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En el articulo se
centra y clarifica
el concepto de
depresion,
utiri,zando como
elementos clave la
pérdida de
reforzadores,
como variable
disparadora, y un
conjunto de
factores
predisposicionales
entendidos como
vulnerabilidad
sicolégica hacia
a depresion. Se
sugiere también,
en base al modelo
explicativo, una
linea de decision
de intervenciéon
terapéutica.
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Depresion,
pérdida de
reforzadores,
factores
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, andlisis
funcional, baja
tasa de refuerzo
positivo,
prevencion.

¢QUE ES Y QUE NO ES
DEPRESION?

Revisando las clasifi-
caciones formales de los
trastornos emocionales
y afectivos (Kielholz,
1971; DSM-II, DSM-I11-
R), nuestra impresién
personal es que, se
sugiere, mas o menos
claramente, que, cuanto
mas grave es la depre-
sién, menos eventos
precipitantes externos
posee, y mas se atribuye
a causas organicas.

Las teorias organicas
de la depresién se basan
en un concepto clave; el
déficit bioquimico de
neurotransmisores.
Bésicamente existen dos

modelos (Schildkraut,
1965), la depresién esta-
ria causada por un bajo
nivel de norepinelrina,
o por un bajo nivel de
serotonina. Sin embar-
go, no se explica a qué
se deben los cambios en
el nivel de neurotrans-
misores activos. Los
datos demuestran una
correlacién entre con-
ducla depresiva y nivel
bajo de neurotransmi-
sores. Ahora bien, en
ningin momento se ha
podido establecer una
relacion de causa-efec-
to. De hecho, existe otra
linea de investigacién
bioquimica, oportuna-
mente silenciada por
intereses comerciales
(recordemos que los
antidepresivos son far-
macos muy recetados),
que alirma que los neu-
rotransmisores descien-
den como resultado de
que el organismo sea
sometido a stress (Katz,
1971), y en esa direc-
cion, la bajada de los
neurotransmisores seria
la consecuencia organi-
ca de la depresion, pero
Nno su causa.

Es todavia una cues-
tién sin dilucidar que
¢xige mas investigacion.
Los investigadores
orientados orgdnica-
mente toman, como
prueba de que su hipé-
tesis es cierta, la efica-
cia de las drogas antide-
presivas, mientras gue
los investigadores orien-
tados psicolégicamente,
toman como prueba
que, tras realizar una
terapia psicolégica, los
niveles de neurotrans-
misores vuelven a la
normalidad, sin necesi-
dad de usar drogas.

Anadamos mas datos
a esta controversia. Si la
hipétesis organica fuese
cierta, esto significaria
que en un momento
dado una persona, de
pronto, se deprime, de
igual forma que puede
enfermar de gripe. Asi,
pucs, depresidn scria
sinénimo de enferme-
dad. Ya hace unos
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cuantos anos, Paykel y
Beck (1970) realizaron
una serie de estudios
para intentar encontrar
diferencias entre depre-
siones endodgenas y
reactivas. Los resulta-
dos fueron sorprenden-
tes; no habia diferencias
en cuanto a eventos pre-
cipitantes. Ambos gru-
pos por igual habian
sufrido, en los meses
anteriores al inicio de la
depresién, una serie de
acontecimientos desa-
gradables: aumento de
peleas conyugales,
separacion de pareja,
comienzo o cambios en
el trabajo, enfermedad
personal, enfermedad o
muerte dec un ser queri-
do vy abandono familiar
de alguno de los miem-
bros. La unica diferen-
cia que se encontro
entre ambos grupos fue
el deterioro. Los que
habian sido diagnosti-
cados de depresién
enddgena, estaban mas
deprimidos que los
diagnosticados como
reactivos. Nuestra con-
clusién es que para que
una persona se depri-
ma, es condicién indis-
pensable que haya
sufrido algin tipo de
acontecimiento aversivo
(pérdida de reforzado-
res). Nadie se deprime
sin perder relorzadores.
Ahora bien, en algunos
casos, los reforzadores
perdidos no son (an evi-
dentes como la muerte
de un ser querido, e
incluso podrian tener la
forma aparente de una
mejora de las condicio-
nes de vida (por ejem-
plo, pasar a vivir a una
mejor vivienda, o ascen-
der en la jerarquia del
trabajo). En estos casos,
tras un analisis minu-
cioso, descubrimos que
ese cambio “para
mejor”, en realidad, ha
supuesto la pérdida de
una serie de reforzado-
res. En otros casos, el
proceso puede ser toda-
via mas sutil. Algunas
personas se deprimen
no por una pérdida ya
ocurrida, sino por la
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expectativa de dicha
pérdida (Beck, 1979).
Este podria ser un
buen punto para clarifi-
car lo que nosotros con-
sideramos importantes
mitos sobre la depre-
sién, y que, a nuestro
juicio, causan graves
problemas entre los que
sufren el trastorno vy los
proflesionales que inten-
tan tratarlo.
Empezaremos con la
famosa depresiéon post-
parto. Parece que una
gran cantidad de la
poblacion general vy
muchos clinicos tam-
bién, asumen que los
cambios biolégicos que
se producen en las
mujeres durante el

embarazo e inmediata-
después

del

mente

parto, producen depre-
sion.

La teoria afirma que
la depresion que puede
aparecer los primeros
dias después del parto
esta causada directa-
mente por niveles hor-
monales bajos (Pitt,
1973; Yalom y cols.,
1968). Sin embargo,
otros autores también
de corte biolégico (Nott
y cols., 1976) encontra-
ron correlaciones muy
bajas entre niveles de
progesterona y estroge-
nos y depresion.

En la linea del exce-
lente articulo de
ILlavona, Muruaga v
Nogueiras (1986) cree-

mos que hay una expli-
cacién psicoldgica
mucho méas plausible
que las meras alteracio-
nes hormonales. Al revi-
sar los cambios que se
producen en la vida de
una madre reciente, nos
encontramos con que
muchos de éstos entra-
rian en la categoria de
pérdida de reforzadores
o de aumento de la
aversion. Estos cam-
bios, ademads, no empie-
zan después del parto,
sino, en la mayoria de
los casos, durante el
embarazo. El siguiente
listado no es exhaustivo
pero si clarificador:
durante el embarazo se
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producen sensaciones
organicas aversivas como
nauseas, cansancio,
mareos, problemas de
sueio. La madre tiene
que dejar de hacer o res-
tringir una serie de acti-
vidades reforzantes como
trabajar, salir, hacer
deporte, tener relaciones
sexuales, comer o beber
lo que le apetezca. En la
relacion de pareja se pro-
ducen cambios con el
nacimiento del nino y el
estrés que genera su cui-
dado: inexperiencia, ali-
mentacién del nifio, rup-
tura del patrén del
sueno, disminucién de
actividades placenteras
comunes y muchas cosas
mas. Analizando estos
cambios ambientales, es
mas sencillo entender
qué es la depresion post-
parto.

También parece
estar universalmente
aceplado que cuando se
llega a la ancianidad, este
estadio evolutivo lleva
inherentemente a la
depresion, de nuevo por
factores orgéanicos. Si
que los datos demuestran
que una gran cantidad de
personas mayores se
deprimen, pero no hay
datos claros de cuales
son esos tedricos cam-
bios organicos que pro-
ducen depresién.
Analicémoslo conduc-
tualmente de nuevo. A
medida que una persona
envejece empieza a per-
der aptitudes fisicas, apa-
recer aversion fisica
(dolor y molestias), se
pierden seres queridos,
dejan su trabajo, en
muchos casos viven apar-
tados de sus familias, y
en algunos, incluso se -
sufren privanes a niveles
muy basicos. De nuevo,
es [acil entender por-
qué muchos ancianos se
deprimen.

Por ultimo nos gusta-
‘ria revisar lo que noso-
tros consideramos otro
mito. La idea de que si
una persona sufre una
enfermedad y esta depri-
mido, esa depresién no
es tal, sino una conse-
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cuencia inherente a la
enfermedad. Desde nues-
tro punto de vista esto es
inadecuado; ¢qué mejor
pérdida de reforzadores
que estar yaciendo en un
hospital sulriendo dolor
y habiendo perdido el
ritmo de vida habitual?
Que una persona esté
enferma no implica que
deba estar deprimida.

Si bien es necesario
que haya una pérdida de
reforzadores para que
aparezca la depresion,
no siempre que ocurra,
quien la sulre, automati-
camente se deprime. Es
decir, estos aconteci-
mienlos negativos se dis-
tribuyen con normalidad
estadistica entre la
poblacién general, vy
desde luego, no todos se
deprimen clinicamente.
La ecuaciéon es mas com-
plicada; hay una serie de
variables individuales o
factores predisposiciona-
les que tras la pérdida de
reforzadores haran que
la persona se deprima o
no.

En base a todos los
datos citados y a nuestra
experiencia clinica, la
conclusién de este apar-
tado serfa que la depre-
sién es un proceso psico-
lé6gico producido
siempre por una pérdida
mas o menos evidente de
reforzadores.

Si nuestra evaluacién
€s minuciosa vy no encon-
tramos esa pérdida,
entonces estariamos ante
otro tipo de trastorno
afectivo que no podria-
mos denominar depre-
sion.

Por otra parte, hay
que recordar al lector
que existe una serie de
enfermedades organicas
y estados del organismo
que pueden producir sen-
saciones muy parecidas a
la depresién, sin serlo.
L.as mas habituales son:
dietas muy bajas en calo-
rias, tumores cerebrales,
hepatitis, encefalitis,
esclerosis multiple, ane-
mia perniciosa, eLc.

RECONCEPTUALIZANDO EL
CONCEPTO DE LA DEPRE-
SION: ORIGEN Y MANTE-
NIMIENTO

El concepto clave es
claro: pérdida de reforza-
dores, y como tal aparece
en la literatura cientifica
(Lewinshon, 1969; Beck,
1979; Seligman, 1972;
Fenell, 1989; Nezu, Nezu
y Perri, 1989). Sin
embargo, ¢por qué algu-
nos individuos sufren
€sos eventos precipitan-
tes y se deprimen clinica-
mente, mientras que
otros tan sélo sienten
una tristeza llevadera? La
respuesta estaria en lo
que nosotros denomina-
mos variables predisposi-
cionales. Esas variables
predisposiciones incluiri-
an una cantidad amplia
de factores y habilidades,
aunque realmente no
existe un acuerdo
exhaustivo y univoco de
cuéles son.

Para los autores de
corte mas clasico
(Lewinsohn, 1969/72/75)
las variables predisposi-
cionales estarian en fun-
cion de: los sucesos
potencialmente relorzan-
tes para un determinado
sujeto, su disponibilidad
en el medio, y los habe-
res conductuales que
posea el propio sujeto. Es
decir, una persona esta-
ria mas predispuesta a la
depresién cuanto menos
poseyese una vida llena
de fuentes de satislac-
cién, cuanto menos dis-
ponibles estuviesen estas
actividades y eventos
agradables, y cuanto
menos habil {fuese. El
conceplo de habilidad o
haber’conductual se defi-
ne vagamente en los
autores de corte cldsica-
mente conductual: “habi-
lidad seria la capacidad
del sujeto para emitir la
conducta adecuada en el
momento adecuado vy
recibir refuerzo por ello”,
e incluiria habilidades
sociales, marilales, prole-
sionales, elc.

Para otros autores de
orientacién mas cogniti-
va (Beck, 1967/79/85 y

86; Seligman, 1978), el
factor predisponente
basico seria el sistema de
creencias o el estilo atri-
bucional. Segtin el plan-
teamiento (Beck, 1979;
Ellis, 1962), las personas,
a lo largo del proceso de
socializacion, y en base a
las experiencias vitales,
van aprendiendo una
serie de ideas o asuncio-
nes con las que van juz-
gando lo que les sucede.

Estas ideas siguen ahi
porque tienen una
misién social de mante-
ner el sistema, y en ese
sentido, tienen una fun-
cién positiva. El proble-
ma apareceria cuando
esas ideas se creen dema-
siado rigidamente, y son
“activadas” por eventos
precipitantes (pérdidas
de reforzadores). En tales
casos, la realidad no se
juzgaria directamente a
partir de los datos realcs,
sino a través del filtro de
esas ideas, viéndolo todo
de manera negativa o
pesimista. Ejemplos de
esas grandes ideas serian:
“para considerarme vali-
do como persona, todo lo
que hago debo hacerlo a
la perfeccion”, “el mundo
deberia ser un lugar
cémodo donde vivir, sin
que me pasen cosas
negativas”, “el mundo
deberia scr justo”...

Otros autores mas
actuales (Nezu, Nezu y
Perri, 1989) y siguiendo
el modelo de resolucion
de problemas de
D'Zurilla (1978), alirman
que la variable predispo-
sicional mds importante
es el nivel de habilidades
de resolucién de proble-
mas que el sujeto posea.
Es decir, hasta qué punto
tiene una buena orienta-
cién hacia los proble-
mas, si sabe definir el
problema, buscar alter-
nativas, evaluarlas y
tomar una decisién, y
operativizar la opcién
en un plan claro. La
depresion apareceria en
aquellos sujetos que,
ante un problema (pér-
dida de reforzadores),
no saben cémo afron-
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tarlo o resolverlo, viéndo-
se atrapados o sin solu-
cion.

La conclusion de esla
pequena revision, y de lo
que vemos cada dia en la
clinica, es que existe un
perfil o estilo de vida que
incluiria habilidades cog-
nitivas y conductuales,
que predispone a la gente
a la depresion: estilo cog-
nitivo irracional, tipo de
vida vacia de reforzado-
res, inhabilidad social,
dificultades de resolucién
de problemas, etc. Estas
personas, al sufrir una
aversién, en forma de
pérdida de reforzadores,
empezarian a notar un
malestar que, de no cor-
Larse, se convertiria en
depresion.

Las piezas empiezan a
encajar. Para que una
persona se deprima, se
necesitan unas variables
predisposicionales y una
pérdida de reforzadores.
Ahora bien ¢cémo ocurre
este proceso? Como ya
describimos en otro
momento (Sevilla vy
Pastor, 1991 B), desde
nuestro punto de vista, el
proceso suele ser asi (ver
figwa 1).

Una persona predis-
puesta sufre una pérdida
de reforzadores; obvia-
mente, eso le produce un
dolor emocional, dolor
emocional que, en un pri-
mer momento, podemos
operativizar en pensa-
mientos negativos (“qué
desgracia”, “por qué a
mi?”...) y en sensaciones
fisiologicas (insomnio,
pérdida de apetito, can-
sancio...); ante estos pen-
samientos y sensaciones
aparece un cteclo moli-
vacional, o de descenso
en la motivacion, y dejan
de hacer cosas (“no me
apetece”, “no estoy de
humor”). Lo primero que
se deja de hacer son las
actividades agradables,
los reforzadores habitua-
les: salir, leer, hacer
deporte, etc., y esto es lo
que nosotros denomina-
mos “la trampa de la
depresién”, el dejar de
hacer esas actividades
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Fig. 1 - MODELO DE ORIGEN, DESARROLLO

Y MANTENIMIENTO DE LA DEPRESION

VARIABLES
PREDISPOSICIONALES

PERDIDA DE REFORZADORES

v ¥

DOLOR EMOCIONAL

* Pensamientos.

» Sensaciones |S|olog|cas

I

INHIBICION CONDUCTUAL
» Actividades placenteras.

* Actividades "obligatorias".

agradables se convierte
en mas pérdida de refor-
zadores, porque le priva
a la persona de ese pla-
cer, y eso se une al
malestar de la pérdida
original, haciendo que
piense mas negativamen-
te v que sienta mas sen-
saciones desagradables,
lo que a su vez le produce
mas inercia conductual,
y ya entramos en un dise-
no circular de hacer
menos, pensar mal,
sentir mal. En una triste-
za normal, este esquema
dura poco tiempo, y en
un corto periodo la gente
“se anima” y poco a poco
vuelven a reiniciar su
ciclo de vida corriente.
Pero en las personas que
se deprimen, este circulo
se fortalece y automatiza
cada vez mas, vy el
siguiente paso seria dejar
de hacer las actividades
“obligatorias”, pudiéndo-
se llegar a casos extre-
mos donde la persona no
hace nada mas que yacer
en un sofa o cama y llo-
rar.

Este modelo explica-
ria el origen y el mante-

nimiento del problema.
Sin embargo, para enten-
der completamente el
esquema depresivo foca-
lizando en las variables
operantes de manteni-
miento, necesitamos alu-
dir al concepto de
Andlisis Funcional
(Pastor y Sevilld, 1990).

El principal factor de
mantenimiento de las
conduclas depresivas, es,
como en los problemas
de ansiedad, el proceso
de refuerzo negativo.
Cada vez que una perso-
na deprimida piensa en
hacer una actividad
potencialmente reforzan-
te, o se le sugiere una
persona cercana, aparece
la inercia o manca de
motivacién que hemos
descrito, que se plasma
en pensamientos
como“no me apetece”,
“lo pasaré mal”, que son
acompanados por una
emocion dilicil de descri-
bir y que podriamos tra-
tar de delinir como ina-
petencia, pesadez; e
incluso ante situaciones
concretas (por ejemplo,

de tipo social): ansiedad.
Cuando la persona deci-
de no ir, esta respuesta
operante de decir (o pen-
sar) “no”, se ve reforzada
negativamente por una
sensacion de alivio, que
elimina esos pensamien-
tos y esas emociones
comentadas. Es decir, la
conducta de rechazar las
actividades potencial-
mente reforzantes (que
harian que la depresion
mejorase), queda reforza-
da negativamente por el
alivio que implica recha-
zarlas. Asi pues, desde un
punto de vista estricta-
mente conductual, la
depresion podria ser defi-
nida como el estado emo-
cional que puede apare-
cer como resultado de
gque una persona esté
siendo sometida a un
nivel escaso de reforza-
dores positivos, estado
que a su vez se mantienc
por refuerzo negativo.

Puede darse otro fac-
tor de mantenimiento de
gran importancia. La
tasa de refuerzo positivo
necesaria para no estar
deprimido no se obten-
dria porque el sujcto no
tiene en e€sos momentos
las habilidades necesa-
rias para conseguir ese
nivel de refuerzo positi-
vO.

En primer lugar,
podria ocurrir que el
sujeto si que acceda a las
actividades que, antes de
la pérdida original, eran
relorzantes pero, ahora,
probablemente por dis-
torsiones cognitivas
(Beck, 1979) las evalua
como displacenteras, no
recibiendo de ellas el
refuerzo positivo.

Una segunda posibili-
dad podria ser que, como
parte de la pérdida origi-
nal, el sujeto esta siendo
sometido a un gran nivel
de aversion, que impide
que reciba el nivel de
refuerzo habitual por
realizar las actividades
cotidianas (p. e., una per-
sona que sufre un gran
dolor fisico constante-
mente por una
enfermedad).

ABRIL1994



Otra posibilidad
podria ser el caso en
que la pérdida de refor-
zadores implicase que el
sujeto-se viera obligado
a moverse en un dife-
rente contexto social
ante el que su reperto-
rio de Habilidades
Sociales es insuficiente
o inadecuado.

En estos casos, o en
otros que podemos
encontrar, el resultado
final seria el mismo,
bien por ausencia de
habilidades conductua-
les o cognitivas diversas,
bien por refuerzo negati-
vo, el sujeto no tendria
acceso a la cantidad nece-

saria de satisfaccién
(refuerzo positivo) que se
necesita para no estar
deprimido. En la practica
clinica, lo habitual es
encontrar diferentes
variables mantenedoras
combinadas en un
mismo caso; hay secuen-
cias depresivas respon-
dentes, las hay por falta
de habilidades y las hay
de naturaleza operante.

RECONCEPTUALIZANDO
EL TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION

Nuestro modelo de
tratamiento de la depre-

sién se basa en tres
fases o niveles consecu-
tivos (ver figura 2).

En la primera fase, el
objetivo prioritario es
controlar las conduc-
tas suicidas (obviamen-
te, s6lo en el caso de
que haya intencionali-
dad suicida). Como ya
hemos comentado en
otro trabajo (Sevilla y
Pastor, 1991 A), al revi-
sar la literatura cientifi-
ca sobre depresién,
encontramos un enor-
me vacio en estrategias
especificas destinadas al
control de las respues-
tas suicidas. A lo largo
de nuestra practica cli-

nica, hemos desarrolla-
do un conjunto de téc-
nicas concretas para
manejar las ideas y con-
ductas de suicidio. Para
una descripcién exacta
y rigurosa de la aplica-
cién de estas técnicas,
véase Sevilla y Pastor
(1991 A).

En nuestro modelo
de intervencién, e inclu-
so sin haber completa-
do la fase de evaluacion,
si detectamos un nivel
de intencionalidad sui-
cida considerable, apli-
camos dichas estrate-
gias. Las mas habituales
son: control de estimu-
los, razones para vivir,

Fig. 2 - MODELO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA DEPRESION

~ EVALUACION

¢ Hay peligro de suicidio?

\

Si

TECNICAS DE CONTROL DE SUICIDIO

» Control de estimulos * Razones para vivir * Chantajes
emocionales * Tareas incompatibles » Contratos ¢ Llamadas
teléfono * Aumentar nimero sesiones

¢ Hay problemas de insomnio?

|

e

Si

TECNICAS CONTROL INSOMNIO

* Control de estimulos
* Relajacion muscular
* Técnicas Cognitivas

L v

¢ Hay refuerzo externo?

—p NO

v

NO

¢Cual es el principal factor de mantenimiento?

REFUERZO NEGATIVO

Programas de
Actividades
Placenteras

A

» NO

* |

Si

Entrenamiento en
Técnicas

Operantes a
t familiares.

(Reinstalacion
progresiva de
reforzadores y/o
creacion de
nuevos).

DEFICIT DE HABILIDADES
DEL MEDIO
Colaboracion con Terapia 009’)"'Vav
otros Resolucion
profgsignales: Problemas,

‘ médicos, Entrenamiento de
"’abs%%,%?é’i Habilidades
fiscales... Sociales

(o paternales,

OTRO PROBLEMA PSICOL. o profesionales

Tratamiento 0 de estudio..)
segun Analisis

‘ Funcional ‘

TECNICAS DE MANTENIMIENTO DE LOS LOGROS

y

=

Enriquecimiento Ambiental gereral.
Terapia Cognitiva o Terapia Racional Emotiva a niveles filosoficos.
Resolucion de Problemas.
Entrenamiento de Habilidades diversas.
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chantajes afectivos, con-
tratos, tareas incompalti-
bles, llamadas de teléfo-
no, aumentar el numero
de sesiones, etc. En cuan-
Lo el ricsgo de suicidio ha
descendido, y el grado de
desesperanza es menor,
pasariamos a la 2.% [ase,
que denominariamos
Fase de Control
d e Respuesta depresi-
va, sin por cllo abando-
nar las estrategias de la
fase anterior. En esta
segunda etapa, el objeti-
vo principal seria dismi-
nuir y eliminar las res-
puestas depresivas:
pensamientos negalivos,
sensaciones fisiologicas
desagradables e inhibi-
cion conductual.
Aunque, estrictamen-
te, el insomnio es una
Respuesta fisiol6gica
dependiente, como puede
serlo la pérdida de apeti-
lo, si aparece en un
determinado caso, le
damos especial impor-
tancia, puesto que traba-
jar con una persona que
apenas duerme multipli-
ca enormemente las difi-
cultades. Por eso, en el
modelo (figura 2) se da
tratamiento aparte. Las
lécnicas basicas de
manejo de insomnio mas
usadas son: control de
estimulos, la relajacion
muscular profunda y las
técnicas cognitivas.

Siguiendo en esta
segunda fase, el proximo
paso, y en base al andlisis
funcional riguroso que
nos informaria de cuales
son las variables mante-
nedoras que hacen que el
sujeto no reciba el sulfi-
ciente nivel de refuerzo
positivo, v que causan
por tanto su depresién,
decidiriamos las técnicas
a usar. Tal v como suge-
riamos en el apartado
anterior, existen tres
posibilidades basicas,
que nunca encontramos
puras sino mas bien en
continua interaccion.

Si el bajo nivel de
refucrzo positivo se man-
tiene por conductas ope-
rantes de evitaciéon vy
escape (refuerzo negati-
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vo), el tralamiento priori-
tario deberd estar orien-
tado a reducir las con-
ductas de evitacion,
aumentando con ello las
acltividades y eventos
reforzantes. Técnicamente
esto se realizapormedio-
de Programas de
Actividades agradables o
placenteras (Lewinshon
1972, Beck 1979).

Si la baja tasa de
refuerzo positivo se man-
tiene porque el sujeto
carece de las habilidades
necesarias (conductuales
o cognitivas) para acce-
der o disfrutar del
reluerzo positivo, el tra-
tamiento prioritario esta-
ra orientado a entrenar
al sujeto en dichas habi-
lidades. Las técnicas mas
usadas serian: Terapia
Cognitiva (Beck, 1979),
Entrenamiento de
habilidades sociales
(Lewinshon, 1984) v
Resolucion de Problemas
(Nezu, Nezu y Perri,
1989).

Si la baja tasa de
refuerzo positivo se man-
tiene porque existe un
alto grado de aversion en
la vida del sujeto, el (ra-
tamiento prioritario ira
destinado a reducir esa
aversion. En algunos
casos, sera necesario
contar con la colabora-
cidon de otros prolesiona-
les (cuando la aversion
lenga origen legal, [iscal,
médico...). En muchos
otros casos la aversion es
[ruto de otros problemas
emocionales: ansiedad,
problemas maritales, de
familia, sexuales... Las
lécnicas usadas serfan
las concretas para cada
uno de estos casos.

En la practica clinica,
encontramos casos de
depresion donde tiene
mds peso una de estas
variables mantenedoras,
pero es muy poco [re-
cuenle que se encuentre
en estado puro. De
hecho, lo corriente es
que cada una de estas
variables mantenedoras
explique una parte del
total de la respuesta
depresiva. La consecuen-

cia practica de cllo, cara
a la terapia, es que casi
siempre se utiliza una
combinacion de distintas
técnicas.

Aparte de c¢stas varia-
bles ya comentadas, se
suele encontrar una
pequeiria proporcion de
conducta depresiva refor-
zada positiva o negativa-
mente por el medio. Es
importante en eslos
casos, entrenar a las per-
sonas cercanas al cliente,
a cambiar el foco de sus
reluerzos. Reforzar con-
ducla positiva, y extin-
guir respuesta depresiva.
Es de particular impor-
tancia que el terapeuta
sea el principal seguidor
de este principio terapéu-
tico, en sesion.

Por udltimo, entramos
en la tercera fase,

denominada Fase de
Mantenimiento de
logros o Prevencion de
Recaidas. Esta fase se
simultanea con el [inal
de la etapa anterior vy
tiene su maximo desarro-
llo cuando la respuesta
depresiva esta en vias de
desaparicion.

Ll objetivo de la terce-
ra fase es cambiar lo que
en el modelo (figura 1)
hemos llamado Variables
Predisposicionales.

Habitualmente, este
trabajo consiste en modi-
licar las grandes creen-
cias irracionales de base
(Ellis, 1980), aumentar el
niumero de evenlos

potencialmente relorzan-
tes (Lewinsohn, 1984),
adquirir habilidades de
resolucion de problemas
Nezu y Perri

(Nezu,
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1989) o entrenar al
cliente en distintas
habilidades como pre-
venciéon de futuros pro-
blemas. La idea bdésica
es que, mas pronto o
mas larde, como lodas
las personas, va a sufrir
de nuevo una pérdida
de reforzadores v, si sus
variables predisposicio-
nales concretas no han
variado, el afrontamien-
to serd de nuevo inade-
cuado y volvera a depri-
mirse. Desde nuestro
punto de vista, esto
podria explicar la mayo-
ria de las recaidas y
algunas de las mal lla-
madas depresiones
ciclicas o periédicas.

CONCLUSION

Nos gustaria acabar
este articulo clarificando
que nuestro modelo de
la depresién y de su
intervencién no es un
modelo cerrado ni pre-
tende ser una explica-
cién de todos los casos
de depresién.  Sin
embargo, creemos que el
modelo estd en conso-
nancia con la lileratura
cientilica y también,
muy especialmente, con
lo que vemos en consul-
ta. El modelo puede ser
de ayuda para los clini-
cos, tanto para entender
el porqué de la depre-
sién del cliente concreto
con el que estan traba-
jando, como para darles
directrices claras de
cémo orientar la terapia.

Finalmente, nos gus-
taria senalar que, en los
tltimos afnos, ha habido
un claro descenso en la
cantidad de investiga-
cion dedicada al area de
la depresion, v seria de
mucho interés recuperar
el énfasis que el tema
merece.
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