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Modelos cognitivos 1

La depresion es un problema que presenta formidables retos clinicos y de investigacion.
La depresion mayor y la distimia no s6lo son un problema comun -las cifras de prevalencia vital
medias en el mundo estan en torno a un 16% y un 3.6% respectivamente (Wittchen et al., 1994;
Bland, 1997)- sino que tiene reconocidos aspectos incapacitantes (WHO, 2001). Precisamente,
parte del problema del impacto vital y funcional de la depresion es que se trata de un cuadro
tipicamente recurrente (Boland y Keller, 2002; Reifler, 2006). Se estima que el 50% de los
pacientes que sufren un episodio depresivo tendran al menos otro en el curso de sus vidas
(Mueller, et al., 1999).

El problema de la recurrencias y las recaidas no es simplemente estadistico. En cada
recaida o en cada aparicion de un nuevo episodio (recurrencia) el problema agrava progresiva y
acumulativamente el funcionamiento psicosocial (problemas de empleo, dificultades en
relaciones con los demas, etc.), se derivan mayores necesidades asistenciales (por ejemplo, se
incrementa el nimero de consultas médicas y el consumo de farmacos y psicofarmacos), y
psicologicamente es mas devastador pues aumenta la sensacion de indefension e incrementa la
identidad “depresiva” del propio individuo (ver Vazquez, Nieto, Hernangdmez y Hervas, 2005).
Ademas, segiin aumenta el numero de episodios, la duracion de los periodos sin sintomas o sin
trastorno depresivo se hace menor (Boland y Keller, 2002).

1. El papel de la cognicion en la depresion: Indicadores directos e indirectos

Aunque se han descrito factores de vulnerabilidad asociados a la (re)aparicion de
episodios depresivos (ver Vazquez et al., 2005), hay poca investigacion sobre si los factores que
aumentan la probabilidad de recurrencia y recaidas son los mismos que operan en la aparicion de
primeros episodios. De hecho, los modelos explicativos (sean psicoldgicos o no) no suelen
diferenciar ambos fendmenos (episodios primeros vs. posteriores) cuando en realidad puede que

no coincidan totalmente sus factores causales (Hammen, 2005).
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En este capitulo revisaremos los principales factores que la investigacion ha revelado
sobre los factores psicoldgicos empiricamente relacionados con la aparicion de primeros
episodios asi como con recaidas y recurrencias. La mayor parte de la investigacion empirica
sobre factores psicologicos de riesgo procede de modelos o aproximaciones cognitivas, las
cuales basicamente proponen que hay determinados factores de vulnerabilidad (diatesis
cognitiva) que en su interaccion con sucesos estresantes aumentan la probabilidad de aparicion
de sintomas de depresion. Hay una enorme cantidad de literatura sobre la asociacion entre
factores cognitivos (ej.: atribuciones causales, pensamientos irracionales, sesgos de memoria y
atencionales, baja autoestima, etc.) y el estado de animo deprimido (ej.: Gotlib y Hammen,
2002) pero evidentemente la gran dificultad, como en cualquier otro modelo etioldgico, es
establecer la relacion causal de esos factores con la depresion.

Un elemento que sugiere causalidad es el orden temporal de aparicion. Por definicion, los
modelos cognitivos de la depresion plantean que los factores de diatesis cognitivos preceden el
inicio del trastorno depresivo y hay evidencias indicadoras de esto (Garber y Flynnn, 2001;
Kuyken, Watkins, Holden et al., 2006), tanto en factores temporalmente proximos como
distantes. Por ejemplo, la presencia de atribuciones negativas y una autoestima baja y/o inestable
son predictoras de un estado de &nimo negativo tras sufrir una situacion estresante (ej: Hilsman y
Garber, 1995). Asimismo, hay estudios que han demostrado que los hijos cuya madre ha tenido
episodios de depresion tienen una mayor probabilidad de desarrollar estilos cognitivos negativos
(Taylor e Ingram, 1999; ver Vazquez y Siles, 1999).

Otra importante fuente indirecta de apoyo a los modelos cognitivos es la eficacia de las
terapias cognitivo-conductuales (TCC) en el manejo de la depresion. Multitud de estudios
controlados aleatorizados y de metaanalisis (ver Butler, Chapman, Forman et al., 2006) ponen de
manifiesto que la TCC es un método eficaz, y al menos tan efectivo como las terapias con

psicofarmacos al final del tratamiento. Esta eficacia se ha demostrado en dmbitos de atencion
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primaria (Merrill, Tolbert, & Wade, 2003), en pacientes con depresion moderada y grave
(DeRubeis et al., 1999; Cuijpers, van Lier, van Straten, & Donker, 2005; Hollon et al., 2005) vy,
ademas, resulta un tratamiento eficiente en términos de costes y funcionamiento en contextos
clinicos reales (Hollon et al., 2005). Aunque la eficacia de una terapia no es argumento decisivo
para comprobar la bondad del modelo etiologico subyacente, es importante subrayar los
consistentes buenos resultados de una terapia cuyo objetivo es cambiar estilos cognitivos
negativos (ej.: estilos de pensamiento) y que, efectivamente, los produce en mayor medida que
las terapias farmacoldgicas y los tratamiento placebo (DeRubeis et al., 1990; Hollon et al.,
2006). Pero atin mas importante, en el contexto de la causalidad de las cogniciones, es que la
TCC parece reducir mas el riesgo de recaidas y recurrencias en comparacion con las terapias
farmacologicas (Hollon, DeRubeis et al., 2005). Por ejemplo, en la revisiéon de estudios
efectuada por Paykel (2007) de siete estudios controlados de TCC, la tasa media de recaidas para
los tratamientos de TCC son menores que los observados en tratamientos estandar (32.4% y
58.6% de los participantes, respectivamente), para un seguimiento medio de 35 meses.

Parece por tanto haber indicadores robustos, tanto directos como indirectos, de que los
factores cognitivos juegan un papel importante tanto en el inicio como en las recaidas y
recurrencias de la depresion (Kuyken, Watkins y Beck, 2005; Kuyken, Dalgleish y Holden,
2007).

2. Modelos cognitivos estandar de depresion

El modelo de Aaron T. Beck es probablemente la aproximacion cognitiva mas conocida.
Aunque no es el tnico modelo que pone énfasis en aspectos cognitivos como elementos
causales de la depresion, sin duda es el que mas investigacion y apoyo ha recibido si bien hay
otros modelos proximos conceptualmente de gran interés (ver Sanz y Vazquez, 1995). Los
modelos cognitivos en general ponen el énfasis en que las variables que determinan que algunas

personas se depriman y otras no ante los mismos acontecimientos estan relacionadas con la
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forma de procesar la informacion. Aunque el papel otorgado a diferentes tipos de cogniciones
difiere algo segin los modelos, todos comparten una serie de caracteristicas. En primer lugar,
todos coinciden en que los sesgos cognitivos (ej.: de memoria, de atribuciones causales,
atencionales, o de interpretacion de la realidad) son un elemento fundamental que favorece la
aparicion y el mantenimiento de episodios depresivos. Un segundo elemento compartido seria
que se considera que puede haber otras vias que conduzcan a la depresion, compatibles con
modelos biopsicosociales basados en investigaciones empiricas. En tercer lugar, todos estos
modelos son de vulnerabilidad-estrés: se plantea que hay ciertos factores cognitivos de
vulnerabilidad (ej.: atribuciones causales negativas) que so6lo se activan y eventualmente pueden
conducir a la aparicion de una depresion cuando acontecen sucesos estresantes que de algin

modo son congruentes con esas vulnerabilidades de la persona (Hammen, 2005).

FIGURA 1: Modelo estandar cognitivo

Como se puede observar en la Figura 1, desde el punto de vista temporal el modelo
cognitivo de Beck propone una cadena de elementos causales. El primero de los eslabones lo
constituirian las experiencias negativas tempranas, como por ejemplo, las criticas y rechazo por
parte de los padres. Fruto de esas experiencias se generarian los esquemas y actitudes
disfuncionales (i.e., estructuras cognitivas relativamente permanentes organizadas a través de la
experiencia previa y que permiten percibir, codificar y evaluar el rango total de estimulacion
interna y externa y decidir el curso de accion subsiguiente -Kovacs y Beck, 1978), como por
ejemplo: “Para ser feliz necesito que todos me quieran”. Estos esquemas pueden ser, segin su
nivel de activacion, explicitos y facilmente detectables, o bien latentes, en cuyo caso no se
manifestarian verbalmente.

Los esquemas y las experiencias tempranas serian las causas mas distantes. En esta linea,

hay abundante investigacion que muestra que la adversidad en la infancia, y en especial la



Modelos cognitivos 5

depresion materna son factores de riesgo depresivo (ej. Phillips, Hammen, Brennan, Najman y
Bor, 2005). Intentando explicar el proceso por el que esas variables pueden llegar a generar
vulnerabilidad, algunas investigaciones han mostrado que los hijos de madres deprimidas
presentaban mayores sesgos a la informacién negativa que los controles (ej. Taylor & Ingram,
1999) y que los hijos que han sufrido abuso verbal con descalificaciones personales es mas
probable que generen un esquema cognitivo negativo (ej.: mayor tendencia a la
autoinculpacion) y finalmente una mayor probabilidad de sufrir un primer episodio depresivo
(Alloy et al. en prensa).

Las causas proximas serian acontecimientos criticos, los cuales activarian de nuevo los
esquemas disfuncionales, y fruto de ello aparecerian los sesgos de procesamiento. En
consecuencia, surgirian los productos mentales negativos sesgados, también llamados de forma
mas sencilla, pensamientos negativos. Ejemplos de estos pensamientos, facilmente detectables
en la clinica, serian “No valgo para nada”, “Soy un estupido”, “Todo es un desastre”...etc.
Pensamientos como éstos conforman la llamada triada cognitiva negativa (ver Fig. 1) pues
manifiestan una visién negativa de uno mismo, del mundo, y del futuro que seria el precursor
inmediato de la depresion.

Los estudios longitudinales realizados han sido los que mas evidencia directa han
aportado al modelo. Aunque algunos estudios no encontraron resultados significativos (Barnett
y Gotlib, 1988), la mayoria han dado resultados en mayor o menor grado acordes con lo
hipotetizado. Varios estudios han hallado que la intensidad de las reacciones depresivas se
puede predecir por la interaccion entre un nivel elevado de actitudes y cogniciones
disfuncionales con la aparicion de sucesos estresantes de tipo general (Hankin et al., 2004;
Kwon y Oei, 1992; Dykman y Johll, 1999) o de tipo académico como suspender examenes o
denegacion de ingreso universitario (ej.: Vazquez, Jiménez, Avia, et al., 2001; Hankin,

Abramson, Miller, y Haeffel, 2004). Por ultimo, en un pionero estudio prospectivo realizado con
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adolescentes (N= 1507) y usando un periodo de seguimiento de 1 afio, se observd una
interaccion entre el nivel de estrés y el nivel de actitudes disfuncionales (Lewinsohn, Joiner y
Rohde, 2001).

Aunque mas centrado en factores de vulnerabilidad relacionados con atribuciones
causales y en un modelo de depresion por desesperanza, resulta especialmente relevante el
proyecto longitudinal prospectivo - Cognitive Vulnerability to Depression (CVD)- dirigido por
investigadoras de las Universidad de Temple (Lauren Alloy) y de Wisconsin (Lynn Abramson)
en el que se ha seguido durante 5 afios una muestra de universitarios con un riesgo cognitivo
muy alto o muy bajo (de acuerdo a su estilo atribucional y actitudes disfuncionales) para
desarrollar depresion (ver detalles del disefio en Alloy & Abramson, 1999). Este estudio ha
demostrado que, en comparacion con las personas con un riesgo cognitivo bajo, el grupo de alto
riesgo incrementa mucho el riesgo de tener un primer episodio depresivo mayor DSM-IV (OR =
7.4) pero el riesgo es aun mayor para primer episodio marcado por sintomas de desesperanza

(OR = 11.6)' —Alloy, Abramson, Whitehouse et al. (2006), ver Figura 2.

FIGURA 2: Prediccion de primeros episodios (CDV)

3. Reconsiderando el papel del estrés

El concepto de estrés es clave en cualquier modelo explicativo de la depresion pero su
definicion y medida son atn hoy dia problematicas. Ingram, Miranda y Segal (1998) sugieren
definirlo como los “sucesos vitales (mayores o menores) que alteran los mecanismos
mantenedores de la estabilidad cognitiva, emocional, fisioldgica del individuo, desafiando sus

recursos de afrontamiento” (pag.76). Asi pues la propia definicion alude a la vulnerabilidad de

! La depresion por desesperanza es definida como: a) Sentimientos de desesperanza > 2 semanas; b) > 5
sintomas criteriales DSM-IV presentes durante > 2 semanas, solapandose > 12/14 dias; ¢) El comienzo de la
desesperanza precede el inicio de los sintomas criteriales al menos 1 dia y no mas de 1 semana (Alloy et al., en
prensa).
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la persona, lo que revela las dificultades de una delimitacion clara entre vulnerabilidad y estrés.
Estas dificultades, consideradas durante mucho tiempo como un problema metodologico,
constituyen en la actualidad un fenémeno genuino a investigar en el marco de modelos mas
complejos y dindmicos, que consideran una vision dindmica y transaccional de la vulnerabilidad
y el estrés (Hammen, 2005). En ese contexto, el estudio del estrés se ha enriquecido en los
ultimos afos a partir de la consideracion del estrés cronico, la diferenciacion entre primeros
episodios y episodios recurrentes junto con las diferencias en reactividad a estresores, y la
distincién entre estrés “independiente de la persona” y estrés “dependiente de la persona”
(Hammen, 1991), entre otros.

La mayoria de la literatura empirica sobre la relacion entre estrés y depresion se ha
centrado en estresores episodicos, de contenido negativo o indeseable, llegando a la conclusion
de que tanto el nimero como la gravedad del estresor se relacionan con el inicio de un episodio
depresivo (Hammen, 2005). Sin embargo, aunque se suele hablar de “estresor” en sentido
singular, hay evidencia que sugiere que los estresores de baja intensidad pero cronicos son mas
prevalentes que los estresores mayores y pueden tener una mayor capacidad explicativa en los
trastornos del estado de animo (ej.: McGonagle y Kessler, 1990; Turner, Wheaton y Lloyd,
1995). Por otro lado, Monroe et al. (2007) sugieren que estrés agudo y crénico parecen jugar
papeles diferentes en primeros episodios y recaidas, de modo que los sucesos agudos tienen mas
probabilidad de preceder un primer episodio mientras que las dificultades cronicas, que parecen
tener un relativo poco peso en primeros episodios, aparecen con mayor frecuencia en las
personas con historia previa de episodios depresivos.

Considerando el papel de los estresores cronicos, adquiere sentido que factores como la
pobreza, la falta de educacion, etc. contribuyen de un modo importante también a incrementar la
probabilidad de padecer episodios de depresion, como pone de manifiesto el proyecto europeo

ESEMeD (Alonso, Angermeyer, Bernert et al., 2004). El metaanalisis de Lorant et al. (2003),
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efectuado con cerca de 60 estudios, revela que el grupo de personas menos favorecidas a nivel
socioecondmico presenta practicamente el doble de riesgo de sufrir depresion y/o mantener ese
estado una vez se inicia (OR?= 1.81 y OR = 2.06, respectivamente), aunque el riesgo en estudios
de incidencia (i.e., primeros episodios) parece algo menor (OR = 1.24).

(Qué sucede cuando hay estresores cronicos y ademas aparecen estresores episodicos?
Aunque la situacion parece en principio catastrofica (se ha hablado de “espirales de estrés”), los
efectos no son tan claros. De hecho, se ha observado un efecto inesperado de interaccion
negativa de modo que el estrés cronico parece reducir el impacto del estrés agudo sobre la

sintomatologia depresiva (McGonagle y Kessler, 1990; Cairney, Boyle, Offord y Racine, 2003).

3.1. Kindling y Sensibilizacién

Una cuestion adicional supone considerar que los predictores de un primer episodio y
una recaida pueden ser diferentes. Desde que Post (1984, Post et al., 1992) sugirié que el papel
de los estresores parece ser mayor en primeros episodios que en episodios posteriores, se han
multiplicado los estudios que replican e intentan dar explicacion a este fendomeno aunque ain se
hace necesaria mas investigacion y estudios sistematicos de revision en este area (Hammen,
2005). Asi, Lewinsohn et al. (1999) en un estudio prospectivo sobre primeros episodios,
observaron que se necesitaban al menos 3 sucesos estresantes para desencadenar un primer
episodio de depresion mayor mientras que en el caso de las depresiones recurrentes bastante un

suceso estresante previo para desencadenar el nuevo episodio (ver Figura 3).

FIGURA 3: N° estresores y episodios

De forma similar, Kendler, Thornton y Gardner (2000) en un estudio longitudinal con

2400 mujeres gemelas observaron que la asociacion entre estrés y depresion disminuia segin

% Odd ratio: razén de posibilidades casos/controles.
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aumentaba el nimero de episodios depresivos previos (hasta los 6-8 episodios, estancandose la
relacion posteriormente). Posteriores analisis mostraron que la relacion estrés-depresion en las
personas de alto riesgo genético era similar a las personas de bajo riesgo con un pasado de tres
episodios depresivos (Kendler, Thornton y Gardner, 2001).

(Por qué entonces las personas que han sufrido episodios depresivos previos parecen
estar mas sensibilizados a la aparicion de estresores? Probablemente determinados factores
cognitivos pueden ayudar a explicar este fenomeno. Ya en 1988, John Teasdale propuso la
hipotesis de la activacion diferencial, sugiriendo que los episodios previos de depresion
provocan un aumento en la accesibilidad de los esquemas negativos y el procesamiento de
informacion depresivo durante estados de disforia. Posteriormente, Segal, Williams, Teasdale y
Gemar (1996) recurrieron a los conceptos de kindling y sensibilizacion aplicandolos al ambito
cognitivo con el fin de explicar ese mayor riesgo de recidivas. El fenomeno de kindling en
términos cognitivos supondria que la reactivacion continua de estructuras cognitivas negativas
provoca un fortalecimiento de las redes asociativas entre constructos depresivos de modo que un
amplio rango de estimulos pueden activar la red cognitiva negativa con sélo activar un
elemento. El efecto de sensibilizacidn se explicaria por una bajada en el umbral de activacion
de esquemas cognitivos depresivos producida por la activacion repetida de esas estructuras.

Lo anterior afiade dificultades a la ya problematica definicion de estresor en un modelo
de vulnerabilidad-estrés, dado que la importancia de éste se reduciria segin aumenta la
reactividad cognitiva de una persona, pero afade interesantes claves para el tratamiento y
prevencién de los trastornos depresivos. Por ejemplo, Segal et al. (2006) seleccionaron como
muestra de estudio un amplio grupo de pacientes que habian tenido una buena respuesta
terapéutica con diferentes modalidades de terapia (farmacoldgica o cognitiva) y estaban libres
de sintomas o con una sintomatologia depresiva muy reducida. Luego, los autores sometieron a

los participantes a un sencillo procedimiento de induccidon experimental de estado de animo
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depresivo haciéndoles escuchar una musica triste mientras escribian sobre alguna experiencia
personal negativa. A continuacion, todos los participantes fueron seguidos clinicamente durante
un periodo de 18 meses. Los resultados del estudio mostraron dos hallazgos importantes: a) los
pacientes que habian recibido terapia cognitivo-conductual presentaban una menor reactividad
cognitiva y emocional ante ese procedimiento experimental y b) cuanto mayor era la reactividad
en esa sencilla prueba, mayor era la probabilidad de recidiva en el seguimiento. Asi pues, parece
haber evidencias de que algunas terapias pueden ser mas eficaces que otras en términos de
prevencion de recaidas y, ademas, puede haber algunos predictores empiricos significativos de
tales recaidas.

3.2. Vulnerabilidad a la Depresion y Estrés: ¢Causa o consecuencia?

Otro aspecto de enorme importancia es que no sélo la depresion puede estar precedida
por situaciones estresantes sino que la propia depresion es un cuadro que puede generar mas
estrés. Mas aun: los factores relacionados con la vulnerabilidad a la depresion parecen tener la
capacidad de aumentar los sucesos estresantes incluso en periodos de remision y tienen un claro
impacto en la valoracion subjetiva de los mismos. Harkness, Monroe, Simons y Thase (1999)
comprobaron que pacientes con historia previa de depresion informaban de mas sucesos
dependientes de la persona (en los que el individuo juega un papel como, especialmente, los
conflictos interpersonales) que los pacientes de primeros episodios. En una linea similar,
Hammen (1991) demostré cémo mujeres con historia previa de depresion informaban de igual
nimero de sucesos estresantes “independientes de la persona” (ej.: una pérdida de un ser
querido o un desastre natural) pero mas sucesos estresantes “dependientes de la persona”. Mas
recientemente, en el citado estudio longitudinal CVD, se ha encontrado que, en efecto, no sélo
las personas deprimidas sino las personas de alto riesgo cognitivo presentan el mismo numero
de sucesos vitales estresantes independientes pero practicamente duplican el nimero de sucesos

dependientes vividos en los ultimos 6 meses (11.8 sucesos en la submuestra de alto riesgo vs.
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6.7 sucesos en la submuestra de bajo riesgo, respectivamente) — Alloy et al., en prensa. De
modo similar, en un estudio reciente realizado con una muestra de estudiantes universitarios
(Hernangomez, 2008) hemos observado como las personas con historia de episodios depresivos
previos y con una mayor Sociotropia estiman una mayor frecuencia de dificultades cotidianas en
sus vidas asi como un mayor impacto emocional de las mismas.

En definitiva, una mayor vulnerabilidad cognitiva genera un estilo perceptivo y
valorativo de la realidad mas negativo lo que, a su vez, afecta las relaciones interpersonales y el
juicio sobre las otras personas (Clark, Beck y Alford, 1999). Es muy probable que la activacion
de esos estilos perceptivos negativos en episodios repetidos depresivos afecte el estilo
conductual de la persona, facilitando asi la aparicion de mas sucesos estresantes y quizas
particularmente la génesis de mas estresores familiares creando circulos viciosos estrés-
depresion (Hammen, 2005).

3.3 Contenidos de las situaciones estresantes: Congruencia con la vulnerabilidad cognitiva

Los sucesos asociados en mayor grado a la depresion son aquellos que implican una
pérdida personal significativa (Clark, Beck y Alford, 1999), especialmente las pérdidas
interpersonales que dependen de la persona (Kendler et al., 1999). Ahora bien, no todos los
estresores tiene la misma probabilidad de desencadenar reacciones depresivas en distintas
personas vulnerables. La hipotesis de la congruencia, apoyada empiricamente en repetidos
estudios (p.e: Nietzel y Harris, 1990; Segal, Shaw, Vella y Katz, 1992) plantea que los
estresores deberian ser congruentes con la vulnerabilidad de la persona para desencadenar un
trastorno, de modo que las personas caracterizadas por una mayor Sociotropia (Dependencia)
serian mas vulnerables ante sucesos interpersonales (rupturas, conflictos) mientras que aquellas
caracterizadas por una mayor Motivacion de Logro (componente de la dimension de
personalidad de Autonomia) lo serian ante fracasos laborales o académicos. Recientemente,

Frewen y Dozois (2006a, 2006b) han propuesto y demostrado que personas caracterizadas por
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una elevada Necesidad de Control (también componente de la Autonomia) quedarian mas
afectadas ante sucesos que atenten contra su capacidad de control o que puedan ser percibidos
como restrictivos de su independencia (por ejemplo, pocas posibilidades de promocion laboral).

Lo anterior no debe obviar el hecho de que, aunque en menor medida, los sucesos
supuestamente no congruentes con la vulnerabilidad del individuo también generan
sintomatologia depresiva. Atendiendo a la relevancia de la interpretacion subjetiva que cada
persona realiza de los sucesos que acontecen en su vida, el propio Beck (1983) en su propuesta
original adelant6 que el mismo suceso podia ser interpretado de forma diferente por socidtropos
0 auténomos. Por ejemplo, una separacion o divorcio puede ser interpretada como una pérdida
interpersonal pero también como un fracaso o como una pérdida de estatus o de control sobre la
otra persona. Frewen y Dozois (2006) constatan estas mismas observaciones sefialando cémo el
abordaje de los estresores desde una perspectiva categorial aprioristica puede obviar el hecho
de que un suceso se interpreta dimensionalmente desde el grado en el que afecta a intereses
personales.

Por tultimo, un aspecto de suma importancia y gran alcance psicopatologico es que es
posible que diferentes configuraciones de estresores generen diferentes patrones de sintomas.
Asi, frente a la monolitica clasificacion de los trastornos depresivos, es posible que quepan otros
subtipos que puedan ser validados en el futuro. Frewen y Dozois (2006b), siguiendo las
sugerencias de autores como Beck (1983), sugieren diferentes patrones de sintomas —
especialmente emocionales- relacionados con pérdidas interpersonales, de logro o de
independencia. Keller, Neale y Kendler (2007), en un estudio longitudinal (seguimiento de hasta
12 afios en algunos participantes) con una muestra de 4856 personas que habian sufrido algun
episodio disforico menor, han demostrado que, cuando hay pérdidas interpersonales (rupturas de
relaciones o muerte, por ejemplo), destacan sintomas como la Tristeza, la Anhedonia o la

Pérdida de apetito mientras que esos mismos sintomas son menos prominentes cuando la
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principal causa de la depresion son estresores cronicos. Asi pues, es posible que en el futuro se
necesite incorporar una vision de la depresion mas centrada en sintomas y constelaciones de
sintomas (ver Costello, 1992) y menos en etiquetas diagnosticas generales que pueden oscurecer
la naturaleza de los problemas sufridos por las personas y dificultar la posibilidad de hallar
predictores potentes de la depresion.

4. Nuevos desarrollos de los modelos cognitivos
Los modelos de diatesis cognitiva y estrés se mueven hacia desarrollos mas complejos. Como
hemos visto, la investigacion sobre el estrés presenta zonas de sombra tan inciertas como
retadoras y también el estudio de los factores cognitivos clave estd siendo sometido a algunas
revisiones. La mayor parte de los estudios sobre vulnerabilidad cognitiva se han centrado en el
papel que las atribuciones causales o los esquemas interpretativos negativos (actitudes
disfuncionales en términos de Beck) pueden tener como factores de vulnerabilidad. En los afios
90 han comenzado a surgir estudios sobre el papel no tanto de los contenidos cognitivos (ej.:
atribuciones causales) como del papel que diferentes modos de procesamiento y estilos de
respuesta de la propia persona con depresion pueden jugar como elementos etiologicos en la
patologia depresiva.

4.1. Estilo rumiativo

Con la denominada teoria de los estilos de respuesta, Susan Nolen-Hoeksema (1991)
propuso que la forma en que las personas responden a los primeros sintomas depresivos influye
en la duracién y la intensidad de éstos e incluso pueden favorecer la aparicion de un cuadro
clinico. En concreto, aquellas personas que se sumergen en rumiaciones depresivas, es decir
pensamientos recurrentes sobre sus sintomas depresivos o sobre las posibles causas y
consecuencias de los mismos, sufrirdn durante mas tiempo los efectos del estado de animo

depresivo que aquellos que sean capaces de distraerse de los mismos.
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Los efectos perniciosos del estilo rumiativo han sido encontrados de forma consistente
en la investigacion tanto longitudinal como experimental. En cuanto a la investigacion
longitudinal, Nolen-Hoeksema y Morrow (1991) encontraron que altas puntuaciones en estilo
rumiativo recogidas antes de un terremoto, predecian mayores niveles de sintomas depresivos
tras dicho acontecimiento (a los 10 dias y a las 7 semanas) controlando los niveles iniciales de
sintomatologia. En otro estudio, se observé ademas que los sujetos mostraban un estilo de
respuesta a la depresion de forma consistente en el tiempo —6 meses-, y que cuanto mayor era la
respuesta rumiativa de los sujetos, mayor tiempo permanecian instalados los sintomas
depresivos (Nolen-Hoeksema et al., 1993). Just y Alloy (1997) replicaron lo encontrado por
Nolen-Hoeksema evaluando la aparicion de un episodio depresivo clinicamente diagnosticado
en un periodo de seguimiento de 18 meses. Otros estudios han encontrado resultados similares
con muestras especificas de poblacion general (Nolen-Hoeksema y Larson, 1999), y adultos en
duelo (Nolen-Hoeksema, Parker y Larson, 1994).

En el estudio longitudinal CDV de las universidades de Wisconsin-Temple se ha
comprobado que los estilos cognitivos negativos predicen depresion s6lo en personas de alto
riesgo cognitivo con tendencias rumiativas (ver Figura 4). Como puede verse en la Figura, el
mayor riesgo de sufrir un episodio depresivo lo manifiestan los jovenes con un alto riesgo
cognitivo (definido por tener contenidos negativos de pensamiento) y que ademas presentan un
estilo rumiativo de pensamiento. En este caso, hasta un 28% de la muestra presento, en el
estudio prospectivo, un episodio depresivo. De modo que tanto el contenido del pensamiento
como, a la vez, un modo particular de procesamiento pueden ayudar a entender mejor la

vulnerabilidad cognitiva (Robinson y Alloy, 2003).

FIGURA 4: Riesgo cognitivo y vulnerabilidad
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Para conocer en profundidad estos procesos, se han evaluado las consecuencias
inmediatas de las respuestas rumiativas en estudios de laboratorio. Por ejemplo, se ha observado
que el estilo rumiativo aumenta las atribuciones negativas y globales (Lyubomirsky y Nolen-
Hoeksema, 1995), y la accesibilidad de recuerdos negativos (Lyubomirsky, Caldwell y Nolen-
Hoeksema, 1998; Teasdale y Green, 2004). También parece aumentar el pesimismo y las
interpretaciones negativas sesgadas (Lyubomirsky, Tucker, Caldwell, y Berg, 1999). Asimismo,
la actividad rumiativa reduce la efectividad de la solucion de problemas (Lyubomirsky y Nolen-
Hoeksema, 1995) y disminuye el efecto beneficioso de amortiguadores del estrés como el apoyo
social (Nolen-Hoeksema y Davis, 1999).

Otra linea de investigacion de gran interés se ha centrado en el estudio del origen de las
respuestas rumiativas. La teoria inicial sugeria que el estilo rumiativo podria haber sido
aprendido de figuras relevantes por modelado (Nolen-Hoeksema, 1991) aunque no hay datos
que apoyen dicha proposicion. Otros autores han propuesto que algunas personas perciben una
utilidad a las respuestas rumiativas creyendo, por ejemplo, que rumiar les ayuda a mejorar la
comprension de si mismos o a resolver los problemas que les generan malestar (Papageorgiou y
Wells, 2003; Watkins y Baracaia, 2001). Sin embargo, esta explicacion podria ser una
justificacion ad hoc que se dan estas personas para justificar ante si mismas su propia conducta.

Otros autores han sugerido que el estilo rumiativo podria ser el mecanismo por el cual el
neuroticismo aparece asociado a la depresion. Dos investigaciones longitudinales, una
prospectiva y otra retrospectiva, han demostrado que el estilo rumiativo aparece como factor
mediador entre la variable neuroticismo y el aumento de los sintomas depresivos a lo largo del
tiempo (Nolan, Roberts, y Gotlib, 1998; Roberts, Gilboa y Gotlib, 1998). Recientemente,
nuestro grupo de investigacion ha completado aun mdas esta cadena causal, incluyendo otro
eslabon entre la variable neuroticismo y el estilo rumiativo: la complejidad emocional (Hervas,

Hernangdémez y Véazquez, 2004). Parece que el neuroticismo podria generar no sélo una mayor
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vulnerabilidad a experimentar diversas emociones negativas, sino también a experimentar
estados emocionales complejos, es decir, compuestos de varias emociones negativas al mismo
tiempo. Los resultados de este estudio muestran que la tendencia a experimentar estados
emocionales complejos aparece estrechamente asociada a la propension a rumiar y, ademas, este
factor emocional media totalmente la relacion entre el neuroticismo y el estilo rumiativo
(Hervas et al., 2004).

Por otra parte, otros recientes estudios de nuestro grupo han mostrado que un patron
definido por una alta sensibilidad al castigo y una baja sensibilidad a la recompensa también
aparece relacionada con la tendencia a la rumiacion (Hervas y Vazquez, 2006a). Ademas, este
patrén motivacional disfuncional ha aparecido asociado a sesgos negativos en el procesamiento
de la informacion (Hervas y Vazquez, 2006b).

4.2. Supresion de pensamientos

Otro tipo de investigaciones recientes sobre el funcionamiento cognitivo se centra en los
intentos que pueden hacer las personas por eliminar pensamientos negativos. Se ha demostrado
que estos intentos voluntarios y esforzados pueden ser contraproducentes, dando lugar a un
incremento en la accesibilidad de dicho pensamiento, especialmente en situaciones de alta
demanda cognitiva (Wenzlaff & Wegner, 2000). En el campo de la vulnerabilidad a la
depresion, este hecho implica que, paraddjicamente, cuando los recursos estdn agotados por
efecto del estrés por ejemplo, intentar sentirse mejor controlando los pensamientos negativos
puede dar lugar a un incremento del malestar (Wegner y Zanakos, 1994).

En este sentido, varias investigaciones han mostrado el papel de la supresion de
pensamientos en la vulnerabilidad a la depresion. Por ejemplo, en un estudio longitudinal se
evalu6 a un grupo de participantes en dos ocasiones con una separacion de siete semanas. Tras
analizar los niveles de estrés que tenian, se encontrdé que la tendencia a suprimir pensamientos

aparecia asociada a un menor grado de sintomatologia depresiva en casos de bajo estrés,
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sucediendo lo contrario en los participantes que estaban sometidos a un mayor estrés: a mayor
tendencia a suprimir pensamientos, mayores niveles de depresion a las 7 semanas (Beevers y
Meyer, 2004). En otro estudio de laboratorio, se encontr6 también un efecto similar aunque en
lugar de estrés se empled una carga cognitiva (i.e., memorizar un nimero de cinco cifras durante
el experimento). En ausencia de carga cognitiva las personas con riesgo de depresion no
mostraron diferencias con respecto a los controles en procesamiento negativo de la informacion,;
solo cuando se impuso una carga cognitiva las personas vulnerables mostraron mas sesgos.
Ademas cuando se analiz6 el grado de cambio entre una prueba y otra se encontrd que los que
mas alteraron sus respuestas eran los que mayor nivel de tendencia cronica a la supresion tenian
(Wenzlaff & Bates, 1998). Las diferencias en tendencia a la supresion asociadas a una historia
previa de depresion también han sido demostradas en muestra espafiola por nuestro equipo de
investigacion recientemente (Hernangémez, 2008).

Es interesante ademas la asociacion entre la tendencia a suprimir pensamientos y el
estilo rumiativo. En otro estudio longitudinal se observo que, tras 10 semanas, los participantes
con una mayor tendencia a suprimir pensamientos, y que ademas sufrian un alto nivel de estrés,
experimentaron una mayor reaccion rumiativa y mayor sintomatologia depresiva (Wenzlaff y
Luxton, 2003).

5. Conclusiones

En definitiva, los modelos cognitivos explicativos del origen de la depresion se han
refinado sustancialmente en los ultimos afios gracias a resultados de investigaciones clinicas,
epidemioldgicas y experimentales. Un modelo mas completo se representa en la figura 5. Sin
animo de exhaustividad, en esa figura se sefialan algunos de los elementos mas importantes que
se han de incorporar basados en la evidencia y que hemos indicado someramente en este
capitulo: a) Una mayor atencion al papel del estrés y a sus relaciones bidireccionales con la

propia depresion; b) la existencia de modos especificos de procesamiento de informacion (ej.:
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rumiaciones) que interactuan con contenidos cognitivos especificos (ej.: atribuciones causales
depresodgenas); y c) estrategias ineficaces de intentar luchar contra pensamientos negativos (ej.:

supresion del pensamiento).

FIGURA 5: Modelo cognitivo reformulado

Los hallazgos efectuados en estudios longitudinales permitirdn ademés desarrollar e
implementar programas de prevencion basados en evidencias (Kuyken, Dalgleish et al., 2007)
intentado remediar aspectos de vulnerabilidad cognitiva (ej.: estilos autocriticos de
pensamiento) y aspectos biograficos (ej.: abusos parentales o modelos inadecuados de
pensamiento parental) que parecen tener un papel importante en el desarrollo de los primeros

episodios de depresion (Alloy et al., en prensa).
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Figura 1. Modelo cognitivo estandar
(Beck 1967, 1976)
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Figura 2. Riesgos de aparicion (odd-ratios) de primeros episodios
de diferentes tipos de depresién en muestras de alto versus bajo
riesgo cognitivo. Adaptado de Alloy et al. (2006)
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Figura 3. Papel de los estresores en primeros episodios versus
episodios posteriores en un estudio longitudinal con adolescentes
(Lewinsohn et al., 1999).
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Figura 4. INCIDENCIA PROSPECTIVA DE TDM (DSM-I11-R)
El papel de la rumiacién
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Figura 5. Modelo cognitivo reformulado
(basado en evidencias
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