, realizan atribuciones externas de causalidad y establecen estrictos niveles de autoevaluación. Finalmente, según el modelo de autocontrol, la depresión se caracteriza por tasas relativamente bajas de auto-refuerzo y tasas relativamente altas de auto-castigo. El individuo deprimido es más susceptible a las fluctuaciones del estado anímico ocasionadas por acontecimientos externos, que a la auto-recompensa para complementar y mantener una conducta sin reparar en los acontecimientos externos del entorno. Los déficits en el auto-refuerzo tienen como resultado una reducción del esfuerzo constante y una tendencia a adoptar una conducta que es inmediatamente reforzada. Dichos déficits en el esfuerzo constante y en las respuestas a las consecuencias inmediatas pueden estimular altas frecuencias de conductas que funcionan como conductas de evitación, las cuales serán analizadas en los capítulos siguientes. Además, el auto-castigo excesivo puede tener como resultado pensamientos, lenguaje y acciones excesivamente inhibidos, o autoafirmaciones y evaluaciones excesivamente negativas. Los trabajos de Rehm han influido a la hora de ampliar nuestra comprensión sobre la naturaleza del refuerzo y sobre la necesidad de considerar la predilección del cliente por beneficiarse de las recompensas a corto plazo (en oposición a las de largo plazo).


    Aaron T. Beck


    En el año 1979, Beck y sus colegas publicaron Cognitive Therapy of Depression (Terapia cognitiva de la depresión, Desclée De Brouwer, Bilbao 200617). Este texto y su difusión cambiaron en gran medida el paisaje de la prestación de servicios de salud mental para la de­­presión. La base empírica para la terapia cognitiva y las terapias cognitivo-conductuales para la depresión ha hecho que las terapias cognitivo-conductuales se conviertan en uno de los tratamientos para la depresión con más base empírica. En esencia, se trata del modelo de referencia para el tratamiento breve para la depresión. En este enfoque de terapia cognitiva, Beck integró las estrategias de la AC en un marco cognitivo más amplio. Aunque esta perspectiva cognitivo-conductual eclipsó a los enfoques puramente conductuales que la precedieron, también sirvió para dar carácter formal a las principales estrategias de la AC y para ponerlas al alcance de la mayoría. De este modo, Beck fomentó el valor de la AC más que muchos de los conductistas puros.


    El modelo de Beck de terapia cognitiva para la depresión especifica que el tratamiento debería comenzar con la activación –en concreto con clientes con depresión más grave– antes de la monitorización y modificación de opiniones concretas. Además, las estrategias conductuales se integran de manera óptima durante todo el tratamiento como un medio clave para explorar y evaluar la cognición.


    Una de las principales contribuciones de la TC a las estrategias conductuales incluye el modo en que la TC ha formalizado un método de monitorización y planificación de actividades. En la TC, los clientes toman nota de las tareas en un programa de actividades y se les pide que anoten si estas les han aportado una sensación de placer o de dominio (logros). Los terapeutas contribuyen a que los clientes desarrollen una escala de valoración del dominio y del placer. J. S. Beck (1995) aconseja que los clientes desarrollen una escala de valoración de 0 a 10, la identificación de conductas concretas que les aporten una sensación de logro o placer en los distintos polos de la escala y a lo largo del continuo. De esta forma, el cliente puede usar su escala como una guía para valorar cuánto dominio o placer le ha proporcionado una actividad. Por ejemplo, el individuo puede seleccionar «cepillarse los dientes» como actividad que proporciona sensación cero en cuanto a logro o realización, «hacer la cama» puede ser valorado con un «5», y «cortar el césped del jardín» con un «10» en su escala individualizada. Se pueden generar anclajes similares para el placer. Si esto se utiliza como directriz cuando el cliente se embarca en una actividad como limpiar el polvo de los muebles del despacho, el cliente puede comparar el limpiar el polvo con las tres tareas de la escala y determinar si está más cerca de hacer la cama (un «5») o de cortar el césped del jardín (un «10») y valorarla en consecuencia.


    Las técnicas conductuales de la TC persiguen siempre el objetivo fundamental de cambiar la forma de pensar de las personas, ya que se considera que el cambio de opinión es esencial para una mejoría duradera en los problemas conductuales o afectivos. Esta es una clara diferencia con respecto a la AC, donde se estimula la actividad con la esperanza de que el cliente entre en contacto con reforzadores positivos que mantendrán o aumentarán una actividad antidepresiva adicional. Tanto la TC como la AC solicitan al cliente que realice experimentos conductuales; sin embargo, en la AC se pide al cliente que lleve a cabo pruebas para evaluar los resultados, la influencia en el estado anímico, el impacto en los objetivos, etcétera. En la TC se solicita a los clientes que realicen «experimentos» para valorar sus presuposiciones y expectativas depresivas. A pesar de estas diferencias, la evolución de la TC proporcionó una base fundamental en el desarrollo del modelo actual de la AC. Además de la superposición en estrategias concretas, como se ha señalado anteriormente, la AC enfatiza también la estructuración de las sesiones, que es una característica de la TC. Es más probable que los psicoterapeutas no conductuales hagan uso de estrategias de activación, gracias a la obra de Aaron T. Beck y de sus colegas. Todo ello redunda en beneficio de los clientes con depresión, para quienes los procedimientos sencillos de activación parecen ser un tratamiento necesario en la reducción de los síntomas.


    La base de las pruebas empíricas para la AC



    El modelo actual de AC fue puesto a prueba de manera rigurosa en un ensayo clínico realizado en la Universidad de Washington (el estudio Seattle). Este estudio adquirió relevancia porque abordó algunas de las limitaciones más importantes del anterior estudio del análisis de componentes. Comparaba la AC no solo con la TC sino también con la medicación antidepresiva. La investigación previa había sugerido que la psicoterapia (en concreto, la TC) no era efectiva en pacientes con depresión de moderada a grave (Elkin et al., 1989). Las directrices del tratamiento que se habían establecido aconsejaban que, aun cuando pacientes con depresión menos grave pudieran beneficiarse de la psicoterapia, los pacientes con depresión de moderada a grave necesitaban medicación antidepresiva para que el tratamiento fuera eficaz (grupo de trabajo de la Asociación Esta­dounidense de Psiquiatría para Trastornos Depresivos Graves, 2000). De este modo, el estudio comparaba la AC con la psicoterapia más ampliamente estudiada –la TC– y el estándar actual de atención médica –la farmacoterapia–. En el estudio colaboraron expertos de cada una de las modalidades de tratamiento, asegurando así que fármaco-terapeutas y terapeutas cognitivos muy respetados participaran en la planificación, ejecución y análisis del estudio. A lo largo de todo el estudio, a los defensores de cada tratamiento se les encargó la tarea de supervisar la calidad con la que su tratamiento preferido se estaba llevando a cabo.


    En concreto, se comparó la AC con la TC y con la medicación antidepresiva (paroxetina) en el contexto de un ensayo controlado con placebo en 241 adultos con depresión. Los resultados de este estudio provocaron la reflexión. El análisis se centró en el cotejo de tratamientos comparados entre los dos grupos participantes: los pacientes con depresión menos grave y otros con depresión más grave. Los notables resultados de los pacientes que recibieron AC eran comparables con los resultados de los que recibieron medicación antidepresiva, incluso entre los pacientes con depresión más grave. Los pacientes a los que se les asignó la AC tendieron a permanecer en tratamiento durante más tiempo que los pacientes a los que se les asignó farmacoterapia. La AC superó también a la TC en el intenso tratamiento de los pacientes con depresión más grave. No se apreciaron diferencias en los tratamientos de los pacientes con depresión menos grave. Los datos del seguimiento a más largo plazo mostraron indicios de que los beneficios de la AC fueron tan duraderos como los de la TC en lo relativo a la ayuda prestada a los pacientes para prevenir recaídas o futuros episodios de depresión. Los pacientes que habían respondido a la farmacoterapia experimentaron, al retirarles la medicación, más recaídas que los participantes que anteriormente habían experimentado la AC o la TC (Dimidjian et al., 2006; Dobson et al., 2008).


    Como todos los estudios, el estudio Seattle no se llevó a cabo sin limitaciones. En una mirada retrospectiva descubrimos que podríamos haber prescrito la medicación antidepresiva de una forma diferente para ayudar a las personas a seguir un tratamiento más largo. También podríamos haber contado con más pacientes para disponer de una muestra más amplia con el fin de poder organizar de manera adecuada todos los análisis estadísticos que eligiéramos. Y, como en cualquier estudio, los resultados deben ser reproducidos de forma exacta en otros lugares por personas distintas. Hay una serie de cuestiones relevantes que intentamos dilucidar con esta investigación. De este modo, la historia de la AC, con la que hemos comenzado, continúa actualmente. Aunque no hay ningún estudio que pueda responder a todas las cuestiones importantes que se plantean en la investigación, a partir del estudio Seattle hemos aprendido que la AC es una herramienta muy prometedora en el tratamiento de la depresión. Además, nuestro entusiasmo ante los resultados obtenidos se ve reforzado por otras líneas de resultados convergentes.


    Tratamientos de activación afines para la depresión


    La teoría y la conceptualización de la AC están encontrando apoyo en otras intervenciones afines para la depresión basadas en la activación. Muchos de los conceptos centrales de la AC, como la activación, la programación de actividades y la participación en la resolución de problemas más que la rumiación pasiva, adquieren también gran trascendencia para estos enfoques afines. Los resultados que los avalan han influido en nuestras ideas sobre la AC y han proporcionado un apoyo independiente para los principios centrales del planteamiento de la AC para la depresión.


    Breve tratamiento de activación conductual para la depresión


    Al mismo tiempo que se estaba realizando el estudio Seattle, Carl Lejuez y sus colegas (Lejuez, Hopko, LePage y McNeil, 2001) dirigían una línea similar de investigación a la que denominaron tratamiento de activación conductual para la depresión (TACD), independiente de la investigación que se estaba llevando a cabo en Washington. En varios estudios breves, estos autores también han descubierto que la activación de clientes con depresión es un tratamiento eficaz para estos pacientes cuando se hallan hospitalizados (Hopko, Lejuez, LePage, Hopko y McNeil, 2003), en pacientes con cáncer y depresión (Hopko, Bell, Armento, Hunt y Lejuez, 2005) y en clientes con depresión y ansiedad coexistentes (Hopko, Lejuez y Hopko, 2004). Estos investigadores han utilizado un breve formulario de activación que consiste exclusivamente en la monitorización y planificación de las actividades. Se pide a los clientes que elaboren una lista con los objetivos de las actividades para la semana y a continuación que anoten día a día si han intentado realizar la actividad o no, y si han logrado el objetivo propuesto. Este enfoque es altamente compatible con la AC y una vez más nos proporciona una línea convergente de pruebas que avalan la importancia de la activación en clientes con depresión.


    Terapia de resolución de problemas


    La resolución de problemas es uno de los pilares de la AC que cuenta con una serie de pruebas que la convierten en uno de los tratamientos para la depresión (Gotlib y Asarnow, 1979; Nezu, 1987). Los enfoques de resolución de problemas consideran, en su mayor parte, al cliente de manera individual, definen los problemas que experimenta el sujeto, establecen los objetivos del tratamiento y, a continuación, aplican técnicas terapéuticas de base empírica en el tratamiento de varios problemas o déficits de habilidades (Biglan y Dow, 1981). La terapia de resolución de problemas ha resultado ser también un tratamiento eficaz para tratar la depresión en los centros de atención primaria, pudiendo ser administrada por psiquiatras cualificados, enfermeras de psiquiatría o médicos de medicina general (Mynors-Wallis, Gath, Davies, Gray y Barbour, 1997).


    Semejanzas con las terapias conductuales más recientes


    La AC se ha desarrollado en un periodo en que las terapias cognitivo- conductuales están experimentando una transformación. El interés por los enfoques puramente conductuales está aumentando, y las ideas se tratan de forma diferente de como lo hacían las primeras terapias cognitivas propuestas por Beck y otros. Algunas nuevas terapias establecen un centro de interés muy coherente con la AC. Las pruebas acumuladas por estos enfoques se suman al peso de unos datos que sugieren que la activación es una pieza clave en el proceso clínico de cambio, y que la AC representa parte de un cambio más amplio que consiste en un retorno a las raíces conductuales que han sido subestimadas en las dos últimas décadas.


    La Terapia Conductual Dialéctica (TCD) se desarrolló para el tratamiento de clientes con tendencias altamente suicidas a los que se les diagnosticaba trastorno límite de la personalidad [TLP] (Linehan, 1993). La terapia está constituida por varias habilidades que se enseñan a los clientes para ayudarles a regular su estado anímico. Una de las habilidades principales de la TCD es la denominada «acción opuesta», en la que se prepara a los clientes para actuar de forma contraria a las acciones impulsivas ligadas a las emociones que desean cambiar. Por ejemplo, una persona que se enfurece con un empleado de un garaje por ser lento y que tiene un fuerte deseo de soltar palabrotas, puede actuar del modo contrario, sonriendo y diciendo en un tono cálido y agradable: «Gracias, que tenga un buen día». La AC es, en muchos sentidos, una «acción opuesta» para la depresión. El impulso en la depresión a menudo es no actuar, huir o evitar; la activación es contraria a ese impulso.


    La Terapia de Aceptación y Compromiso (TAC), desarrollada por Hayes y sus colegas, es otro de los enfoques que cuenta con un apoyo acumulativo que comparte objetivos de tratamiento similares a los de la AC (Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006; Hayes, Strosahl y Wilson, 1999). En concreto, la TAC destaca el hecho de que el cliente rompa los patrones de la evitación experiencial y se comprometa a realizar una acción que le ayude a llevar una vida que él mismo valore. Este interés por los valores fue minusvalorado cuando los autores de este libro escribimos el manual original de la AC (Martell et al., 2001), pero es una idea útil que podemos incorporar en el tratamiento de clientes. En una de las primeras versiones de la TAC, Zettle y Rains (1987) evaluaron el distanciamiento comprensivo (DC) frente a la TC. El DC se centró en liberar los esfuerzos para cambiar los pensamientos negativos y actuar de forma eficaz incluso en presencia de pensamientos negativos. Steele y Rains (1987) presentaron pruebas de las prometedoras posibilidades del DC.


    David H. Barlow, considerado uno de los psicólogos más influyentes de finales del siglo XX, ha señalado semejanzas en los tratamientos existentes en varios trastornos (Barlow, Allen y Choate, 2004). Barlow y sus colegas (2004) señalaron que una estrategia común utilizada en varios tratamientos es la modificación de las tendencias de acción en respuesta a la falta de regulación emocional. Estos autores afirman:


    «A la hora de modificar las tendencias de la acción conductual dirigidas por emociones fundamentales, el primer paso es provocar emociones en la medida de lo posible… La adopción de estrategias que fomenten la experimentación de emociones sin participar en las tendencias de acción asociadas (aceptar la emoción) es una estrategia fundamental en este sentido. Cuando se aplica a trastornos concretos, la activación emocional y conductual, especialmente en contextos situacionales, se convierte en una herramienta especialmente poderosa» (págs. 223-224).


    Barlow y sus colegas ponen de relieve el valor de un enfoque «unificado» para el tratamiento de problemas relacionados con el estado anímico y con la ansiedad. Es posible que la AC sea un componente esencial en el abanico de tratamientos eficaces y, como tal, puede tener valor como enfoque transdiagnóstico. Sin embargo, en estos momentos dichas posibilidades son puramente especulativas y necesitan una rigurosa investigación para analizar las posibilidades y limitaciones potenciales de la AC en el abanico de problemas que hoy se nos presentan.


    Resumen


    La historia de la AC continúa su curso. El desarrollo inicial de los tratamientos conductuales y cognitivo-conductuales para la depresión sigue influyendo en la investigación actual. Nuestro retorno a los principios básicos conductuales para desarrollar un tratamiento sencillo para la depresión que dé respuesta a la existencia problemática contra la que luchan muchos clientes con depresión, ha formado parte de un resurgimiento más amplio de los tratamientos conductuales. La AC es coherente con otras intervenciones conductuales desarrolladas recientemente, al tiempo que siguen evolucionando los campos de la terapia conductual y de la Terapia Conductual Dialéctica (TCD). Tras haber recorrido la historia de la evolución de la AC, las pruebas que avalan su utilización y el modo en que encaja en el gran proyecto de la terapia conductual contemporánea, en estos momentos estamos preparados para dirigirnos a los principios y las estrategias fundamentales de la AC.
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            Los principios fundamentales de la activación conductual

          
        

      
    


    «[Las personas] adquieren una cualidad concreta actuando constantemente de un modo determinado… Nos volvemos justos realizando actos de justicia; templados, realizando actos de templanza; valientes, realizando actos de valentía».


    Aristóteles (384-322 a.C.)


    Alicia temía levantarse de la cama cada mañana desde que fue despedida de su trabajo como programadora. Ella sabía que los despidos eran algo habitual, pero al mismo tiempo se culpaba a sí misma por haber desafiado a su jefe en demasiadas ocasiones y por haber hablado en las reuniones cuando no era su turno. Con su subsidio de desempleo como único ingreso, al principio se le hacía más difícil llegar a fin de mes. Tener que mantenerse con una cantidad tan pequeña de dinero le obligó a vender su vivienda y a vivir en un piso alquilado más pequeño. Alicia creía que tendría más energía y esperanzas una vez que encontrara el trabajo adecuado; sin embargo, ese trabajo nunca llegaba. Durante ocho meses buscó otro puesto como programadora antes de decidirse por un trabajo temporal actualizando páginas web para una pequeña empresa. El puesto no estaba bien remunerado y las tareas pronto llegaron a aburrirla. Su supervisor parecía mostrar escaso interés por el trabajo o por la agenda de Alicia, y apenas tuvo consecuencias el hecho de que llegara al trabajo con un retraso de dos horas; por eso, ella comenzó a quedarse en la cama.


    El aburrimiento que le producía su trabajo no era el único problema. Alicia también estaba sufriendo una gran preocupación y ansiedad. Había experimentado estas sensaciones antes de ser despedida; de hecho, antes de que esto ocurriera, había faltado a veces al trabajo después de haber pasado la noche en vela por causa de las preocupaciones. Eran más las noches de desasosiego que las que pasaba tranquila y sus zozobras se centraban en lo mal que se sentía, en si llegaría a fin de mes y en si tendría éxito en la vida. Sin embargo, lo que más le preocupaba era hasta qué punto su estado de ánimo minaba sus relaciones.


    Es probable que los elementos del caso de Alicia resulten conocidos para la mayoría de los lectores que han trabajado con personas con depresión. Utilizaremos este ejemplo a lo largo de todo este libro para ilustrar los puntos clave de la AC y para poner de relieve cómo funcionan la conceptualización y las intervenciones de la AC. A medida que describamos el caso de Alicia, podréis seguir la evolución de su tratamiento con su terapeuta de AC.


    Los cambios en la vida de Alicia se multiplicaron y su estado de ánimo empeoró cuando comenzó a desconectar de las personas y de las actividades que solían aportar alegría y estímulo a su vida. Desde que se trasladó a un apartamento más pequeño, también dejó de invitar a sus amigos para que la visitaran. Se sentía incómoda por el tamaño de su vivienda y por la construcción barata del edificio. Su vecindario era seguro, pero se encontraba en una zona poco deseable de la ciudad de la que tanto ella como sus amigos solían reírse y a la que llamaban «la pista», ya que se encontraba cerca del aeropuerto. Alicia había vivido en ese mismo barrio durante un año, después de terminar los estudios universitarios, soñando que jamás volvería allí en su vida, a las pequeñas y sombrías viviendas que parecían moteles reformados. Por eso, Alicia no invitaba a sus amigos, y rara vez les visitaba, ya que tenía pavor a la inevitable conversación sobre el trabajo. El hecho de tener envidia de la buena suerte de sus familiares también le hacía sentirse mal y, así, era más fácil para ella evitar cualquier tipo de contacto. Desgraciadamente, algunos de sus amigos tomaron el distanciamiento de Alicia como un agravio personal después de que esta no acudiera a tres o cuatro eventos; estos amigos ya no la llamaban. Ella les echaba de menos, pero no era capaz de armarse de valor para llamar y explicarles su comportamiento.


    Alicia consideró que el aparente rechazo por parte de sus amigos era intolerable, ya que contaba con un largo historial de problemas familiares, que finalmente fue la causa de que su madre la echara de casa a patadas dos meses después de cumplir los diecisiete años. Se fue a vivir con sus amigos y estuvo sin hablar con su madre durante más de tres años. Alicia describió esta situación como un periodo de su vida muy triste y «angustioso».


    Aunque hay muchos caminos que conducen a la depresión, no es difícil descubrir que las cosas que le sucedieron a Alicia son comunes en las vidas de los clientes con depresión. De hecho, Alicia estaba deprimida y cumplía los criterios de un trastorno depresivo grave. Su médico le sugirió que tomara medicación antidepresiva como tratamiento para la depresión y la ansiedad. «¡Estupendo! Ahora estoy loca y sin un céntimo», pensaba. Cuando se negó de forma radical a tomar «la medicina del loco», su médico le pidió que por lo menos visitara alguna vez a un psicoterapeuta. Sin seguro médico, el coste de cualquier tratamiento parecía prohibitivo. Con todo, ella accedió a visitar a un terapeuta, siempre y cuando fueran pocas sesiones. El médico envió a Alicia a la consulta de una doctora conocida por su pericia en terapias breves.
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