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TEMES dESTUDIS

Sefnala Meranig en su
diccionario como defini-
cion de Etiologia: Estudio
de las causas de las enfer-
medades; en el sentido ge-
neral, estudio de las cau-
sas de cualquier fenbme-
nox». Tal definicién nos es
valida para enfocar lo que
en esta segunda entrega
ofrecera, a fin de dejar aca-
bada mi exposicion en el
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Seminario que organizé la
Comisiébn de Terapia
Cognitivo-Comportamen-
tal y Salud Mental sobre
Depresion. Hablaré de cau-
sas, de las «causas» que
desencadenan y de las que
mantienen, y no me ceifiiré
esta vez solo al modelo
meéedico de enfermedad
mental. Permitaseme,
pues, que me extienda so-
bre aspectos mas psicolo-
gicos, sin perjuicio de pa-
sar previa y brevemente re-
vista a otros models.
Dentro de la investiga-
cion del sustrato bioquimi-
co de la conducta hay dos
grandes hipodtesis explica-
tivas del trastorno depresi-
vo: la catecolaminérgica y
la indolaminérgica. La pri-
mera hipotesis hace refe-
rencia a un cierto déficit
de noradrenalina (un neu-
rotransmisor del grupo de
las catecolaminas); tal deé-
ficit en determinadas re-
giones cerebrales explica-
ria la aparicion de ciertas
depresiones. La segunda
hipotesis, a su vez, defien-

de que en ciertos pacien-
tes hay un decremento de
serotinina (otro neuro-
transmisor). En general, se
han obtenido diversas
pruebas de la relacion in-
tensa entre las alteracio-
nes en los niveles de estas
substancias y ciertos pa-
trones de sintomatologia
depresiva. Esto parecia in-
dicar que determinados
cuadros estarian causados
por estas alteraciones bio-
quimicas.

Dentro del campo de la
Neurofisiologia son varias
las medidas y registros
que parecen estar altera-
dos por el transtorno de-
presivo. Los registros der-
mogalvanicos, electroen-
cefalicos, medidas de po-
tencial evocado, son algu-
nas de las areas investiga-
das; pero en general, con
fines diagnésticos o pro-
nosticos (y mas frecuente-
mente de diagnoéstico dife-
rencial). Para una breve y
densa revision, consultese
el capitulo correspondien-
te del libro del Polaino-

Lorente «La Depresion».@

Siguiendo con estas
aportaciones inspiradas
en el modelo médico de
«enfermedad mental». Pa-
saremos revista al intere-
sante esquema de Valdés
Miyar. Este autor recoge
la interaccién Herencia-
Ambiente y, sin sefalar
factores especificos, cons-
truye un modelo etiopato-
génico que diferencia tres
categorias nosoloégicas
principales, segin sean
unos u otros los factores
predominantes o se conju-
guen en una accién simul-
tanea (fig. 1).

Desde una perspectiva
conductual el interés por
el trastorno depresivo co-
mienza a mediados de la
década de los 60. Ferstera.
5 es el primer autor que se
enfrenta a la depresion
desde el enfoque del anali-
sis funcional de conducta.

En 1973, este autor resume
sus planteamientos en un
articulo que ya ha quedado
de referencia desde enton-
ces: «Un analisis funcional
de la depresion». A través
de sus diversas aportacio-
nes en ese periodo, Fers-
ter pergena una manera de
diagnosticar el caso indivi-
dual mas que un modelo
causal en si, pero lo suge-
rente de su concepcion ha
permitido a otros autores
desarrollar con posteriori-
dad tales modelos o acer-
carse aellos.

Parte Ferster de la defi-
nicion del trastorno depre-
sivo como «... un estado
emocional acompanado de
un retardo en los procesos
psicomotores y de pensa-
miento, una reaccién emo-
cional depresiva, senti-
mientos de culpa y pensa-
mientos de inutilidad». Asi
pues, una vez objetivadas
estas conductas se podran
recontar y establecer su
frecuencia; tras ello, expli-
car las variaciones en fre-
cuencia con sujetos «nor-
males». Y tal explicacion
estaria basada, para Fers-
ter, en la combinacién de
los siguientes procesos:

1. Un repertorio de ob-
servacion que aparece li-
mitado en el depresivo.

2. La imposibilidad de



desarrollar un repertorio
conductual.

3. Determinados progra-
mas de refuerzo; por ejem-
plo, aquellos que requie-
ren gran cantidad de con-
ducta para producir conse-
cuencias importantes en el
medio.

4. Cambios en el medio.

Lo que viene a decir
Ferster es simplemente
que el sujeto depresivo
frente al normal presenta
una alteraciéon en la fre-
cuencia de sus conductas,
emitiendo:

a) Excesivas conductas
de evitacion ante la esti-
mulacion aversiva, junto
con un exceso de conduc-
tas poco usuales o irracio-
nales;

b) Escasas conductas
activas reforzadas positiva
0 negativamente, y que sir-
van para ejercer un control
sobre el medio.

En resumen, lo que esta
realmente afirmando Fers-
ter es que en el depresivo
se da una pérdida de esti-
mulos discriminativos que
guien la conducta del suje-
to. O lo que es lo mismo,
desde una perspectiva
operante, una pérdida de
refuerzo que mantenga la
conducta.

Lazaruse. 7 es otro autor
que se ocupa del tema por
estos anos. Trata esencial-
mente de mejorar de una
manera objetiva tanto el
diagnéstico como la tera-

pia de la depresion. Utiliza
para ello un analisis E-R.
Define, como ya hiciese
Skinner en 1.953, el trans-
torno depresivo como
«...un debilitamiento del re-
pertorio conductual del in-
dividuo». Y coincide, a su
vez, con Ferster en consi-
derar que el sujeto depresi-
vo se encuentra sometido
a un programa de extin-
cion. Tal programa, basado

en una falta de reforza-
miento, da como resultado
un repertorio de conducta
reducido. Lazarus, asi,
considera la depresion co-
mo una «respuesta» dada
por el organismo ante la
falta de refuerzo o la exis-
tencia de refuerzos in-
adecuados.

Expuestas ya las aporta-
ciones de Ferster y de La-
zarus, pasaré revista a la

hecha por Lewinsohn, del
que senalaré lo fundamen-
tal.g. . 10. 11. 12, 13, 14, 15 Co-
mienza este autor sus tra-
bajos por las fechas ya re-
sefladas y, en la actuali-
dad, sigue publicando so-
bre el tema. Es, junto con
Beck y Seligman (a quie-
nes nos referiremos un po-
co mas adelante), el autor
mas citado y con un mode-
lo mas desarrollado. Sus
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aportaciones cubren una
vision completa para el cli-
nico: diagnéstico y trata-
miento; y dentro de la in-
vestigacién presentan una
amplia gama de estudios
correilacionales buscando
confirmar su modelo.
Lewinsohn y sus colabo-
radores comienzan en
1968 estudiando la depre-
sion desde el punto de vis-
ta del aprendizaje social.
Sostenian que no solo los
fendmenos ambientales,
sino también los estados y
rasgos del sujeto (por
ejemplo, una falta de habi-
lidad social) pueden dar lu-
gar a una tasa baja de re-
fuerzo positivo por parte
de ese ambiente; conse-
cuentemente, la actividad
y el numero de verbaliza-
ciones se reduciria. Ade-
mas, la preocupacion, inte-
rés o simpatia demostra-
dos por quienes rodean al
sujeto deprimido («refuer-
zo social») mantendrian su
conducta depresiva. Hasta
aqui la primera formula-
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cion del modelo.

En 1974 aparecerda una
formulacion completa (fig.
2). La idea clave es que el
origen de la sintomatolo-
gia depresiva seria una ba-
ja tasa de refuerzo positi-
vo, y en torno a esta idea
girara todo el modelo (sien-
do ya asociado este autor
con tal concepcion). Le-
winsohn expresa lo que ya
otros autores llevaban (qui-
za con otros términos) afir-
mando desde ya hace mu-
cho tiempo: la pérdida de
una fuente de gratifica-
cion. Pero su sistematiza-
cién de esta idea, y dentro
del marco general de la
teoria del aprendizaje, per-
mitio a este mismo autor la
generacion de toda una
tecnologia en el proceso
de evaluacion-tratamiento
como hasta esa fecha no
se habia dado.

Una revision detenida
del esquema presentado
nos permite apreciar como
la «baja tasa de refuerzo
positivo» esta determinada
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por tres posibles factores
(los sucesos potencial-
mente reforzantes en los
que se ve envuelto el suje-
to en su vida cotidiana, en
cantidad o cualidad; como
asimismo la disponibilidad
de los mismos; y el reper-
torio conductual del indivi-
duo en cuanto a sus diver-
sas habilidades). Estos
tres factores pueden ac-
tuar independientemente o
estar implicados en una di-
namica de interrelaciones,
pero, ya sea en solitario o
conjuntamente, todo lleva
a que el individuo esté re-
cibiendo poco o ningun re-
fuerzo positivo. Y esta cai-
da en el refuerzo positivo
que mantiene la conducta
genera la aparicion de la
sintomatologia depresiva
(con sus componentes
cognitivos y somaticos).
Ya instaurada «la depre-
sion», ésta, a su vez, facili-
ta una atencion por parte
de los otros («refuerzo so-
cial») y lleva al individuo a
la «evitacion social»; unay
otra mantienen la sintoma-
tologia directa o indirecta-
mente (la evitacion social
lo que produce es una cai-
da aun mayor en la tasa de
refuerzo positivo).

Pasaré ahora escueta-
mente revista a la formula-
cion de Costello.16) Este
autor en 1972, tras revisar
las aportaciones de los
autores ya resefados, inci-
de sobre la idea de que lo
que realmente ocurre es
una pérdida de efectividad
de los reforzadores de una
manera generalizada. Esta
pérdida general de efectivi-
dad de los reforzadores se-
riadebida a:

1) Cambios endoégenos
(bioquimicos y neurofisio-
lbgicos).

2) La interrupcion de una
cadena conductual (tal in-
terrupcion seria 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 termi-
nacion de la misma. Por lo
demas, segun este autor,
tal pérdida de efectividad
de los reforzadores es una
caracteristica del compor-
tamiento humano, tenien-

do evolutivamente un valor
funcional.

Intentos como el de
Costello tienen un valor
heuristico innegable, pero
su soporte experimental
es casi nulo. Por ello no
nos detendremos mas en
este autor. Pasaremos re-
vista ahora a las aportacio-
nes de Beck, entrando en
el campo de la «Terapia
cognitiva» y dejando, por
el momento, el modelo
conductual, en sentido es-
tricto, que retomaremos al
acabar la exposicidon de es-
te autor.

Beck, (17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24)
prolifero autor que viene
publicando desde la déca-
da de los 60, presenta un
polo de atraccion dentro
de la depresion. Sus apor-
taciones son vastas y am-
pliamente difundidas. Por
esto que cualquier intento
de resumirlas resulte,
cuanto menos, penoso. Pe-
ro en sus recientes publi-
caciones este mismo
autor, junto con sus cola-
boradores, ha ofrecido rei-
teradamente formulacio-
nes reducidas de su mode-
lo conceptual.

Para Beck, la depresion
es, como para los autores
sefalados, un resultado.
Pero aqui las tintas no son
cargadas en la «conducta

manifiesta» del individuo.
Beck defiende que la de-
presion es el resultado de
una desorganizacion cog-
nitiva. Es la «conducta en-
cubierta» la que esta afec-
tada, y lo que observamos
no son mas que los resul-
tados de ese desarreglo
cognitivo. Su modelo gira
alrededor de los siguien-
tes tres conceptos: 1) la
«triada cognitiva», 2) los
«esquemas», y 3) los «erro-
res cognitivos».

La triada cognitiva hace
referencia a:

1) La vision negativa del
paciente acerca de si mis-
mo,

2) su tendencia a inter-
pretar las experiencias de
manera negativa, y,

3) su vision también ne-
gativa acerca del futuro.

Los esquemas son pa-
trones cognitivos relativa-
mente estables que utiliza
el depresivo para la inter-
pretacion de un determina-
do conjunto de situacio-
nes. Finalmente, los erro-
res cognitivos son consi-
derados como, valga la re-
dundancia, errores en el
procesamiento de la infor-
macion, del tipo de la infe-
rencia arbitraria, la abstra-
cion selectiva, la generali-
zacion excesiva, la maximi-
zacion y minimizacion, la

personalizacién y el pensa-
miento absolutista (dicoto-
mico).

Segun esta presenta-
cion esquematica, el de-
presivo:

a) Tiende a interpretar
sSus experiencias en térmi-
nos de privaciones o de de-
rrotas (no dimensionales)y
como algo irreversible (fi-
jo).

b) Se considera, conse-
cuentemente, como un
«perdedor» (categorico,
emite juicios de valor).

c) Se valora como una
persona predestinada (dé-
ficit de caracter irreversi-
bles).

Pasaré ahora revista al
modelo de Seligman.s, 2,
27) Este autor presenta, en
1975, un resumen de su
teoria del «Learned Hel-
plesness» (término de mul-
tiple traduccioén, por lo que
huiré de tomar partido en
esta polémica). En 1978
aparece una reformulacion
de esta teoria, con un enfo-
que mas «cognitivon, in-
corporando la teoria atri-
bucional y buscando con
ello explicar mejor como el
helplesness ocurre en el
ser humano.

Ya en su primera formu-
lacion, Seligman aboga
por una similitud entre
«Helplesness» y Depre-



sién: del primero surgiria
una sintomatologia «idén-
tican a la depresiva, tanto
en sus aspectos motiva-
cionales como cognitivos
y emocionales. Por esto
postula que la etiologia ha
de ser la misma: la percep-
cion de no poder controlar
los acontecimientos.

Desde sus primeros ex-
perimentos con perros, Se-
ligman viene defendiendo
la idea del no-control como
central para entender el fe-
nomeno del helplesness.
Este fenomeno y su inter-
pretacion se resumirian
como sigue. Puesto el ani-
mal en un arnés pavloviano
y tras recibir una serie de
shocks inescapables, de
duracién e intensidad in-
modificables por parte del
animal, éste habra aprendi-
do que cualquier accidon
que realice no es contin-
gente con la finalizacion
del shock; por ello, al ser
trasladado el animal a una
caja de saltos, en vez de
evitar el shock saltando al
compartimento contiguo,
permanecera recibiendo la
descarga hasta que ésta
acabe. Es decir, el animal
habra aprendido que el fi-
nalizar el shock le es in-
controlable: haga o no ha-
ga, la descarga continua y
acaba segun unos parame-
tros ajenos a su actividad
0 pasividad. Seligman pro-
pone que el animal ha pa-
sado por una experiencia
en la que la probabilidad
de escapar o evitar una
consecuencia desagrada-
ble haciendo determinada
cosa es la misma que no
haciendola; y después ha
generalizado este aprendi-
zaje a la nueva situacion,
en sus aspectos tanto mo-
tores como viscerales y
cognitivos.

Tal planteamiento gene-
ra pronto abundante expe-
rimentacion alternativa vy,
pese a la obtencion de re-
sultados similares en di-
versas especies y situacio-
nes experimentales distin-
tas, el modelo no parece
encajar con las observa-
ciones efectuadas en hu-
manos. Entre 1978 y 1980,
la reformulacion propues-
ta hace referencia, en el
caso de las personas, a
tres ejes atribucionales in-
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dependientes, que oscila-
rian entre los siguientes
polos: Global-especifico,
externo-interno y estable-
inestable. Estas dimensio-
nes (postuladas como no-
dicotdmicas, sino conti-
nuas) configurarian ocho
combinaciones principa-
les, que explicarian a su
vez las diferentes atribu-
ciones que el sujeto efec-
tuaria sobre su percepcion
de no-control.

Resenar tan brevemente
unas aportaciones tan su-
gerentes como las hechas
por Seligman y sus colabo-
radores quita quiza posibi-
lidades a su comprension.

Por eso remito al lector a
una siempre necesaria re-
vision de sus trabajos.
Continuaremos ahora bre-
vemente con el modelo de
Rehm, para acabar con el
reciente esquema de Nezu
& Ronan.

El modelo de autocon-
trol del trastorno depresi-
vo de Rehmyes. 29, 30,31) surge
del modelo general de Kan-
fer. Aceptando, con Lewin-
sohn, la falta o pérdida de
reforzadores como fuente
de stress, este modelo pre-
senta los procesos que el
sujeto utiliza para enfren-
tarse al mismo: autoobser-
vacién (input), autoevalua-
cion (procesamiento) y
autorrefuerzo (output), co-
metiendo el depresivo, se-

gun Rehm, dos errores en
cada uno. En la fase de
autoobservacion: 1) ten-
dencia a prestar mayor
atencién a los sucesos ne-
gativos que a los positivos,
2) tendencia a fijarse mas
en las consecuencias in-
mediatas de sus actos que
en los efectos a largo pla-
zo. En la fase de autoeva-
luacion: 3) criteriosdriguro-
sos para la propia conduc-
ta, 4) autoatribucion de re-
sultados negativos en sus
expectativas. En la fase de
autorrefuerzo: 5) se admi-
nistra insuficientes recom-
pensas, y 6) excesivos cas-
tigos.

Rehm defiende que los
diferentes sintomas depre-
sivos se pueden atribuir a
alguno de los déficit enu-
merados, aunque el indivi-
duo depresivo no tenga
por qué presentarlos to-
dos, ya que ello significa-
ria lo mismo que ser una
persona carente de auto-
control. Ademas, indepen-
dientemente de que Rehm
reconozca la existencia de
agentes bioldgicos de la
depresion, afirma que la
ocurrencia de un episodio
depresivo viene dada por la
accién conjunta de la mag-
nitud del refuerzo perdido
y las habilidades de auto-
control que el sujeto tenga
para combatir ese stress.
Para acabar, sefalaré que

Rehm ha generado una in-
teresante estrategia tera-
péutica, cuya exposiciéon
llenaria por si sola mucho
mas del espacio del pre-
sente articulo.

No me pareceria justo
terminar esta revision sin
el reciente modelo de Ne-
zu & Ronan;@2 aunque tal
justicia no sea en base a
su trascendencia, la cual
esta por ver, sino a su ori-
ginalidad. Este modelo in-
tegrador recoge casi todas
las aportaciones anterio-
res de una manera sintéti-
ca. Sus autores buscan
con él una mejor predic-

cién. Para ello, ofrecen un
marco de posibles relacio-
nes entre diversos elemen-
tos y la sintomatologia de-
presiva, habiendo entresa-
cado evidencia de que la
relacion postulada como
mejor predictora existe
realmente. Analicemos la
fig. 3

En este esquema se en-
cuentran resumidas las re-
laciones entre: 1) el grado
de acontecimientos stres-
santes de la vida, 2) la fre-
cuencia de problemas co-
rrientes, 3) la pobre capaci-
dad de soluciéon de proble-
mas, y 4) la sintomatologia
de la depresion. La rela-
cion 1-3 se confirma que
no existe realmente, y que
la 1-2-3-4 explicaria un ma-
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yor porcentaje de la varian-
za que la 1-4. Esto signifi-
ca, por un lado, una nueva
ratificacion de lo expues-
to, por ejemplo, en los ca-
sos de Lewinsohn y Rehm
y, por otro, un avance en la
comprension de como los
acontecimientos stressan-
tes de la vida afectan al su-

jeto en el sentido de que
éste genere una pauta con-
ductual depresiva. La
cuestion es, y los mismos
autores lo reconocen, la
necesidad de mayor inves-
tigacion que confirme es-
tos hallazgos, asi como
que explicite si tal relacion
es causal.
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