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Seña la Meranim en su
diccionario como defini·
ción de Eti ol ogía: Estud io
de las causas de las enfer­
meda des; en el sentido ge­
neral, estudio de las cau­
sas de cualquier fenóme­
no » , Tal definición nos es
vál ida para enfocar lo que
en esta segunda entrega
of recerá, a fin de dejar aca­
bada mi exposición en el
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Seminar io que organizó la
Com is ió n de Terap ia
Coqnl ttvo-Cornpor tarnen ­
ta l y Salud Mental sob re
Depresión. Hablaré de cau­
sas, de las " causas» que
desencadenan y de las que
mantienen, y no me ceñiré
esta vez sólo al modelo
médico de enfermedad
mental. Permítase me ,
pues , que me extienda so­
bre aspectos más psicoló­
gicos, sin per iu íc io de pa­
sar previa y brevemente re­
vis ta a otros models.

Dentro de la invest iga­
c ión del sust rato bioquími­
co de la conducta hay dos
grandes hipótes is exp lica ­
t ivas del tras torno depresi­
vo: la catecolam inérg ica y
la indolaminérgica. La pri ­
mera hipótesis hace rete­
rencia a un cierto déf ic it
de noradrenalina (un neu­
rotransmisor del grupo de
las cateco lam inas); tal dé­
ficit en determi nadas re­
giones cerebrales exp l ica­
ría la aparic ió n de ciertas
depresiones. La segu nda
hipótesis , a su vez, defien-

de que en ciertos pacien­
tes hay un dec remento de
se ro t in ina (otro neuro­
transmisor). En general, se
han ob tenído diversas
pruebas de la relac ión in­
tensa entre las alteracio­
nes en los niveles de estas
substancias y ciertos pa­
trones de sintomatologia
depresiva. Esto parecia in­
dicar que determ inados
cuadros estarian causados
por estas al terac iones bio­
quimicas.

Dentro del campo de la
Neurofisiologia son varias
las medidas y reg ist ros
que parecen estar altera­
dos po r el t ranstorno de­
pres ivo. Los registros der­
mogalvánicos, electroen­
cefálicos, medidas de po­
tenc ial evocado, son alg u­
nas de las áreas lnvest iqa­
das; pero en general, con
fines diagnósticos o pro­
nós ticos (y más frec uente­
mente de diagnóstico di fe­
rencial). Para una breve y
densa revisión, consúltese
el cap ítu lo correspondlen­
te del libro del Polaina-

Lorente "La Depresión» ,(2)

Sígu iendo con estas
aportaciones inspiradas
en el modelo méd ico de
"enfermedad mental». Pa­
saremos revista al intere­
sante esquema de Valdés
Miyar. (3) Este autor recoge
la interaccíón Herencia­
Ambiente y, sin señalar
factores específicos, cons­
truye un modelo et iopato­
gén ico que diferencia tres
categorías nosológicas
princ ipa les, según sean
unos u ot ros los fac tores
predominantes o se conju­
guen en una acción simu l­
tánea (fig . 1).

Desde una perspect iva
conductual el interés por
el tras torno depresivo co­
mienza a mediados de la
década de los 60. Ferster«.
5 ) es el pr imer autor que se
enfrenta a la depresión
desde el enfoque del an áli­
sis func ional de conducta.

En 1973, este autor resume
sus planteamientos en un
articulo que ya ha quedado
de referencia desde enton­
ces: "Un anál isis func ional
de la depresión » , A través
de sus d iversas aportac io­
nes en ese período, Fers ­
ter pergeña una manera de
diagnosticar el caso indivi­
dua l más que un modelo
causal en sí, pero lo suge­
rente de su concepción ha
permitido a otros autores
desarrollar con posteriori­
dad tales modelos o acer­
carse a ellos.

Parte Ferster de la defi­
nición del trastorno depre­
sivo como "oo. un estado
emocional acompañado de
un retardo en los procesos
psicomotores y de pensa­
miento, una reacc ión emo­
c i onal depresiva, sent i ­
mien tos de cu lpa y pensa­
mientos de inuti lidad». Asi
pues , una vez obletlvacas
estas conductas se podrán
recontar y establecer su
frecuencia; tras ell o, exp l i­
car las variac iones en fre­
cuencia con sujetos ce nor ­
males» . Y tal exp licación
estaria basada, para Fers­
ter , en la combinac ión de
los sigu ientes procesos:

1. Un repertorio de ob­
servación que aparece li·
mitado en el depres ivo.

2. La imposi bil idad de



des arrollar un repe rtorio
conductual.

3. Determinados proqra­
mas de refuerzo; por eiern­
plo, aquellos que requie­
ren gran cantidad de con­
duc ta para producir cense­
cuencias importantes en el
medio.

4. Camb ios en el medio.
Lo que viene a dec ir

Ferster es simplemente
que el sujeto depres ivo
frente al norma l presenta
una alteración en la freo
cuencia de sus conduc tas,
emitiendo:

a) Excesivas conductas
de evitac ión ante la esti ­
mulación aversi va, junto
con un exceso de conduc­
tas poco usua les o irrac io­
nales;

b) Escasas conductas
activas reforzadas pos itiva
o negativamente, y que sir­
van para ejerce r un control
sobre el medio.

En resu men, lo que está
realmente afirmando Fers­
ter es que en el depresivo
se da una pérdida de esti ­
mulas discriminativos que
guíen la conducta del suje·
tooO lo que es lo mis mo,
desde una perspect iva
operante, una pérdida de
refuerzo que mantenga la
conducta.

LaZarUS(6.7) es ot ro autor
que se ocupa del tema por
est os años . Trata esencial ­
mente de mejorar de una
manera objet iva tanto el
diagnó stico como la tera-

pia de la depresión. Uti liza
para ello un anális is E·R.
Def ine, como ya hiciese
Skinner en 1.953, el trans­
torno dep res ivo como
"...un deb ilitamiento del re­
pertorio conductual del in­
div iduo». Y co incide, a su
vez, con Ferster en consi ­
derar que el sujeto depresi­
va se encuen tra sometido
a un programa de extin­
ción. Tal prog rama, basado

en una falta de retorza­
miento, da com o resultado
un repertorio de co nducta
reduc ido. Lazarus, as i,
considera la depres ión co­
mo una "respuesta» dada
por el organ ismo ante la
falta de refuerzo o la exis­
tenc ia de refue rzos in·
adec uados .

Expuestas ya las apor ta­
c iones de Fers ter y de La­
zarus, pasaré revista a la

hecha por Lewinsohn, del
que señalaré lo funda men­
tal.e, 9 . l a . 1 l . 12 . lJ , 14 . 15) Co­
mienza este autor sus t ra­
bajos por las fechas ya re­
señadas y, en la actual i­
dad, sigue public ando so­
bre el tema. Es, ju nto con
Beck y Sel igman (a quie­
nes nos refer iremos un po­
ca más adelante), el autor
más citado y co n un mode ­
lo más desarro llado. Sus
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aportac iones cubren una
visión completa para el cli ­
nico: d iagnósti co y trata­
miento; y dentro de la in ­
vesti gación presentan una
amp lia gama de estudios
correlacionales buscando
confirmar su modelo.

Lew insohn y sus colabo ­
rad ares com ienza n en
1968 estudiando la depre­
sión desde el punto de vis­
ta de l apre ndizaje social.
So stenían que no só lo lo s
fenómenos am bien tales,
sin o también los estados y
rasgos de l su jeto (po r
ejemplo, una fal ta de habi­
lidad soc ial) pueden dar lu­
gar a una tasa baja de re­
fuerzo pos it ivo por parte
de ese amb ien te; cense­
cue nt eme nte, la actividad
y el nú mero de verbal iza­
c ion es se reduc iría. Ade­
más, la preocupac ió n, inte·
rés o sim patía dernostra ­
dos por qu ienes rodean al
sujeto deprim ido («ret uer­
zo social ») man tendrían su
condu cta depr esiva. Hasta
aqu i la pri mera Io rrnuta-

c ión del modelo.
En 1974 aparecerá una

formulac ión completa (f ig .
2). La idea cl ave es que el
origen de la sl ntomatoto­
gia depresiva ser ía una bao
ja tasa de refuerzo pos it i­
va, y en torno a est a idea
girará todo el modelo (sie n­
do ya asoc iado este autor
con tal concepció n). Le­
winsohn expresa lo que ya
otros autores llevaban (qui­
zá con o tros términos) af i r­
mando desde ya hace muo
cho t iempo: la pérd ida de
una fuente de grati f ica·
ci ón. Pero su sistemat iza­
ción de esta idea, y dentro
del marco genera l de la
teoría del aprendizaje , pero
rniti o a es te mismo autor la
generación de toda una
tecnolog ía en el proceso
de eval uac i ón-tratam ie nto
como hasta esa fecha no
se había dado.

Una revis ión deten ida
de l esq uema presen tado
nos permite aprec iar como
la «baja tasa de refuerzo
posit ivo" es tá dete rminada
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por tres pos ibles factores
(los sucesos potenc ial ­
mente reforzantes en los
que se ve envuelto el suje­
to en su vida cotidiana, en
cant idad o cualidad; como
asim ismo la disponibilidad
de los mismos; y el reper­
tor io conductual del lndivi­
duo en cuanto a sus diver­
sas hab il idades). Estos
tres factores pueden ac­
tuar independientemente o
estar implicados en una di­
námica de interrelac iones,
pero , ya sea en so litari o o
conjuntamente, todo lleva
a que el individuo esté re·
cibiendo poco o ningún re·
fuerzo positivo. Y esta caí­
da en el refuerzo posi tivo
que mantiene la co nducta
genera la aparición de la
si ntomatología depresi va
(con sus comp onentes
cogn itivos y somáticos).
Ya instaurada "la depre­
sión." ésta, a su vez, tacíü­
ta una atención por parte
de los otros ("refuerzo so­
cial») y lleva al individuo a
la "evitación social»; una y
otra mantienen la sintoma­
tologia directa o indi recta­
mente (la evitación soc ial
lo que produce es una cal ­
da aún mayor en la tasa de
refuerzo posit ivo).

Pasaré ahora escueta­
mente revista a la formula­
c ión de Costello.ne: Este
autor en 1972 , tra s revisar
las aportaciones de los
auto res ya reseñados, inci­
de sobre la idea de que lo
que realm ente oc urre es
una pérd ida de efectiv idad
de los reforzadores de una
manera generalizada. Esta
pérd ida general de efect ivi­
dad de los reforzadores se­
ria debida a:

1) Camb ios endógenos
(bioqu ímicos y neurofis io­
lógicos).

2) La interrupción de una
cade na conductual (tal in­
terrupc ión ser ía la pérdida
de uno de los reforzadores
de la cadena). Y es que, pa­
ra Costello, la efectividad
de los reforzadores que
componen una cadena es
contingente con la ter mi­
nación de la mi sma. Por lo
demas, según este autor,
tal pérdida de efectiv idad
de los reforzadores es una
caract erist ica del compor­
tamiento humano, teníen-

do evolutivamente un valor
funcional.

Intentos como el de
Costello tienen un valor
heurístico innegable, pero
su soporte ex per imental
es casi nulo. Por ello no
nos detendremos más en
este autor. Pasaremos re·
vista ahora a las aportacio­
nes de Beck, ent rando en
el campo de la "Terapia
cogn itiva» y dejando, por
el mome nto, el mo de lo
conductual, en senti do es­
tr icto, que retomaremos al
acabar la exposición de es­
te autor.

Beck, (l7, 18, 19, 20, 21 ,22.23,24)
pro lifero autor que viene
publ icando desde la déca­
da de los 60, present a un
polo de atracc ión dentro
de la depresión. Sus apor ­
taciones son vastas y amo
pliamente difundidas. Por
esto que cualqu ier in tento
de resumirlas resu lte,
cuanto menos, penoso. Pe­
ro en sus rec ientes publ i­
caciones es te m is mo
autor, junto con sus cola­
boradores, ha ofrecido rei­
teradamente Iorrnulacio­
nes reduc idas de su mode­
lo conceptual.

Para Beck, la depresión
es, como para los autores
señalados, un resultado .
Pero aquí las t in tas no son
cargadas en la " conducta

manif iesta» del ind ividuo.
Beck defiende que la de­
pres ión es el resu ltado de
una desorgani zac ión coq­
nitiva. Es la "conduc ta en­
cubie rta» la que está atec­
tada, y lo que observamos
no son más que los resul­
tados de ese desarreglo
cogni ti vo. Su modelo gira
alrededor de los sigu ien­
tes tres conceptos: 1) la
«triada cog nit iva.., 2) los
"esquemas.., y 3) los «er ro­
res cog nitivos» .

La tríada cognitiva hace
refe rencia a:

1) La visi ón negat iva del
paciente acerca de si mis­
mo,

2) su tendencia a inter·
pretar las experiencias de
manera negati va, y,

3) su vis ión también ne­
gativa acerca del fu turo.

Los esquemas son pa­
t rones cognit ivos relativa­
mente estables que utiliza
el depres ivo para la ínter­
pret ación de un determina­
do co nju nto de situac io­
nes. Finalmente, los erro­
res cognitivos son consi ­
derados como, valga la re­
dundanc ia, errores en el
procesamient o de la infor­
mación, del tipo de la infe ­
rencia arbitraria, la abstra­
ció n selecti va, la general i­
zación excesiva, la max imi ­
zación y mi nimización, la

personal izaci ón y el pensa­
mien to absol utis ta (dicot ó­
mico).

Seg ún esta present a­
ción esque mát ica , el de­
pres ivo:

a) Tiend e a interpretar
sus expe riencias en térm i­
nos de privac iones o de de­
rrotas (no dim ensionales) y
co mo algo irreversib le (fi­
jo).

b) Se co nsidera, cense­
cuentemente, c omo un
"perdedor» (categórico,
emi te juic ios de valor).

e) Se valora como una
persona predest inada (dé·
ficit de carác ter írrevers i­
bies).

Pasaré ahora revista al
modelo de Sel igman.(25, 26,

27) Este autor prese nta , en
1975, un resu men de su
teoría del « Learned Hel ­
plesness » (térmi no de múl ­
tip le traducción, por lo que
huiré de to mar part ido en
esta polémica) . En 1978
aparece una reformulación
de esta teo ría, con un enfo­
que más "cognit ivo», in­
corporando la teoría atrio
bucional y buscando con
ello exp licar mejor cómo el
helplesness ocurre en el
ser humano.

Ya en su primera torrnu ­
lación, Seligman abog a
po r una sim il i tud entre
«Hetp lesness» y Depre-
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si ón: del pr im ero surgi ría
una sintomato logía «Id én­
tica" a la depresi va, tanto
en sus aspe ctos motiva­
cionales como cog nit ivos
y emocionales. Po r esto
postula que la et io logía ha
de ser la m ism a: la percep­
c ión de no poder co nt ro lar
los acontecimient os.

Desde sus prime ros ex·
perim entos con per ros, Se­
l igman vie ne defendiendo
la idea del no -co nt ro l como
central para ente nder el fe­
nómeno de l he lp les nes s.
Este fenómeno y su in ter­
pretació n se resu m i ria n
como sigue. Puesto el ani­
mal en un arn és pavloviano
y tras reci bi r una seri e de
shocks inescap ab les, de
durac ión e in te ns idad in­
mo di ficables por parte de l
ani mal , és te habrá aprendi ­
do que cua lq uier acc ión
que rea l ice no es contin ­
gente con la f inal izac ión
de l shock; po r ello, al ser
tras ladado el anima l a una
caja de salt os, en vez de
evi tar el shock saltando al
compart imento co nt iguo,
per manecerá rec ibiendo la
descarga hasta que ésta
acabe. Es deci r, el animal
habrá apren dido qu e el fi ­
nalizar el shock le es in­
controlable: haga o no ha­
ga, la descarga continua y
acaba segun unos par áme­
tras ajenos a su ac tiv idad
o pas ivi dad. Sel igman pro­
pone qu e el an imal ha pa­
sado po r una exp er ie nc ia
en la que la probabil idad
de escapar o evit ar una
consecuenc ia desaqrada­
b le hac iendo determinada
cosa es la m ism a que no
haciéndola; y des pués ha
general izado es te apre ndí­
za]e a la nueva si tu ac ión,
en sus aspect os tanto mo­
tores como vi scerales y
cognit ivos.

Tal planteamien to qene­
ra pronto abun dante expe­
rimentac ión alternativa y,
pese a la obtenc ió n de re­
sul tados si milares en d i­
versas especi es y situac io­
nes exper imenta les dis t in­
taso el modelo no parece
encajar co n las obse rva­
ci on es efec tuadas en hu­
manos . Ent re 1978 y 1980 ,
la refo rmu lac ió n propues­
ta hace referenc ia, en el
caso de las personas, a
t res ejes at ribu c ionales ín-
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depend ien tes, que os c i la­
rian entre los siguientes
po los: G tooa t-es pec l üco ,
externo-interno y estable­
ine stable. Estas dl rnens!o­
nes (pos tuladas como no­
dicotóm ic as , sino co nt i­
nuas) con fig ura rían och o
comb i nac iones pr lnc lpa­
les, que ex pl icar ian a su
vez las d i ferentes atribu­
ciones que el sujeto efec ­
tuaría so bre su percepc ió n
de no-cont rol .

Reseñar tan brevemente
unas apo rtac io nes tan su­
gere ntes como las hec has
po r Selig man y sus co labo­
radores quita qu izá posib i­
lidades a su com prensi ón.

Por eso remito al lector a
una si em pre necesaria re·
vis ió n de sus trabajos.
Co ntinuaremos ahora breo
vemente co n el modelo de
Rehm , para aca bar con el
rec iente esqu ema de Nezu
& Ronan.

El mode lo de auto con­
trol del t rast orn o depresi­
va de Rehm(28.29, JO.Jl ) su rge
del modelo general de Kan­
ter. Aceptando, con Lewin­
sohn , la falta o pérd ida de
reforzadores como fu ente
de stress, este modelo pre­
senta los proc eso s que el
sujeto uti l iza para en fren­
tarse al mis mo: autoob ser ­
vac ió n (input), autoevalua­
c ión (pr oc esam ien t o) y
autorrefuerzo (output), co­
metiendo el depres ivo, se-

gú n Rehm, dos errores en
cada uno . En la fase de
autoobserva c ión: 1) ten­
dencia a pres ta r may or
atenc ión a los sucesos neo
gativos que a los posi t ivos,
2) te ndencia a fij arse más
en las co nsecuencias in­
mediatas de sus ac tos que
en los efec tos a larg o pla­
zo. En la fase de autoeva­
luac i ón: 3) cn tenosoriquro­
sos para la prop ia conouc ­
ta, 4) au toat ri buc ió n de re­
su ltados negat ivos en sus
expectat ivas. En la fase de
autorrefuerzo: 5) se admi ­
nistra insuf ic ient es recomo
pensas, y 6) excesivos caso
tigos.

Rehm defie nde que los
dif erent es síntomas depre­
sivos se puede n atrib uir a
al guno de los dé fi c it enu­
me rados, aun que el indivi­
duo depresivo no tenga
por qué presentarlos to ­
dos, ya que el lo siq ntf ica­
ría lo mismo que ser una
persona carent e de auto­
contro l. Además, indepen­
dien tem ente de que ' Rehm
reconozca la ex is tenc ia de
agentes bio ló gicos de la
depresión, af irma que la
ocu rrenci a de un episodio
depresivo viene dada por la
acc ión co nju nta de la mag o
nitud del refuerzo perd ido
y las habi lidade s de auto­
con tro l que el sujeto tenga
para co mbati r ese stress.
Para acabar, seña laré que

Rehm ha generado una in­
teresante es tra tegia tera­
péut ica, cuya exposic ión
lIenaria por si so la mucho
más del espacio del pre­
sente artí cu lo.

No me parecerí a j usto
terminar esta revis ión sin
el reciente modelo de Ne­
zu & Rona n;(32) aun que tal
justic ia no sea en base a
su tra scendencia, la cual
está por ver, si no a su or i­
g inal idad. Este mo del o in­
tegrador rec oge casi to das
las aportac iones an terlo­
res de una manera s in t ét i­
ca . Sus autore s buscan
con él una mejor predico

ci ón. Para ello, of recen un
marco de pos ibles retac io­
nes en tre d iversos ele me n­
to s y la sintomatologia de­
pre siva, hab iendo ent resa­
cado evide ncia de que la
re lac ión postulada como
mej o r pred ic tora existe
rea lmente. Anal icemos la
fig .3.

En este esquema se en­
cuent ran resu midas las re­
lac iones entre: 1) el grado
de ac on tec imientos stre s­
sanIes de la vida , 2) la fre­
cue nc ia de pro blema s co ­
rr ien tes , 3) la pobre capaci ­
dad de so lución de pro bl e­
mas, y 4) la sintomat ol ogía
de la depresión. La rel a­
ci ón 1-3 se confirma que
no existe realme nte, y que
la 1-2-3-4 exp licari a un rna-
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