
Ni los investigadores ni los clínicos
comparten el mismo significado para el
término depresión (Brewin, 1985), y lo
utilizan para referirse a deficiencias muy
heterogéneas. Como en cualquier otro
trastorno psicológico, necesitamos una

distinción precisa entre los diferentes tipos
de depresión. Los factores a partir de los
cuales podríamos diferenciarlos de una
forma más útil son los síntomas o reaccio-
nes depresivas, la evolución de los mis-
mos y su tratamiento (Feinberg, 1992;
Garber, Miller y Seaman, 1979). Los fac-
tores etiológicos pueden ser también muy
útiles para la predicción clínica del surgi-
miento y, en su caso, posible agravamien-
to de las reacciones depresivas.
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Las investigaciones sobre la depresión señalan factores predictores diferentes pa-
ra el desarrollo de las conductas depresivas. A pesar de ello, el tratamiento cognitivo-
conductual se aplica indistintamente a la población general de sujetos depresivos. En es-
te estudio, se forman dos grupos a partir de una muestra de 236 adolescentes con depre-
sión leve o disforia: el grupo “disfórico cognitivo” constituido por sujetos con un estilo
atribucional depresivo, y el grupo “disfórico conductual” formado por sujetos con de-
ficiencias en la conducta social. Utilizamos estos dos grupos para comparar la eficacia
de aplicar un tratamiento emparejado y uno no emparejado con el tipo de disforia. Los
resultados del ANOVA indican que el tratamiento emparejado con el tipo de disforia es
más efectivo que el tratamiento no emparejado.

Factors which predict the effectiveness of different treatments of slight depression
or dysphoria. The research on depression indicate different predictive factors for deve-
lopment of depressive behaviour. In spite of this, cognitive-behavioural treatment is
being applied to the general population of depressive subjects. In this study, two groups
were formed from a sample of 236 mild depressive or dysphoric adolescents: the “cog-
nitive dysphoric” group, composed of subjects with depressive attributional style, and
the “behavioural dysphoric” group, constituted by subjects with deficient social beha-
viour. We used these two groups to compare the effectiveness of applying a treatment
matched with the type of dysphoria and a non-matched treatment. The ANOVA results
indicate that the treatment matched with the type of dysphoria is more effective than the
non-matched treatment.
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Los principales modelos que se han ela-
borado para explicar la depresión se pue-
den agrupar en dos bloques en función del
papel que asignan a una serie de factores
en el desarrollo y mantenimiento del tras-
torno: los que enfatizan los factores de
vulnerabilidad cognitiva, y los que se cen-
tran en las deficiencias conductuales de la
depresión. Se exponen a continuación los
hallazgos principales de ambos enfoques
con objeto de clarificar la posibilidad de
que existan distintos tipos de depresión.

Hallazgos obtenidos desde los modelos
cognitivos

En primer lugar, disponemos de los mo-
delos cognitivos de Ellis y Beck, autores
que se inspiraron en la observación clínica
de la sintomatología depresiva. El enfoque
de Ellis (1962, 1987; Ellis y Grieger,
1977) ha quedado prácticamente relegado
de la investigación sobre el trastorno de-
presivo, posiblemente a causa de que no se
han desarrollado medidas fiables y válidas
de los constructos cognitivos que elabora
(Kendall y Korgeski, 1979; Smith, 1989).
Además, es prácticamente inexistente la
investigación sobre sus presupuestos tera-
péuticos. Respecto al modelo de Beck
(1967; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979),
éste es el enfoque que ha tenido una mayor
repercusión al ofrecer una serie de princi-
pios teóricos de gran valor heurístico que
siguen inspirando en la actualidad una
gran cantidad de investigación sobre los
factores cognitivos de los trastornos de-
presivos. Además, de éste se deriva la for-
ma de tratamiento actual más importante
para la depresión.

La mayor parte de la investigación ba-
sada en la teoría reformulada de la inde-
fensión aprendida (ver Buceta y Polaino-
Lorente, 1982), y la teoría más reciente de
la desesperanza (Abramson, Metalsky y
Alloy, 1989; Alloy, Abramson, Metalsky y

Hartlage, 1988), señalan que existe una re-
lación importante entre atribuciones nega-
tivas  y depresión. Ya originalmente, los
hallazgos obtenidos desde el enfoque re-
formulado de la indefensión aprendida de
Seligman (1975) tienden a confirmar que
el estilo de atribución causal, en interac-
ción con los acontecimientos vitales estre-
santes, es un factor de vulnerabilidad cog-
nitiva para el desarrollo de la depresión
(Alloy et al., 1988; Alloy, Lipman y
Abramson, 1992). 

No obstante, en otros muchos estudios
no se encuentra que el estilo atribucional
se relacione con las respuestas depresivas
(Barnett y Gotlib, 1988; Brewin, 1985;
Lewinsohn, Steinmetz, Larson y Franklin,
1981), incluso ante la presencia de un es-
tresor. Quizá se puedan explicar en parte
los resultados contradictorios de este cam-
po a partir del planteamiento que realizan
Alloy et al. (1992). Estos autores mantie-
nen que el estilo atribucional depresivo
puede contribuir a desarrollar síntomas de-
presivos, puede incrementar la probabili-
dad de padecer depresión, pero que no es
una condición necesaria para que se pro-
duzcan las reacciones depresivas. Por con-
siguiente, otros factores, cognitivos o de
otro tipo, podrían predisponer también a
los sujetos al sufrimiento de reacciones
depresivas.

Investigación clínica sobre las deficiencias
de la conducta social en sujetos depresivos

En el modelo conductual de la depre-
sión se postula que la disminución en la
proporción de reforzamiento positivo con-
tingente con la conducta juega un papel
fundamental como estímulo desencade-
nante de las conductas depresivas (Lewin-
sohn, Youngren y Grosscup, 1979). En
consonancia con este presupuesto, las difi-
cultades generales en la habilidad social
para lograr el reforzamiento social dispo-

FACTORES QUE PREDICEN LA EFICACIA DE DIFERENTES TRATAMIENTOS PARA LA DEPRESIÓN LEVE O DISFORIA

106 Psicothema, 1997



nible se han asociado con la depresión
(Lewinsohn, Mischel, Chaplin y Barton,
1980), y también lo han hecho las de-
ficiencias en la conducta asertiva (Raich,
Carregal, Hernández y Sánchez, 1987;
Sánchez y Lewinsohn, 1980). Fruto de es-
te enfoque es una propuesta terapéutica
que se recoge en el libro titulado Control
your depression (Lewinsohn, Muñoz,
Youngren y Zeiss, 1986).

A pesar de que esta perspectiva de estu-
dio de la depresión se encuentra menos ar-
ticulada que el enfoque cognitivo, las de-
ficiencias en la conducta social por parte
de las personas depresivas se encuentran
bien documentadas (Coyne, 1976; Lewin-
sohn, 1975; Lewinsohn et al., 1979; Ro-
senblatt y Greenberg, 1991; Sanz y Graña,
1991), habiéndose encontrado incluso que
las medidas de habilidad social predicen la
depresión posterior (Wierzbicki, 1984).
Otros hallazgos muestran que los sujetos
depresivos tienden a ser más sensibles a
las contingencias sociales aversivas que
los grupos control de sujetos normales y
psiquiátricos (Lewinsohn y Amenson,
1978; Lewinsohn, Lobitz y Wilson, 1973;
Lewinsohn et al., 1980). Esto quiere decir
que estos sujetos perciben de un modo
más aversivo que los sujetos normales y
los psiquiátricos las consecuencias de la
interacción social negativa (por ejemplo,
ser criticado o recibir muestras de desa-
cuerdo).

Según Lewinsohn y sus colaboradores,
una vez que el sujeto no emite un patrón
de conducta social adaptativa, se genera
una disminución en el reforzamiento con-
tingente con esta conducta que, en caso de
perpetuarse, puede estar agudizando el es-
tado depresivo, dando lugar a un círculo
vicioso difícil de romper. En este sentido,
en el modelo interactivo de la depresión se
propone que las conductas depresivas ge-
neran en los otros reacciones negativas,
las cuales sirven como retroalimentación

negativa para mantener el propio estado
depresivo (Coyne, 1976). Coyne ha mos-
trado que la conducta social problemática
de los sujetos depresivos (o con predispo-
sición a la depresión) genera rechazo por
parte del medio social. No obstante, el re-
chazo es sutil: la persona depresiva (pro-
bablemente, con su queja pasiva) elicita
sentimientos de culpabilidad en las demás
personas, que consecuentemente en vez de
responder de una forma abiertamente hos-
til, proporcionan muestras de apoyo verbal
no genuino (Rosenblatt y Greenberg,
1991). La persona depresiva se da cuenta
de que no es verdaderamente aceptada y
entonces intenta controlar la conducta de
los otros generando más síntomas y expre-
sando más aflicción. El reforzamiento in-
consistente y parcial que generan estas
conductas las hace difíciles de extinguir.
Así, el reforzamiento muy probablemente
se está produciendo, pero para incremen-
tar patrones desadaptativos de conducta.
También se han mostrado, sin embargo,
resultados contradictorios con este enfo-
que en algunos estudios que no encuentran
el fenómeno de retroalimentación negativa
en los sujetos depresivos (King y Heller,
1984; MacNeil, Arkowitz y Pritchard,
1987).

Implicaciones de los modelos expuestos
para el tratamiento de la depresión

Los modelos descritos son los que han
generado una mayor cantidad de investi-
gación sobre las reacciones depresivas, di-
rigiéndose en su mayor parte al estudio de
los factores que facilitan, que favorecen,
este tipo de reacciones. Puede ocurrir, y
los resultados revisados son consistentes
con ello, que distintos sujetos presenten
comportamientos igualmente depresivos
controlados por distintos factores (Staats y
Heiby, 1985). Aunque la naturaleza feno-
menológica del trastorno depresivo pueda
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ser la misma (pensamientos distorsiona-
dos, sentimientos de minusvalía, nivel de
actividad reducido), tanto los factores am-
bientales distales responsables de que sur-
jan como, en su caso, los factores próxi-
mos responsables de que se arraiguen y
mantengan estas reacciones (por ejemplo,
estilo atribucional negativo o deficiencias
en la habilidad social) pueden ser diferen-
tes y aconsejar, por tanto, distinguir tipos
diferentes de depresión. Estos podrían pre-
decir la respuesta a uno u otro tipo de in-
tervención. En este sentido podemos inter-
pretar los hallazgos que indican que dis-
tintos tratamientos podrían estar incidien-
do en niveles, o dimensiones, distintas del
trastorno (Maldonado, 1984; Polaino, Bar-
celo y Maldonado, 1991).

La clasificación de las conductas depre-
sivas debería llevarse a cabo justamente a
partir de los factores que predicen la efica-
cia terapéutica. En definitiva, pensamos
que es necesario que resolvamos las con-
tradicciones que existen entre las propues-
tas teórico-metodológicas de la psicología
clínica (determinar el tratamiento de
acuerdo a las características particulares
de cada trastorno) y su práctica (la cada
vez más extendida elaboración y puesta en
práctica de programas multi-componen-
tes). 

En este marco conceptual, el estudio
que presentamos se dirige a poner a prue-
ba si los resultados del tratamiento para la
depresión leve o disforia dependen de que
éste se empareje con el tipo de depresión
que padecen los sujetos. Los resultados se
evalúan a partir de los efectos en las medi-
das de depresión, y también en el nivel de
ansiedad de los sujetos. Dado que postula-
mos que la eficacia diferencial de los tra-
tamientos depende de que éstos modifi-
quen las variables que precipitan el desa-
rrollo de los episodios depresivos, esto ha-
ce aconsejable poner a prueba esta hipóte-
sis en sujetos con depresión leve o disfo-

ria, en los cuales todavía es poco probable
que se produzca una conjunción de facto-
res que, en interacción continua, requieran
un tipo de intervención más compleja. De-
jamos, por tanto, para estudios futuros el
estudio de aquellas variables sobre las que
debemos intervenir para evitar el agrava-
miento de las conductas depresivas y el
sufrimiento de recaídas.

Método

Sujetos

La muestra total de participantes en es-
te estudio era de 236 adolescentes, estu-
diantes de B.U.P. o F.P., de los cuáles 97
eran varones y 139 mujeres. La media en
edad de estos sujetos era de 15 años y 5
meses, con edades comprendidas entre los
14 y los 23 años. 

Material y procedimiento
Instrumentos de evaluación

(a) Depresión. Para evaluar el estado
depresivo, se ha utilizado la Escala del
Centro para el Estudio Epidemiológico
sobre la Depresión (CES-D) elaborada por
Radloff (1977), que incluye los siguientes
factores: (1) Perturbaciones somáticas, (2)
Afecto deprimido, (3) Afecto positivo y
(4) Problemas interpersonales. Se pide a
los sujetos que indiquen la frecuencia con
la que experimentaron cada síntoma la se-
mana anterior. Se evalúan las respuestas
en una escala de 4 puntos que va de “rara-
mente o ninguna parte del tiempo (menos
de 1 vez al día)”: 0, a “la mayor parte de,
o todo, el tiempo (5-7 días)”: 3. Esta esca-
la de 20 ítems se ha utilizado con éxito pa-
ra evaluar los síntomas depresivos en ado-
lescentes (Compas, Ey y Grant, 1993; Go-
tlib, Lewinsohn y Seeley, 1995). Sus coe-
ficientes alfa oscilan de .84 a .90, y su es-
tructura de cuatro factores ha sido adecua-
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damente confirmada (Joseph y Lewis,
1995). Las puntuaciones totales tienen un
rango de 0 a 60 puntos, interpretándose a
partir de 17 puntos como depresión “posi-
ble”, y a partir de 23 o más como depre-
sión “probable”. No obstante, diferentes
autores recomiendan reducir las puntua-
ciones de corte para disminuir los frecuen-
tes falsos negativos (Myers y Weissman,
1980). Por ello, para seleccionar a los su-
jetos disfóricos, utilizamos la media en de-
presión de la muestra bajo estudio (Media:
14.10  puntos; D.T.: 8.39).  

También se ha utilizado el Inventario
de Depresión de Beck (BDI) elaborado por
Beck et al. (1979) para evaluar la grave-
dad de los síntomas depresivos y su res-
puesta al tratamiento; en concreto, la
adaptación castellana de la escala com-
puesta por 19 ítems (Conde, Esteban y
Useros, 1976).

(b) Estilo atribucional. El estilo atribu-
cional se evaluó mediante el Cuestionario
de Atribuciones Causales (ASQ) elabora-
do por Seligman, Abramson, Semmell y
Von Baeyer (1979) y Peterson, Semmell,
Von Baeyer, Abramson, Metalsky y Selig-
man (1982). En concreto, utilizamos la
versión de Vázquez, Avia, Alonso y Fer-
nández (1989) en la que añaden a las di-
mensiones originales (interno-externo, es-
table-inestable y global-específico), las di-
mensiones controlable-incontrolable y
personal-universal. Sólo se evaluaron es-
tas dimensiones atribucionales sobre los
acontecimientos negativos porque estos
correlacionan más fuertemente con el
afecto depresivo que  los acontecimientos
positivos (Raps, Peterson, Reinhard,
Abramson y Seligman, 1982; Seligman et
al., 1979; Sweeney, Anderson y Bailey,
1986). Para adaptar las situaciones de la
escala a nuestra población de adolescen-
tes, realizamos un estudio piloto sobre 198
estudiantes adolescentes, que se igualaban
a la muestra del estudio, a los que se pidió

que anotaran todos aquellos acontecimien-
tos que les habían hecho sentir mal en los
últimos dos años. Encontramos que los si-
guientes acontecimientos fueron los más
citados y estos pasaron, por tanto, a com-
poner la escala final:

1. Pasas cierto tiempo preocupado por
tus notas académicas.

2. Suspendes una asignatura.
3. Tu padre te castiga y regaña por algo

que ha ocurrido.
4. Tienes algún problema en casa (como

una discusión con un familiar).
5. Tienes que repetir curso.
6. Tienes un accidente. 
7. Tienes una discusión con un amigo.
8. Tienes un desengaño amoroso.
9. Tienes un problema con un profesor.
10. Pierdes la amistad de alguien.
11. Tu mascota muere.
La puntuación final de la escala se ob-

tiene incluyendo sólo las respuestas sobre
aquellos acontecimientos a los que los su-
jetos otorgan importancia para ellos mis-
mos, operativizada en  una puntuación (5
en una escala que oscila de ninguna a mu-
cha importancia (1 a 7 puntos). 

(c) Habilidades sociales. Para evaluar
esta variable, se ha empleado la Escala de
Auto-expresión universitaria (CSES; Ga-
lassi, Deleo, Galassi y Bastien, 1974), en su
adaptación castellana realizada por Caballo
y Carrobles (1987). Se ha escogido esta es-
cala por dirigirse específicamente a evaluar
la auto-aserción de los sujetos. Esta escala
evalúa tres tipos de conducta: expresión po-
sitiva, expresión negativa y la considera-
ción negativa sobre uno mismo. Las perso-
nas-estímulo que muestrea la escala son:
extraños, figuras de autoridad, familia y pa-
rientes, e iguales de ambos sexos.

(d)  Ansiedad. La Escala Estímulo-Res-
puesta de Ansiedad (S-R) de Endler, Hunt
y Rosenstein (1962) y Endler y Okada
(1975) consta de 11 situaciones potencial-
mente ansiógenas (referidas a amenaza in-
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terpersonal, daño físico y situaciones am-
biguas o novedosas), y de 14 cuestiones en
las que se pregunta sobre las reacciones de
ansiedad del sujeto ante cada una de las si-
tuaciones propuestas. En concreto, se eva-
lúan tres modalidades de respuesta: (1) te-
mor, impedimento y evitación; (2) opti-
mismo, alegría y acercamiento; y (3) reac-
ciones autonómicas.

(e) Cuestionario para la evaluación de
diversos trastornos según los criterios del
DSM III-R: Se ha desarrollado un cuestio-
nario deducido del DSM III-R (APA,
1987), en el que se evalúan el trastorno
por angustia, la depresión mayor, las reac-
ciones obsesivo-compulsivas y la adicción
(actual o pasada) a drogas o alcohol.

Procedimiento empleado para la selección
de los sujetos que forman parte de las
condiciones de intervención

Para formar parte de las condiciones de
intervención, se escogieron en primer lu-
gar los sujetos de la muestra con puntua-
ciones iguales o superiores a 14 puntos en
el CES-D. Del total de estos sujetos, se es-
cogieron aquéllos que cumplían los crite-
rios para la formación de los grupos disfó-
rico cognitivo y disfórico conductual. En
el caso del grupo disfórico cognitivo, éstos
eran los siguientes: (a) mostrar un estilo
de explicación causal negativo (puntuacio-
nes superiores a 0.25 desviaciones típicas
por encima de la media de la muestra en el
ASQ); y (b) ausencia de deficiencias en
habilidad social (puntuaciones inferiores a
0.25 desviaciones típicas por debajo de la
media de la muestra en el CSES). Siguien-
do los mismos criterios, el grupo disfórico
conductual estaba compuesto por los suje-
tos que presentaban: (a) un estilo atribu-
cional intacto, y (b) deficiencias en habili-
dades sociales. En un estudio previo (Ro-
dríguez-Naranjo y Godoy, 1996) se apoya-
ba la formación de estos dos grupos a par-

tir de, entre otros, los siguientes resulta-
dos: (a) El estilo atribucional (ASQ) y las
habilidades sociales (CSES) mostraban un
poder predictivo significativo e indepen-
diente sobre las puntuaciones de depresión
leve o disforia. (b) Otras variables clásica-
mente asociadas a la depresión, como son
la auto-estima, los acontecimientos vitales
negativos y la ansiedad,  no se asociaban
significativamente con las puntuaciones
en disforia. (c) Los sujetos disfóricos que
no presentaban deficiencias en atribucio-
nes causales ni en habilidades sociales no
alcanzaban el criterio de depresión leve en
el BDI, y los que presentaban deficiencias
en las dos variables eran los que mostra-
ban niveles superiores en esa escala de de-
presión. (d) El hallazgo más interesante de
este estudio fue que los sujetos que pre-
sentaban deficiencias en el estilo de atri-
bución causal, pero no en habilidades so-
ciales (grupo disfórico cognitivo) informa-
ban haber sufrido un número significativa-
mente mayor de acontecimientos vitales
negativos de importancia para ellos mis-
mos que los sujetos con deficiencias en
habilidades sociales, pero con un estilo
atribucional intacto (grupo disfórico con-
ductual). Estos últimos presentaban el
mismo escaso nivel de acontecimientos vi-
tales negativos que los sujetos no disfóri-
cos. Estos hallazgos, que se obtuvieron en
dos muestras independientes de adoles-
centes disfóricos, nos permitían diferen-
ciar dos tipos de disforia, en línea con las
sugerencias de Alloy et al. (1988).

En el estudio actual seguimos, pues, los
mismos criterios para la formación de los
grupos disfórico cognitivo y disfórico con-
ductual. De todos los sujetos de la muestra
que se asignaban a uno u otro grupo, se
descartaron aquéllos que según los crite-
rios del DSM-III R padecían alguno de los
trastornos siguientes: trastorno por angus-
tia, depresión mayor, reacciones obsesivo-
compulsivas y adicción (actual o pasada) a
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drogas o alcohol. Se descartaron también
los sujetos que habían recibido tratamien-
to psicológico o psiquiátrico en algún mo-
mento de su vida y los que habían padeci-
do algún trastorno físico grave. Por últi-
mo, se excluyeron aquellos sujetos que
presentaban en el BDI ideas de suicidio y
aquéllos que no se mostraban dispuestos a
participar en la intervención.

Diseño utilizado para constituir  las con-
diciones de intervención

La muestra final, empleada para com-
probar la eficacia diferencial de utilizar
tratamientos emparejados y no empareja-
dos con los dos tipos de depresión leve o
disforia explicitados arriba, estaba com-
puesta por 30 sujetos (9 varones y 21 mu-
jeres) con edades comprendidas entre los
14 y 23 años (edad media: 15.50;
D.T.=1.74). Se asignaron los sujetos al
azar a una de las dos condiciones siguien-
tes: (a) condición de tratamiento empare-
jado (grupo disfórico cognitivo tratado
con terapia cognitiva y grupo disfórico
conductual tratado con terapia conductual)
(n=14); y (b) condición de tratamiento no
emparejado (grupo disfórico cognitivo tra-
tado con terapia conductual y grupo disfó-
rico conductual tratado con terapia cogni-
tiva) (n=16) (Tabla 1). Los respectivos
análisis se llevaron a cabo sobre los suje-
tos que contestaron las escalas de forma

completa: 30 sujetos sobre la escala
CES—D; 29 sujetos sobre la escala BDI
(tratamiento emparejado: 14; tratamiento
no emparejado: 15); y 19 sujetos sobre la
escala S-R (tratamiento emparejado: 9;
tratamiento no emparejado: 10).

Procedimiento llevado a cabo para la
realización de las terapias cognitiva y
conductual

Para la aplicación de los tratamientos,
se formaron dos grupos de terapia cogniti-
va y otros dos de terapia conductual, cons-
tituido cada uno de ellos por 7 u 8 sujetos
mixtos en cuanto al tipo de disforia, cog-
nitiva y conductual. Tanto en la realiza-
ción de la terapia cognitiva como en la
conductual, los sujetos mantuvieron en-
cuentros semanales con dos terapeutas du-
rante un período de intervención de ocho
semanas. Los terapeutas eran ciegos res-
pecto a las condiciones experimentales.

Terapia cognitiva. La modificación del
estilo de explicación causal depresivo ha
recibido muy poca atención desde el ámbi-
to clínico, restringiéndose en el campo del
tratamiento para la depresión a las estrate-
gias de reatribución que sugiere Beck en
su procedimiento terapéutico. Este proce-
dimiento ha sido, sin embargo, llevado a
cabo en la literatura experimental sobre
motivación de logro (Försterling, 1980;
Seligman, 1981).

Al aplicar el reentrenamiento atribucio-
nal sobre los sujetos con depresión leve, el
objetivo básico que perseguíamos era que
éstos aprendieran a formular explicaciones
causales adaptativas para los aconteci-
mientos negativos. Para ello, seguimos las
siguientes fases: (1) Se proporciona a los
sujetos una explicación cognitiva del ma-
lestar emocional (Evans y Hollon, 1988).
(2) Se determinan las situaciones-objetivo
a tratar (por ejemplo, discusiones familia-
res y con amigos, desengaño amoroso,
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Tabla 1
Asignación de los sujetos a las condiciones de
tratamiento emparejado y no emparejado con

el tipo de disforia

Grupo disfórico Grupo disfórico
cognitivo conductual

Grupo de terapia 7 sujetos (condición de 9 sujetos (condición de
cognitiva tratamiento emparejado) tratamiento no emparejado)

Grupo de terapia 7 sujetos (condición de 7 sujetos (condición de
conductual tratamiento no emparejado) tratamiento emparejado)



suspender, repetir curso, etc.). Se revisan
las explicaciones causales más frecuentes
que los sujetos formulan sobre las situa-
ciones negativas y se analizan en base a
las dimensiones atribucionales: internali-
dad, incontrolabilidad, estabilidad y glo-
balidad. (3) Se analiza la evidencia
existente para mantener esas interpretacio-
nes causales sobre las situaciones-objeti-
vo. Se sugieren y discuten con los sujetos
las posibles interpretaciones alternativas.
El proceso incluye los elementos: (a) paso
de las explicaciones causales internas a las
externas; (b) paso de las explicaciones in-
ternas e incontrolables con fundamento en
la internalidad (por ejemplo, “he suspendi-
do por mi culpa”) a internas y controlables
(“he suspendido porque no he estudiado lo
suficiente”); (c) paso de las explicaciones
estables a las inestables; y (d) paso de las
explicaciones globales a las específicas. En
las ocasiones en que se considera pertinen-
te la causa interna atribuida, se persigue el
objetivo de que los sujetos perciban dicha
causa bajo otra dimensión más adaptativa
(por ejemplo, “discutieron porque yo los
enfrenté”, visto desde el polo global,
“siempre enfrento a todo el mundo”, al po-
lo específico,  “en esa ocasión los enfren-
té”). (4) Se analizan y discuten las conclu-
siones negativas que se derivan de las ex-
plicaciones causales desadaptativas, fun-
damentalmente las relacionadas con la au-
to-culpabilización y la auto-crítica (Beck
et al., 1979). En relación al punto (d) ante-
rior, se analiza cómo las explicaciones glo-
bales suelen llevar a conclusiones genera-
les negativas (por ejemplo, “los suspensos
se deben a mi incapacidad generalizada, la
que hará que fácilmente fracase en lo que
haga” a “pienso que soy un fracaso”). (5)
Por último, se analizan las consecuencias
positivas de formular interpretaciones al-
ternativas (externas, controlables, inesta-
bles y/o específicas) para los aconteci-
mientos negativos. Siguiendo el ejemplo

anterior, si los suspensos son algo específi-
co que se debe a una serie de causas tam-
bién concretas (se determina cuáles pueden
ser mediante la colaboración activa de los
sujetos), no esperaré fracasar en otras acti-
vidades. Este es un proceso interactivo en
el que, siguiendo el ejemplo, se pasa de
nuevo al punto (4) al pedir a los sujetos que
formulen ejemplos de otras conclusiones
negativas que uno puede sacar de suspen-
der un examen o tener malas notas, se ana-
lizan las dimensiones atribucionales implí-
citas, se generan otras alternativas y se re-
evalúan las conclusiones anteriores.

Terapia conductual. Esta ha consistido
en realizar un entrenamiento en habilida-
des conductuales de afrontamiento de las
situaciones de interacción social, dando
una particular relevancia al entrenamiento
de las habilidades sociales. En concreto,
se han empleado las técnicas que se deri-
van de los trabajos de Lewinsohn, Biglan
y Zeiss (1976) para el entrenamiento en
habilidad social, las cuales han mostrado
ser eficaces para el tratamiento de las re-
acciones depresivas (Antonuccio, Ward &
Tearnan, 1989; Reed, 1994). El procedi-
miento consta de los siguientes elementos:
(1) Se explica el fundamento de la habili-
dad social como causante del malestar
emocional. (2) Se determina la conducta-
objetivo. (3) Se procede al modelado y en-
sayo de la conducta-objetivo. (4) Se im-
plementa la retroalimentación y el reforza-
miento por parte del grupo tras la realiza-
ción de la conducta-objetivo. Estos pasos
se llevan a cabo para el entrenamiento de
las siguientes conductas: dar y recibir
afecto y elogios, hacer y rechazar peticio-
nes, manejo de las críticas, iniciar y man-
tener conversaciones, y negociar en rela-
ciones íntimas. También se han incluido
las habilidades de aceptación asertiva y
expresión de sentimientos positivos para
incrementar el apoyo social que reciben
los sujetos (Henderson, 1974).
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Al dirigir ambos procedimientos hacia el
tratamiento de sujetos con depresión leve,
la intervención tiene un carácter marcada-
mente didáctico; por consiguiente, se lleva
a cabo sin la inclusión de tareas para casa.

Resultados

Con objeto de evaluar la eficacia diferen-
cial de los tratamientos emparejados y no
emparejados para el tipo concreto de depre-
sión leve o disforia que presentan los sujetos,
se lleva a cabo un ANOVA para cada medi-
da de depresión (BDI y CES-D) por separa-
do. En concreto, se utiliza un ANOVA en un
diseño mixto de dos factores con medidas re-
petidas en uno de ellos. Un factor es la con-
dición de tratamiento (emparejado versus no
emparejado), y el segundo lo constituye la
fase de tratamiento (pre- versus pos-trata-
miento). Así, en el caso de que se produjeran
diferencias en eficacia entre los tratamientos
emparejado y no emparejado, éstas vendrían
dadas por la interacción de los dos factores.
Los resultados obtenidos muestran que la in-
teracción resulta muy cercana a la significa-
ción estadística en el caso del BDI (F (1,27)
= 3.81, p= .06), y estadísticamente significa-
tiva sobre las puntuaciones del CES-D (F
(1,28) = 4.09, (p≤ .05). La Fig. 1 muestra las
diferencias entre las puntuaciones pre- y pos-
tratamiento en BDI y CES-D, en las dos con-
diciones de intervención.

Por último, se realiza también el mismo
tipo de análisis para comprobar si la con-
dición de tratamiento (emparejado versus
no emparejado) afecta a la ansiedad de los
sujetos. Los resultados muestran una dis-
minución en la ansiedad tras el tratamien-
to emparejado, en tanto que el no empare-
jado produce un leve incremento en estas
reacciones. No obstante, estas diferencias
no resultan estadísticamente significativas
(F (1,17) = 2.69, p = .12).

Discusión

Los resultados de este estudio permiten
extraer una serie de conclusiones. En pri-
mer lugar,  los sujetos disfóricos o con de-
presión leve parecen mejorar diferencial-
mente en función de que se sometan a un
tratamiento emparejado o a uno no empa-
rejado con el tipo de depresión leve que
padecen. Tal como esperábamos, la disfo-
ria de los sujetos a los que se aplicó el tra-
tamiento emparejado con el estado disfóri-
co disminuyó significativamente más que
la de los sujetos a los que se aplicó el tra-
tamiento no emparejado, al menos tal co-
mo ésta es medida por el CES-D.

Estos resultados son consonantes con
las predicciones últimas del modelo refor-
mulado de la indefensión aprendida res-
pecto a que el estilo de atribución causal
es un factor predominante para un tipo de
depresión (Abramson et al., 1989), en
nuestro estudio la depresión leve o disfo-
ria que denominamos cognitiva. Los resul-
tados obtenidos apoyan también hallazgos
previos sobre el papel que juegan las habi-
lidades sociales para predecir las reaccio-
nes depresivas (Lewinsohn, 1975). La efi-
cacia diferencial para disminuir la disforia
del entrenamiento atribucional, por un la-
do; y el entrenamiento en habilidades so-
ciales, por otro, en función de la presencia
o ausencia de las deficiencias en estos fac-
tores, apoyan la distinción que realizamos
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Figura 1. Diferencias entre las puntuaciones pre- y
pos-tratamiento en el BDI y CES-D para las condi-
ciones de tratamiento emparejado y tratamiento no
emparejado con el tipo de disforia. BDI: Inventario
de Depresión de Beck. CES-D: Escala de Centro pa-
ra el Estudio Epidemiológico sobre la Depresión.



de dos tipos de depresión leve o disforia
(Rodríguez-Naranjo y Godoy, 1996). 

Siguiendo a García Hurtado, Fernán-
dez-Ballesteros, Montero y Heiby (1995),
y en términos de la teoría conductual para-
digmática (Heiby y Staats, 1990; Staats y
Heiby, 1985), las deficiencias en la habili-
dad social de los sujetos disfóricos podrí-
an constituirse en repertorio sensorio-mo-
tor y el estilo atribucional negativo en re-
pertorio lingüístico-cognitivo, precipita-
dores respectivamente de dos tipos dife-
rentes de disforia que responden también
diferencialmente a la terapia. En otro or-
den, pensamos que este enfoque puede
complementarse con la distinción entre
causas próximas y distales de la depresión
que realizan Alloy et al. (1988), ya que és-
ta permite una mejor comprensión de la
evolución de las reacciones depresivas.
Así, la interacción de los acontecimientos
vitales negativos con el estilo atribucional
depresivo (causas distales) permite prede-
cir la aparición probable de un tipo con-
creto de depresión leve o disforia, que de-
nominamos disforia cognitiva, y diferen-
ciarlo de otro tipo generado por las de-
ficiencias en la habilidad social, que deno-
minamos disforia conductual (Rodríguez-
Naranjo y Godoy, 1996). Otro tipo de cau-
sas próximas, como pueden ser las expec-
tativas de falta de control sobre las propias
reacciones depresivas, pueden facilitar
que las reacciones depresivas se manten-
gan y agraven. Teasdale (1985) se refiere a
ello como la depresión sobre la depresión,
y señala las importantes repercusiones que
tiene este factor para la terapia. En este ca-
so no estaríamos hablando, por tanto, de
factores precipitadores de la disforia, sino
de factores que contribuyen a que las con-
ductas depresivas se mantengan, e incluso,
se agraven.

El círculo vicioso que parece ser la de-
presión implica que es muy difícil efectuar
generalizaciones que sean válidas acerca

de los depresivos clínicos a partir de la in-
vestigación llevada a cabo con estudiantes
que presentan depresión subclínica o dis-
foria (Coyne, 1994; Fechner-Bates, Coyne
y Schwenk, 1994). Sin que se produzca
contradicción alguna con ello, este estudio
se ha realizado bajo el presupuesto de que
los factores diferenciales que predisponen
a la depresión deben estudiarse en sujetos
con niveles bajos de depresión y, a partir
de ahí, lo que sería ideal, llevar a cabo es-
tudios longitudinales. Consecuentemente,
el estudio en torno a la eficacia de los tra-
tamientos sobre la depresión leve deja de
ser un mero análogo de la investigación
clínica para convertirse en un estudio rea-
lizado en las condiciones reales de inter-
vención.

En conclusión, estos resultados mues-
tran la conveniencia de diferenciar distin-
tos tipos de depresión, al menos al nivel de
depresión leve o disforia. Que hayamos
identificado factores predictivos, y posi-
blemente determinantes, de dos tipos de
depresión leve nos ha servido para diluci-
dar algunos de los factores de los que de-
pende la eficacia de distintas estrategias
de intervención. Ya en los años cincuenta
se anticipaba que si el método experimen-
tal se pudiera aplicar al esclarecimiento de
los factores causales básicos subyacentes a
las anormalidades funcionales, entonces
pronto resultaría evidente que las mismas
técnicas (dirigidas a la manipulación expe-
rimental de estos factores) se podrían apli-
car para cambiar el comportamiento anor-
mal (Yates, 1970). 

En la actualidad, hemos evolucionado
del estudio del caso único a otros niveles de
mayor generalizabilidad a la hora de for-
mular predicciones sobre el cambio. En es-
te sentido, son cada vez más frecuentes los
estudios que identifican factores de vulne-
rabilidad o riesgo para el padecimiento de
trastornos futuros. El siguiente paso de
nuestra investigación ha de ser, pues, com-
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probar si los tratamientos emparejados con
el tipo de disforia son también más eficaces
que los no emparejados para prevenir que
los sujetos que muestran un elevado riesgo
desarrollen futuros episodios depresivos, y

esto tanto en escuelas como en centros o
instituciones que deben velar por la promo-
ción de la salud. Este es un área en el cual
se pueden, y deben, realizar grandes avan-
ces en las próximas décadas.
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