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RESUMEN

En el artículo se
centra y darifica
el concepto de
depresión,
utilizando como
elementos clave la
pérdida de
reforzadores,
como variable
disparadora, y un
conjunto de
factores
predisposicionales
entendidos como
vulnerabilidad
psicológica hacia
la depresión. Se
sugiere también,
en base al modelo
explicativo, una
línea de decisión
de intervención
terapéutica.

PALABRAS CLAVE

Depresión,
pérdida de
reforzadores,
factores
predisposicionales
, análisis
funcional, baja
tasa de refuerzo
positivo,
prevención.

¿QUE ES Y QUE NO ES
DEPRESION?

Revisando las clasifi 
ca ciones formales de los
trastornos emocional es
y afec t ivos (Ki elholz ,
197 1; DSM-II, DSM-LLI
R ) , nuest ra impresi ón
person al es qu e , s e
su giere, más o men os
claramente, qu e, cua nt o
m ás gra ve es la depr e
s ión , m enos e ve n tos
precipitantes ex te r nos
posee, y más se atribuye
a ca usas orgánicas.

Las teorías orgán icas
de la depresión se basan
en un concep to clave; el
d éfici t bioquím ico d e
n eurot r an smiso r e s.
Básicamente exis ten dos

mod el os (S ch ildkraut,
1965), la depresi ón esta
rí a ca us ada por un bajo
niv el de norepinefrina ,
o por un baj o ni ve l d e
se ro to n ina . Sin e m bar
go , no se explica a qu é
se deb en los ca m bios en
el nivel d e neurotra ns
miso r es a c tivo s . Los
datos demu estran un a
co rre la c ió n entre co n 
duct a depresiva y ni vel
bajo d e n eu ro transmi 
s o r es . Aho r a bi en, en
ningún momen to se ha
podid o es ta b lecer un a
re lac ió n de cau sa-efec 
to . De hech o, exist e otra
línea de in vest iga ci ó n
bioquímica , oportuna
ment e sil en c iad a p o r
inte re se s c o m e rci a le s
( r ecord e mos qu e lo s
a n tidep res ivos so n fár
macos mu y recetados),
que a firma que los neu 
ro transm isores descien
den co rno resultado de
qu e e l organi smo se a
some tido a stress (Ka tz ,
1971 ), Y e n esa direc 
c ió n, lab ajada d e los
neurotransmisores se r ía
la cons ec uenc ia orgá n i
ca de la depresión , pero
no su ca usa.

Es todavía una cues
tión sin dilu cid a r qu e
exige más investi gación .
Lo s inve stig ad ore s
o r ie n t a d os orgánica 
m ente tom an , co rno
prueba de qu e su hipó
tesis es cierta , la e fica
cia de las drogas antide
presi va s, mientra s que
los investigadores ori en
t ád os psico lógicamente,
toman corn o p ru eba
qu e , tr as reali zar una
terapia psi col ógica, los
niveles de neurotrans
mi sore s vue lv e n a la
normalidad , sin necesi
dad de usar drogas .

Añadamos más datos
a es ta co ntroversia . Si la
hipót esis orgánica fuese
cie r ta, es to s ign ifica r ía
que e n un mom ento
d ado una p er sona , de
p ron to , se deprime, de
igua l forma que puede
enferm ar de gr ipe . Así,
pues, d epresió n se r ía
s in ó n im o d e en ferm e
da d . Ya h a ce unos
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cua n tos a ños , Payk el y
Beck ( 197 0) rea lizaro n
un a serie d e es tudios
pa ra intentar encon trar
di feren cias en tre depre
s io n es e n d ó ge n a s y
reac tiv as . Lo s res u l ta 
dos fueron sorprenden 
tes ; no había di feren cias
en cua nto a eve n tos pre
cip ita ntes . Ambos gru
pos po r igu al h ab ía n
s u fr id o , en lo s m es es
an ter iores a l inicio de la
dep re sió n, un a serie de
a co ntec im ie n tos desa
grad a bles : a ume nto d e
pe l e as c o nyug a les,
separa c ión d e p a r ej a ,
comienzo o cam bios en
e l trabajo , en fer m ed ad
personal, en fermedad o
muerte de un ser que r i
do y abandono fam iliar
de alguno de los miem
bros . La ún ica dife re n
c ia qu e s e e nco n tró
entre ambos grupos fue
e l d ete r io ro. Lo s qu e
habían si do di agnosti
c a d o s de d ep r esi ón
end ógena , estaban m ás
d eprim id o s q ue los
di a gn o sticad o s co mo
reactivos. Nues tra co n
clusión es qu e para qu e
un a person a se d epri 
ma, es co nd ició n indis
pe n sa b le qu e ha y a
s u fr ido alg ú n tipo de
acon tecimien to avers ivo
(pér d ida de re forzado
res ). Nadi e se deprim e
sin perder reforzad ores.
Aho ra bien, en a lguno s
casos , los refor zadores
pe rdidos no so n ta n evi
dentes como la muerte
de UD se r qu e rido, e
incluso podrían tener la
forma aparen te de un a
mejora de las condicio
nes de vida (p o r ejem 
p lo, pasar a vivir a una
mejor vivienda, o ascen
der en la jera rqu ía del
trabajo). En estos casos,
tr-as u n a nális is minu 
cioso , descubri mos qu e
ese c ambi o " p a ra
mejor", en re ali dad, ha
sup ues to la pérd ida de
u na serie de reforzad o
r es . E n otros casos, e l
proceso pu ede ser toda 
vía m ás su ti l. Algu nas
pe r sona s se d eprim en
no por un a pérd id a ya
o c urr ida , s i no po r l a
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expec ta t iva d e di ch a
pérd ida (Beck, 1979).

Es te p o d r ía s er u n
bu en punto pa ra clar ifi
car ]0 qu e nosotros con
s idera mos impor tan tes
mito s so bre la d ep r e
s ió n , y qu e , a nu estro
j u ic io , ca usa n g raves
problemas en tre los que
sufren el trastorno v los
profes ionales que in ten
tan tra ta rlo .

Em pezaremos co n la
famosa depresión pos t
parlo . Pa rece q ue un a
gra n c a n t id ad d e la
pobl a c ión ge n e r a l y
mu ch os cl ín ico s ta m 
bi én , a s u me n qu e lo s
ca m bias biológicos que
se produ cen e n la s
muj er-e s d u r ant e e l
em barazo e inmediat a
m en te d es pu és de l

parto, p roducen depre
sió n.

La teoría afirma qu e
la de p resión q ue pued e
a pa rece r los prim er os
d ías d espu és del pa r to
es tá cau sa da d irec ta 
mente por niveles ho r
m onale s b aj o s (P i t t ,
1973 ; Ya lo m y c o ls. ,
1968). Si n ernbargo ,
o tros autores ta m b ién
de corte biológico (No tt
y co ls ., 1976) enco n tra
ro n correl a ci ones muy
baj a s e n tre ni vel e s d e
proges terona y es tróge
nos y depresión.

E n la línea del exce 
lent e ar tíc u lo d e
Ll avon a , Mu ru a ga y
Nogue iras ( 1986) cree-

mas qu e hay una expli
c ac i ó n p s ico ló gi ca
mu c h o m á s pl au sibl e
qu e las meras alteracio
nes hormon ales . Al revi
sa r los cambios que se
pro du cen en la vid a de
un a madre recien te , nos
e n co n t ra mos c o n que
much os de és tos en tra
rían en la ca teg o rí a de
pérdida de reforzadores
o d e a u me n to d e la
aversi ó n . E s to s ca m 
bios, además, no empie
za n después del pa rto ,
sino , en la mayoría d e
los cas o s , du rant e e l
em ba razo. E l siguie n te
list ad o no es exhaus tivo
pero s í cl a rificad o r :
du rante el em barazo se
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p ro du cen s e n sac io n es
orgánicas aver sivas como
ná u s eas, can s an ci o ,
m a r eo s , p robl emas d e
s ue ño . La madre ti ene
qu e dejar de ha cer o res
tringir un a se r ie de acti
vid ad es reforzan tes como
trab ajar, sa l i r, hac e r
dep orte, ten er relacione s
sex ua les, co m er o beber
lo que le apetezca . En la
relació n de pareja se pro
du c e n cam b ios c o n e l
na cimiento del ni ño y el
estrés qu e genera su cu i
dado: in exp eri encia, a li
mentación del ni ño, ru p
tura d el p atrón d el
s ue ño , di sminución d e
ac ti vidad es pl a ce n tera s
com unes y much as co sas
má s . Anali zand o e s to s
ca m bio s a m bie n ta les, es
m á s se nc i ll o en te n der
qué es la depresión post
parto .

Tamb i én p are c e
e s tar universalm ente
aceptado qu e cua nd o se
llega a la ancia nida d, es te
e s tadio e vo lu tivo ll e va
inh erentem ente a la
depresión, de nuevo por
fac tores orgáni c o s . S í
qu e los datos demuestran
que una gran cantidad de
pe r s on a s ma yo re s se
dep r imen , pero no h ay
dato s claros de c u á les
so n eso s teóri co s c a m 
bios org án ic os qu e p ro
du c en depresión .
An ali c émo slo co ndu c 
tualmente d e nu evo . A
med id a qu e una persona
enve jece e m p ieza a p er
der aptitud es físi cas, ap a
r e c e r a ve rsión fís ica
(do lor V mo les t ias) , se
pierden" seres qu eridos ,
dej an su trab a j o , e n
much os casos viven apar
tad os de s us familias, y
en a lgu nos , inclu so se '
su fre n privanes a nive les
mu y bási cos . De nuevo ,
es rác il e n te n de r por
qu é much os an cianos se
deprimen.

Por último nos gus ta -
- ría revisa r lo qu e nos o

tros co ns idera mos otro
mito . La id ea d e que s i
un a persona s ufre un a
enfermedad y es tá dep ri 
mid o , esa depresi ón no
es tal , sino una co nse-
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c ue n c ia inh erente a la
enfe rme da d . Desde nues
tro punto de vist a esto es
in adecuado ; ¿q ué mejor
pérdid a d e refo rzadores
qu e es ta r yaci endo en un
hospi tal sufr ie ndo d olor
y h abi endo perdid o e l
ritmo d e vida habitu al?
Qu e un a pe r s ona es té
en fer m a no impli ca qu e
deb a est ar dep rimida.

Si b ien es nec esa rio
que ha ya una pérdida de
reforzad o r e s p ara que
ap a rez ca la d ep resi ón,
no s ie m p re qu e ocurra ,
qu ien la sufre , au tomá ti
ca m en te se deprime . Es
d e c ir , es to s aco n tec i
mien tos negativos se dis
tribuvcn co n normalidad
es ta d ís tica e n t re la
po blaci ón g en eral, y
desde luego, no todos se
deprime n clínicame n te.
La ecuació n es más co m
pli cada ; ha y una serie de
va ri abl es individu al es o
factores pre disposiciona
les qu e tras la pérdida de
re forzado res harán qu e
la persona se deprima o
no.

En bas e a todos lo s
da tos citados y a nu est ra
e xp eri en ci a cl ínica , la
conelusió n d e es te apar
tad o se r ía que la dep re
sión es u n proceso psi co
l ó gi co pr odu cid o
s iem pre por un a pérdida
más o menos evid ente de
reforzad ores.

S i nu es tra eva luac ió n
es minuc ios a v no encon
tram os esa' p érdid a,
entonces es ta r íamos ante
ot ro tip o de t r a sto rno
afec ti vo qu e no p od rí a
m o s den om i na r dep r e
sió n.

Por o tra parle, h a y
qu e rec o rdar a l le ct or
qu e e xis te una ser ie d e
enfermedad es orgáni cas
y es ta dos del o rga n ism o
qu e pued en producir se n
saciones muy parecidas a
la dep resi ón , sin se r lo.
La s más habitu al es son :
di et as muy baj as en calo
rí as , tumores cerebrales ,
h ep atiti s , c n c c fa l i t is ,
esclerosi s múlti pl e, ane
mi a perniciosa , e tc.

RECONCEPTUALlZANDO El
CONCEPTO DE LA DEPRE
SION: ORIGEN y MANTE
NIMIENTO

El co ncep to c la ve es
claro: pérdida de reforza
dore s, y como tal ap arece
en la liter atura científica
(Lcwinshon , 1969 ; Beck,
19 7 9 ; Se ligma n , 1972 ;
Fenell . 1989; Nezu, Nezu
v Perri , 19 89), Sin
e mba rgo , ¿por qué a lgu
n os individu o s s ufr e n
es os eve n to s precipi tan
tes y se deprimen clínica 
ment e, mi entras que
o t r os tan só lo s ien te n
una tri steza llevad era ? La
respu esta es ta r ía e n lo
que nosotros denomina
mos variables predisp osi
c iona les . Esa s vari ables
predisposiciones in cluirí
a n un a ca n tidad amplia
de fact ores y habilidad es ,
a u n q ue r e a l me n te no
ex i s te un a c ue r d o
exh aus tivo v unívoco de
cuá les so n . .'

Para los a u tares de
c o r t e m á s c lás ico
(Le w inso hn , 1969172175)
las vari ables p redisposi 
cio nales es tar ía n en fun 
c ió n d e : lo s s ucesos
potencial mente reforzan
tes para un de terminado
suje to, su di sponibilidad
en el m edio, y los habe
re s co n d u ctu a le s qu e
posea el propio sujeto . Es
deci r , u na persona es ta 
ría más predispuest a a la
depresión cuan to menos
p oseye se un a vida llena
d e fu entes d e sa t i s lac 
ci ón, cua n to menos dis
ponibles es tuviesen es tas
a c t iv ida des v ev entos
agra da ble s , "v c u a n t.o
m enos h ábil fue se . El
co ncep to de habilidad o
haberconductual se defi
ne vaga m e n te en los
a u tores de cor te clási ca
men te co nduc tua l: "habi
lidad sería la capacidad
del sujeto para emi ti r la
co nduc ta ad ecuada en el
mom ent o ad e cu ad o V
re cibir refuerzo por ello ';,
e inclui rí a h abilidades
socia les , maritales, profe
sio na les, e tc.

Para o tros au tores de
ori entación más co gniti
va (Beck, 1967/79 / 85 y

86; S eligm an , 1978), e l
fa c tor predi s p on ente
básico se ría el s is tema de
creencia s o el estil o atri
bu ci onaJ. Según el plan 
team iento (Be c k, 197 9 ;
Elli s , 1962 ), las personas ,
a lo la rgo del proceso de
socializaci ón, y en base a
la s ex pe r ienci as vi ta les,
van a p re n d ie n do un a
ser ie de ideas o asuncio
ne s co n la s que van juz
gando lo qu e les suc ede .

Est a s id e a s si gu en ah í
porqu e ti en en un a
misión so ci al d e mante
ner e l sis te ma, y en ese
sen tido, tien en un a fun
ción positiva . El proble
ma a pa recer ía c u a n do
esas ideas se creen dem a
sia do rígidamente , y son
"a c t iva d a s" por eve n tos
preci p itantes (p érdida s
de reforzadores). En tales
casos, la realidad no se
juzga r ía di r ectamente a
parti r de los datos reales,
s ino a través del filtro ele
esas ideas, viéndolo todo
d e m anera ne g a tiva o
pe simi s ta. Ej empl os d e
esas grandes ideas se rían :
"pa ra cons idera rme vá li
do como persona, todo lo
qu e hago debo ha cerlo a
la pe rfecci ón", "el mundo
d ebe r ía s er un lug a r
có m odo donde vivir, sin
qu e m e p asen co sas
n egat iv as", "e l mundo
debería ser justo.....

Otro s au tore s más
ac tua les (Nczu , Ne zu y
Perri, 1989) y sig u ie ndo
e l mod elo d e resolución
d e p r o b l e m a s de
D'Zu rill a (197 8) , afi rman
que la variable predispo
s icio na l más importante
es el nivel de habilidades
de resolución de proble
mas qu e el sujeto posca .
Es de cir , ha st a qu é punto
tien e una buena orienta
ció n hacia lo s proble 
mas, s i sabe defini r el
problema, buscar a lter 
n ativ a s, e valuarl a s y
tomar un a deci si ón, y
o p era t iviza r la opción
e n un pl an c la ro . L8
depresión a par ece ría en
a q ue llos sujetos que ,
a n te un problema (p é r
dida d e reforzado res),
n o s a be n có m o a fro n-
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DOLOR EMOCIONAL

INHIBICiÓN CONDUCTUAL

E n pri m e r lu gar ,
p od rí a o cu rri r q ue e l
sujeto sí que acceda a las
ac tivida des qu e , a ntes de
la pé rd ida or ig ina l. e ra n
re lo rzan tes pe ro , a ho ra ,
probablemente por di s
to rsi on e s cog n i t ivas
(Bec k, 1979) la s eva lúa
co mo d isplacen teras, no
r e c ibi end o d e ell as e l
re fuerzo positi vo.

Una segunda posibili
da d pod ría ser qu e , co mo
parte de la pérdida orig i
nal , el suje to es tá s iendo
sometido a un gra n nivel
de avers ión, qu e impid e
qu e reci ba e l n iv el d e
reF uerzo h abi t u a l p or
re ali za r las a c t ivida des
cotid ianas (p . e. , una per
sona qu e sufre un gr a n
d olor fís ic o co ns ta n te 
m ent e po r un a
enfermeda d) .

de tipo socia l): a ns iedad .
Cu ando la pe rsona deci
d e no ir, es ta res puesta
operan te de dec ir (o pen 
sa r) "no", se ve reforzada
negati vamente por u n a
se nsación de a livio , que
e lim ina esos pensamien
to s y esas e moc io nes
co me n tadas . Es deci r, la
conduc ta de recha zar las
ac tivi dades p o ten c ial
m ente re fo rzant es (que
harían qu e la dep res ión
mejorase), qu ed a reforza
da negativa m ente por el
alivio qu e implica rech a
zarlas . Así pues, desd e un
punto de vis ta es tric ta 
mente conductu al. la
depresión podría ser defi
nida co mo el es ta do em o
cional qu e pu ed e apare
c e r como res ulta do de
qu e un a p ersona esté
s ie n do so me t ida a un
ni vel escaso d e re for za
d ore s p o s iti vo s , estado
qu e a su vez se mantien e
por refuerzo negat ivo .

Pu ed e da rse o tro fac 
tor de manten imiento de
g r a n imp ort an ci a. La
tasa de re fuerzo pos it ivo
necesari a pa ra no es ta r
deprim id o no se ob te n
dría porque el s uje to no
tien e en esos momentos
las h abilidad es n ece sa
ri as p ara co nseg u ir ese
nivel de ref ue rzo posi ti 
vo.

El principal factor de
manteni m ie n to de las
conduc tas depresivas, es ,
co mo en los problem as
d e a nsiedad , e l p roceso
d e r efu erzo n egati vo .
Cada vez qu e un a perso
na deprimida piensa en
ha c e r un a ac t ivi da d
pot encialmente reforzan
te , o se le s ug ie re un a
persona cercana, apa rece
la inerci a o man ca d e
mo ti vac ió n que hemos
d escrito , que se plasma
e n p ens amientos
co mo" no m e apetece",
"lo pasaré mal", que son
aco m p aña d o s por una
emoció n dif ícii de descri
bir y qu e podríamos tra
tar d e d efinir com o ina
p et en ci a , p es ad ez ; e
in cluso a nte s ituac io nes
co ncretas (po r ejem plo,

n i rn iento del probl ema.
Si n em ba rgo, pa ra ente n
d e r co m p le ta m e n te e l
es que ma depresivo foca
!iza ndo en las variables
o pe ra n tes de manteni
mien to, necesitamos alu
dir a l concepto de
An áli si s Fun cional
(Pas tor y Sevill á, ] 990).

• Actividades placenteras.
• Actividades "obligatorias".

Este m odel o ex p lica
ría el origen y el ma n te -

Fig. 1• MODELO DE ORIGEN, DESARROLLO
YMANTENIMIENTO DE LA DEPRESiÓN

VARIABLES
PREDISPOSICIONALES

• Pensamientos.
• Sensaciones fisiológicas.

a gradabl es se co nv ie rte
en más pérdida de refor
zadores , porque le pri va
a la persona d e ese pla
cer , yeso se un e a l
male star d e la p é rdid a
original, h a ci e nd o qu e
piense más negativamen
te y que sienta más se n
sa ciones desagradabl es,
lo qu e a su vez le produce
m ás inercia cond uct ua l,
y ya entramos en un di se
ño ci r cul ar d e h a c e r
menos , pensar m al , y
se n tir mal. E n una tri s te
za normal, es te esquema
dura poc o tiempo , .Y en
un cOl10 período la gen te
"se anima" y poco a poco
vue lve n a r eini ci ar s u
c iclo d e vid a co rrie n te .
Pero en las personas qu e
se deprimen, es te cí rcu lo
se for talece v au to ma tiza
c a d a ve z "m á s , y e l
siguien te pa so sería deja r
d e hacer las ac tividades
"obligatorias", pudiéndo
se llegar a c a sos ext r e
mos donde la persona no
hace nada más qu e yacer
en un sofá o cama y llo
rar.

ta r lo o resolverlo, viéndo
se atra pa dos o s in so lu
c ión .

La co nclusió n de es ta
p eq ue ña re visión, y de lo
qu e vemos ca da día en la
cl ín ica . es qu e ex is te un
perfil o es tilo de vida qu e
in cluir ía habil idad es cog
niti va s v co nd uc tua les .
qu e p red ispo ne a la gen te
a la depresión : est ilo cog
n it ivo ir racional , tip o de
vida vacía de refo rzado
res , in ha b ilida d soc ia l ,
d ificu lta des de resolución
de problem as , e tc . Est as
p e rson a s , a l sufr ir u na
ave r s i ón , e n fo rm a d e
pérdida de re forzadores ,
e m pezaría n a notar un
mal est a r qu e, de no cor
ta rse , se co n ve r tir ía e n
depresi ón.

Las piezas empiezan a
e ncajar. P ara qu e un a
p e r sona se d eprima , se
necesi ta n unas varia bies
predisposi cional es y una
pérdida de refo rzadores.
Ahora bien ¿có mo ocu rre
es te pro c eso ? Co mo ya
d e s c ribim o s e n o tro
m o m en t o (Se vi llá y
Pa stor , 19 91 B), de sd e
nu estro punto de vist a, el
proceso sue le se r así (ver
figura 1).

Una persona predi s
pu est a sufre una pérdida
d e r ef o rzad o res ; obvia
mente, eso le produce un
d ol o r e moc io na l. dolor
emocio nal que , en un pri
m er momen to, podemos
opera t iv iza r e n pens a
mientos nega tivos ("qué
desgrac ia" , "p o r qu é a
mí?" ...) y en se nsac io nes
fi si ol ó g ica s ( i nso m n io ,
pé rdida de ape ti to, ca n
sanc io ...); a nte es tos pen 
samien tos v se ns ac iones
a pa rece un efec to moti
vac io na l, o d e d escenso
en la motivación , y dejan
d e ha cer cosas (" no m e
ap e tec e ", "n o es toy d e
humor"). Lo primero qu e
se deja de hacer so n las
act iv ida des ag ra d a b les ,
los re forzado res hab itua
l e s: sa lir, le e r , ha c er
deport e, e tc ., y es to es lo
qu e nosot ro s denomina
m o s "la t ra m pa d e la
d ep r esi ón " , e l d ej ar de
h a ce r esas acti v idades
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O t ra pos ib i l i dad
p o d da se r el cas o e n
qu e la pérdida de re for
zado res impli case qu e el
suj eto' se viera ob ligado
a m overse e n un d ife
r en le co n t e x t o s ocia l
ante el q ue su reperto 
ri o d e H ab ilid ad es
Social es es ins uficie n le
o ina dec ua do .

En est os ca so s, o en
o t r o s q ue pod em o s
e nco ntrar , el resultado
fina l sería e l m is mo,
bi en p o r a usenc ia d e
habilidades cond uc tu a
les o cognitivas diversas,
bien por refuerzo negati
vo, el suje to no tendr ía
acceso a la cantida d nece-

saria d e sa tisfacción
(refuerzo posi tivo) que se
necesita para no es tar
deprimido. En la práctica
clínica, lo h abi tu al es
e nc o n tr a r di fe r en tes
variables ma nte ne doras
com bi nadas e n u n
mism o caso; hay secuen
cias depresiv as respo n
dent es, las ha y por falta
de habilidades y las hay
de na turaleza operante.

RECONCEPTUALlZANDO
EL TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION

Nuestro mode lo d e
tratamien to de la dep re-

s i o n s e ba sa e n tre s
fases o niveles co nsecu
tivos (ver figu ra 2).

En la primera fase , el
objet ivo pri oritario es
controlar las conduc
tas suicidas (obviam en
te , sólo en e l caso d e
qu e h aya inten ci onali 
d a d suic ida ). Co mo ya
hem o s com en ta do e n
o tro tra bajo (Sevi lIá y
Pastor, 1991 A), a l revi
sar la lit era tu ra cien tífi
ca so bre d epres ió n,
e nco ntra mos un enor
me vacío en estrategias
específicas destinadas al
co n tro l de las respues
tas su ic idas . A lo la rgo
de nuest ra prácti ca clí-

n ica , hem os desarroll a
do un conjun to de téc
n ic a s co nc re tas p a r a
manejar las ideas y con
duct as de suic idio . Para
un a descripci ón exacta
y r igurosa de la aplica
c ió n de es ta s técn icas ,
véase Sevil lá y P as to r
(1991 A).

E n nuestr o m odel o
de in tervención, e inclu
so si n haber co m ple ta 
do la fase de eva luación,
si de tecta m os u n n ive l
de intencionalid ad su i
cida co nsi dera ble , a pli
camos di chas es tra te 
gias . Las más habituales
so n: co n trol de es tí m u
los , r az on es p ar a vivi r,

Fig. 2• MODELO DE TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DE LA DEPRESiÓN

,
sí

EVALUACiÓN

•¿Hay peligro desuicidio?
I ,

NO
TÉCNICAS DE CONTROL DE SUICIDIO ¿Cuál es el principal factorde mantenimiento?

TÉCNICAS CONTROL INSOMNIO

,
sí

. ; 1 ·1

Terapia Cognitiva,
Resolución
Problemas.

Entrenamiento de
Habilidades

Sociales
(opaternales.

o profesionales
o deestudio...)

Colaboración con
otros

profesionales:
médicos,

abogados,
asesores
fiscales...

OTRO PROBLEMA PSICOL.

Programasde
Actividades
Placenteras

(Reinstalación
progresiva de

reforzadores y/o
creación de

nuevos).

¿Hay problemas de insomnio?

I ~ NO-----~I

• Control de estímulos
• Relajación muscular
• Técnicas Cognitivas

• Control de estimulos • Razones para vivir • Chantajes
emocionales • Tareas incompatibles • Contratos • Llamadas
teléfono' Aumentar númerosesiones

¿Hay refuerzo externo?

+--1....1------1~. NO
SI ~~

TÉCNICAS DE MANTENIMIENTO DE LOS LOGROS

Enriquecimiento Ambientalgeneral.
Terapia CognitivaoTerapia Racional Emotivaa niveles filosóficos.

Resolución deProblemas.
Entrenamiento de Habilidades diversas.

Entrenamiento en
Técnicas

Operantesa

' . familiares.
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c ha nta jes a fecti vos, con 
tr atos, tareas in compati 
ble s, llam ad as d e tel éfo
no , aumenta r e l número
de sesiones, etc . En cuan
to el riesgo de su icid io ha
descendido, y el grado de
d esesperanza es m enor,
pasaría mos a la 2." fase ,
qu e d enomin aríamus
Fase el e e o n t r o 1
el e Respuesta depresi
va, sin por ello a ba ndo
nar las estrategias d e la
fas e a n t c r i o r. En est a
segu nda e tapa , el obje ti
vo principal ser ía di smi 
nuir v e l im ina r la s res 
p u e st a s d epr e sivas :
pe nsa m ie n to s negativos,
se n sa c io nes fisi ol ógicas
desa gradabl es e inhibi
ció n conductual.

Aunqu e, estri c tarn cn
le , e l insomni o e s una
R e spuesta fi si o ló gi c a
dep endiente , co mo pu ed e
serlo la p érdida de apc ti
t o , s i ap a r e c e e n un
d et erminado c a s o , le
d amo s es peci a l im po r 
tan cia, puesto que traba
jar con u na persona que
ape nas d uerme multipl i
ca eno rm em en te las di fi
cultades . Por eso, en e l
modelo (figu ra 2) se da
tratamiento a pa r te . La s
t éc n ic a s b á s ic a s de
manejo de inso m nio más
u s adas s o n : co n tr o l d e
es t ím ulos, la rel ajaci ón
mu scular profunda y las
técnica s cog n itivas .

Sigu i c n d o en e s ta
segunda fase , el próximo
paso, y en base a l aná lisis
fun ci ona l ri guro so q u e
no s informaría de cuáles
so n las varia b les m ante
ned oras qu e hacen que el
s ujeto no rec iba el sufi 
c ie n te ni vel de refuerzo
p os i t ivo, ~' qu e ca us an
po r tanto s u d epres ión ,
decidiría mos las técn icas
a usa r. Ta l y como suge
r ía m o s en e l ap a rta do
a n te r io r , exis te n t res
pos ib i l idad es b á sicas ,
que nunca enco n tra mos
puras si no más b ien en
con tin ua int e racción .

Si e l ba j o n ive l de
refu erzo posi tivo se man
tiene por co nduc tas opc
ra n t e .s d e ev i ta ció n v
escape (refue rzo nega d -
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va) , e l trat amiento pri ori 
ta rio deberá es ta r o r ie n
ta d o a redu cir la s co n
d u c tas de evi t a c i ó n ,
aum en ta ndo con ello la s
activid ades v e ve n to s
reforzantes. Técni cament e
es to se realizapormedio
d e Pr o gr am a s d e
Ac t i v i dack~ aarada blcs o
pl acente ra s (Lewins ho n
1972, Beck J979).

S i la baja ta s a de
refuerzo positivo se man
ti en e p o rque e l s uj e to
carece de las habilidad es
necesarias (co nd uc tua lcs
o co gn itivas ) para acc e
d e r o di sf ru t ar d e l
re fue rzo posi tivo , el tra 
tami en to p rioritari o es ta 
rá o r ie n tado a en trenar
a l su jeto en di chas habi
lid ad es. Las técnicas más
u sad a s se r ía n : Terap ia
Co g n it iva ( Beck, 1979),
E n~t r e n a m i e n t o d e
h abilid a d e s so cia l es
(L cw i ns ho n , 19 84 ) v
Reso lución de Problemas
(Ne z u , Ne z u v Pe r ri ,
1989). .

S i la ba j a ta s a de
refuerzo po si tivo se man
ti e ne p orqu e ex is te un
a lto grado de avers ión en
la vida del suje to, el tra
ta m iento pri o r i ta r io irá
destina d o a redu c ir esa
a vers ió n . E n a lg u n o s
c a s os , se r á ne c e s a r io
co n ta r co n la co la bo ra 
c ión de otros profesio na
les (c ua nd o la a ve rs ió n
tenga ori ge n legal. fiscal,
m éd ic o ... ) . E n m u chos
otros casos la aversión es
fruto de ot ros problemas
emo ci o na les : a n s ied a d ,
problemas marital es , de
fa mi lia , sex ua le s . .. La s
t éc n icas usadas se r ía n
las conc re ta s pa ra cada
un o de es tos ca sos.

E n la práctica cl ínica,
e nc o n t r a m o s caso s d e
d e p r esi ón d ond e t ien e
m á s p e so un a d e es ta s
va ri ables mantenedo ras,
p e r o e s mu y p o c o Ir e 
cucn te que se cncuen trc
e n es ta d o pu r o . De
hec h o , lo c o r r ie n te e s
qu e ca d a un a d e es ta s
var iab les ma n ten edoras
e xp l iq u e una par te d e l
tot a l d e la r e spu est a
depres iva. La co ns ecucn-

cia prác tica de e llo, cara
a la terapi a , es qu e casi
s ie m p r e se utili za un a
co m binac ión de di stintas
técnicas .

Apa rt e de , 'st as va ria 
bles va co men tad a s , se
s ue l~ e n c o n t ra r un a
pequ e ña proporci ón d e
co nd uc ta depresiva refor
za da positiva o negati va
m ente por e l med io . E s
importante e n esto s
cas os , en lren a r a las per
sonas ce rcanas a l clien te.
a ca m bia r el Foco de su s
refue rz os . Refo rzar co n
du ela po si ti va , y ext in 
guir respues ta depresiva .
Es d e parti cul a r impor
tancia qu e e l terapeut a
se a el pri ncipal seg u ido r
el e es te p rinc ipio te rapéu
tico, en sesión .

Por ú lt im o, en tra mos
e n la t e r c e r a f a s e ,

d en o m in ad a Fa s e d e
Mante n imiento de
logr os o Prevención de
Recaídas . E st a fase se
s im u l ta nea co n e l f in al
d e la et a p a a n teri o r .v
tiene su máxim o desarro
llo c ua nd o la respu est a
dep resiva es tá en vías de
desapa ric i ón.

E l ob jetivo de la terce
ra Fase es cambiar lo que
e n e l mod e lo (fi gura 1)
hem os llamado Vari ab les
Prcd isposicionales .

Habitua lm e nt e , es te
trabajo cons is te en modi
rica r las gra ndes c ree n
cias irracio na 1cs de base
(ElIi s. 1980). aument ar el
nú me r o d e eve n to s
potenc ial mente rcforz a n
tes ( Lcw inso h n . 19R4 ),
a d qui r i r ha b ilid a des d e
reso luc ió n de pro blemas
( Ne z u, Nez u y Pe rr i
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19 8 9 ) o en trena r a l
cli ente e n d is tin t a s
h a bil id ad e s co m o pre 
vención d e futuros pro
blem a s. La id ea bás ic a
es' q ue , m á s pro n to o
m á s tarde , c o mo toda s
las p e rsona s , va a s ufrir
de nu evo un a pé r d id a
de reforza dores v, s i s u s
va r ia b les prcdisposi c io
n aJ es con c r e tas no h an
variado , e l afron tamien
to será d e nue vo inade
c u a d o y vo lverá a depri 
m i r s e . D e sd e n u e s t r o
pun t o de v i sta , e st o
p odr ía exp lic a r la mayo
r í a d e l a s r e c a ida s y
a lg un as d e la s mal lla
m a d a s d epre si on e s
cícli ca s o p e ri ó dicas .

CONCLU510N
N o s g us taría acaba r

es te a rtíc u lo cl a rificando
qu e n u e s tr o m odelo d e
l a d e presi ó n y d e s u
int e r ven ci ó n n o e s un
mod e lo cerrado ni p r e
te n d e s e r un a ex p li ca 
c ió n d e to d os lo s cas o s
d e d ep r e s i ó n . S in
e m ba rgo, c ree m o s que e l
mod e lo e s tá e n c o ns o 
n a n c ia co n la literatu r a
c i e n t í li c a v tambi én ,
muy es p ec ia lm e n te , con
lo q u e ve m o s e n co n s u l
ta . El m odelo p uede ser
d e a yuda p a ra lo s clíni
co s, tanto p ara e n te nder
e l p o r q u é d e la d epr e
s ión d el clien te concre to
co n e l q ue es tá n tra b a
jando , com o pa ra da rl es
d i r e c t r i c e s c l a r a s d e
có m o o rienta r la te r a pi a .

F ina lm e n te , n os gu s 
ta ría se ñala r q u e, e n los
últ im os a ños, ha h abido
un cl aro d es ce ns o e n la
can tid a d d e in ves t ig a
c ión d ed ic a da a l área d e
la d epres ión, y s e ría d e
m u cho inte rés recup e rar
e l é nfas is qu e e l t e m a
m e r ece .
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HORARIO: Lunes a viernes , de 9'30 a 13'30 y de 16 a 20 h.
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