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Resumen

RESUMEN

La presente Tesis Doctoral, titulada “Contribuciones conjuntas del
modelo de terapia de esquemas y de la teoria de desesperanza en la depresion
en adolescentes”, surge del proyecto de investigacion Desarrollo de Depresion
en Adolescentes: Contribuciones desde la Perspectiva Transaccional de la
Vulnerabilidad Cognitiva y Diferencias de Género, liderado por la Dr. Esther

Calvete Zumalde y financiado por el Ministerio de Ciencia y Tecnologia.

La investigacion empirica presentada en la Tesis Doctoral se basa en dos
trabajos independientes, no excluyentes y relacionados entre si, que pretenden
abordar la etiologia de la depresion en jovenes adolescentes. Inicialmente, se
presenta una revision del modelo de terapia de esquemas y de la teoria de la
desesperanza, asi como, de la evidencia empirica disponible en cada modelo.
Dicha revisién sirve como conexion y sustento del objetivo principal de la tesis
doctoral, examinar la contribucién conjunta de dos factores cognitivos
propuestos por ambas teorias, los esquemas disfuncionales tempranos y las
inferencias negativas, en la prediccion de sintomas de depresion en
adolescentes. En primer lugar, se analizd un enfoque de interacciéon y, en
segundo lugar, un enfoque de mediacién entre las variables del estudio. En la
investigacion participaron un total de 982 adolescentes con edades
comprendidas entre los 13 y los 17 anos, de diferentes centros educativos de la
provincia de Vizcaya, Espafia. Los resultados obtenidos en el primer trabajo
indican que existen interacciones significativas entre los esquemas
disfuncionales tempranos de los dominios de desconexién y rechazo y

orientaciéon a los demas y las inferencias negativas tanto sociales como de
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rendimiento. En este estudio no se encontraron interacciones significativas
entre los esquemas de autonomia deteriorada y rendimiento e inferencias
negativas. Finalmente, los resultados del segundo trabajo senalan que las
inferencias negativas relativas a estresores sociales median la relacion
prospectiva entre los esquemas interpersonales - esquemas de los dominios de
desconexion y rechazo y orientacion a los demas - y los sintomas de depresion.
La asociacion entre los esquemas de autonomia deteriorada y rendimiento y los
sintomas de depresion no estuvo mediada por las inferencias negativas relativas
a estresores de rendimiento. Los resultados encontrados permiten concluir que
la integracion de los esquemas disfuncionales tempranos y las inferencias

negativas contribuye a la aparicion de los sintomas de depresion en jovenes.



Depresion en la Adolescencia

1. DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA

En la actualidad la existencia de la depresion en adolescentes es un hecho
cientificamente reconocido. Es maés, en los tltimos afos, la depresion en nifos,
ninas y adolescentes ha alcanzado tasas sin precedentes, disparandose hasta
proporciones epidémicas en las culturas occidentales (Abela y Hankin, 2008) y

convirtiéndose asi en un problema de salud publica importante.

Las graves repercusiones de este trastorno radican tanto en el impacto
insidioso que tiene sobre el funcionamiento académico (Bernaréas, Jaureguizar,
Soroa, Ibabe y De Las Cuevas, 2013) y el desarrollo psicosocial de los
adolescentes (Rudolph, 2008), como en el riesgo vital que conlleva, ya que la
depresion se asocia a un mayor riesgo de ideacioén y conductas suicidas, abuso
de sustancias, enfermedades médicas, asi como, a otros trastornos de indole
mental (Kapornai y Vetro, 2008). Ademas, su relevancia se intensifica si
consideramos la vivencia subjetiva de sufrimiento que la persona con depresién

experimenta.

1.1. Definicion y criterios diagnodsticos de la depresion

El Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) de
la Asociacion Americana de Psiquiatria recomienda en su quinta, y vigente
edicion (DSM-V), el uso de los criterios diagndsticos del Trastorno Depresivo
Mayor y la Distimia en todos los grupos de edad (ver Tablas 1 y 2), con
algunas matizaciones para el diagnostico de ambos trastornos en los periodos
de la infancia y la adolescencia. En primer lugar, en el diagnostico del

Trastorno Depresivo Mayor, lo que en la vida adulta se manifiesta como un
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estado de animo deprimido, en la infancia y en la adolescencia puede
manifestarse como irritacion; y en segundo lugar, en la infancia se considera
el fracaso para el aumento del peso esperado, en lugar de la pérdida o el
aumento de peso per se. En cuanto al diagnoéstico de la Distimia, por un lado,
al igual que en el Trastorno Depresivo Mayor, el estado de animo deprimido
puede ser sustituido por irritacion y por otro lado, la duracion del estado de
animo deprimido o irritacion requerida es menor que en los adultos,

concretamente de un ano en lugar de dos.

Tabla 1. Criterios Diagnosticos Trastorno de Depresion Mayor segin DSM-V

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o de placer.
Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion
médica.
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio,
sin esperanza) o de la observacién por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso). (Nota: En nifios y nifias y adolescentes, el estado de &nimo puede
ser irritable).
2. Disminuciéon importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de
la informacion subjetiva o de la observacion).
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacién de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios y las nifas,
considerar el fracaso para el aumento de peso esperado).
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa
por estar enfermo).
8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informaciéon subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas.
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas
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suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan
especifico para llevarlo a cabo).

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras dreas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o
de otra afeccién médica.

Nota: Los criterios A — C constituyen un episodio de depresién mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica,
pérdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad
grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacién acerca de la
pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el
criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas
pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se
deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresion mayor
ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision
requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y
en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la
pérdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o
hipomaniaco son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos
fisiol6gicos de otra afeccion médica.

Tabla 2. Criterios Diagnosticos Trastorno Depresivo Persistente segtin DSM-V

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresién mayor crénico y el
trastorno distimico del DSM-cuarta edicién (DSM-IV).

A. Estado de &nimo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias
que los que esta ausente, segtin se desprende de la informacién subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afos.

Nota: En niflos y nifias y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable y
la duracion ha de ser como minimo de un afo.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los sintomas siguientes:
1. Poco apetito o sobrealimentacion.
2. Insomnio o hipersomnia.
3. Poca energia o fatiga.
4. Baja autoestima.
5. Falta de concentracidén o dificultad para tomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afno en nifios y nifias y adolescentes) de la
alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los criterios A y B
durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar
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continuamente presentes durante dos afos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se
han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracibn no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo
persistente, esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o
no especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicotico.

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento) o a otra afeccibon médica (p. e€j.,
hipotiroidismo).

F. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras dreas importantes del funcionamiento.

Nota: Como los criterios para un episodio de depresién mayor incluyen cuatro
sintomas que no estan en la lista de sintomas del trastorno depresivo persistente
(distimia), un nimero muy limitado de individuos tendran sintomas depresivos
que han persistido durante mas de dos afos pero no cumpliran los criterios para
el trastorno depresivo persistente. Si en algin momento durante el episodio
actual de la enfermedad se han cumplido todos los criterios para un episodio de
depresion mayor, se hara un diagnostico de trastorno de depresion mayor. De
no ser asi, esta justificado un diagnostico de otro trastorno depresivo
especificado o de un trastorno depresivo no especificado.

1.2. Prevalencia

Kessler y colaboradores (2012) encontraron que las tasas de prevalencia
en 12 meses para el Trastorno Depresivo Mayor y la Distimia son del 8,2% en
adolescentes con edades entre los 13 y los 17 afios. En concreto, en Espaiia,
Fonseca-Pedrero y colaboradores (Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-Giraldez y
Muhiz, 2011) encontraron que un 2.5% de una muestra de adolescentes
obtuvieron puntuaciones indicativas de gravedad de la sintomatologia
depresiva. Tras un segundo analisis donde se tuvo en cuenta el punto de corte
correspondiente al centil 9o, el porcentaje de adolescentes que presentaba
sintomatologia depresiva ascendi6 hasta el 7.5% , valor que se encuentra dentro
del rangos de prevalencia entre el 4 y el 14% encontrados en estudios previos
(Bragado, Carrasco, Sanchez Bernardos, Bersabe y Montsalve, 1995; Del Barrio,
2000). En general, los resultados de estudios epidemioldgicos indican que la

prevalencia tanto del Trastorno Depresivo Mayor como de la Distimia aumenta
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considerablemente con la transicion desde la infancia hasta la adolescencia (p.
€j., Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold, 2003; Hankin et al., 1998), y
que la depresion adolescente predice depresién en la vida adulta tanto en
muestras comunitarias (p. €j., Kim-Cohen et al.,, 2003) como clinicas (p. €j.,
Harrington, Fudge, Rutter, Pickles y Hill, 1990). Estos datos estan basados en
diagnosticos de los trastornos depresivos. Sin embargo, los sintomas subclinicos
por si mismos tienen un impacto en el funcionamiento de los jovenes, e incluso
incrementan el riesgo de que experimenten depresion mayor en la vida adulta
(p. €j., Fergusson, Horwood, Ridder y Beautrais, 2005; Pine, Cohen, Cohen y
Brook, 1999). En esta linea, las estimaciones de prevalencia de trastornos
depresivos subclinicos, incluyendo depresion menor y depresion no
especificada, son generalmente mayores que las de depresion mayor (p. ej.,
Angold et al., 2002; Costello et al., 2003; Gonzalez-Tejera et al., 2005). De
forma mas especifica, las investigaciones encuentran que entre el 20 y el 50% de
los adolescentes refieren niveles subclinicos de depresiéon (Kessler, Avenevoli y
Merikangas, 2001; Petersen et al., 1993). A pesar de los datos de prevalencia, los
nifios, niflas y adolescentes son el tipo de poblacién donde se presenta una
mayor probabilidad de que la depresion no sea detectada (Sanchez-Hernandez,
Méndez y Garber, 2014), debido a las dificultades de su diagnostico (Méndez et

al., 2002).

En respuesta a lo anterior, la investigacion sobre la etiologia, el curso y el
tratamiento de la depresion en jovenes ha sido objeto de numerosas
investigaciones cientificas en los ultimos afnos. En concreto, mucha de la
investigaciéon empirica sobre los factores de vulnerabilidad y riesgo asociados

tanto con la etiologia como con el mantenimiento de la depresion procede de las
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teorias cognitivas, las cuales han demostrado ser ttiles en la comprension del
desarrollo de la depresion en joévenes occidentales (Abela y Hankin, 2008).
Estas teorias definen la vulnerabilidad cognitiva (diatesis) como una
caracteristica interna y estable de la persona que la predispone a desarrollar
depresion tras ciertas condiciones ambientales que sirven para activar esa
diatesis (Beck, 1967; Ingram y Luxton, 2005; Ingram, Miranda y Segal, 1998).
Es decir, segin estas teorias, los factores de vulnerabilidad cognitiva preceden
temporalmente la aparicion de la depresion. A pesar de que se han identificado
diferentes factores cognitivos relacionados con la depresion, los esquemas
cognitivos (Beck, 1967) y las inferencias negativas (Abramson, Metalsky y Alloy,
1989) han sido dos de los mas estudiados. Mas aun, existe una cantidad
considerable de literatura cientifica acerca de la relaciéon predictiva de estos
factores con la depresion adolescente. No obstante, los resultados de los
estudios realizados hasta la fecha dejan constancia de diversos interrogantes
que necesitan ser respondidos para avanzar en la comprension del trastorno que
segun la Organizacion Mundial de la Salud es la primera causa de discapacidad
a nivel mundial y la tercera causa principal de muerte en los jévenes (WHO,

2012).
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2. EL MODELO COGNITIVO DE LA DEPRESION DE

AARON BECK

A partir de observaciones clinicas y de investigaciones experimentales,
Beck (Beck, 1963, 1964, 1967) desarroll6 un primer boceto del modelo cognitivo
de la depresion, donde destac6 el rol del pensamiento negativo como
caracteristica principal de este trastorno. En este trabajo inicial, Beck propuso
un sistema jerarquico de las cogniciones, donde distingui6 entre las cogniciones
superficiales, y las estructuras cognitivas subyacentes (Beck, 1967, 1976). En el
nivel mas superficial se encontrarian los pensamientos autométicos, mientras
que en el nivel mas profundo estarian tanto los supuestos subyacentes como los
esquemas cognitivos o las creencias profundas. Con el objetivo de explicar la
esencia psicologica de la depresidon, Beck (Beck, 1967, 1976) propuso tres
conceptos cognitivos que difieren en su nivel de conciencia y accesibilidad: la

triada cognitiva, los errores cognitivos y, por ultimo, los esquemas cognitivos.

2.1. Latriada cognitiva

Beck (Beck, 1967, 1976) sefiala que la triada cognitiva estd compuesta
por tres patrones cognitivos que instigan a la persona deprimida a considerarse
a si misma, sus experiencias vitales y su futuro de una forma caracteristica. En
concreto, la persona deprimida posee una concepcidén negativa de si misma,
realiza una interpretacion negativa de las propias experiencias vitales y, por

ultimo, posee una visi6on negativa acerca del futuro.

2.2. Los errores cognitivos
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Los errores cognitivos, también denominados errores en el

procesamiento de la informacion, estan presentes en el pensamiento de la

persona deprimida y confirman la validez de sus conceptos negativos, lo cual les

hace ser menos susceptibles al cambio incluso cuando existe evidencia

contradictoria (Beck, 1963, 1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979). A

continuacién, se enumeran estos errores y se describen las caracteristicas

propias de cada uno de ellos:

£

Inferencia arbitraria: Concluir de forma negativa en ausencia de
evidencia o cuando la evidencia disponible contradice dicha conclusion.
Abstraccion selectiva: Al considerar una experiencia seleccionar aquel
fragmento del contexto que refuerza los pensamientos depresivos e
ignorar partes mas relevantes que los invaliden.

Generalizacion excesiva: Extraer una conclusion de caracter negativo a
partir de uno o varios hechos negativos que han tenido lugar de forma
aislada, y referir esa conclusiéon tanto con hechos coherentes como
incoherentes.

Maximizacién y minimizacién: Se trata de un error que la persona
deprimida comete a la hora de evaluar la magnitud o la significacion;
mientras que en la maximizacién se exagera el tamafo o la importancia,
en la minimizacion se atenda de forma desproporcionada.
Personalizacion: Hace referencia a la tendencia que las personas
deprimidas poseen para atribuirse a si mismas fen6menos externos sin
una base firme que permita realizar tal conexion.

Pensamiento absolutista, dicotdbmico: Implica una tendencia a clasificar

en base a una o dos categorias opuestas, como por ejemplo, leal o desleal.
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Las cualidades personales son clasificadas en las categorias del extremo

negativo.

2.3. Los esquemas cognitivos

Finalmente, Beck (1983) define los esquemas cognitivos como aquellas
creencias desarrolladas a partir de experiencias tempranas que contienen
conocimiento acerca de como es el mundo, las relaciones con los demas y la
propia persona. En concreto, este autor senal6 la posibilidad de que los
esquemas involucrados en la depresidon impliquen creencias relacionadas con la
deficiencia personal, la autoinculpaciéon y las expectativas negativas (Beck,
1967). Eventos negativos especificos activarian estos esquemas que, una vez
activados, dirigirian la actividad cognitiva tanto del procesamiento cognitivo de
los eventos externos como de los pensamientos automaticos (Beck, 1964). Beck
describe los conceptos de sociotropia y autonomia como factores de
vulnerabilidad que predisponen a que las personas se depriman ante
determinados tipos de eventos. Por un lado, las personas caracterizadas por la
sociotropia son descritas como socialmente dependientes, es decir, otorgan un
gran valor a las relaciones interpersonales estrechas, enfatizando la aceptacion,
el amor, la intimidad, el apoyo y la orientacion por parte de los demas. Por otro
lado, las personas auténomas sobrevaloran el funcionamiento independiente, la

movilidad, la libertad, la eleccion y el logro (Beck, 1983, 1987).
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3. LA TERAPIA CENTRADA EN LOS ESQUEMAS

Jeffrey Young, discipulo de Aaron Beck (Young y Beck, 1985) y director
de formacion en el Centro de Terapia Cognitiva de Filadelfia a comienzos de
1980, desarroll6 la terapia centrada en los esquemas (Young, 1999; Young,
Klosko y Weishaar, 2003). Esta forma de psicoterapia esta orientada al
tratamiento de pacientes con problemas caracterologicos créonicos que no
respondian, o recaian, con la terapia cognitivo-conductual tradicional, como por
ejemplo los pacientes con trastornos de la personalidad (p. €j., limite, narcisista,
evitador, dependiente, obsesivo-compulsivo, pasivo-agresivo e histérico) y
dificultades psicolbgicas cronicas subyacentes a los trastornos o problemas de
atencion clinica del Eje I (p. €j., depresion y ansiedad cronica, trastornos de la
conducta alimentaria, relaciones destructivas, antiguas dificultades en el
mantenimiento de relaciones intimas satisfactorias, delincuentes criminales,
abuso psicologico y fisico, dolor cronico, abuso de sustancias, panico, soledad,
desempefio laboral inadecuado y trastornos somatomorfos tales como las

alceras o el insomnio).

Este tipo de pacientes hace alusiéon a problemas que son imprecisos,
cronicos y sin desencadenantes especificos; poseen un sistema de creencias y
conductas disfuncionales muy resistente y rigido, e incluso aquellas personas
que son capaces de reconocer dicho sistema mantienen un sentimiento de
desesperanza en relacion al cambio; son tendentes a la evitacion de cogniciones
(evitacion cognitiva) y emociones (evitacion afectiva) conectadas a sus
problemas, asi como de las conductas y situaciones necesarias para su mejora;

presentan dificultades interpersonales; y, o bien encuentran dificil participar en
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una relacién terapéutica de colaboracién, o su motivacion estad especialmente
dirigida a obtener apoyo y consuelo por parte del o de la terapeuta, mas que
para aprender estrategias utiles para abordar sus problemas. Todos estos
atributos psicolégicos quebrantan los principios de la terapia cognitivo-
conductual tradicional, y, por lo tanto, dificultan su éxito terapéutico (McGinn y

Young, 1996, Young, 1999, Young et al., 2003).

3.1. Desarrollo y caracteristicas de la terapia centrada en

los esquemas

La terapia centrada en los esquemas es una adaptacién y extension del
enfoque de terapia cognitiva para la depresion (Beck et al., 1979). Ademas, esta
terapia integradora combina elementos procedentes de otras escuelas de
terapia, como por ejemplo, de la escuela conductual, constructivista, gestaltica,

psicoanalitica, psicodinamica, etc.

A diferencia de la terapia cognitiva, la terapia centrada en los esquemas
estd orientada a abordar aspectos caracterologicos crénicos de los trastornos,
especialmente dificultades en las relaciones, baja autoestima y problemas
profesionales, en lugar de sintomas psiquiatricos agudos (p. e€j., depresion
mayor). Asimismo, la terapia centrada en los esquemas pone mayor énfasis en
la exploracién de los origenes durante la infancia y la adolescencia de los
problemas psicolégicos, en técnicas emotivas, en la relaciéon terapeuta-paciente
y en los estilos de afrontamiento disfuncionales. Dado que los pacientes con
problemas caracterologicos cronicos muestran mayor resistencia al cambio, es
probable que la duracién de este tipo de intervencion terapéutica resulte ser

mas prolongada que la de la terapia cognitiva, y frecuentemente es utilizada
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empleando numerosas modalidades de tratamiento, tales como estrategias
cognitivas, conductuales, afectivas (experienciales), interpersonales y/o

farmacologicas.

3.2. Teoria clinica de esquemas

Basandose en el modelo cognitivo de la depresion (Beck et al., 1979) y en
el trabajo realizado dentro de este modelo, Young y colaboradores propusieron
cuatro constructos teéricos para explicar su teoria: esquemas disfuncionales
tempranos, dominios de esquemas, estilos de afrontamiento y respuestas
disfuncionales, y, por ultimo, modos de esquemas (Young, 1999; Young et al.,

2003).

3.2.1. Esquemas disfuncionales tempranos y dominios de esquemas

Young (1999) acuné el término esquemas disfuncionales tempranos (a lo
largo del presente capitulo, los términos esquemas disfuncionales tempranos y
esquemas se utilizan indistintamente) para referirse a patrones disfuncionales,
estables y duraderos, compuestos de emociones, recuerdos, cogniciones y
sensaciones corporales, que constituyen el nivel mas profundo de la cognicion.
A diferencia del concepto de esquemas descrito por Beck, el concepto de
esquemas disfuncionales tempranos es mas elaborado y engloba tanto las
creencias fundamentales como los supuestos cognitivos o supuestos personales

descritos en el modelo cognitivo de la depresion (Beck et al., 1979).

Los esquemas disfuncionales tempranos determinan la forma de procesar
las experiencias posteriores y, por lo tanto, pueden estar activos o latentes de
acuerdo a la presencia o ausencia, respectivamente, de un evento en el entorno

que sea relevante al esquema particular. Asimismo, los esquemas pueden operar
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de forma multiple, especialmente en pacientes cronicos (Wills y Sanders, 1997;
Young, Klosko y Beck, 2001). Como resultado de la activacion, la persona
experimenta pensamientos disfuncionales junto con altos niveles de afecto

negativo (p. €j., ansiedad, tristeza, vergiienza, culpabilidad y/o ira).

Estos patrones disfuncionales parecen desarrollarse durante los primeros
anos de la vida de la persona, en concreto, a lo largo de las etapas de la infancia
y la adolescencia. La interaccion entre el temperamento innato de la persona y
el efecto acumulativo de las experiencias disfuncionales con su entorno,
especialmente con sus progenitores, dan lugar a la insatisfacciéon de necesidades
emocionales basicas que, en tltima instancia, originan estos esquemas (McGinn
y Young, 1996; Young, 1999; Young et al., 2003). Estos autores postulan las
necesidades de apego seguro a los demas, la autonomia, competencia y
sentimiento de identidad, la libertad de expresion de necesidades y emociones
validas, la espontaneidad y juego, y, por ultimo, los limites realistas y auto-
control, como las cinco necesidades universales que de no ser cubiertas darian
lugar a diferentes esquemas disfuncionales tempranos. Por ello, cada uno de los
18 esquemas identificados se encuentra clasificado en uno de los cinco dominios
de esquemas descritos por estos autores, en base a la necesidad de desarrollo de
la infancia que al no ser satisfecha los ha originado (McGinn y Young, 1996;

Young, 1999; Young et al., 2003).

A continuaciéon se detallan los cinco dominios de esquemas (p. €j.,
desconexion y rechazo, autonomia deteriorada y rendimiento, limites
deteriorados, orientacion a los demas y sobrevigilancia e inhibicién) y se
enumeran y describen los esquemas disfuncionales tempranos contenidos en

cada uno de ellos.
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Dominio I: Desconexién y rechazo

La conexion hace referencia al sentimiento que una persona posee de
estar relacionada con otras personas de forma estable, duradera y confiable.
Han sido descritas dos formas de relacién; por un lado, una que implica
estrechos vinculos emocionales y, por otro lado, una segunda que conlleva un
sentimiento de pertenencia y ajuste en un grupo de familia, amistades, y
comunidad (Young, 1999; Young et al., 2001). Por otro lado, la aceptacion
supone sentirse digno del amor, la atencion y el respeto de otras personas. Para
llegar a desarrollar los sentimientos de conexién y aceptacién, los nifios y nifias
necesitan sentirse cuidados, comprendidos y respetados tanto por parte de los
progenitores como por parte de sus hermanos y hermanas, asi como un
ambiente familiar carente de peleas excesivas. Asimismo, resulta necesario que
durante la infancia y la adolescencia, las personas posean experiencias positivas

de socializacion con sus iguales tanto de forma individual como en grupos.

Sin embargo, cuando las familias de origen se caracterizan por ser
inconsistentes, abusivas, frias, rechazadoras, o por estar aisladas del mundo
exterior, los niflos y nifias son propensos a desarrollar los esquemas de
abandono e inestabilidad, abuso y desconfianza, privacion emocional,
imperfeccion y vergilienza y aislamiento social y alienacién. Como resultado del
desarrollo de estos esquemas, las personas son incapaces de formar apegos

seguros y gratificantes con otras personas.

Las personas con el esquema de abandono e inestabilidad poseen la
creencia de que las personas significativas no seran capaces de continuar
proporcionando apoyo emocional, conexion, fuerza o proteccion debido a que

son emocionalmente inestables (p. ej., madre deprimida), impredecibles (p. €j.,
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tienen ataques de ira), poco fiables, estan presentes de forma erratica, moriran
inminentemente o abandonaran permanentemente a la persona por alguien

mejor (McGinn y Young, 1996; Young, 1999; Young et al., 2003).

Las personas con el esquema de abuso y desconfianza poseen la
creencia de que, dada la oportunidad, seran abusadas, burladas, dafadas
fisicamente, humilladas, enganadas, manipuladas o aprovechadas por otras
personas, incluso por las mas cercanas, de forma intencional o como resultado

de una negligencia injustificada y extrema.

Las personas con el esquema de privacion emocional poseen la
creencia de que las propias necesidades de apoyo emocional nunca seran
satisfechas de forma adecuada por otras personas. Las tres formas de privacion
identificadas son, la privacion de cuidados (p. €j., ausencia de atencién, afecto,
calidez y compania), la privacion de empatia (p. ej., falta de escucha,
comprension, auto-revelaciéon e intercambio mutuo de sentimientos con los
demas), y, por ultimo, la privacion de proteccidon (p. €j., ausencia de fuerza u

orientacion de los demas).

Las personas con el esquema de imperfeccion y vergiienza albergan
la creencia de que son malas, no deseadas, inferiores, sin valor, o defectuosas,
tanto internamente (p. €j., deseos sexuales inaceptables) como exteriormente
(p- €j., aspecto fisico poco atractivo) en aspectos importantes, o que no serian
dignas del aprecio por parte de las personas significativas si se muestran tal y
como son. Este esquema puede incluir hipersensibilidad a la critica, al rechazo y

a la culpa.
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Las personas con el esquema de aislamiento social y alienacion
experimentan sentimientos tales como aislamiento y falta de ajuste y
pertenencia a un grupo social fuera de la familia. En muchas ocasiones, este
esquema no se muestra en situaciones intimas donde, por el contrario, la
persona se encuentra bastante cémoda y posee las habilidades sociales
necesarias, lo cual dificulta su deteccion. Sin embargo, resulta llamativa la gran
ansiedad que sienten y lo reservadas que se muestran en aquellos contextos en
los que hay gente desconocida o poco cercana (p. €j., fiestas, clases, etc.). La
impaciencia a la hora de buscar un lugar donde sentirse integradas y aceptadas

es un rasgo que las caracteriza.

Las personas con esquemas de abandono e inestabilidad, abuso y
desconfianza, privaciéon emocional, imperfeccidon y vergiienza y/o aislamiento
social y alienacion son frecuentemente las mas dafiadas, especialmente aquellas

que poseen alguno de los cuatro primeros esquemas.

Dominio II: Autonomia deteriorada y rendimiento

La autonomia es la habilidad que posee una persona para romper la
relacion de dependencia con sus progenitores y funcionar de forma exitosa e
independiente en su vida diaria comparable al resto de personas de su misma
edad. Para adquirir y desarrollar dicha habilidad, resulta necesario que los
progenitores estimulen a los nifios y nifias a funcionar de forma independiente,
valoren sus decisiones y juicios, y les hagan sentir que son personas saludables,

robustas y competentes en un mundo relativamente seguro.

Sin embargo, los progenitores de las personas con esquemas de

dependencia e incompetencia, vulnerabilidad al dafo o enfermedad, apego y
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fracaso, se caracterizan por ser sobreprotectores o, con menor frecuencia, por
no ensenar las habilidades necesarias para funcionar de forma autonoma. Estas
personas desarrollan una vision negativa acerca de si mismas y de su entorno y,
como consecuencia, no son capaces de forjar sus propias identidades, establecer
sus propias metas personales, asi como, dominar las habilidades necesarias para

ello.

Las personas con el esquema de dependencia e incompetencia
consideran que carecen de la autonomia y de las habilidades necesarias para
hacer frente a las actividades cotidianas y a las responsabilidades de una forma
competente y sin ayuda considerable por parte de los demas (p. €j., cuidado
personal). Estas personas frecuentemente se presentan como indefensas y

buscan figuras de apoyo fuertes de las que depender.

Las personas con el esquema de vulnerabilidad al dafio o
enfermedad poseen el temor exagerado y no realista de que prontamente un
suceso negativo de origen médico (p. ej., contraer una enfermedad temible),
psicologico (p. €j., sufrir una crisis de panico), delictivo (p. €j., ser victima de un
atraco), financiero (p. €j., experimentar una ruina econémica) y/o natural (p. €j.,
vivir un terremoto) tendra lugar de forma inesperada en sus vidas, y de que
carecen de los recursos necesarios para evitarlo o afrontarlo una vez esté
presente. Es decir, por un lado se exagera el riesgo de peligro y por otro lado se

minimiza la propia capacidad de afrontar dicho riesgo.

Las personas con el esquema de apego presentan una implicacion
emocional excesiva con una o mas personas significativas para sobrevivir,
funcionar o ser feliz, deteriorando tanto la identidad individual de la persona

como su desarrollo social.
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Las personas con el esquema de fracaso poseen la creencia de que han
fracasado o fracasaran de forma inevitable en areas de rendimiento (p. ej.,
escuela, carrera profesional, deporte, etc.) debido a que son deficientes en

comparacion con sus iguales (p. €j., poca inteligencia).

Dominio III: Limites deteriorados

Las personas con limites realistas poseen la capacidad de instruirse a si
mismas para poder controlar, en un grado adecuado, sus propios impulsos y
considerar las necesidades de los demas. Para que el nifio o nifia desarrolle este
tipo de capacidad, resulta necesario proporcionarle un ambiente que se
caracterice por la confrontacion apropiada, la disciplina y los limites en relacion
con asumir la responsabilidad, cooperar de manera reciproca y el

establecimiento de metas.

Sin embargo, las personas con esquemas de grandiosidad y auto-control y
auto-disciplina insuficiente tipicamente crecieron en familias no direccionales,
permisivas y muy indulgentes que las elogiaban excesivamente por sus logros y
donde el sentimiento de superioridad frente a otras personas estaba presente.
Este contexto probablemente no impuls6 que el nifio o la nifia tolerase cierta
frustracion y que se le proporcionase una supervisiéon y orientacion adecuada.
Como resultado, estas personas carecen de los limites internos adecuados
necesarios para contener sus impulsos, respetar los derechos de los demas,
cooperar, asumir el mantenimiento de compromisos y/o establecer y satisfacer
objetivos personales realistas a largo plazo. Estas personas frecuentemente se

presentan como egoistas, mimadas, irresponsables o narcisistas.
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Las personas con el esquema de grandiosidad poseen la creencia
fundamental de que la propia persona es superior en comparacion al resto de
personas y, por lo tanto, posee derechos y privilegios especiales y no debe seguir

las normas de reciprocidad que guian la interaccién social normal.

Las personas con el esquema de auto-control y auto-disciplina
insuficiente pueden mostrar un énfasis exagerado en la evitacion del dolor, la
confrontacion, la responsabilidad y el sobreesfuerzo, en definitiva del malestar.
En su forma mas grave este esquema se caracteriza por una incapacidad o
rechazo a ejercer suficiente auto-control y tolerancia a la frustracién con el fin
de alcanzar objetivos personales o de regular la expresion de las propias

necesidades e impulsos.

Dominio IV: Orientacion a los demas

La auto-orientacion es la tendencia a otorgar prioridad a la satisfaccion
de las propias necesidades y emociones. Para posibilitar que los ninos y las
nifias desarrollen esta tendencia resulta necesario que los progenitores les
animen a expresar sus propias necesidades y emociones de forma adecuada y a
actuar sobre ellas sin represalias tales como restricciones indebidas, castigos o

retirada de apoyo.

En cambio, los progenitores de personas con esquemas en el dominio de
orientacion a los deméas frecuentemente valoran sus propias necesidades
emocionales, deseos y la aceptacion y el estatus social mas que las necesidades y
sentimientos de sus hijos e hijas. Ademas, estos progenitores son propensos a
mostrar una aceptacion condicional que implica que sus hijos e hijas deben

suprimir aspectos importantes de si mismas para lograr la atencion, el amor y la
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aceptacion. Como resultado, las personas con esquemas en este dominio
otorgan gran importancia a la satisfacciéon de las necesidades emocionales y
deseos de los demas y, con frecuencia, carecen y suprimen la conciencia de sus
propias necesidades y preferencias. De este modo, las personas con esquemas
de subyugacién, auto-sacrificio y necesidad de aprobacion y reconocimiento
persiguen obtener la aprobaciéon y el amor de sus progenitores, mantener el
propio sentimiento de conexién emocional, evitar represalias y aliviar el dolor

de los demas.

Las personas con el esquema de subyugacién se someten a los deseos,
opiniones y sentimientos de los demas con el objetivo de evitar la ira, la

venganza o el abandono.

Las personas con el esquema de auto-sacrificio se esfuerzan por
cumplir las necesidades cotidianas de los demaés, en detrimento de su propia
gratificacion, con el objetivo de evitar causar dolor en esas personas, evitar el
sentimiento de culpabilidad, aumentar la autoestima o mantener la conexion
emocional con aquellas personas que perciben como necesitadas. Este esquema
frecuentemente es el resultado de una aguda sensibilidad ante el sufrimiento
ajeno. En ocasiones conduce a una sensacion de que las necesidades personales
no se estan cumpliendo de forma adecuada y puede provocar sentimientos de

resentimiento hacia aquellas personas a las que estan atendiendo.

Las personas con el esquema de necesidad de aprobaciéon y
reconocimiento otorgan un énfasis excesivo a la obtencién de la aprobacion,
el reconocimiento o la atenciéon por parte de otras personas en detrimento del
desarrollo de un sentido seguro y genuino de si mismas. La autoestima de estas

personas depende principalmente de las reacciones de los deméas mas que de las
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propias inclinaciones naturales. En ocasiones, estas personas muestran un
énfasis excesivo en el estatus social, la apariencia, la aceptacion social, el dinero
o el éxito como medios para la obtencion de la aprobacion, la admiracién o la
atencion. Como consecuencia, estas personas toman decisiones vitales
importantes que no son auténticas ni satisfactorias, o se muestran
hipersensibles al rechazo (McGinn y Young, 1996; Young, 1999; Young et al.,
2003). Este esquema estaria relacionado con el esquema de sociotropia descrito

por Beck y explicado en el apartado anterior.

Dominio V: Sobrevigilancia e inhibicion

Resulta saludable que los nifios y las nifias expresen sentimientos,
impulsos y elecciones propias con espontaneidad. Para ello los progenitores
deben animar a sus hijos e hijas a que expresen estos aspectos, asi como

apreciar el valor del placer, la alegria, el juego y la relajacion.

Sin embargo, la exigencia, la severidad, la rigurosidad, la represion o la
tendencia al castigo, son caracteristicas que describen a los progenitores de
personas con esquemas de negatividad y pesimismo, inhibiciébn emocional,
normas inalcanzables y castigo. Estos progenitores otorgan gran énfasis al
rendimiento, el auto-control, el deber, el perfeccionismo, el seguimiento de
reglas, la ocultacién de emociones, la abnegacién y la evitaciéon de errores, lo
cual les lleva a estar constantemente atentos a la posibilidad de que sus hijos e
hijas cometan errores o no cumplan las expectativas. Dado que los nifios y las
ninas sienten que la tnica forma de conseguir el amor de sus progenitores es
logrando un nivel extremadamente alto, se esfuerzan por cumplir con las
expectativas sobre el rendimiento y el comportamiento ético y con las normas

internalizadas y rigidas, ademas de intentar suprimir sus sentimientos
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espontaneos, impulsos y elecciones para evitar cometer errores. Todo ello a
expensas de la felicidad, la auto-expresion, la relajacion, el placer, la intimidad o
la salud. Estas personas frecuentemente transmiten una sensacion de
pesimismo y preocupaciéon a que sus vidas puedan derrumbarse si ellas

fracasan.

Las personas con el esquema de negatividad y pesimismo se
caracterizan por una atencién cronica a aspectos negativos de la vida tales como
el dolor, la muerte, la pérdida, el conflicto, la decepcion, la traicién, la culpa, el
resentimiento, los problemas no resueltos, los errores potenciales, las cosas que
podrian salir mal, etc., a la vez que se minimizan o desatienden los aspectos
positivos. Las personas con este esquema por un lado muestran una expectativa
exagerada de que las cosas saldran mal en una diversidad de situaciones
laborales, financieras e interpersonales que habitualmente son percibidas como
controlables, o de que aquellas cosas que parecen ir bien acabaran
derrumbandose y, por otro lado, un miedo excesivo a cometer errores que den
lugar a problemas en este tipo de situaciones. Por consiguiente, estas personas
frecuentemente se caracterizan por una preocupaciéon crénica, la vigilancia

excesiva, el pesimismo, la aprension, las quejas o la indecision.

Las personas con el esquema de inhibicion emocional muestran un
control excesivo de sus acciones espontaneas, sentimientos y comunicacion,
especialmente en las siguientes areas: a) contencion de la ira y la agresividad; b)
orden y planificaciéon compulsiva; c) contencion de impulsos positivos; d)
atencion excesiva a la rutina y a los rituales; e) dificultad para expresar la
vulnerabilidad o comunicar libremente los sentimientos, los deseos, etc.; y, )

énfasis excesivo en la racionalidad sin prestar atencion a las necesidades
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emocionales. El objetivo es o bien crear un sentimiento de seguridad y
predictibilidad, o bien la evitacién de errores, la critica, la desaprobacion o la

pérdida de control de los impulsos.

Las personas con el esquema de normas inalcanzables albergan la
creencia de que deben esforzarse para cumplir altos estdndares internalizados
de conducta y rendimiento, con el objetivo de evitar las criticas, la
desaprobacion o la vergiienza. Esta creencia provoca un sentimiento de presion,
asi como una critica desmesurada hacia las personas, tanto a una misma como
al resto, que, a su vez, puede ocasionar un deterioro en aspectos tales como la
autoestima, la experiencia de placer, las relaciones satisfactorias, la relajacion,
la salud y el sentimiento de logro. Estas normas inalcanzables suelen
presentarse como a) perfeccionismo, b) reglas rigidas y “deberias” en muchas

areas de la vida o c) preocupacion con respecto al tiempo y la eficiencia.

Las personas con el esquema de castigo encierran la creencia de que las
personas deben ser duramente castigadas por cometer errores, y son tendentes
al castigo, al enojo, la impaciencia y la intolerancia cuando no se satisfacen sus
propias expectativas o normas. Ademas, estas personas presentan dificultades a
la hora de perdonar los errores, tanto los propios como los ajenos, debido a su
incapacidad para considerar las circunstancias atenuantes, para aceptar la

imperfeccion humana o para tener en cuenta las intenciones.

Young et al. (2003) senalaron que, si bien es cierto que aquellos
esquemas desarrollados a edades mas tempranas y que son fundamentales para
las construcciones que la persona realiza sobre si misma y el entorno (p. ej.,
esquemas de los dominio de desconexion y rechazo y autonomia deteriorada y

rendimiento) representan creencias incondicionales (p. ej., del esquema de
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abandono e inestabilidad, “No importa cuanto me preocupe o interese por mis
parejas, ellas acabaran abandonandome”), y, por lo tanto, mas rigidos, los
esquemas desarrollados a edades méas avanzadas son de naturaleza condicional.
En otras palabras, si las personas se subyugan, auto-sacrifican, buscan la
aprobacion y el reconocimiento, inhiben emociones y se esfuerzan para alcanzar
altas expectativas, quizd puedan evitar el resultado negativo, o al menos
retrasarlo temporalmente (p. €j., del esquema de auto-sacrificio, “Si yo, tal y
como mis progenitores desean, estudio medicina en lugar de enfermeria que es
lo que realmente me gusta, entonces ellos me seguirdn queriendo”). Estos
autores sefalaron que, aunque no todos, algunos esquemas condicionales
frecuentemente se desarrollan como un intento para obtener alivio de los
esquemas incondicionales (p. €j., el esquema de subyugaciéon en respuesta al
esquema de abandono, “Si yo me someto a aquello que la lider de la clase dice,
entonces ella estara conmigo”). No obstante, dado que, en general, resulta
imposible satisfacer las demandas de los esquemas condicionales de forma
continua, las personas en ultimo término se veran confrontadas con los

esquemas centrales.

3.2.2. Estilos de afrontamiento y respuestas disfuncionales

La terapia de esquemas diferencia entre los esquemas disfuncionales
tempranos y los estilos de afrontamiento y respuestas disfuncionales que las
personas utilizan para hacer frente a estos esquemas. Teniendo en cuenta esta
diferencia, la teoria desarrollada por Young y colaboradores describe los
procesos de los esquemas como aquellas estrategias cognitivas, afectivas y
conductuales que permiten a la persona evitar las intensas emociones negativas

generadas por los esquemas disfuncionales tempranos (Young, 1999; Young et
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al., 2003). No obstante, a través de dichas estrategias se produce un refuerzo de
las conceptualizaciones de la persona y, como consecuencia, contribuyen a la
perpetuacién de estos esquemas. A pesar de que los esquemas permanecen
estables a lo largo del tiempo, los estilos de afrontamiento disfuncionales
utilizados para un determinado esquema pueden variar de una situacién a otra,

a lo largo del tiempo y de persona a persona.

Estos autores han descrito tres estilos de afrontamiento denominados:
mantenimiento, evitacion y compensacion. Cuando una persona utiliza el estilo
de afrontamiento de mantenimiento, selecciona la informacion de la realidad
objetiva que confirma sus esquemas e interpreta las situaciones y se comporta
en base a esa informacion. La evitacion como estilo de afrontamiento se
caracteriza por estrategias que permiten una huida o escape de aquellos
pensamientos e imagenes que activarian el esquema. La persona ignora o
distorsiona aquella informacion que es contradictoria con sus patrones
disfuncionales. Por dltimo, la compensacién implica que la persona piense,
sienta, se comporte y se relacione de forma contraria a lo esperable tras la

adquisicion de un determinado esquema.

3.2.3. Modos de esquemas

Por ultimo, Young et al. (2003) utilizan el término modos de esquemas
para hacer referencia al conjunto de esquemas y operaciones de esquemas
caracteristicos que la persona posee activados en un momento determinado.
Frecuentemente, los modos de esquemas son activados por aquellos eventos
vitales a los cuales la persona es excesivamente sensible, y se manifiestan a

través del estado emocional y de las respuestas de afrontamiento. Estos autores
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(Young et al., 2003) describen 10 modos de esquemas que clasifican en cuatro
grandes categorias: a) modos de nino (nifio vulnerable, nifio enojado, nifio
impulsivo-indisciplinado y nifo feliz); b) modos de afrontamiento
disfuncionales (rendido cumplidor, protector, desconectado-desapegado y
progenitor exigente); y, por ultimo, el d) modo de adulto saludable. Si bien es
cierto que algunos de estos modos estan compuestos principalmente por una
agrupacion de esquemas mientras que otros lo estdn por respuestas de
afrontamiento, cada uno de estos modos agrupa aquellos esquemas o respuestas
de afrontamiento que tienden a activarse juntas. El modo de esquemas activado
de una persona varia a lo largo del tiempo y, como consecuencia de este cambio,
aquellos esquemas o procesos de esquemas que han permanecido dormidos
pasar a activarse, y viceversa. Mientras que algunos modos de esquemas son
funcionales, otros implican esquemas especificos u operaciones de esquemas
que estan disociadas de otros aspectos del yo. Este grado de disociacion puede
variar a lo largo de un espectro; desde personas que son capaces de
experimentar o mezclar mas de un modo de forma simultanea, manteniendo un
sentimiento de identidad unificado, a otras que no saben de la existencia de otro
modo diferente al cual se encuentra activo en ese preciso instante. Este ultimo
estado, predominante en pacientes con problemas caracterologicos, da lugar a
emociones angustiosas, respuestas de evitacion o conductas autodestructivas
que se apoderan y controlan el funcionamiento del individuo, en tanto que el
primer estado supone un cambio normal del estado animico en respuesta a la
variacion de circunstancias. Otra diferencia entre los modos funcionales y los
modos de los pacientes con problemas caracterolégicos radica en que éstos

ultimos son maés rigidos y, por lo tanto, més resistentes al cambio. Ademas, el
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modo de adulto saludable se activa con menor frecuencia e intensidad en este

tipo de pacientes.

3.3. Evidencia empirica del rol de los esquemas

disfuncionales tempranos en relacion a la depresion

A lo largo de los ultimos anos, una gran cantidad de investigaciones
empiricas han centrado su interés en examinar los esquemas disfuncionales
tempranos propuestos por Young y colaboradores como factores de
vulnerabilidad cognitiva a la depresiéon. Muchas de estas investigaciones se han
centrado en investigar la asociaciébn entre los esquemas disfuncionales
tempranos y los sintomas o trastornos depresivos en muestras de adultos (p. €j.,
Cukor y McGinn, 2006; Glaser, Campbell, Calhoun, Bates y Petrocelli, 2002;
Harris y Curtin, 2002; McGinn, Cukor y Sanderson, 2005; Petrocelli, Glaser,
Calhoun y Campbell, 2001; Schmidt, Joiner, Young y Telch, 1995; Shah y
Waller, 2000; Simmons, Cooper, Drinkwater y Stewart, 2006; Welburn,
Coristine, Dagg, Pontefract y Jordan, 2002; Wright, Crawford y Del Castillo,

2009).

Tal y como se ilustra en la Tabla 3, los resultados obtenidos en estas
investigaciones han proporcionado una fuerte evidencia de que los esquemas
disfuncionales tempranos estan asociados con niveles mas altos de
sintomatologia depresiva en poblaciéon adulta. En concreto, las investigaciones
tanto con muestra clinica (p. €j., Cukor y McGinn, 2006; Glaser et al., 2002;
McGinn et al., 2005; Petrocelli et al., 2001; Shah y Waller, 2000; Welburn et al.,
2002) como no clinica, la mayoria de ellas llevadas a cabo con estudiantes

universitarios (excepto Shah y Waller, 2000; Simmons et al., 2006), han
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proporcionado evidencia de que algunos de los esquemas disfuncionales
tempranos de los cinco dominios identificados por Young estan asociados con
niveles mas altos de sintomas de depresion, abarcando los esquemas de los
dominios de: a) desconexion y rechazo (p. €j., Cukor y McGinn, 2006; Glaser et
al., 2002; Harris y Curtin, 2002; McGinn et al., 2005; Petrocelli et al., 2001;
Schmidt et al., 1995; Shah y Waller, 2000; Simmons et al., 2006; Welburn et al.,
2002; Wright et al., 2009), b) autonomia deteriorada y rendimiento (p. ej.,
Glaser et al, 2002; Harris y Curtin, 2002; McGinn et al., 2005; Petrocelli et al.,
2001; Schmidt et al., 1995; Shah y Waller, 2000; Welburn et al., 2002; Wright
et al., 2009), c) limites deteriorados (p. €j., Glaser et al., 2002; Harris y Curtin,
2002; McGinn et al., 2005; Shah y Waller, 2000; Welburn et al., 2002), d)
orientacion a los demas (p. ej., Glaser et al., 2002; McGinn et al., 2005;
Petrocelli et al., 2001; Shah y Waller, 2000; Welburn et al., 2002; Wright et al.,
2009), y, por ultimo, €) sobrevigilancia e inhibicion (p. €j., Glaser et al., 2002;

McGinn et al., 2005; Shah y Waller, 2000; Welburn et al., 2002).

Es de destacar que los estudios anteriormente mencionados son de
naturaleza transversal (p. €j., Cukor y McGinn, 2006; Glaser et al., 2002; Harris
y Curtin, 2002; McGinn et al., 2005; Petrocelli et al., 2001; Schmidt et al., 1995;
Shah y Waller, 2000; Simmons et al., 2006; Welburn et al., 2002; Wright et al.,
2009) y que solo recientemente se ha comenzado a estudiar longitudinalmente
el rol de los esquemas disfuncionales tempranos (p. €j., Calvete, 2014; Calvete,
Orue y Hankin, 2012, 2013, 2015; Camara y Calvete, 2012; Eberhart, Auerbach,
Bigda-Peyton y Abela, 2011; Orue, Calvete y Padilla, 2014). Tal y como se ha
indicado anteriormente, teéricamente los esquemas disfuncionales tempranos

permanecen relativamente latentes hasta ser activados por eventos vitales
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negativos en congruencia con cada esquema especifico. Es decir, la teoria clinica
de esquemas es un modelo diatesis-estrés que propone que algunas personas
poseen una vulnerabilidad cognitiva que las predispone a desarrollar depresion
cuando son confrontadas por eventos vitales negativos. En esta linea, algunas de
las investigaciones longitudinales (ver Tabla 5 y 6) han examinado el rol
moderador de los esquemas en la relacion predictiva entre los eventos vitales
negativos y los sintomas de depresion (p. e€j., Calvete et al., 2015; Camara y
Calvete, 2012; Eberhart et al., 2011). A excepcion del estudio dirigido por
Calvete en una muestra de adolescentes (Calvete et al., 2015), donde no hubo
interacciones significativas entre esquemas y estresores, los resultados
obtenidos en las otras dos investigaciones con muestras de adultos sugieren que
la influencia de los eventos vitales negativos en los sintomas de depresion
difiere entre aquellas personas que puntiian alto y bajo en los esquemas de auto-
sacrificio, privacion emocional y abandono. Asimismo, algunos de los esquemas
de los dominios de desconexion y rechazo (p. €j., abandono e inestabilidad,
abuso y desconfianza, privacién emocional, imperfeccion y verglienza y
aislamiento social y alienacion), autonomia deteriorada y rendimiento (p. €j.,
fracaso y vulnerabilidad al dafio o enfermedad) y orientacion a los demaés (p. €j.,
subyugacion) predijeron incrementos en sintomas de depresion de forma

aislada, estos ultimos de forma méarginal.

A pesar del avance del papel que los esquemas disfuncionales tempranos
juegan en la depresion, actualmente el conocimiento de la influencia que este
factor cognitivo posee en poblacion infantil y adolescente es escaso (ver Tablas 4
y 6). No obstante, tanto los estudios transversales como longitudinales que han

utilizado muestras jovenes sugieren que estos patrones cognitivos y emocionales
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disfuncionales también son caracteristicos de la depresiéon en la adolescencia (p.
€j., estudios transversales: Cooper, Rose y Turner, 2005; Lumley y Harkness,
2007; Montazeri, Farsani, Mehrabi y Shakiba, 2013; Rijkeboer y de Boo, 2010;
Simmons et al., 2006; estudios longitudinales: Calvete, 2014; Calvete et al.,
2012, 2013; 2015; Orue et al., 2014). Estos estudios indican que esquemas de los
cinco dominios estidn asociados con depresion en jovenes. En concreto,
esquemas de los dominios de desconexion y rechazo (p. €j., Cooper et al., 2005;
Lumley y Harkness, 2007; Montazeri et al., 2013; Rijkeboer y de Boo, 2010),
autonomia deteriorada y rendimiento (p. €j., Cooper et al., 2005; Lumley y
Harkness, 2007; Montazeri et al., 2013; Rijkeboer y de Boo, 2010), limites
deteriorados (p. €j., Cooper et al., 2005; Montazeri et al., 2013; Rijkeboer y de
Boo, 2010), orientacion a los demaéas (p. ej., Calvete et al.,, 2015; Lumley y
Harkness, 2007; Rijkeboer y de Boo, 2010) y sobrevigilancia e inhibicion (p. €j.,
Cooper et al., 2005; Montazeri et al., 2013; Rijkeboer y de Boo, 2010) estan
asociados a depresion en jovenes. Por tultimo, los estudios longitudinales
indican que los esquemas de los dominios de desconexion y rechazo y
autonomia deteriorada y rendimiento predicen sintomas de depresiéon (p. €j.,
Calvete et al., 2012, 2015; Orue et al., 2014) independientemente de los niveles
de estrés (Calvete et al., 2015). Por lo tanto, se puede concluir que, por un lado,
los esquemas disfuncionales tempranos se hayan desarrollados cuando la
persona alcanza la adolescencia y, por otro lado, que durante este periodo del
desarrollo los esquemas disfuncionales tempranos operan relativamente

independientes de los niveles de estrés.
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Tabla 3. Resumen de los Estudios Transversales que Examinan la Teoria Clinica de Esquemas en Muestras de Adultos

Estudio Tipo de muestra Edad | Medida de Medida de Resultados Tamaio de la
esquemas depresion muestra
Cukory Pacientes con un 42 YSQ (Youngy | BDI (Becky Los esquemas del dominio de 48 (mujeres).
McGinn diagnostico actual de | anos. | Brown, 1990). | Steer, 1987). desconexion y rechazo estaban
(2006). depresion unipolar o significativamente
trastorno de correlacionados con depresion.
ansiedad.
Glaser et | Pacientes 28.95 | EMSQ-SF Subescala de | Algunos de los esquemas de los 141 (90 mujeres y
al. ambulatorios, anos. | (Young, depresion del | dominios de desconexion y 42 hombres).
(2002). muchos de los cuales 1994). SCL-90-R rechazo, autonomia deteriorada
se quejaban de (Derogatis, y rendimiento, limites
sintomas de 1983b). deteriorados, orientacioén a los
depresion y ansiedad. BDI (Becket | demés y sobrevigilancia e
al., 1979). inhibicion estaban
Subescala de | significativamente
depresion correlacionados con el BDI, la
mayor del subescala de depresion del SCL-
MCMI-II 90-R y la subescala de depresion
(Millon, 1987). | mayor del MCMI-II.
Harris y Estudiantes 19.3 | SQ (Version BDI-II Algunos de los esquemas de los 194 (59,8%
Curtin universitarios. anos. | de 160 items dominios de desconexién y mujeres y 60,8%
(2002). apoyada en la rechazo, autonomia deteriorada | hombres).
evaluacion del y rendimiento y limites
SQ de deteriorados estaban
Schmidt et al. correlacionados con los sintomas
(1995). de depresion.
McGinn Pacientes con un 42 YSQ (Youngy | BDI (Becky Las puntuaciones mas altas en 55 (89% mujeres).
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et al. diagnostico actual de | anos. | Brown, 1990). | Steer, 1987). sintomas de depresién se
(2005). depresion unipolar o correlacionaron
trastorno de significativamente con
ansiedad. elevaciones en los cinco
dominios de esquema.
Petrocelli | Pacientes 28.95 | YSQ-SF BDI (Beck et | Algunos de los esquemas delos | 82 (49 mujeres y
et al. ambulatorios. anos. | (Young, al., 1979). dominios de desconexién y 33 hombres y 49
(2001). 1994). rechazo, autonomia deteriorada | mujeres).
y rendimiento y orientacion a los
demas estaban correlacionados
con los sintomas de depresion.
Schmidt | Estudiantes 19.2 | SQ (Young, BDI (Beck et | El SQ estaba significativamente | 163.
et al. universitarios. anos. | 1990; revised | al., 1979; correlacionado con el BDIy la
(1995). 1991). Beck, Ward, escala de depresion de la SCL-
Mendelson, 90-R.
Mock y Algunos de los esquemas de
Erbaugh, desconexion y rechazo y
1961). autonomia deteriorada y
La subescala rendimiento estaban
de la SCL-90- | correlacionados con el BDI.
R (Derogatis,
1983b).
Shah y Pacientes YSQ (Young, | BDI (Becky Algunos de los esquemas delos | 127, 60 pacientes
Waller ambulatorios con 1994). Steer, 1987). dominios de desconexién y ambulatorios (43
(2000). depresion, rango de rechazo, limites deteriorados y mujeres y 17

edad de 18 a 60 anos,
y controles
comunitarios, rango
de edad de 20 a 60.

orientacion a los demas
diferenciaron entre las personas
con depresion y la muestra
control.

El esquema de vulnerabilidad al
dano o enfermedad medi6
parcialmente la relacion entre

hombres) y 67
controles
comunitarios (34
mujeres y 33
hombres).
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cuidado paterno deficiente y los
sintomas de depresién en la
muestra comunitaria.

Los esquemas de dependencia e
incompetencia, fracaso,
vulnerabilidad al dafio o
enfermedad, inhibicion
emocional y normas
inalcanzables mediaron
parcialmente la relacion entre
cuidado paterno deficiente y los
sintomas de depresion en la
muestra clinica.

Simmons | Madres de SQ-SF BDI (Beck et No hubo diferencias 29 (mujeres).
et al. adolescentes (Young, al., 1961). significativas entre los dos
(2006). deprimidas. 1998). grupos de madres en las
puntuaciones totales en el YSQ-
SF.
Las madres de las adolescentes
deprimidas puntuaron mas alto
en algunos de los esquemas del
dominio de desconexion y
rechazo que las madres de las
chicas adolescentes controles.
Welburn | Pacientes con SQ-SF BSI- Algunos de los esquemas delos | 135 (90 mujeres y
et al. depresion, ideacion (Young, dimension de | dominios de desconexion y 45 hombres).
(2002). suicida, estado de 1998). depresion rechazo, autonomia deteriorada
crisis, sintomas de (Derogatis, y rendimiento, limites
ansiedad, trastornos 1993a). deteriorados, orientacion a los
de la personalidad y demas y sobrevigilancia e
trastorno de estrés inhibicion correlacionaron
postraumatico. significativamente con la
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dimension de depresion del BSI.
Los esquemas de abandono e
abandono e inestabilidad y auto-
control y auto-disciplina
insuficiente predijeron
significativamente de forma
individual depresion.

Wright et
al.

(2009).

Estudiantes
universitarios.

20.37
anos.

YSQ (Young
et al., 2003).

TSC-40 (Elliot
y Briere,
1992).

Puntuaciones mas altas en
algunos de los esquemas de los
dominios de desconexién y
rechazo (p. €j., imperfeccion y
vergilienza), autonomia
deteriorada y rendimiento (p. €j.,
vulnerabilidad al dafo o
enfermedad) y orientacion a los
demas (p. €j., auto-sacrificio)
estaban correlacionadas a un
mayor numero de sintomas de
depresion.

301 (158 mujeres
y 143 hombres).

Nota. YSQ, Young’'s Schema Questionnaire; BDI, Beck Depression Inventory; EMSQ-SF, Early Maladaptive Questionnaire-Short
Form; SCL-90-R, Symptoms Checklist-9go-Revised; MCMI-II, Millon Clinical Multiaxial Inventory-II; SQ, Schema Questionnaire;
BDI-II, Beck Depression Inventory-II; YSQ-SF, Young Schema Questionnaire-Short Form; SQ-SF, Schema Questionnaire-Short
Form; BSI, Brief Symptom Inventory; TSC-40, Trauma Symptom Checklist-40.
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Tabla 4. Resumen de los Estudios Transversales que Examinan la Teoria de Esquemas en Muestras de Nifnos y Nifas y Adolescentes

Estudio Tipo de muestra Edad Medida de | Medida de Resultados Tamaio de la
esquemas | depresion muestra
Cooper et | Adolescentes. YSQ-SF BDI (Beck y El grupo con altas puntuaciones en | 272 (chicas).
al. (2005). (Young, Steer, 1993). la medida de depresion tenian
1998). mayores puntuaciones en algunos
de los esquemas de los dominios de
desconexion y rechazo, autonomia
deteriorada y rendimiento,
sobrevigilancia e inhibiciéon y
limites deteriorados.
Lumley y Adolescentes con 15.80 YSQ-SF MASQ Los esquemas de los dominios de 76 (52 chicas
Harkness | depresion (trastorno anos. (Young, (Watson y desconexion y rechazo, autonomia | y 24 chicos).
(2007). depresivo mayor, 1994). Clark, no deteriorada y rendimiento y
distimia, trastorno publicado). orientacion a los demaés estaban
adaptativo con estado significativamente relacionados
de 4nimo depresivo y con los sintomas de anhedonia.
trastorno depresivo no
especificado).
Montazeri | Escolares. Rango = | SIC (2010). | DSDS_R Esquemas de los dominios de 250
et al. 11y 13 (Birleson, desconexion y rechazo, autonomia | (hombres).
(2013). anos. 1981). deteriorada y rendimiento, limites

deteriorados y sobrevigilancia e
inhibicién correlacionaron con
depresion.

Esquemas de los dominios de
desconexién y rechazo, autonomia
deteriorada y rendimiento y
sobrevigilancia e inhibicién pueden
predecir una tasa significativa de
depresion (38.4%).
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Rijkeboer y | Comunitaria. Rango = | SIC EATQ-R (Ellis | Esquemas de los dominios de 578 (44%
de Boo 8y13 (Rijkeboer |y Rothbart, desconexion y rechazo, autonomia | nifnos).
(2010). anos. y de Boo). | 2001). deteriorada y rendimiento, limites
M= deteriorados, orientacion a los
10.8. demaés y sobrevigilancia e
inhibicién estaban relacionados
con el &nimo depresivo.
Simmons | Adolescentes M grupo | SQ-SF MFQ (Costello | Las chicas deprimidas puntuaron | 29 (chicas).
et al. deprimidas y no clinico = | (Young, y Angold, mas alto que las chicas no Grupo
(2006). deprimidas. 15.9 1998). 1988; Kent, deprimidas en el YSQ, en la clinico: 14.
afnos. Vostanis y puntuaciéon numérica de la mayoria | Grupo
M grupo Feehan, 1997). | de las subescalas, y se encontraron | control: 15).
control diferencias en varias subescalas
=15.6 para el porcentaje y nimero de
afos. esquemas clinicamente

significativos.

Nota. YSQ-SF, Young Schema Questionnaire-Short Form; BDI, Beck Depression Inventory; MASQ, Mood and Anxiety Symptom
Questionnaire; SIC, Schema Inventory for Children; DSDS-R, Depression Self-Rating for Children; EATQ-R, Early Adolescent
Temperament Questionnaire-Revised; SQ-SF, Schema Questionnaire-Short Form; MFQ, Mood and Feelings Questionnaire.
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Tabla 5. Resumen de Estudios Longitudinales que Examinan la Teoria Clinica de Esquemas en Muestras de Adultos

Estudio | Tipo de Edad Seguimiento | Medida Medida de Medida Resultados Tamafio de
muestra de estresores de la muestra
esquemas depresion
Camara | Estudiantes MTi 5 meses (2 YSQ-SF LSQ CES-D El dominio de 510 en el
y Calvete | universitarios. | (tiempo | ocasiones de | (Youngy | (Wadsworth et | (Radloff, | desconexiony rechazo | T1 (331
(2012). 1, T1) = | medicion). Brown, al., 2005). 1977). (esquema de mujeres y
19.16 1994). La subescala de privacion emocional) | 179
afnos. problemas predijo hombres) y
interpersonales significativamente 374 en el
dependientes de incrementos en T2 (249
la SSQ (Connor- sintomas de mujeres y
Smith y depresion. 122
Compas, 2001). Privaciéon emocional x | hombres).

estresores x sexo
predijo incrementos
en sintomas de
depresidon en mujeres
que poseen bajas,
pero no altas,
puntuaciones en
privaciéon emocional,
y en hombres con
altas, pero no bajas
puntuaciones en
privaciéon emocional.
Abandono X
estresores X sexo
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predijo sintomas de
depresidon en mujeres
con altas, pero no
bajas, puntuaciones
en abandono, y en
hombres con bajas,
pero no altas,
puntuaciones en

abandono.
Eberhart | Estudiantes 21.28 6 semanas (1 | YSQ-SF GHSS CES-D Algunos de los 118.
et al. universitarias. | anos. vez ala (Young, (Blankstein y (Radloff, | esquemas de los
(2011). semana). 1998). Flett, 1993). 1977). dominios de

desconexion y rechazo
(p- €j., abuso y
desconfianza,
imperfeccion y
verglienza y
aislamiento social y
alienacion),
autonomia
deteriorada y
rendimiento (p. €j.,
fracaso) predijeron
incrementos en
sintomas de
depresion.
(Asimismo, los
esquemas de
privacion emocional y
subyugacion, de los
dominios de
desconexion y rechazo
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y orientacion a los
demas
respectivamente,
predijeron de manera
marginal incrementos
en sintomas de
depresion).
Auto-sacrificio x
niveles altos de estrés
interpersonal
dependiente predijo
sintomas de
depresion.

Nota. YSQ-SF, Young Schema Questionnaire-Short Form; LQS, Life Stress Questionnaire; SSQ, Social Stress Questionnaire; CES-D,
Center for Epidemiological Studies Depression Scale; GHSS, General Hassles Scale for Students.
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Tabla 6. Resumen de los Estudios Longitudinales que Examinan el Rol de la Teoria Clinica de Esquemas en Muestras de Infantes y

Adolescentes
Estudio | Tipo de Edad | Seguimiento | Medida de | Medida de Medida de | Resultados Tamafio
muestra esquemas | estresores depresion dela
muestra
Calvete | Adolescentes. | 13.43 | 18 meses (3 | YSQ-SF APES CES-D Esquemas disfuncionales 1052.
(2014). anos. | ocasiones de | (Youngy (Compas, (Radloff, | tempranos mediaron la
medida). Brown, Davis, 1977). asociacion entre la
1994). Forsythe y victimizacién de bulling y los
Wagner, sintomas emocionales
1987). (depresion y ansiedad).
Calvete | Estudiantes. | 15.86 | 6 meses (2 YSQ-SF APES CES-D Los esquemas disfuncionales | 1350
et al. anos. | ocasiones de | (Youngy | (Compas et (Radloff, | tempranos predijeron (47%
(2012). medida). Brown, al., 1987). 1977). incrementos en sintomas de | chicasy
1994). depresion. 53%
chicos).
Calvete | Adolescentes. | 13.42 | 6 meses (2 YSQ-SF APES CES-D Los esquemas del dominio 1187
et al. anos. | ocasiones de | (Youngy (Compas et (Radloff, | de desconexion y rechazo (545
(2013) medida). Brown, al., 1987). 1977). predijeron incrementos en chicas y
1994). sintomas de depresion. 642
chicos).
Calvete | Adolescentes. | 13.61 | 1 afio (3 YSQ-3 ALEQ CES-D Los esquemas de los 959 (455
et al. anos. | ocasiones de | (Young, (Hankin y (Radloff, | dominios de desconexiony | chicasy
(2015). medida). 2006). Abramson, 1977). rechazo (abandono e 504
2002). inestabilidad, abuso y chicos).
Version corta desconfianza, privacion
de 45 items. emocional e imperfecciéony
vergilienza) y autonomia
deteriorada y rendimiento
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(vulnerabilidad al dano o
enfermedad y fracaso)
predijeron sintomas de
depresion.

EDT x estresores no
predijeron sintomas de
depresion.

El dominio de orientacion a
los demas estaba
correlacionado con sintomas
de depresion.

Orue et
al.

(2014).

Adolescentes.

13.44
anos.

1 ano (3
ocasiones de
medida).

YSQ-3
(Young,
2006).

CES-D
(Radloff,
1977).

Los esquemas del dominio
de desconexion y rechazo en
el T1 predijeron sintomas de
depresion en el T3.

1170.

Nota. YSQ-SF, Young Schema Questionnaire-Short Form; APES, Adolescent Perceived Events Scale; CES-D, Center for
Epidemiological Studies Depression Scale; YSQ-3, Young Schema Questionnaire-3; ALEQ, Adolescent Life Events Questionnaire.
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4. LA TEORIA DE LA DESESPERANZA DE LA DEPRESION

La teoria de la desesperanza de la depresion (Abramson et al., 1989), cuyo
origen se encuentra en la revisiéon de la teoria reformulada de la indefension y la
depresion (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978), describe la cadena etiologica de
un subtipo de depresion, la depresion por desesperanza, y, ademas, especifica los
sintomas caracteristicos, el curso y las estrategias terapéuticas y preventivas que es

probable que sean efectivas.

4.1. Cadena etiologica de la depresion por desesperanza

Tal y como se muestra en la Figura 1, en la cadena etiologica descrita por
Abramson et al. (1989), pueden distinguirse causas contributivas distales y
proximales respecto a la distancia en la que operan de los sintomas. La cadena
etioldgica comienza con la percepcion de la ocurrencia de eventos vitales negativos
o la no ocurrencia de eventos vitales positivos (estrés), y culmina en una causa
proximal suficiente de los sintomas de la depresion por desesperanza, la
desesperanza. No obstante, dado que no todas las personas que son confrontadas
con eventos vitales negativos desarrollan sintomas de la depresion por
desesperanza, esta teoria postula que, de acuerdo con los modelos diatesis
cognitiva-estrés (p. €j., Beck, 1967; Ingram y Luxton, 2005), aquellas personas que
poseen una vulnerabilidad cognitiva son méas propensas a desarrollar los sintomas
caracteristicos de este subtipo de depresiéon (Metalsky, Abramson, Seligman,

Semmel y Peterson, 1982).
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Figura 1. Cadena etiologica propuesta por la teoria de la desesperanza de la
depresion

Distal < ................................................................................................................ > PrOXimal
e Atribuciones
Causales
(Atribuciones
Estables y Sintomas de
Estrés ] Globales). [ > Desesperanza depresién por
. desesperanza
e Inferencias
Negativas sobre

Consecuencias.
e Inferencias
Negativas sobre

Caracteristicas Otras vias etiologicas
Propias.

Estilos Inferenciales
Negativos sobre Causas,
Consecuencias y
Caracteristicas Propias

Nota.Las flechas con linea continua indican causas suficientes. Las flechas con
lineas discontinuas indican causas contributivas.

4.1.1. Causa contributiva distal: el estilo inferencial negativo

En concreto, Abramson et al. (1989) identifican como factor de
vulnerabilidad cognitiva el estilo inferencial negativo. Este factor de vulnerabilidad
cognitiva estd compuesto por la tendencia generalizada a realizar tres tipos de
inferencias negativas: 1) inferencias negativas acerca de las causas de
determinados eventos vitales negativos o estilo atribucional negativo, 2)

inferencias negativas acerca de las consecuencias de dichos eventos, y, por altimo,
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3) inferencias negativas acerca de las caracteristicas propias una vez ocurridos
estos eventos. Por lo tanto, de acuerdo con el componente diatesis cognitiva-estrés
de la teoria de la desesperanza (Metalsky et al., 1982), el estilo inferencial negativo,
denominado diatesis cognitiva, actia como un moderador del efecto que los
eventos vitales negativos (o la ausencia de eventos vitales positivos) ejercen sobre
los sintomas de la depresion por desesperanza. Sin embargo, en ausencia de
eventos vitales negativos o en presencia de eventos vitales positivos, aquellas
personas vulnerables, es decir, quienes poseen diatesis cognitiva, no deberian ser
mas proclives a desarrollar sintomas de la depresion por desesperanza que el resto

de las personas.

En relacion a lo anterior, y de acuerdo con la hipétesis de la vulnerabilidad
especifica (Abramson, Alloy y Metalsky, 1995), un estilo inferencial negativo en un
dominio de contenido particular (p. €j., para eventos relacionados con el logro o el
rendimiento), proporciona vulnerabilidad especifica a los sintomas de la depresion
por desesperanza cuando la persona es confrontada con eventos vitales negativos
en el mismo dominio de contenido (p. €j., fracaso académico). Es decir, cuando se
da una coincidencia entre las areas de contenido tanto del estilo inferencial
negativo de la persona como del evento vital negativo a la que ésta se ve
confrontada, la interaccion diatesis cognitiva-estrés contribuye tanto al desarrollo

como al mantenimiento de los sintomas de la depresién por desesperanza.

Asimismo, Abramson et al. (1989) no descartan que otros factores tales
como factores genéticos, evolutivos o interpersonales, también interactien con los
eventos vitales negativos en la prediccion de los sintomas de la depresién por

desesperanza.
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4.1.2. Causas contributivas proximales: Inferencias negativas acerca de

las causas, las consecuencias, y las caracteristicas propias

El estilo inferencial negativo influye en el contenido de aquellas inferencias
relacionadas con las causas, las consecuencias, y las caracteristicas propias que la

persona realiza en relacion a un evento determinado.

Dentro de las inferencias causales, se diferencian varias dimensiones:
estable-inestable, global-especifica e interna-externa. En primer lugar, las causas
de los eventos pueden percibirse como estables o inestables en el tiempo. Cuando
la ocurrencia de un evento vital negativo se explica a través de una causa que es
estable en lugar de inestable en el tiempo, la persona creerd que en un futuro
tendran lugar mas eventos vitales negativos. En segundo lugar, la ocurrencia de los
eventos negativos puede tener efectos en muchas areas de la vida de una persona o,
por el contrario, puede afectar a una unica esfera. Si una persona explica la
ocurrencia de un evento vital negativo a través de una causa que posee efectos
globales y no por una causa que afecta inicamente a ese evento negativo, la
persona esperara que se produzcan eventos negativos en varios ambitos de su vida.
Y, por ultimo, las causas de los eventos pueden ser tanto internas como externas a
la persona. Una persona es mas propensa a mostrar una baja auto-estima cuando
explica la ocurrencia de un evento vital negativo mediante una causa interna en

lugar de externa.

Sin embargo, Abramson et al. (1989) concluyeron que las dimensiones
estable y global son més relevantes en la prediccion de sintomas de depresion por
desesperanza que la dimension interna. De hecho, algunos autores (p. ej.,

Metalsky, Halberstadt y Abramson, 1987; Metalsky, Joiner, Hardin y Abramson,
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1993) restringen el uso del término atribuciones negativas para hacer referencia a
las inferencias estables y globales acerca de las causas de los eventos vitales

negativos.

Por otro lado, estarian las inferencias negativas acerca de las consecuencias;
es decir, la percepcion de los eventos vitales negativos como si tuvieran
consecuencias catastroficas, y, por otro lado, las inferencias acerca de las
caracteristicas propias. En el caso de este dltimo tipo de inferencia, la persona
realiza este tipo de inferencias acerca de su propio valor, habilidades,
personalidad, deseabilidad, etc., en relacion a eventos vitales negativos que han
tenido lugar. Este concepto parece ser central en la descripcion realizada por Beck

(1967) de los procesos cognitivos involucrados en la depresion.

Una vez que la persona responde a un evento vital negativo realizando este
tipo de inferencias, éstas incrementan la probabilidad de desarrollar una creencia
de desesperanza, y, por consiguiente, se convierten en causas contributivas
proximales de los sintomas de la depresion por desesperanza (Hankin, Fraley y
Abela, 2005). Ademas estas inferencias negativas pueden fortalecer la asociacién
entre los eventos vitales negativos y los subsiguientes sintomas de depresion

(Auerbach y Ho, 2012).

4.1.3. La desesperanza como una causa proximal suficiente de los

sintomas de la depresién por desesperanza

En la teoria de la desesperanza, la desesperanza es descrita como la
expectativa de que aquellos resultados altamente deseados no se produciran, o por

el contrario, de que los resultados altamente aversivos tendran lugar, junto con la
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expectativa de que ninguna respuesta emitida por la persona modificara la
probabilidad de ocurrencia de dichos resultados. Dado que la desesperanza es
considerada como una causa suficiente, una vez que la desesperanza se desarrolla,

la depresion por desesperanza es inevitable segn este modelo.

4.1.4. Sintomas de la depresion por desesperanza

La depresion por desesperanza se caracteriza por un tunico perfil de
manifestaciones clinicas (Abramson et al.,, 1989). Los sintomas primarios que
incluye son inicio demorado en las respuestas voluntarias y afecto triste, sintomas
de naturaleza motivacional y emocional, respectivamente. El sintoma motivacional
proviene de la expectativa de indefension propia de la desesperanza, mientras que
el sintoma emocional procede de la expectativa de resultado negativo y es,
probablemente, consecuencia de la expectativa de que el futuro es poco

esperanzador.

Dado que algunos autores pioneros (Beck, Kovacs y Weissman, 1975;
Kazdin, French, Unis, Esveldt-Dawson y Sherick, 1983; Minkoff, Bergman, Beck y
Beck, 1973; Petrie y Chamberlain, 1983) sefialaron que la desesperanza es un factor
clave en la ideacion suicida y en los intentos serios de suicidio (Kazdin et al., 1983),
Abramson et al. (1989) incluyeron ambos indicadores como caracteristicos de la
depresion por desesperanza. Asimismo, estos autores sugirieron que ciertos
concomitantes del sintoma motivacional, como son la falta de energia, la apatia, el
enlentecimiento psicomotor (Beck, 1967), los trastornos del sueno (p. €j., insomnio
inicial), y la dificultad de concentracion, asi como del sintoma emocional, como la
exacerbacion de las cogniciones negativas (Bower, 1981), también estaban

presentes en este subtipo de depresion.
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Por ultimo, a partir de los resultados obtenidos en diversos estudios
(Crocker, Alloy y Kayne, 1990; Dweck y Licht, 1980; Janoff-Bulman, 1979),
Abramson et al. (1989) propusieron la baja autoestima como un sintoma de la
depresion por desesperanza cuando el evento que desencadena el episodio es
atribuido a una causa interna, estable y global, o cuando la persona infiere
caracteristicas negativas sobre ella misma que ve como importantes para su auto-

concepto general y no remediables o susceptibles de cambio.

Mientras que algunos de los sintomas de la depresion por desesperanza (p.
€j., ideacion suicida, afecto triste) coinciden con el criterio diagnostico para la
depresion mayor en el DSM-V (2014), otros udnicamente se superponen
parcialmente con los sintomas para la depresion mayor del DSM-V (p. ej., inicio
demorado en las respuestas voluntarias). Asimismo, algunos de los sintomas que
son incorporados en el criterio diagnéstico para la depresion mayor (p. e€j.,
anhedonia, irritabilidad, culpa, alteraciones del apetito y alteraciones somaticas)
no forman parte del conjunto de sintomas de la depresion por desesperanza (Alloy

y Clements, 1998).

4.2. Evidencia empirica del rol de las inferencias negativas en

relacion a la depresion en poblaciones jévenes

De las teorias cognitivas de la depresion, la teoria de la desesperanza de la
depresion, a pesar de que inicialmente fue propuesta para dar explicacion al origen
de los sintomas de depresion en la vida adulta, ha sido probablemente la que
mayor atencion empirica ha recibido entre poblaciones jovenes. Tanto es asi que,
teniendo en cuenta que un examen preciso de las teorias cognitivas de la depresion

implica el uso de disefios prospectivos (Lakdawalla, Hankin y Mermelstein, 2007),
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este capitulo revisa exclusivamente una muestra de aquellos estudios
longitudinales publicados que examinan la hipotesis de la vulnerabilidad cognitiva
en ninos y ninas y adolescentes. A modo ilustrativo se recogen en la Tabla 7 un
total de 35 estudios. De estos,14 fueron realizados con nifios y nifias de entre 5y 12
anos aproximadamente (p. €j., Abela, 2001; Abela y Payne, 2003; Abela y Sarin,
2002; Abela, McGirr y Skitch, 2007; Bennett y Bates, 1995; Brozina y Abela, 2006;
Conley, Haines, Hilt y Metalsky, 2001; Dixon y Ahrens, 1992; Gibb y Alloy, 2006;
Hilsman y Garber, 1995; Nolen-Hoeksema, Girgus y Seligman, 1986, 1992; Panak y
Garber, 1992; Robinson, Garber y Hilsman, 1995), 15 con muestras de
adolescentes de entre 13 y 19 afnos (p. €j., Abela, 2002; Abela et al., 2011; Abela y
Seligman, 2000; Abela, Parkinson, Stolow y Starrs, 2009; Calvete, 2011a, 2011b;
Calvete, Orue y Hankin, 2012, 2013; Calvete, Villardéon y Estévez, 2008; Hankin,
Abramson y Siler, 2001; Lewinsohn, Joiner y Rohde, 2001; Prinstein y Aikins,
2004; Schwartz, Kaslow, Seeley y Lewinsohn, 2000; Southall y Roberts, 2002;
Spence, Sheffield y Donovan, 2002), y 6 estudios usaron muestras mixtas de nifios
y nifias y adolescentes (p. €j., Abela y McGirr, 2007; Abela, Skitch, Adams y
Hankin, 2006; Hammen, Adrian e Hiroto, 1988; Hankin, 2008; Joiner, 2000;

Mezulis, Funasaki, Charbonneau y Hyde, 2010).

La mayor parte de estas investigaciones, especialmente los estudios
iniciales, examinaron si los jévenes con un estilo atribucional negativo son méas
propensos que el resto de sus iguales a experimentar incrementos en sintomas de
depresion tras eventos vitales negativos. Tal y como se puede comprobar en la
Tabla 7, varios estudios han proporcionado apoyo total (p. ej., Calvete, 2011b;
Calvete et al., 2008; Dixon y Ahrens, 1992; Joiner, 2000; Panak y Garber, 1992;

Prinstein y Aikins, 2004; Southall y Roberts, 2002; Spence et al., 2002), mientras
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que otros Unicamente han proporcionado apoyo parcial (p. €j., Abela, 2001; Abela,
2002; Abela y Seligman, 2000; Brozina y Abela, 2006; Conley et al., 2001; Gibb y
Alloy, 2006; Hilsman y Garber, 1995; Nolen-Hoeksema et al., 1986, 1992) o no
apoyo (p. €j., Abela y Sarin, 2002; Abela et al., 2001; Bennett y Bates, 1995;
Calvete, 2011a; Hammen et al., 1988). Estos estudios, que conceptualizaron la
vulnerabilidad cognitiva como la tendencia a realizar inferencias negativas acerca
de las causas de los eventos vitales negativos, examinaron en algunos casos las
dimensiones interna, estable y global (p. €j., Gibb y Alloy, 2006; Hankin et al.,
2001; Hilsman y Garber, 1995; Nolen-Hoeksema et al., 1986, 1992; Prinstein y
Aikins, 2004; Robinson et al., 1995; Schwartz et al., 2000; Southall y Roberts,
2002; Spence et al., 2002) y, en otros casos, las dimensiones estable y global,
restando importancia a la dimensién interna (p. €j., Conley et al., 2001; Hankin et

al., 2001; Joiner, 2000; Lewinsohn et al., 2001).

No obstante, dado que la teoria de la desesperanza indica que la
vulnerabilidad cognitiva esta compuesta por el estilo inferencial acerca de las
causas y las consecuencias de los eventos, asi como, sobre las caracteristicas
propias, la tendencia de la investigacion posterior fue examinar los tres estilos
inferenciales como factores de vulnerabilidad cognitiva a la depresion adolescente
(p. €j., Calvete et al., 2008; Hankin, 2008; Mezulis et al., 2010). Al igual que los
resultados encontrados con el estilo atribucional, los estudios que examinan los
estilos inferenciales negativos también han encontrado resultados mixtos con
algunos estudios proporcionando apoyo total (p. €j., Abela et al., 2007; Abela et al.,
2006; Calvete, 2011b; Hankin, 2008), parcial (p. €j., Abela, 2001, 2002; Abela y
Seligman, 2000; Abela et al., 2011; Brozina y Abela, 2006; Mezulis et al., 2010) o

no apoyo (p. €j., Abela y Sarin, 2002; Abela et al., 2007) a estas inferencias como
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factores de vulnerabilidad cognitiva. Algunas de estas investigaciones han
examinado los estilos inferenciales de causa, consecuencia y self de forma
individual (p. €j., Abela, 2002; Abela et al., 2007; Abela y Sarin, 2002; Abela y
Seligman, 2000; Brozina y Abela, 2006; Calvete, 2011b), mientras que otras los
han examinado utilizando una puntuaciéon compuesta donde la presencia de cada
dimension del estilo inferencial conlleva un mayor riesgo de vulnerabilidad (p. €j.,
Hankin, 2008; Mezulis et al., 2010). Otro enfoque que también ha sido utilizado
para examinar las relaciones entre las diferentes dimensiones que componen el
estilo inferencial negativo ha sido el enfoque del eslabon mas débil (p. €j., Abela et
al., 2009; Abela y McGirr, 2007; Abela, McGirr y Skitch, 2007; Abela y Payne,
2003; Abela y Sarin, 2002). Segun este enfoque, la vulnerabilidad que una persona
posee a la depresion esta determinada por su dimensién mas negativa (o eslabén
mas débil). Una vez maés, algunos resultados han proporcionado apoyo total (p. €j.,
Abela et al., 2007; Abela y Sarin, 2002), otros han proporcionado apoyo parcial (p.
€j., Abela y McGirr, 2007; Abela y Payne, 2003, para sintomas de depresién por
desesperanza; Abela et al., 2009) y no apoyo (p. €j., Abela y Payne, 2003, para

sintomas de depresion general).

A partir de la revision anterio, existen dos puntos principales que deben ser
sefialados. En primer lugar, la mayor parte de estos estudios se han llevado a cabo
con poblacién comunitaria (p. €j., Abela et al., 2009; Abela et al., 2011; Calvete
2011a, 2011b; Calvete et al., 2008; Mezulis et al., 2010), tres con poblacién de
riesgo (p. €j., Abela y McGirr, 2007; Abela et al., 2006; Hammen et al., 1988),
donde la muestra estaba compuesta por jovenes con progenitores enfermos, y uno

con poblacion clinica (p. €j., Joiner, 2000).
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En segundo lugar, las investigaciones que examinan la hipotesis de la
vulnerabilidad especifica de la teoria de la desesperanza en la depresion juvenil,
aunque escasas, parecen proporcionar apoyo a la hipétesis de que las personas
poseen vulnerabilidad cognitiva tinicamente en areas de contenido especifico (p.
€j., Abela, 2002; Calvete, 2011a; para excepciones ver Abela y Seligman, 2000). En
concreto, Abela (2002) encontr6 que los estilos inferenciales negativos (sobre
causa, consecuencia y uno mismo) interactuaron con la baja autoestima para
predecir reacciones depresivas duraderas en aquellos estudiantes que habian
recibido un resultado negativo de admisién en una universidad. Por su parte,
Calvete (2011a) encontr6 que las inferencias sociales en interaccion con estresores
sociales predijeron con mayor fuerza los sintomas de depresion (en chicas que en
chicos). Estos resultados, coinciden con los obtenidos con muestras de adultos en

estudios anteriores (p. €j., Metalsky et al., 1987; Metalsky et al., 1993).
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Tabla 7. Resumen de los Estudios Prospectivos que Examinan la Teoria de la Desesperanza de la Depresidon en Muestras de Nifios y Nifias y Adolescentes

Estudio Tipo de Edad Seguimiento Medida de | Medida de Medida de Resultados Tamano de la
muestra inferencias | estresores depresion muestra
Abela Rango = 8 | 1.5 meses. CCSQ. CLES. CDI. La interaccion 382.
(2001). ylos 12 CASQ. estilo
afos. atribucional
negativo x estrés
predijo

incrementos en
sintomas de
depresion a los
12 afios, pero no
alos 8 anos.

La interaccién
estilo inferencial
negativo-
consecuencias x
estrés predijo
incrementos en
sintomas de
depresion a los 8
y alos 12 afios.
La interaccion
estilo inferencial
negativo-self x
estrés predijo
incrementos en
sintomas de
depresion en las
chicas tanto de 8
como de 12 anos,
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pero no en los
chicos.

Abela Estudiantes. | M =17 0.25-2 meses (3 | EASQ AAQ (Abela, | Subescala de | El estilo EnT1yT2:136
(2002). afos. ocasiones de (Metalskyy | 2002). depresion de | atribucional (64 chicosy 72
medida). Joiner, la MAACL negativo y los chicas). En T3:
1997). (Zuckerman | estilos 134.
CSQ y Lubin, inferenciales-
(Abramson 1965). consecuencia y
y Metalsky, self- predijeron
1986). respuestas del
estado de animo
depresivo
persistentes,
pero no
inmediatas, a un
evento vital
negativo.
Abela et Estudiantes. | Rango = 6 meses (6 ACSQ ALEQ CES-D La interaccion Muestra rural:
al. (2011). 15ylos 17 | ocasiones de (Hankin y (Hankin y (Radloff, estilo inferencial | 592 (305 chicosy
anos. medida). Abramson, | Abramson, 1977). negativo x estrés | 287 chicas).
2002). 2002). predijo Muestra urbana:
incrementos en | 558 (248 chicos y
sintomas de 310 chicas).
depresion en la
muestra urbana
pero no en la
muestra rural.
Abelay Jovenescon | M =09.8 12 meses (8 CASQ CHAS CDI El eslabon més 140 (69 chicos y
McGirr edades entre | anos. ocasiones de (Seligman (Kanner, (Kovacs, débil interactué | 71 chicas).
(2007). los 6 y los 14 medida). etal., 1984). | Feldman, 2003). con
anos con un CCSQ Weinberger y fluctuaciones en
progenitor (Abela, Ford, 1987). molestias para
afectivament 2001). predecir
e enfermo incrementos en
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(historia de sintomas de
episodio depresion en las
depresivo chicas pero no
mayor). en los chicos.
Abelay Estudiantes | M de 1.5 (2 ocasiones | CASQ CHAS CDI El eslab6n mas 314. 130
Payne con edades estudiante | de medida). (Seligman (Kanner et (Kovacs, débil x estrés estudiantes de
(2003). entrelos 8y | s de tercer etal., 1984). | al., 1987). 1981). predijo tercer grado (67
los 12 afios. | grado = CCSQ Subescala de | incrementos en | nifios y 63 nifias)
8.8 anos. (Abela, depresion sintomas de y 184 estudiantes
M 2001). por depresion por de séptimo grado
estudiante desesperanz | desesperanzaen | (106 chicosy 78
sde a'y subescala | los chicos con chicas).
séptimo de depresién | baja, pero no
grado = general. alta, auto-
12.8 afios. estima, y en las
chicas con alta,
pero no baja,
auto-estima.
Las
interacciones no
fueron
significativas
para los
sintomas de
depresion
general.
Abelay Estudiantes. | M =12.3 10 semanas (2 CASQ CLES CDI El estilo 79 (16 chicos y 63
Sarin anos. ocasiones de (Seligman (Codington, | (Kovacs, atribucional chicas).
(2002). medida). et al., 1984). | 1972; 1981). negativo y los
CCSQ Kanner, et Subescala de | estilos
(Abela, al., 1987). depresion inferenciales
2001). por negativos —
desesperanz | consecuenciasy

ay subescala

self- no
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de depresion
general.

interactuaron
con estrés para
predecir
cambios en
sintomas de
depresion por
desesperanza.
El eslab6n mas
débil interactu6
con estrés para
predecir
incrementos en
sintomas de
depresion por
desesperanza.
El eslab6n mas
débil no
interactud con
estrés para
predecir
incrementos en
sintomas de
depresion
general.

Abelay
Seligman
(2000).

Estudiantes.

M=17
anos.

0.25-2 meses (3
ocasiones de
medida).

EASQ
(Metalsky et
al., 1987).
CSQ
(Abramson
et al., 1986).

AAQ.

MAACL
(Zuckerman
y Lubin,
1965).

El estilo
atribucional
negativo_y los
estilos
inferenciales-
consecuencia y
self- tanto para
eventos sociales
como para
eventos de
rendimiento

149 (71 chicos y
78 chicas).
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predijeron
respuestas del
estado de &nimo
depresivo
inmediatas, pero
no duraderas, a
un estresor de

rendimiento.
Abela et Estudiantes | M 1.5 meses (7 CASQ CLES CDI El estilo 382 estudiantes
al. con edades estudiante | ocasiones de (Seligman (Coddington, | (Kovacs, inferencial sobre | de tercer grado:
(2007). entre los 8y | s detercer | medida). etal., 1984). | 1972; Kanner | 1981). el self x estrés 230 (121 chicos y
los 12 anos. | grado = CCSQ et al., 1987). predijo 109 chicas).
8.11 afos. (Abela, incrementos en | Estudiantes de
M 2001). sintomas de séptimo grado:
estudiante depresion. 152 (81 chicos y
s de El estilo 71 chicas).
séptimo atribucional
grado = negativo y el
12.11 estilo inferencial
anos. de
consecuencias
no interactuaron
con estrés para
predecir
incrementos en
sintomas de
depresion.
Eslab6n mas
débil x estrés
predijo
incrementos en
sintomas de
depresion.
Abela et Estudiantes. | M = 14.13 | 1.5 meses (2 CASQ CLES CDI Eslab6n mas 367 (80 chicos y
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al. anos. ocasiones de (Seligman (Coddington, | (Kovacs, débil x estrés 367 chicas).
(2009). medida). etal., 1984). | 1972; 1981). predijo
CCSQ Kanner, incrementos en
(Abela, Feldman, sintomas de
2001). Weinberger y depresion por
Ford, 1987). desesperanza
pero no en
sintomas de
depresion
general.
Abela et Edades entre | M =9.8 12 meses (8 CASQ Progenitora | CDI La interaccion T1: 140 (69 chicos
al. los 6 ylos 14 | afos. ocasiones de (Seligman con episodio | (Kovacs, estilo inferencial | y 71 chicas). T2:
(2006). anos con una medida et al., 1984). | depresivo 1981). negativo x 133. T3: 106.
progenitora aproximadamen | CCSQ mayor actual elevaciones en
afectivament te con un (Abela, o pasado. los sintomas de
e enfermo. intervalo de 6 2001). depresion de la
semanas). progenitora
predijo
fluctuaciones en
los sintomas de
depresion.
Bennetty | Muestra Rango = 6 meses. - - CDIL. La interaccién 95.
Bates comunitaria. | 11y los 13 entre el estilo
(1995). anos. atribucional x
estrés no predijo
sintomas de
depresion.
Brozinay | Estudiantes | M =10.5 | 1.5 meses (2 CASQ CHAS CDI El estilo T1: 480. T2: 418
Abela con edades anos. ocasiones de (Seligman (Kanner, (Kovacs, atribucional (47% chicos).
(2006). entre los 8 y medicién). etal., 1984). | Feldman, 1992). negativo y los
los 13 anos. CCSQ Weinberger y estilos
(Abela, Ford, 1987). inferenciales
2001). negativo-

consecuencias y
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self- x estrés
predijo
incrementos en
sintomas de
depresion en
estudiantes con
bajos, pero no
altos, niveles
iniciales de

sintomas.
Calvete Estudiantes | M =15.86 | 6 meses (2 ACSQ APES Subescala de | Las atribuciones | 853 (407 chicosy
(2011a). con edades anos. ocasiones de (Hankin y (Compas et Problemas negativas 446 chicas).
entrelos 14y medida). Abramson, | al., 1987). Afectivos del | referentes a
17 afios. 2002). YSR estresores
(Achenbach | sociales
y Rescorla, | predijeron los
2001). sintomas de
depresion en el
seguimiento.
La interaccion
atribuciones
negativas
referentes a
estresores
sociales x
estresores
sociales no fue
significativa.
Calvete Estudiantes | M =16.52 | 6 meses (2 ACSQ APES Subescala de | Las inferencias 358 (151 chicos y
(2011b). con edades anos. ocasiones de (Hankin y (Compas et Problemas causales y acerca | 197 chicas).
entre los 15y medida). Abramson, | al., 1987). Afectivos del | de las
17 anos. 2002). YSR consecuencias
(Achenbach | de los estresores
y Rescorla, predijeron
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2001). incrementos en
sintomas de
depresion.
La interaccién
inferencias
causales x estrés
e inferencias
acerca de las
consecuencias
de los estresores
X estrés
predijeron
incrementos en
sintomas de
depresion.
Calvete et | Estudiantes. | M =15.86 | 6 meses (2 YSQ-SF APES CES-D El estilo 1350 (47% chicas
al. (2012). anos. ocasiones de (Young y (Compas, (Radloff, inferencial vy 53% chicos).
medida). Brown, Davis, 1977). negativo predijo
1994). Forsythe y incrementos en
Wagner, sintomas de
1987). depresion.
Calvete et | Estudiantes. | M =13.42 | 6 meses (2 YSQ-SF APES CES-D El estilo 1187 (642 chicos
al. (2013) anos. ocasiones de (Young y (Compas, (Radloff, inferencial y 545 chicas).
medida). Brown, Davis, 1977). negativo predijo
1994). Forsythe y incrementos en
Wagner,, los sintomas de
1987). depresion.
Calvete et | Estudiantes | M =15.86 | 6 meses (2 ACSQ APES YSR El estilo 856 (407 chicos y
al. con edades anos. ocasiones de (Hankin y (Compas et (Achenbach | atribucional 449 chicas).
(2008). entrelos 14 y medida). Abramson, | al., 1987). y Rescorla, negativo predijo
17 anos. 2002). 2001). incrementos en

sintomas de
depresion en el
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Ta.

El estilo
atribucional
negativo x estrés
predijo
incrementos en
los sintomas de

depresion.
Conley et | Escolaresde | M =8.2 0.75 meses. CASI. DHQ (Little | CDI El estilo 147.
al. centros de anos. CASQ-R y Garber, (Kovacs, atribucional
(2001). atencion M grupo (Kaslowy 2000). 1985). negativo x estrés
infantil o mas joven Nolen- predijo
escuelas =6.64 Hoeksema, incrementos en
parroquiales | afos. 1991). sintomas de
con edades M grupo depresion en
entrelos5y | méas infantes entre
los 10 afios. | mayor = los 5 y los 7 afios
9.76 aflos. con baja auto-
estima, pero no
en infantes entre
los 8 ylos 10
anos.
Dixon y Edades entre | M = 11 1mes (2 KASTAN-R | CDCEQ CDI El estilo 84 (39 chicos y 45
Ahrens losgylos12 | anos. ocasiones de (Kaslow, (Dixony (Kovacs, atribucional chicas).
(1992). anos. medida). Tannenbau | Ahrens, 1983; negativo x estrés
my 1992). Kovacs y predijo
Seligman, Beck, 1977). | incrementos en
1978). sintomas de
depresion.
Gibby Estudiantes | M =9.77 | 6 meses (2 CASQ-R CTQ-VV, CDI El estilo T1: 448, 56.5% de
Alloy con edades anos. ocasiones de (Kaslow y version (Kovacs, atribucional cuarto grado
(2006). entrelos 9y medicién). Nolen- modificada 1981). negativo x estrés | (58% chicas). T2:
los 10 afios. Hoeksema, | dela CTQ- predijo 415.
1991). EA incrementos en
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(Bernstein et

sintomas de

al., 1994). depresion a los
10 afos pero no
alos 9 afos.
Hammen | Entrelos8y | M =12 6 meses. CASQ. Entrevista K-SADS. El estilo 79.
et al. los 16 anos anos. amenaza atribucional
(1988). ya sea con contextual. negativo x estrés
progenitores no predijo el
afectivament inicio de
e enfermos, trastorno
médicament depresivo.
e enfermos o
controles.
Hankin Adolescentes | M = 14.5 5 meses (4 ACSQ ALEQ CDI El estilo T1: 350. (57%
(2008). entrelos 11y | anos. ocasiones de (Hankin y (Hankin y (Kovacs, inferencial chicas). T2: 303.
los 15 afios. medida con un Abramson, | Abramson, 1981). negativo x estrés | T3: 308. T4: 345.
Tres intervalo de 2002). 2002). predijo
participantes aproximadamen incrementos en
tenian 17 te 5 semanas). sintomas de
afnos. depresion
general y
depresion
anhedonica.
Hankin et | Estudiantes | M =16.18 | 1.25 meses (2 CASQ APES-SF BDI (Beck, La interaccion T1: 328. T2: 300.
al. con edades anos. ocasiones de (Kaslow et (Compas, Ward, estilo Muestra final:
(2001). entre los 14 y medida). al., 1978). Davis, Mendelson, | atribucional x 270 (117 chicos y
los 18 afios. Forsythe y Mock y estrés predijo 153 chicas).
Wagner, Erbaugh, incrementos en
1978). 1961). sintomas de
HDSQ-R depresion
(Metalsky y | general (BDI),
Joiner, de depresion por
1997). desesperanza,

tanto con el
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HDSQ-R como
con la escala
HD-BDI, pero
no NHD-BDI.

La interaccion
vulnerabilidad x
estrés
prediciendo BDI,
HD-BDI y NHD-
BDI fue
significativa para
los hombres,
pero no para las

mujeres.
Hilsman | Estudiantes | M =11.39 | 0.2 meses (3 CASQ Recibir Lista de El estilo T1: Quinto grado:
y Garber | con edades afios. ocasiones de (Seligman grados adjetivos atribucional 203, sexto grado:
(1995). entrelos 10y medida). et al., 1984). | inaceptables | afectivos predijo 236 (183 chicos y
11 afos. en las basada en incrementos de | 256 chicas). T2:
asignaturas DAC (Lubin, | afecto negativo 426.T3: 414.
académicas. | 1965). enel T3.
CES-D. La interaccion
estilo
atribucional
negativo x estrés
predijo sintomas
de depresion y
afecto negativo
duradero pero
no inmediato.
Joiner Pacientes M = 14.33 | 2 meses (2 CASQ CAI (Shelton | CDI La interaccion T1: 60 (22 chicos
(2000). psiquiatricos | afios. ocasiones de (Seligman y Garber, (Kovacs, estilo y 38 chicas). T2:
hospitalizad medicién). etal., 1984). | 1987). 1980-1981, atribucional 34.
0s con 1992). negativo x estrés

edades entre

predijo
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los 9 y los 17 incrementos en
anos. sintomas de
depresion.
Lewinsoh | Estudiantes | M =16.6 | 12 meses (2 CASQ Eventos CES-D La interaccion T1: 1709. T2:
n et al. con edades anos. ocasiones de (Kaslowet | mayores (Radloff, entre el estilo 1507.
(2001). comprendida medicién con al., 1978). negativos 1977). atribucional (Aproximadamen
s entre los 14 intervalo medio entresacados negativo y teel 54% de la
y 16 afios. de 13.8 meses). de los niveles de estrés | muestra total, T1
siguientes predijo el inicio | y T2, eran
instrumentos y recurrencia de | chicas).
de medida: episodio
SER (Holmes depresivo
y Rahe, 1967) mayor.
y LES
(Sandler y
Block, 1979).
Mezulis Muestra M grupo 60 meses (3 CCSQ APES-SF CDI La interaccion T1: 313 (151
et al. comunitaria | entre 10y | ocasiones de (Mezulis, (Compas et (Kovacs, estilo inferencial | chicosy 162
(2010). con edades 12 afos = | medida con Hydey al., 1987). 1985). negativo x estrés | chicas). T2: 366
entrelos 10y | 11.2 afios. | intervalo de Abramson, predijo (181 chicos y 185
los 16 afos. | M grupo | aproximadamen | 2006). trayectorias de chicas). T3: 317
entre 12y | te 24 meses). depresion de las | (153 chicos y164
14 anos = chicas pero no chicas).
13.2 anos. de los chicos.
M grupo
entre 14y
16 anos =
15.2 anos.
Nolen- Estudiantes. | Rango = 8 | 12 meses (5 CASQ LEQ CDI El estilo 168 (87 ninos y
Hoeksem ylos 11 ocasiones de (Seligman (Coddington, | (Kovacs, atribucional 81 ninas).
aetal. anos. medida). etal., 1984). | 1972). 1980). negativo predijo
(1986). cambios en el
nivel de
depresion
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durante el afio.
La interaccién
estilo
atribucional
negativo x
eventos vitales
mayores predijo
incrementos en
sintomas de
depresion en dos
de las cuatro
evaluaciones de
seguimiento.

Nolen-
Hoeksem
aetal.

(1992).

Estudiantes.

Rango =8

ylos 9
anos.

60 meses (9
ocasiones de

medida).

CASQ
(Kaslow et
al., 1978).

LEQ
(adaptado
por
Coddington,
1972).

CDI
(Kovacs,

1985).

El estilo
atribucional
negativo predijo
sintomas de
depresion en la
ninez tardia.

La interaccion
estilo
atribucional
negativo x estrés
predijo
incrementos en
sintomas de
depresion en
estudiantes de
10 a 13 afos pero
no en
estudiantes de 8
6 9 anos.

336.

Panaky
Garber

Estudiantes.

Rango =8
ylos 10

12 meses (3
ocasiones de

CASQ.

Rechazo de

companeros.

CDI. DACL.

La interaccion
estilo

521.
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(1992).

anos.

medida).

atribucional
negativo x estrés
predijo
incrementos en
sintomas de
depresion.

Prinstein
y Aikins
(2004).

Estudiantes
con edades
entrelos 15y
los 17 anos.

M =16.31
afos.

17 meses
aproximadamen
te (2 ocasiones
de medida).

CASQ
(Thompson,
Laslow,
Weiss y
Nolen-
Hoeksema,

1998).

Rechazo de
sus iguales
mediante un
procedimient
0
psicométrico.

CDI
(Kovacs,

1992).

La interacci6on
estilo
atribucional
negativo x estrés
predijo
incrementos en
sintomas de
depresion.

Ti1: 232. Muestra
final: 158 (61
chicos y 97
chicas).

Robinson
et al.

(1995).

Estudiantes
con edades
entrelos 10 a
11 afnos.

M=12
afos.

(3 ocasiones de
medida con un

intervalo de 4-5
meses).

CASQ
(Seligman
et al., 1984).

CDI
(Kovacs,
1981).

La interaccion
estilo
atribucional
negativo x estrés
predijo
incrementos en
sintomas de
depresion entre
los jévenes con
poca, pero no
alta, autoestima.

T1: 381 (160
chicos y 221
chicas). T2: 287.
T3: 239.

Schwartz
et al.
(2000).

Estudiantes.

M =16.5
afos.

12 meses (2
ocasiones de
medida).

CASQ
(Seligman
et al., 1984).

CES-D
(Radloff,
1977, 1991).

El estilo
atribucional
negativo estaba
asociado
longitudinalmen
te con sintomas
de depresion.

T1:1709. T2:
1507. Muestra
final: 841 (54,2%
chicas).

Southall y
Roberts

Estudiantes
con edades

M =16.5
anos.

14 semanas (2
ocasiones de

CASQ
(Kaslow et

LES.

BDI (Beck,
Steer y

La interacciéon
estilo

T1:163. T2:
133. Muestra
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(2002). entrelos 14y medida). al., 1978). Garbin, atribucional final: 115 (57
los 19 afios. 1988). negativo x estrés | chicosy 58
predijo chicas).

incrementos en
sintomas de

depresion.
Spence et | Estudiantes | M =12.91 | 12 meses (2 CASQ-R NLE Adaptacion | El estilo T1: 994 (538
al. con edades afos. ocasiones de (Seligman (Coddington, | del BDI atribucional chicos y 456
(2002). entrelos 12y medida). etal., 1984). | 1972). (Beck et al., | negativo predijo | chicas). T2: 773.
los 14 afios. 1979) a sintomas de
poblacion depresion.

australiana. | La interaccion
A partir de estilo

los items del | atribucional

BDI negativo x estrés
obtuvieron | predijo sintomas
las de depresion.
puntuacione
sde
depresion
por
desesperanz
a

Nota. CASQ, Children’s Attributional Style Questionnaire; CCSQ, Children”s Cognitive Style Questionnaire; CLES, Children’s Life Events
Scale; CDI, Children’s Depression Inventory; EASQ, Extended Attributional Style Questionnaire; CSQ, Cognitive Style Questionnaire; AAQ,
Admissions Aspiration Questionnaire; MAACL, Multiple Affect Adjective Check List; ACSQ, Adolescent Cognitive Style Questionnaire; ALEQ,
Adolescent Life Questionnaire; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CHAS, Hassles Scale for Children; APES,
Adolescent Perceived Events Scale; YSR, Youth Self-Report; CASI, Children”s Attributional Style Interview; CASQ-R, Children”s Attributional
Style Questionnaire-Revised; DHQ, Daily Hassles Questionnaire; KASTAN-R, Children’s Attributional Style Questionnaire-Revised; CDCEQ,
Child Daily Camp Event Questionnaire; CTQ-VV, Childhood Trauma Questionnaire-Verbal Victimization; CTQ-EA, Childhood Trauma
Questionnaire-Emotional Abuse; K-SADS, Kiddie Schedule for Affective Disorders; APES-SF, Adolescent Perceived Events Scale - Short
Version; BDI, Beck Depression Inventory; HDSQ-R, Hopelessness Depression Symptoms Questionnaire-Revised; DAC, Depressive Adjective
Checklist; CAI, Children’s Activity Inventory; SRE, Schedule of Recent Experiences; LES, Life Events Schedule; LEQ, Life Events
Questionnaire; DACL ; NLE, Negative Life Events.

74




Modelos de Integracion

5. CONTRIBUCION CONJUNTA DE DIFERENTES FACTORES
COGNITIVOS EN EL DESARROLLO DE LA DEPRESION:

ENFOQUES DE INTERACCION Y MEDIACION

Una gran cantidad de estudios empiricos orientados a evaluar la hipotesis de la
vulnerabilidad cognitiva han mostrado que los factores de riesgo propuestos por
las teorias cognitivas (p. €j., los esquemas y las inferencias negativas acerca de
estresores) contribuyen tanto al inicio como al mantenimiento de la depresion (ver
Abela y Hankin, 2008, Hankin y Abela, 2005; Lakdawalla et al., 2007 para

revisiones).

En concreto, la revisiéon llevada a cabo en el capitulo anterior (ver Tabla 7)
indica que la influencia de las inferencias negativas en la depresion infantil y
adolescente ha sido avalada por un namero considerable de estudios empiricos (p.
ej., Calvete, 2011b; Calvete et al., 2008; Dixon y Ahrens, 1992; Joiner, 2000; Panak
y Garber, 1992; Prinstein y Aikins, 2004; Southall y Roberts, 2002; Spence et al.,
2002). Por otro lado, en los dltimos afios muchas investigaciones se han centrado
en examinar la hip6tesis de la vulnerabilidad cognitiva propuesta por la teoria
clinica de esquemas (p. €j., Calvete et al., 2012, 2013; Camara y Calvete, 2012;

Eberhart et al., 2011; Rijkeboer y Boo, 2010).

A pesar del avance acerca del papel que los esquemas disfuncionales
tempranos juegan en la depresion (ver Tablas 3, 4, 5 y 6), actualmente el
conocimiento de la influencia que este factor cognitivo ejerce en este trastorno es
significativamente menor, especialmente en poblaciéon joven. No obstante, los

resultados de los estudios disponibles apoyan la hipétesis de la vulnerabilidad
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cognitiva propuesta por este modelo en poblacién joven (p. ej., Calvete, 2014;
Calvete et al., 2012, 2015). Por otro lado, a pesar de que algunos estudios no han
encontrado apoyo a la hipotesis de la vulnerabilidad cognitiva propuesta por la
teoria de la desesperanza (p. €j., Abela y Sarin, 2002; Bennett y Bates, 1995), la
mayor parte de los estudios han concluido que las personas que realizan

inferencias negativas acerca de estresores son mas propensas a la depresion.

Un argumento empleado por algunos autores (p. €j., Abela y Hankin, 2008)
hace referencia a que dado que la depresion es el resultado de multiples factores
(Gotlib y Hammen, 2002; Hankin y Abela, 2005; Ingram y Price, 2001), resulta
imposible que diferentes factores cognitivos otorguen vulnerabilidad a la
depresion de forma aislada, y subrayan la necesidad de examinar nuevos enfoques
conceptuales con el fin de mejorar la comprension de las relaciones existentes
entre los diferentes factores implicados (p. e€j., identificar variables moderadoras
que expliquen los resultados mixtos encontrados). De hecho, la teoria de la
desesperanza de la depresién mantiene que el estilo inferencial negativo junto con
otras variables etiol6gicas propuestas impactan en el desarrollo de los sintomas de
depresion por desesperanza a través de la operacion de la desesperanza. En linea
con esta afirmacion, algunos teoéricos de la desesperanza (p. €j., Abela y Seligman,
2000; Metalsky et al., 1993) argumentaron que un examen mas eficaz de la teoria
implicaria la integracion de riesgos adicionales y factores de vulnerabilidad
descritos por otras teorias. Por ejemplo, es interesante senalar que la teoria de la
auto-estima de la depresiébn mantiene que, al igual que el estilo inferencial
negativo propuesto por la teoria de la depresion por desesperanza, la baja auto-
estima es un factor de vulnerabilidad cognitiva (diatesis) que puede contribuir al

desarrollo y mantenimiento de los sintomas de depresion a través de la mediacion

76



Modelos de Integracion

de la desesperanza (Brown y Harris, 1978). Esta similitud en el proceso descrito
por ambas teorias llevo a Metalsky et al. (1993) a proponer la integracion de las
teorias de la desesperanza de la depresion y de la auto-estima en un mismo modelo
con el fin de alcanzar una representacion mas compleja del desarrollo de la
depresion. A posteriori, otros autores han identificado otro tipo de similitudes
entre diferentes teorias cognitivas. Por ejemplo, Spangler, Monroe y Thase (1997)
sefialaron que el concepto de desesperanza de la teoria de Abramson et al. (1989) y
la vision negativa del futuro como uno de los patrones cognitivos que componen la

triada cognitiva descrita por Beck son esencialmente lo mismo.

Posteriormente, muchos estudios orientados a evaluar la hipdtesis de la
vulnerabilidad cognitiva continuaron centrandose en un tnico factor cognitivo y, al
igual que los anteriores, obtuvieron resultados mixtos. Si bien es cierto que
algunos de estos estudios orientados a evaluar la hipétesis de la vulnerabilidad
cognitiva examinaron mas de un factor cognitivo, la mayoria de ellos se centraron
en determinar cudl era el factor que predecia con mayor fuerza la depresion, en

lugar de examinar la contribuciéon conjunta entre ellos.

Aunque escasos, algunos autores continuaron examinando la propuesta
realizada por Metalsky et al. (1993) en relaciébn a la interacci6on entre las
inferencias negativas y la auto-estima, a la vez que otros autores expandian dicha
propuesta a otros factores cognitivos (p. €j., esquemas) y examinaron la
contribucién conjunta entre diferentes factores mediante otros mecanismos (p. €j.,

enfoque de mediacion).
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5.1. Interaccion entre diferentes factores cognitivos en la

prediccion de los sintomas de depresion

Hasta la fecha, la mayor parte de los estudios que han examinado la
integracion de diferentes factores cognitivos en un mismo modelo han
conceptualizado las relaciones entre ellos utilizando un enfoque interactivo (p. €j.,
Abela et al., 2009; Calvete, 2011). Este tipo de enfoque plantea que una variable
moderadora (p. €j., autoestima) interactiia con una variable predictora (p. e€j.,
esquemas) en la prediccion de sintomas. Es decir, la fuerza de la relacion entre la
variable predictora y los sintomas de depresién varia en funciéon de los valores que
adopta la variable moderadora, de tal manera que los mayores incrementos en
tales sintomas tienen lugar en aquellas personas que poseen puntuaciones
negativas en ambos factores cognitivos (p. €j., altas puntuaciones en esquemas y

bajas puntuaciones en autoestima).

Las dos teorias cognitivas que en més ocasiones han sido examinadas de forma
conjunta son la teoria de la desesperanza de la depresion (Abramson et al., 1989) y
la teoria de la auto-estima de la depresion (Brown y Harris, 1978). En concreto, la
integracion de ambas teorias ha sido estudiada tanto en poblacion infantil (p. ej.,
Abela y Payne, 2003; Conley et al., 2001; Ralph y Mineka, 1998; Robinson, Garber
y Hilsman, 1995) y adolescente (p. €j., Abela, 2002; Southall y Roberts, 2002),
como en adultos (p. €j., Metalsky et al., 1993). En general, los resultados obtenidos
con poblaciéon infantil indican que la alta auto-estima parece ser un factor de
proteccion para aquellos nifios y nifilas quienes poseen una vulnerabilidad
cognitiva a la depresién (para excepciones ver Ralph y Mineka, 1998). En

consonancia con estos resultados, el estilo inferencial negativo parece interactuar
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con la baja auto-estima para predecir incrementos en sintomas de depresion en
adolescentes (p. €j., Abela, 2002; Southall y Roberts, 2002). Y, por ultimo, la
interaccion diatesis atribucional por baja auto-estima también predijo reacciones
depresivas duraderas en poblacion adulta (Metalsky et al., 1993). En resumen, los
resultados obtenidos sugieren que la autoestima actGa como un factor de

proteccion en la relacion entre el estilo inferencial y los sintomas de depresion.

La teoria de la auto-estima de la depresion también ha sido estudiada con
otros factores cognitivos propuestos por otras teorias (p. e€j., actitudes
disfuncionales y auto-critica). Por ejemplo, Abela y Taylor (2003) encontraron que
altos niveles de auto-estima pueden proteger a los nifios y ninas con altos niveles
de auto-critica de reacciones emocionales depresivas. Asimismo, Abela y Skitch
(2007) encontraron que altos niveles de actitudes disfuncionales en interaccion
con bajos niveles de auto-estima predecian mayores elevaciones en sintomas de
depresién en poblacion infantil. Sin embargo, en un estudio previo llevado a cabo
por Abela y Sullivan (2003), las actitudes disfuncionales sirvieron como factor de
vulnerabilidad a las reacciones depresivas en jovenes adolescentes con altos pero

no bajos niveles de auto-estima.

La teoria de la desesperanza de la depresion, por su parte, también ha sido
estudiada junto con otras teorias cognitivas (p. €j., teoria de los estilos de respuesta
y esquemas). Un estudio publicado por Abela et al. (2009) examino la integracion
de la teoria de la desesperanza de la depresién y la teoria de los estilos de
respuesta, encontrando que la relacién entre estilo inferencial y el incremento en
depresion por desesperanza no estaba moderada por un estilo de respuesta
rumiativo en poblacion infantil. Estos autores sugieren que una posible explicacion

radica en que existan multiples tipos de estilos de respuestas (p. €j., rumiaciéon
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reactiva a estrés versus rumiaciéon centrada en emocion), y que Unicamente
algunos de ellos operen junto con otros factores cognitivos en la prediccion de los
sintomas de depresion. Esta explicacion es avalada por los resultados obtenidos
por Robinson y Alloy (2003) y que seran detallados en el siguiente parrafo. Por su
parte, Calvete (2011) encontr6 que el impacto de las inferencias negativas en la
depresion fue mayor para adolescentes que puntuaron alto en el esquema de

sociotropia en adolescentes.

Por altimo, Robinson y Alloy (2003) examinaron la integraciéon de los estilos
cognitivos negativos, basados en estilo inferencial negativo y actitudes
disfuncionales, y la rumiacion, encontrando que la interaccién entre los estilos
cognitivos negativos y la rumiacion reactiva a estrés, es decir, la tendencia a rumiar
sobre inferencias negativas realizadas tras eventos negativos, predijo el inicio
prospectivo, nimero y duraciéon tanto de episodios de depresion mayor, como de
depresidon por desesperanza en poblacion adulta. De forma similar, Alloy et al.
(2000) encontraron que el esquema de sociotropia modera la relacién entre riesgo
cognitivo basado en actitudes disfuncionales e estilo inferencial negativo y
prevalencia de vida de sintomas de depresion por desesperanza en un estudio
retrospectivo. Asimismo, encontraron que la rumiacion reactiva a estrés aumenta
la relacion entre riesgo cognitivo basado en actitudes disfuncionales e estilo

inferencial negativo y trastorno depresivo mayor.

En resumen, teniendo en cuenta la revision anterior, se puede concluir que la
mayor parte de los estudios dirigidos a examinar la interaccion entre diferentes
factores cognitivos en la predicciéon de sintomas de depresion sugieren que el
efecto que un factor de vulnerabilidad ejerce en los sintomas de depresion puede

depender de los valores en otro factor cognitivo. No obstante, los estudios llevados
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a cabo son escasos y se requiere de investigacion adicional (Abela, 2002; Abela y
Skitch, 2007; Abela y Taylor, 2003; Abela et al., 2009; Alloy et al., 2000; Calvete,
2011; Robinson y Alloy, 2003). También cabe destacar que la mayor parte de estos
estudios se han llevado a cabo con poblaciéon infantil y adolescente (para

excepciones ver Alloy et al., 2000; Metalsky et al., 1993; Robinson y Alloy, 2003).

5.2. Estudios que examinan el rol mediador de factores
cognitivos mas superficiales en la asociacion predictiva
entre vulnerabilidades cognitivas mas profundas y

sintomas de depresion

Otro enfoque que permite integrar factores cognitivos procedentes de
diferentes teorias cognitivas, y que también ha sido utilizado por algunos estudios,
es el enfoque de mediacién. Este tipo de enfoque permite explicar el o los
mecanismos a través de los cuales una variable cognitiva influye en los sintomas de
depresion.

Siguiendo este enfoque Spasojevic y Alloy (2001) encontraron que la
rumiacion mediaba la relacion entre estilos cognitivos negativos y estilos de
personalidad negativos (p. €j., auto-critica y necesidad), por un lado, y episodios
prospectivos de depresién mayor, por otro, en una muestra de adultos. Asimismo,
Lo, Ho y Hollon (2008) encontraron que la rumiacién, mas concretamente el
brooding -la tendencia a centrarse en las razones del malestar de la propia
persona- mediaba el efecto del estilo atribucional negativo (internalidad,

estabilidad y globalidad) en la depresion.
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Posteriormente Possel y Thomas (2010) examinaron el enfoque de
mediacion en relacion a un nuevo constructo cognitivo, la triada cognitiva. Los
resultados obtenidos en una primera investigacion dirigida por este autor
muestran que los tres componentes de la triada cognitiva (vision negativa sobre la
propia persona, sobre el futuro y sobre el mundo) deberian ser incluidos en el
modelo de la desesperanza ya que mediaban parcialmente la asociacion entre los
estilos inferenciales negativos y los sintomas de depresion. Los dos estudios
llevados a cabo en una segunda investigacion, examinaron si los constructos
cognitivos de la teoria de Beck, la teoria de la desesperanza y la teoria de los estilos
de respuesta podian ser integrados en un tnico modelo cognitivo (Possel y Knopf,
2011). Los autores confirmaron que los pensamientos automaticos mediaban
completamente la relacion entre el brooding y los sintomas de depresion (Possel y
Knopf, 2011). Ademas, ambos estilos de respuesta, brooding y reflexion, se ven
afectados por una vision negativa de la propia persona y el futuro pero no del
mundo. Por ultimo, esta wltima investigacion, al igual que los estudios de
Spasojevic y Alloy (2001) y Lo et al. (2008), encontré que el estilo de respuesta
sirve como un mediador en la asociacién entre el estilo inferencial y los sintomas
de depresion. Sin embargo, algunos de estos estudios son de naturaleza transversal
(p. €j., Lo et al., 2008; Possel y Knopf, 2001).

A pesar de que Possel y Knopf (2011) incluyeron el constructo de esquemas
negativos propuesto por Beck, estos autores no distinguieron entre el esquema de
sociotropia y el de autonomia. No obstante, un estudio longitudinal llevado a cabo
por Calvete (2011) encontré que el esquema de sociotropia predecia inferencias
negativas sobre estresores sociales, y que estas inferencias negativas estaban

asociadas con sintomas de depresion en el seguimiento.
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Por tultimo, un estudio ha examinado la integraciéon de los esquemas
propuestos por Young et al. (Young, 1999; Young et al., 2003) junto con los estilos
de respuesta de manera longitudinal. En concreto, Orue y colaboradores (2014)
llevaron a cabo un estudio longitudinal en el que encontraron que los esquemas del
dominio de orientaciéon a los demas en el T1 predijeron sintomas de depresion en
el T3 a través del brooding en el T2. Sin embargo, en este estudio el brooding no
medio6 la relacion entre los esquemas de desconexion y rechazo y los sintomas de
depresion.

Existen estudios que han examinado ciertos factores cognitivos como
mecanismos a través de los cuales una variable cognitiva subyacente influye en
otros problemas psicologicos, tales como la ansiedad social (p. €j., Calvete, Orue y
Hankin, 2013; Orue et al., 2014) y la agresividad (p. €j., Calvete y Orue, 2012; Zelli,
Dodge, Laird y Lochman, 1999). Por ejemplo, un estudio encontr6 que la relaciéon
prospectiva entre esquemas disfuncionales tempranos y la ansiedad social estaba
mediada por el brooding (Calvete et al.,, 2014). Otro estudio encontr6 que la
relacion entre los esquemas y la ansiedad social estaba mediada por los
pensamientos automaticos (Calvete et al., 2013). Finalmente, también se han
llevado a cabo estudios de interaccion de factores cognitivos en la conducta
agresiva. Por ejemplo, Calvete y Orue (2012) encontraron que los esquemas
cognitivos predijeron el procesamiento de la informacién social, y éste a su vez la
conducta agresiva en adolescentes. Por tltimo, Zelli et al. (1999) examinaron el
procesamiento sesgado como mediador de creencias agresivas y agresion,
encontrando que la creencia de que la represalia agresiva es aceptable predijo méas
efectos intermedios de procesamiento sesgado en la agresion.

Como se puede constatar, las investigaciones dirigidas a examinar la
conceptualizacion de las posibles relaciones entre los diferentes factores de
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vulnerabilidad cognitiva son escasas, especialmente existen pocas que integren
esquemas con procesos y productos cognitivos (Hankin, Snyder y Gulley, en

prensa), aunque prometedoras.

Un paso previo antes de examinar las posibles relaciones entre diferentes
factores cognitivos (p. €j., los esquemas y las inferencias negativas), es demostrar si
ambos hacen referencia a dos constructos diferentes o si, por el contrario, son
manifestaciones de un constructo latente coman. Las investigaciones empiricas
han arrojado resultados mixtos sobre si diferentes factores de vulnerabilidad
cognitiva se superponen o son distintos en poblaciones jovenes. De acuerdo con la
perspectiva teorica propuesta por algunos autores (Beck, 1967, 1976; Ingram y
Kendall, 1986; Rector, Segal y Gemar, 1998) que permite la distincion de
diferentes constructos cognitivos en relacion a su nivel de accesibilidad a la
conciencia, Gotlib, Lewinsohn, Seeley, Rohde y Redner (1993) encontraron que la
vulnerabilidad cognitiva propuesta por Beck, las actitudes disfuncionales, y las
inferencias negativas cargaron en diferentes factores. Asimismo, Calvete (2011a)
encontro que la sociotropia y las inferencias negativas sobre estresores sociales son
diferentes constructos. Sin embargo, otros autores no han encontrado tales
diferencias. Por ejemplo, Garber, Weiss y Shanley (1993) encontraron que las
actitudes disfuncionales y las inferencias negativas cargaban en el mismo factor.
Del mismo modo, Adams, Abela y Hankin (2007) encontraron que las inferencias
negativas sobre la propia persona cargaban en el mismo factor que la dependencia

en chicos pero no en chicas.

El presente estudio

Teniendo en cuenta la revision efectuada, el presente estudio longitudinal de

tres tiempos examinoé la contribucién conjunta de los esquemas disfuncionales
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tempranos (Young, 1999; Young et al., 2003) y las inferencias negativas
(Abramson et al., 1989) en la etiologia y mantenimiento de los sintomas de
depresion en la adolescencia. Por un lado, examiné un modelo de interaccion, es
decir, si la relacién entre las inferencias negativas y los sintomas de depresion
estaba moderada por los esquemas disfuncionales tempranos. Para ello, se evalué
si los esquemas disfuncionales tempranos en el Ti interactuaban con las
inferencias negativas en el T1 en relaciébn a la prediccion del incremento en
sintomas de depresion en el T2, con seis meses de intervalo. De acuerdo con la
hipotesis de la vulnerabilidad especifica (Abramson et al., 1995) se incluyeron
aquellos dominios de naturaleza interpersonal (dominios de desconexion y rechazo
y orientacion a los demés) y de rendimiento (autonomia deteriorada y
rendimiento) que en estudios previos habian estado asociados a la depresion y, por
otro lado, inferencias negativas sobre estresores sociales e inferencias negativas
sobre estresores de rendimiento. En linea con un modelo de interaccion, se esperd
que aquellos adolescentes que punttian alto en los esquemas disfuncionales
tempranos de los dominios de desconexiéon y rechazo (p. ej., abandono e
inestabilidad, abuso y desconfianza, privacion emocional e imperfeccion y
verglienza) y orientacion a los demas (p. ej., subyugacion y necesidad de
aprobaciéon y reconocimiento) acentuarian la vulnerabilidad a los sintomas de
depresion si realizan inferencias negativas sobre estresores sociales, mientras que
los esquemas disfuncionales tempranos del dominio de autonomia deteriorada y
rendimiento (p. €j., vulnerabilidad al dafio o enfermedad y fracaso) interactuarian
con las inferencias negativas sobre estresores de rendimiento para predecir

incrementos desde el T1 al T2 en la medida de sintomas de depresion.
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Por otro lado, este estudio, al igual que el llevado a cabo por Calvete (2011a), se
bas6 en el modelo jerarquico de las cogniciones propuesto por los tedricos
cognitivos, y propuso un modelo de mediacion donde se examino si las inferencias
negativas mediaban la asociacion predictiva entre esquemas disfuncionales
tempranos y sintomas de depresion. Para examinar este interrogante, se evaluo si
los esquemas disfuncionales tempranos en el T1 predecian inferencias negativas en
el T2, y, a su vez, si las inferencias negativas en el T2 predecian un incremento en
sintomas de depresion en el T3. Al igual que en el modelo anterior, se incluyeron
esquemas disfuncionales tempranos centrados en las relaciones interpersonales
(esquemas de los dominios de desconexion y rechazo y orientaciéon a los demas) y
esquemas centrados en la autonomia (esquemas del dominio de autonomia
deteriorada y rendimiento) por un lado, e inferencias negativas sobre estresores
sociales e inferencias negativas sobre estresores de rendimiento por otro lado. En
este caso y conforme a un modelo de mediacién, se esper6 que los esquemas
interpersonales predijeran inferencias negativas sobre estresores sociales, y que los
esquemas de autonomia predijeran inferencias negativas sobre estresores de
rendimiento. También se esper6 que las inferencias negativas explicasen parte de
la asociacién prospectiva entre esquemas disfuncionales tempranos y sintomas de

depresion.
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6. METODO

6.1. Participantes

La muestra inicial de estudio estuvo compuesta de 1311 adolescentes (588
chicas y 723 chicos) de 51 aulas de ocho centros educativos de Vizcaya, Espafia. Un
total de 982 adolescentes completaron los tres tiempos de medida del estudio
(porcentaje de participacion: 74.90%; la falta de participacién se debid casi en su
totalidad a enfermedad el dia de la recogida de datos). La tasa de desercion
también incluy6 participantes que no completaron algunos de los cuestionarios y,
por tanto, fueron eliminados del estudio. Por lo tanto, la muestra final estuvo
compuesta por 982 participantes (463 chicas, 518 chicos y un participantes que no
indic6 sexo), con una edad media al inicio del estudio de 13.42 anos (SD = 1.30;
rango = 13 — 17 anos). Los adolescentes que no fueron incluidos en la muestra final
no mostraron diferencias con el resto de participantes en ninguna de las variables
del estudio. El nivel socioeconémico (SES) se determin6 mediante la aplicaciéon de
los criterios recomendados por el Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia y la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia Comunitaria (2000)
y a partir de la informacion proporcionada por el personal del centro educativo
sobre la educacion de los progenitores y el salario familiar. El nivel socioeconémico
de los participantes mostré la siguiente distribuciéon: 19.4% bajo, 17.5% bajo-

medio, 25.8% medio, 18.7% medio-alto, y 18,6% alto.

6.2. Medidas

Datos socio-demogrdficos

87



M¢étodo

Con el objetivo de conocer las caracteristicas socio-demograficas de las
personas participantes en la presente investigacion, se recogieron algunos datos
socio-demogréaficos tales como la fecha de nacimiento, el sexo o la profesién de

ambos progenitores.

Esquemas disfuncionales tempranos

Los esquemas disfuncionales tempranos se evaluaron utilizando el
Cuestionario de Esquemas de Young-3 (YSQ-3; Young, 2006). Este cuestionario
consiste en 90 items y evaltia 18 esquemas disfuncionales tempranos. Los items se
puntian en una escala de 1 (totalmente falso) a 6 (me describe perfectamente).
Este estudio evalu6 los esquemas de los dominios de desconexién y rechazo,
autonomia deteriorada y rendimiento y orientacién a los demas. Estos esquemas
fueron seleccionados debido a que han sido asociados con la depresion en estudios

previos (p. €j., Calvete et al., 2013; CaAmara y Calvete, 2012; Eberhart et al., 2011).

El dominio de desconexién y rechazo incluye los esquemas de abandono e
inestabilidad (p. €j., “Me aferro mucho a algunas personas porque tengo miedo de
que me abandonen”), abuso y desconfianza (p. €j., “Sospecho que la gente se
aprovechara de mi”), privacion emocional (p. €j., “Durante gran parte de mi vida,
no me he sentido alguien especial para nadie”) e imperfeccién y vergiienza (p. ej.,
“Pienso que ningun chico o chica que me guste podria quererme cuando viese mis
defectos”). El dominio de orientacion a los demés contiene los esquemas de
subyugaciéon (p. ej., “Pienso que si hago lo que quiero, s6lo me buscaré
problemas”) y necesidad de aprobacion y reconocimiento (p. €j., “Seria terrible si
no les gustase a mis companeros/as”). Finalmente, los esquemas en el dominio de

autonomia deteriorada y rendimiento fueron vulnerabilidad al dano (p. €j., “Tengo
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la sensacion de que algo malo va a ocurrir”) y fracaso (p. €j., “No hago casi nada en

el colegio o instituto tan bien como lo pueden hacer otros”).

Para examinar la hipétesis de mediacion de la presente tesis doctoral segin
la cual las inferencias negativas median la asociacion predictiva de los esquemas
disfuncionales tempranos y los sintomas de depresién, se combinaron los
esquemas de los dominios de desconexion y rechazo y orientacién a los demas
dentro de una categoria mas amplia denominada esquemas interpersonales dado
que todos ellos hacen referencia a relaciones interpersonales. El ajuste de esta
estructura de dos factores de los esquemas fue evaluado y obtuvo buenos indices
de ajuste como se muestra en la seccion de Resultados. La versidon espainola del
YSQ-3 ha mostrado buenas propiedades psicométricas, con la confirmaciéon de la
estructura factorial y coeficientes alfa adecuados para las escalas (Calvete, Orue y
Gonzélez-Diez, 2013). Los coeficientes alfa para este estudio fueron .89 para el
dominio de desconexion y rechazo, .81 para el dominio de esquemas de autonomia
deteriorada y rendimiento, .86 para el dominio de orientaciéon a los deméas y .90

para el dominio de esquemas interpersonales.

Inferencias negativas

Las inferencias negativas se evaluaron mediante una version reducida del
Cuestionario de Estilo Cognitivo para Adolescentes (ACSQ; Hankin y Abramson,
2002). En concreto, a través de este cuestionario se examinaron los tres tipos de
inferencias negativas: inferencias acerca de las causas de los estresores, sus
consecuencias y sus implicaciones para la propia persona, que segun la teoria de la
desesperanza de la depresion constituyen una causa contributiva en el desarrollo
de los sintomas de depresion. Esta versiéon del ACSQ presenta 6 hipotéticos

escenarios negativos, tres de naturaleza social (p. €j., “No te invitan a una fiesta de
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cumpleanos a la que van varios amigos”) y tres referentes al logro o al rendimiento
(p. €j., “Sacas una mala nota en un examen”), que resultan relevantes en la

adolescencia.

Se les pide a las personas que componen la muestra que intenten
imaginarse a si mismas con claridad en cada escenario y que, por un lado, sefialen
la causa principal para cada acontecimiento estresante, y, por otro lado, que
indiquen en qué medida la causa es interna, estable y global, la probabilidad de
futuras consecuencias negativas debido a los acontecimientos estresantes y la

medida en que ellos creen que lo ocurrido muestra que fallaron como persona.

La escala de respuesta varia de 1 a 7, con los valores mas altos indicando
mas inferencias negativas. Varios estudios longitudinales han demostrado la
validez del ACSQ como una medida de inferencias negativas (Calvete et al., 2008;
Cole et al., 2008; Hankin, 2008). En esta investigacion se utiliz6 una versién
reducida de la version espafiola del ACSQ, que ha mostrado buenas propiedades
psicométricas (Calvete, Villardon, Estévez y Espina, 2007). Para este estudio, se
utiliz6 la puntuacion total de inferencias negativas sobre estresores rendimiento y
la puntuacion total de inferencias sobre estresores sociales. El coeficiente alfa para
las inferencias negativas sobre estresores de rendimiento fue .78 en el T1y .81 en el
T2. El coeficiente alfa para las inferencias negativas sobre estresores sociales fue

.87enel T1y.88 en el T2.

Sintomas de depresion

Los sintomas de depresion se evaluaron mediante la Escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D; Radloff, 1991). Esta escala,
originalmente disefiada para identificar niveles elevados de sintomas de depresion

en estudios con poblaciones de adultos sin diagnostico clinico (Radloff, 1977), ha
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sido posteriormente validada en diferentes paises (Cheung y Bagley, 1998; Iwata y
Roberts, 1996) y adaptada para su uso con poblaciones diversas, incluida la
poblacion adolescente (Radloff, 1991). El presente estudio utiliz6 la version
espafnola del instrumento (Calvete y Cardenoso, 1999) que, al igual que el
instrumento original, consta de 20 vivencias que la persona podria haber
experimentado, y que permiten recabar informacién sobre los principales
componentes de sintomatologia depresiva: estado de animo deprimido, sintomas
somaticos, pérdida de apetito, alteraciones del suefio, enlentecimiento psicomotor
y dificultades interpersonales (p. €j., “Me senti deprimido/a”, “No tenia ganas de
comer”, “Mi sueno fue agitado o inquieto”, Senti que todo lo que hacia era un
esfuerzo”, “Las personas eran poco amistosas”). Cuatro de los items estan
redactados en la direccion positiva para romper tendencias hacia la respuesta
establecida al igual que para evaluar afecto positivo (o su ausencia). Los
adolescentes indicaban la presencia de sintomas en el ltimo mes mediante una
escala likert de 4 puntos, que va de 0 (prdcticamente nunca) a 3 (casi todo el
tiempo). La suma de estas afirmaciones se computa para obtener una puntuacion
global. El posible rango de puntuaciones es de 0 a 60, con las puntuaciones méas
altas indicando maés sintomas de depresion. La investigacion previa con la version
espanola del CES-D ha confirmado su estructura factorial (Calvete y Cardefioso,
1999). El estado de 4nimo depresivo leve esta indicado por una puntuacion de 16-
22, el estado de animo depresivo moderado estd indicado por una puntuacion de
23-27 y las puntuaciones de 28 o superiores indican estado de animo depresivo
severo consistente con trastorno depresivo mayor (Radloff, 1991). En este estudio,

el coeficiente alfa fue .79 en el T1y .88 en el T2 y en el T3.

6.3. Procedimiento

91



M¢étodo

Esta investigacion sigue las directrices establecidas en Ethical Principles of
Psychologists and Code of Conduct (primera formulacion en 1982, ultima version
2003, enmiendas 2010) y Principios generales de la carta europea del investigador.
En primer lugar, se proporcioné a los centros educativos un informe que incluia la
justificacion, los objetivos y el procedimiento de la investigacién, asi como
informacion de contacto de la persona responsable de dicha investigacion. Una vez
que los centros educativos accedian a colaborar en esta investigacion, cada uno de
los centros se encargd de hacer llegar dicho informe a los progenitores o tutores de
todos los posibles participantes. Debido a que los cuadernillos de cuestionarios no
incluirian informacion identificable de cada estudiante, el personal de los centros
educativos optd por recoger un consentimiento pasivo de los progenitores. De
acuerdo con esta modalidad de consentimiento, se inform6 a los progenitores
acerca de su derecho a negarse a que su hijo o hija participara, y se asumio6 su
aceptacion ante la ausencia de una notificacion que expresase su rechazo.
Asimismo, se inform6 a los adolescentes que su participacion era voluntaria y
an6nima, todo ello para garantizar a la muestra un acceso apropiado a la
participaciéon en la investigacion. Los adolescentes respondieron a los
cuestionarios en sus aulas y su cumplimentaciéon durd entre 45 y 60 minutos
aproximadamente. Se alent6 a los participantes a hacer preguntas si tenian algin
problema contestando a los items. Los datos fueron recogidos en tres ocasiones de
medida: en el comienzo del afio escolar (T1), 6 meses después (T2), y en el
comienzo del siguiente ano escolar (T3). El YSQ-3 se midio6 en el T1, el ACSQ en el
T1y en el T2, y el CES-D en las tres ocasiones de medida. Las respuestas de los
participantes en cada seguimiento se emparejaron con un cédigo que so6lo era
conocido por el participante. Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de

Etica de la Investigacion de la Universidad de Deusto.
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Analisis de datos

En primer lugar, se calcularon los estadisticos descriptivos y las
correlaciones bivariadas de Pearson entre todas las variables incluidas en el
estudio. Asimismo, con propésitos descriptivos, se calcularon los porcentajes para
examinar la prevalencia total de participantes con sintomas de depresion en la
muestra. Por tltimo, el método de anélisis de datos utilizado para examinar las
hipoétesis concernientes a la relacion entre los esquemas disfuncionales tempranos,
las inferencias negativas, y los sintomas de depresion fue Modelado de Ecuaciones
Estructurales (SEM). Las hipotesis se evaluaron mediante la estimacion de
parametros a través del método de Maxima Verosimilitud (ML) con LISREL 8.8
(Joreskog y Sorbom, 2006). Siguiendo las recomendaciones de Hu y Bentler
(1999) para los modelos ML obtenidos en muestras grandes (N > 250), la bondad
de ajuste de los modelos se evalu6 mediante el indice de ajuste no normativo
(NNFT; valores superiores a .95 indican un ajuste aceptable), el indice de ajuste
comparativo (CFI; valores de .95 o mayores indican que el modelo se ajusta
adecuadamente a los datos), el error cuadratico medio de aproximacién (RMSEA;
valores de .06 o inferiores indican que el modelo se ajusta adecuadamente a los
datos), y el residuo estandarizado de la raiz cuadrada media (SRMR; valores de .08

o inferiores indican que el modelo se ajusta adecuadamente a los datos).
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7. RESULTADOS

Esta seccion esta integrada por diferentes elementos: (1) los estadisticos
descriptivos de las variables del estudio utilizadas para la evaluacion de ambos
modelos, (2) el analisis de correlacion bivariada de Pearson entre dichas variables,
(3) el modelo de moderacion, y para concluir, (4) el modelo de mediaciéon. Ambos

modelos van acompanados de las figuras que recogen los resultados obtenidos.

7.1. Estadisticos descriptivos

La Tabla 8 muestra la media y la desviacion tipica de las variables utilizadas
para el estudio: esquemas de los dominios de autonomia deteriorada y
rendimiento, desconexién y rechazo, orientacion a los demas, y total de esquemas
interpersonales (T1), inferencias acerca de estresores de rendimiento y de

estresores sociales (T1, T2), y por altimo, sintomas de depresion (T1, T2, T3).

Tabla 8. Estadisticos descriptivos (Media y desviacion tipica) para los esquemas
de autonomia deteriorada y rendimiento, desconexiéon y rechazo, orientaciéon a
los demas y total interpersonales (T1), inferencias de rendimiento y sociales (T2)

y sintomas de depresion (T1, T2, T3)

Media DT
Auto_no_rnia deteriorada y 2456 9.47
rendimiento T1
Desconexion y rechazo T1 45.55 18.86
Orientacién a los demas T1 38.92 13.35
Total interpersonales T1 74.13 23.31
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Inferencias rendimiento T1 45.30 13.29
Inferencias sociales T1 58.38 18.72
Inferencias rendimiento T2 45.65 14.09
Inferencias sociales T2 59.25 19.06
Depresion T1 19.41 8.02
Depresion T2 16.24 9.62
Depresion T3 15.86 9.44

Se calcul6 la prevalencia total de sintomas de depresion en la muestra en el
T1, T2 y T3. Segin el punto de corte habitual en el CES-D, las puntuaciones de 16 o
mas, indican sintomatologia depresiva leve. Segun este criterio, la prevalencia fue
del 65.62% (72.60% chicas y 59.80% chicos) en el T1, 43.67% (47.00% chicas y
36.90% chicos) en el T2 y 41.46% (52.10% chicas y 35.60% chicos) en el T3.
Ademas, siguiendo un criterio méas estricto de puntuaciones de 28 o mas en el
CES-D, el cual indica depresion severa, la prevalencia en esta muestra fue del 12%
(16.60% chicas y 8.20% chicos) en el T1, 9.73% (11.50% chicas y 8.2% chicos) en el
T2y 9.57% (12.30% chicas y 7.20% chicos) en el T3 (Boyd, Weissman, Thompson y

Myers, 1982).

7.2. Analisis de correlacion bivariada de Pearson

Con el fin de determinar la relacion existente entre las distintas variables
utilizadas para la evaluacion de los modelos de moderaciéon y mediacion, se obtuvo
la matriz de correlaciones de Pearson para dichas variables. En la Tabla 9 se
presentan los resultados obtenidos de estas correlaciones. Como se puede

observar, todas las variables se asociaron entre si de forma positiva y significativa
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p < .001, lo cual indica que a mayor puntuacion en una variable, mayor puntuaciéon

en la otra variable.
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Tabla 9. Correlaciones de Pearson para los esquemas de autonomia deteriorada y rendimiento, desconexion y rechazo,
orientacion a los demas y total interpersonales (T1), inferencias de rendimiento y sociales (T1, T2) y sintomas de depresion (T1,

T2,T3)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Autonomia T1 1
2. Desconexién T1 71 1
3. Orientacion T1 .63 .80 1
4. Total interpersonales T1 .69 .97 .87 1
5. Inferencias rendimiento T1 .35 .37 .32 .36 1
6. Inferencias sociales T1 .28 .43 .43 42 .64 1
7. Inferencias rendimiento T2 .27 .31 .28 .29 .53 .43 1
8. Inferencias sociales T2 .26 .36 .35 .34 42 .57 .68 1
9. Depresion T1 .50 .59 .50 .56 .30 .34 .30 .32 1
10. Depresion T2 .43 .49 .38 .44 .26 .30 .39 .39 .58 1
11. Depresion T3 .37 44 .34 .40 .25 .27 .30 .33 .49 .67 1

Nota. Todos los coeficientes de correlacion fueron estadisticamente significativos a p < .001.
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En lo referente a las correlaciones existentes entre los esquemas
disfuncionales tempranos (T1) y las inferencias negativas (T1, T2), las inferencias
sociales presentaron una asociacién de magnitud moderada con los esquemas de
desconexion y rechazo, orientacion a los demas y total interpersonales, oscilando
entre .43 y .34. Las correlaciones més fuertes tuvieron lugar entre las inferencias
sociales T1 y los esquemas de desconexion y rechazo y orientaciéon a los demés
(T1). Las inferencias de rendimiento, por su parte, mostraron correlaciones de
magnitud baja-moderada con los esquemas de autonomia deteriorada y
rendimiento. La correlacibn mas fuerte tuvo lugar entre las inferencias de

rendimiento y los esquemas de desconexién y rechazo (r = .37).

Cabe indicar que las correlaciones entre el dominios de desconexiéon y
rechazo y y el total de interpersonales por un lado, y el dominio de orientaciéon a
los demas y el total de interpersonales por el otro, son muy altas ya que, tal y como
se ha indicado anteriormente, la variable total de interpersonales es el resultado de

la suma de las variables desconexion y rechazo y orientacion a los demas.

7.3. Los esquemas disfuncionales tempranos como
moderadores del impacto de las inferencias negativas en
el desarrollo de los sintomas de depresion en

adolescentes

Este primer modelo evalta si la interaccion entre los esquemas
disfuncionales tempranos y las inferencias negativas, inferencias de causa,
consecuencia y self, predice sintomas de depresion del T2 en los adolescentes. En
concreto, se examina si los esquemas del dominio de autonomia deteriorada y
rendimiento moderan la relacién entre las inferencias acerca de estresores de
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rendimiento y los sintomas de depresién, mientras que los esquemas de los
dominios de desconexion y rechazo y orientacion a los demas moderan la relacion

entre las inferencias acerca de estresores sociales y los sintomas de depresion.

Se emplearon tres parcelas de items como indicadores para las variables
latentes segin el nimero de items de las escalas correspondientes: esquemas de
autonomia deteriorada y rendimiento, desconexion y rechazo, y orientacion a los
demas, inferencias de rendimiento y sociales en el T1 y sintomas de depresion
tanto en el T1 como en el T2. Se realizo un analisis diferente para cada dominio de
esquemas como variable moderadora. En un primer modelo, se examiné si los
esquemas del dominio de desconexion y rechazo moderaban la asociacion entre
inferencias sociales y sintomas de depresion, y entre inferencias de rendimiento y
sintomas de depresion. Asimismo, se estimé un modelo similar para el dominio de
autonomia deteriorada y rendimiento y, por ultimo, otro para el dominio de
orientacion a los demas. El hipotético modelo estructural inicial para el dominio de
desconexion y rechazo como variable moderadora se presenta en la Figura 2 e
incluyo6 (a) la asociacion auto-regresiva entre los sintomas de depresiéon en el T1y
en el T2, (b) las asociaciones predictivas entre el dominio de desconexién y
rechazo, las inferencias sociales y las inferencias de rendimiento en el T1 y los
sintomas de depresion en el T2, y, por altimo, (c) las asociaciones predictivas entre
los dos términos de interaccion de segundo orden (esquemas de desconexion y
rechazo x inferencias sociales y esquemas de desconexion y rechazo x inferencias

de rendimiento) y los sintomas de depresion en el T2.

Para representar las interacciones de las variables cognitivas latentes, se
empleo el procedimiento de centrado residual desarrollado por Little, Bovaird y

Wideman (2006). Siguiendo este procedimiento, en primer lugar, para crear
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indicadores para un término de interaccion latente de segundo orden, se obtienen
todos los términos de productos posibles entre dos conjuntos de indicadores de
dos variables cognitivas latentes (p. ej., inferencias sociales y esquemas de
desconexion y rechazo). Dado que en el estudio de cada modelo se han utilizado
tres indicadores para cada variable cognitiva latente, se calcularon nueve términos
de productos no centrados (p. €j., inferencias sociales parcela 1 x esquemas de
desconexion y rechazo parcela 1). Posteriormente se realizaron analisis de
regresion multiple con los tres términos de productos no centrados obtenidos de
esta manera (p. €j., inferencias sociales parcela 1 x esquemas de desconexién y
rechazo parcela 1), es decir, cada uno de estos términos de productos no centrados
resultantes fue retrocedido de forma individual sobre los indicadores de efecto de
primer orden de los constructos/términos. En cada andlisis se incluye el término
de interacci6on como variable dependiente (p. €j., inferencias sociales parcela 1 x
esquemas de desconexidon y rechazo parcela 1) y los parcelas indicadores de las
variables cognitivas latentes como variables predictoras (p. €j., inferencias sociales
parcela 1 y esquemas de desconexion y rechazo parcela 1). Los residuos de cada
analisis de regresion se guardan para posteriormente emplearlos como indicadores
de los términos latentes de interaccidon. Este procedimiento se llevo a cabo para
cada uno de los nueve términos latentes de interacciéon. Finalmente, los nueve
términos de interaccién fueron usados como indicadores de la variable de
interaccion. Ademaés, cada variable de interaccion fue establecida como no
correlacionada con el efecto principal de las variables cognitivas latentes

correspondientes (Little et al., 2006).

Los términos de error de las variables de sintomas de depresion en el T1y el

T2 se conceptualizaron como correlacionados entre si debido a la asunciéon de que
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los factores que contribuyen al error de medicion en cualquier variable especifica
pueden ser considerados como consistentes a través de las diferentes ocasiones de
medida (Martens y Haase, 2006). En primer lugar, un anélisis factorial
confirmatorio preliminar indic6 la adecuacion de medir las variables con los
indicadores y confirm6 que las cargas factoriales eran significativamente diferentes
a cero. Posteriormente se evaluaron los hipotéticos modelos estructurales. Los
indices de ajuste fueron moderados para el modelo, ¥2(147, n = 982) = 1614.48,

RMSEA = 0.092 (0.088; 0.096), NNFI = 0.92, CFI = 0.94.

La Figura 3 muestra los principales parametros del modelo interactivo entre
los esquemas de desconexién y rechazo y rendimiento y las inferencias negativas.
Tal y como se puede observar, los sintomas de depresiéon en el T1 se asociaron
elevadamente a los sintomas de depresion en el T2. Las inferencias de
rendimiento, las inferencias sociales y los esquemas de desconexion y rechazo
predijeron de forma significativa sintomas de depresion en el seguimiento (T=2).
Del mismo modo, las interacciones inferencias sociales x esquemas de desconexion
y rechazo e inferencias de rendimiento x esquemas de desconexién y rechazo
predijeron el aumento residual en los sintomas de depresiéon en el seguimiento,
aunque en sentido inverso. Como se puede observar en la Figura 4, estos mismos
resultados se obtienen para el dominio de orientacién a los demés. No obstante, no
hubo interacciones significativas para el dominio de autonomia deteriorada y

rendimiento.
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Figura 2. Hipotético modelo interactivo entre los esquemas de desconexion y rechazo y las inferencias de rendimiento y sociales
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Figura 3. Modelo interactivo entre los esquemas de desconexion y rechazo y las inferencias de rendimiento y sociales
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Figura 4. Modelo interactivo entre los esquemas de orientacion a los demas y las inferencias de rendimiento y sociales
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La Figura 5 muestra la interaccion inferencias sociales x esquemas de

desconexion y rechazo, representando a los adolescentes quienes puntdan alto

(una desviacion tipica por encima de la media) y bajo (una desviacion tipica por

debajo de la media) en inferencias sociales y esquemas de desconexion y rechazo.

Como se puede observar, y en consistencia con la hipotesis, la asociacion predictiva

entre las inferencias sociales y los sintomas de depresion es mayor en aquellos

adolescentes que punttan alto en esquemas de desconexion y rechazo.

Figura 5. Los esquemas de desconexion y rechazo como moderadores del impacto

de las inferencias sociales en la prediccion de los sintomas de depresiéon en el T2
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La Figura 6 muestra la interaccion inferencias de rendimiento x esquemas

de desconexion y rechazo. En esta figura se puede observar que la asociacion

predictiva entre las inferencias de rendimiento y los sintomas de depresion es
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mayor en aquellos adolescentes quienes puntiian bajo en esquemas de desconexiéon

y rechazo.

Figura 6. Los esquemas de desconexion y rechazo como moderadores del impacto

de las inferencias de rendimiento en la prediccion de los sintomas de depresién en

el T2
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La Figura 7 muestra la interaccion inferencias sociales x esquemas de

orientacién a los demas. Tal y como muestra esta figura, y en consistencia con la

hipétesis, la asociacion entre las inferencias sociales y los sintomas de depresion es

mayor en aquellos adolescentes quienes puntiian alto en esquemas de orientacion

a los demas.
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Figura 7. Los esquemas de orientacién a los demas como moderadores del impacto

de las inferencias sociales en la prediccion de los sintomas de depresion en el T2
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La Figura 8 muestra la interaccion inferencias de rendimiento x esquemas

de orientaciéon a los demés. Como se puede observar, la asociacién entre las

inferencias de rendimiento y los sintomas de depresion es mayor en aquellos

adolescentes quienes puntian bajo en esquemas de orientaciéon a los demas.
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Figura 8. Los esquemas de orientacion a los demas como moderadores del impacto
de las inferencias de rendimiento en la prediccion de los sintomas de depresién en

el T2
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7.4. Las inferencias negativas como mediadoras de la relacion
predictiva entre los esquemas disfuncionales tempranos
y el desarrollo de los sintomas de depresion en

adolescentes

Este dltimo apartado evaltia las inferencias negativas (T2), inferencias de

causa, consecuencia y self, como mediadoras de la relacion predictiva entre los
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esquemas disfuncionales tempranos (T1) y los sintomas de depresion del T3 en los
adolescentes. Tal y como se ha mencionado anteriormente, para evaluar este
modelo se utiliz6 una variable que integra los dominios de desconexién y rechazo y
orientacion a los demas, es decir, los dos dominios que contienen esquemas
interpersonales, debido a que los modelos tentativos con ambos dominios
mostraban problemas de convergencia. De forma mas especifica, se examina si las
inferencias negativas acerca de estresores de rendimiento median la relaciéon entre
los esquemas disfuncionales tempranos del dominio de autonomia deteriorada y
rendimiento y los sintomas de depresion, mientras que las inferencias negativas
acerca de estresores sociales median la relacién entre los esquemas interpersonales

y los sintomas de depresion.

Se utilizaron tres parcelas como indicadores de todas las variables:
esquemas de autonomia deteriorada y rendimiento e interpersonales (T1),
inferencias de rendimiento y sociales (T1, T2) y sintomas de depresiéon (T1, T2, T3).
En primer lugar, se examiné el modelo de medida de las variables latentes. El
modelo de medida para las variables latentes en T1 mostr6 un excelente ajuste
v2(143, n = 982) = 353, RMSEA = .039 [.034, .044], NNFI = .99, CFI = .99, SRMR
= .021. Demostrar el ajuste de este modelo es importante porque proporciona
apoyo para las dos categorias de esquemas utilizadas en esta parte del estudio
(esquemas de autonomia deteriorada y rendimiento e interpersonales) y para el
hipotético modelo estructural cognitivo jerarquico propuesto por Beck segin el
cual los esquemas constituyen el nivel cognitivo mas profundo que guia el nivel
mas superficial de procesamiento de la informacion. A continuacion, se llevo a
cabo un anélisis factorial confirmatorio longitudinal, el cual incluy6 todas las

variables observables y latentes. Los términos de error de la misma variable

110



Resultados

evaluados en diferentes ocasiones fueron conceptualizados como correlacionados
entre si debido al supuesto de que los factores que contribuyen al error de
medicion en cualquier variable especifica seran consistentes a través de las
ocasiones de medicion (Martens y Haase, 2006). El anélisis resultante también
mostroé un excelente ajuste, ¥2(34, n = 982) = 114, RMSEA = .049 [.039, .059],

NNFI = .99, CFI = .99, SRMR=.022.

El hipotético modelo estructural inicial estaba compuesto por las medidas
de los dos dominios de esquemas disfuncionales tempranos (esquemas de
autonomia y esquemas interpersonales) en el Ti, de inferencias negativas
(inferencias de rendimiento e inferencias sociales) en el T1 y T2, y, por dltimo,
sintomas de depresion en el T1, T2 y T3. El modelo incluy6 (a) asociaciones auto-
regresivas entre los sintomas de depresion en el T1, T2 y T3, (b) asociaciones auto-
regresivas entre las inferencias negativas en el T1 y el T2, (c¢) asociaciones
predictivas entre los esquemas disfuncionales tempranos en el T1 y los sintomas de
depresion en el T3 y las inferencias negativas en el T2, y (d) asociaciones
predictivas entre las inferencias negativas en el T2 y los sintomas de depresion en
el T3. Los indices de ajuste fueron excelentes para el modelo x2(157, n = 982) =
796, RMSEA = .064 [.060; .069], NNFI = .98, CFI = .98, SRMR = .060. Todas las
asociaciones auto-regresivas fueron estadisticamente significativas. Los esquemas
interpersonales del T1 predijeron las inferencias sociales en el T2 y las inferencias
sociales en el T2 a su vez predijeron los sintomas de depresion en el T3. Ademas,
los esquemas interpersonales en el T1 predijeron sintomas de depresion en el T2.
Los esquemas de autonomia en el T1 predijeron inferencias de rendimiento en el
T2. Sin embargo, las inferencias de rendimiento en el T2 no predijeron sintomas

de depresion en el T3. No obstante, la asociacion directa entre los esquemas de
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autonomia (T1) y los sintomas de depresion en el T3 fue estadisticamente
significativa. Las inferencias sociales en el T1 predijeron sintomas de depresion en

el T2. La Figura 9 muestra las asociaciones significativas para el modelo.

La significacion de los efectos indirectos de los esquemas interpersonales en
sintomas de depresion via inferencias sociales se prob6 por medio de un
procedimiento de bootstrapping. En este estudio, se crearon 1000 muestras a
partir del conjunto de datos original mediante un muestreo aleatorio con
reemplazo y la matriz de covarianza fue estimada a partir de cada muestra. El
segundo paso fue realizar el modelo estructural 1000 veces con estas 1000
covarianzas para obtener 1000 estimaciones para cada coeficiente de asociacion.
El tercer paso fue utilizar las 1000 estimaciones de cada coeficiente de asociaciéon
guardadas para calcular una estimacion de los efectos indirectos. El altimo paso
fue determinar si el intervalo de confianza (CI) del 95% para los efectos indirectos
estimados incluy6 el cero. Usando la propuesta de Shrout y Bolger (2002), un
efecto indirecto es significativo a un nivel de .05 si el nivel de confianza del 95% no
incluye el cero. Usando el criterio de Shrout y Bolger, los resultados indicaron que
el efecto indirecto de los esquemas interpersonales en los sintomas de depresion

via inferencias sociales fue estadisticamente significativo (95% CI = .02, .03).
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Figura 9. Modelo estructural estimado para las inferencias negativas como mediadoras en la asociacion predictiva entre los
esquemas disfuncionales tempranos y los sintomas de depresion (* p < .05, ** p < .001)
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8. DISCUSION GENERAL

Como se ha indicado en la introduccion a este estudio, la investigacion sobre
la depresion en jovenes ha encontrado que durante la adolescencia tiene lugar un
incremento significativo de sintomas de depresion (Costello et al., 2003; Hankin et
al., 1998) y que las personas que experimentan depresion a una edad temprana son
mas propensas a experimentar depresion durante el resto de su vida (Brooks,
Harris, Thrall y Woods, 2002). Més atn, el inicio temprano de la depresion predice
depresion mas severa durante la vida adulta (Pine, Cohen, Gurley, Brook y Ma,
1998). Estos hallazgos ponen de relieve la necesidad de investigar acerca de los
factores de riesgo para el desarrollo de la depresion adolescente, asi como de las

posibles relaciones entre ellos.

A nivel cognitivo, diferentes teorias han identificado diversos factores (p. €j.,
esquemas disfuncionales tempranos, inferencias negativas acerca de estresores)
que han demostrado su utilidad a la hora de explicar la depresién adolescente.
Incorporando la idea de que es poco probable que diferentes causas contribuyan al
desarrollo de los sintomas de depresion de forma independiente (Abela y Hankin,
2008), el objetivo principal de esta tesis doctoral fue examinar la contribucion
conjunta de dos tipos de vulnerabilidades cognitivas. Para ello, se evaluaron dos
enfoques a través de los cuales el factor de vulnerabilidad cognitiva propuesto por
la teoria clinica de esquemas, los esquemas disfuncionales tempranos, y los
productos cognitivos de la teoria de la desesperanza de la depresion, las inferencias
negativas, pueden relacionarse conjuntamente en la prediccion de sintomas de
depresion experimentados por jovenes adolescentes de entre 13 y 17 afos. Por un

lado, se examin6 un enfoque de interacciéon y, por otro lado, un enfoque de
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mediaciéon. Los resultados obtenidos concernientes a las relaciones interactivas y

de mediacion entre ambos factores cognitivos son detallados a continuacién:

En general, los resultados obtenidos en esta tesis proporcionan apoyo
parcial para ambos enfoques propuestos. En primer lugar, y en linea con un
enfoque de interaccion, los resultados proporcionan apoyo parcial al rol
moderador de los esquemas disfuncionales tempranos en la relacién entre las
inferencias negativas y los sintomas de depresion. Es concreto, los esquemas
disfuncionales tempranos de los dominios de desconexion y rechazo y orientacion
a los demas interactuaron con las inferencias negativas tanto sociales como de
rendimiento para predecir incrementos en los sintomas de depresién en la
adolescencia. Sin embargo, en contra del enfoque de interaccion, los esquemas del
dominio de autonomia deteriorada y rendimiento no interactuaron con las
inferencias negativas, tanto sociales como de rendimiento, para predecir
incrementos en los sintomas de depresion. Por otro lado, esta investigacion
proporciona apoyo parcial al rol mediador de las inferencias negativas en la
asociacion predictiva entre los esquemas disfuncionales tempranos y los sintomas
de depresion. La relacion entre los esquemas interpersonales y los sintomas de
depresion fue mediada por las inferencias negativas acerca de estresores sociales.
Sin embargo, las inferencias negativas acerca de estresores de rendimiento no
mediaron la relacion entre los esquemas de autonomia y los sintomas de

depresion. A continuacion se discuten en detalle estos resultados.

8.1. Los esquemas disfuncionales tempranos y las inferencias
negativas interactGan para predecir sintomas de

depresion en adolescentes
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Los esquemas disfuncionales tempranos del dominio de desconexion y
rechazo predijeron sintomas de depresion en el seguimiento. Este resultado, junto
con los obtenidos por Calvete et al. (2015), proporciona apoyo a la relacion
prospectiva entre los esquemas del dominio de desconexién y rechazo y los
sintomas de depresion en adolescentes, resultados que también se han encontrado
con muestras de adultos (Camara y Calvete, 2012; Eberhart et al., 2011). Por lo
tanto, estos hallazgos sugieren que un perfil de esquemas caracterizado por
expectativas de que necesidades propias tales como la seguridad, la estabilidad, el
cuidado, el amor, la comprension, la empatia, el intercambio de sentimientos, la
pertenencia, el respeto y la aceptacion no se cumpliran, incrementa el riesgo de
depresion en los adolescentes. Sin embargo, el hecho de que los esquemas de los
dominios de orientacion a los demas (p. €j., esquemas de subyugaciéon y necesidad
de aprobacién y reconocimiento) y autonomia deteriorada y rendimiento (p. €j.,
vulnerabilidad al dafio o enfermedad y fracaso) no predijeran sintomas de
depresion seis meses después, contradice la hipotesis de la vulnerabilidad
cognitiva de la teoria clinica de esquemas. Al igual que en este estudio, Calvete et
al. (2015) encontraron que el dominio de orientacion a los demas, a pesar de
correlacionar con los sintomas de depresion, no predecia incrementos en sintomas
de depresion a lo largo del tiempo en una muestra de adolescentes. Sin embargo,
un estudio previo llevado a cabo con estudiantes universitarias encontr6 que el
esquema de subyugacion predijo de forma marginal cambios en sintomas de
depresion durante el periodo de seguimiento (Eberhart et al., 2011). Asimismo,
otros estudios llevados a cabo con poblacién adolescente muestran que factores de
vulnerabilidad que implican una consideraciéon muy elevada en los demaés, tales
como la sociotropia, la necesidad-preocupacién obsesiva con el abandono y la

separacion, sentimientos de no ser amado y miedo a la pérdida- y las
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preocupaciones acerca de las evaluaciones por pares predijeron sintomas de
depresion en adolescentes (Calvete, 2011a; Little y Garber, 2005; Rudolph y

Conley, 2005).

Por otro lado, que los esquemas de autonomia deteriorada y rendimiento no
predijeran sintomas de depresion contradice lo encontrado por estudios previos
tanto con poblacion adulta (Eberhart et al., 2011) como con poblaciéon adolescente

(Calvete et al., 2015).

Por tltimo, de acuerdo con la perspectiva de la teoria de la desesperanza de
la depresién y con los resultados obtenidos en investigaciones previas, el estilo
inferencial negativo predijo un incremento de los sintomas de depresion en el T2
(Calvete, 2011a, b; Calvete et al., 2013; Calvete et al., 2008; Hilsman y Garber,
1995; Nolen-Hoeksema et al., 1986, 1992; Spence et al., 2002). Este resultado se
confirm6 tanto para el estilo inferencial relativo a estresores sociales como de

rendimiento.

En cuanto a la conceptualizaciéon de la relacion entre los esquemas
disfuncionales tempranos y las inferencias negativas desde un enfoque interactivo,
como se ha indicado, los resultados obtenidos proporcionan apoyo parcial. En este
estudio, inicamente los esquemas disfuncionales tempranos de los dominios de
desconexion y rechazo y orientacion a los demas interacttian con las inferencias

negativas para predecir sintomas de depresion en la muestra de adolescentes.

En concreto, y de acuerdo con la hipotesis de la vulnerabilidad especifica,
los resultados muestran que la relacion predictiva entre las inferencias negativas
relativas a estresores sociales -inferencias acerca de las causas, las consecuencias y

la propia persona- y los sintomas de depresion es mas grande para aquellos
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adolescentes que puntuaron alto en los esquemas disfuncionales tempranos de los
dominios de desconexion y rechazo y orientacién a los deméas. Por un lado, el
dominio de desconexion y rechazo incluye los esquemas de abandono e
inestabilidad, abuso y desconfianza, privacion emocional e imperfeccion y
vergiienza, los cuales involucran una expectativa de rechazo por parte de los demas
y una vision negativa de la propia persona. Por otro lado, los esquemas de
subyugacion y necesidad de aprobacion que componen el dominio de orientacién a
los demas implican satisfacer las necesidades emocionales y los deseos de los
demas sin tener en cuenta las propias necesidades y preferencias. Por lo tanto,
ambos dominios de esquema poseen un enfoque en temas interpersonales. Por su
parte, las inferencias negativas implican interpretar que los problemas estan
provocados por causas estables y globales de la propia persona, y que tendran
consecuencias no deseables. Los resultados de este estudio muestran que tales
interpretaciones realizadas sobre eventos negativos de caracter social (p. €j., No te
invitan a una fiesta de cumpleanos a la que van varios amigos) son mucho mas
perjudiciales para aquellas personas que poseen la expectativa de que seran
rechazadas y/o que otorgan un gran valor a las relaciones sociales y a la aceptacion
por parte de los demés. Este resultado es coherente con el resultado obtenido por
Calvete (2011a), quien encontré que el impacto de las inferencias negativas acerca
de estresores sociales en los sintomas de depresion fue mayor para adolescentes
con altas puntuaciones en el esquema de sociotropia. Teniendo en cuenta los
resultados obtenidos en ambos estudios, se puede concluir que aquellos esquemas
de caracter interpersonal interactian con las inferencias negativas acerca de

estresores sociales en la prediccion de sintomas de depresion en la adolescencia.

Sin embargo, en contra de lo esperado, la asociacién entre las inferencias

negativas acerca de las causas, las consecuencias y la propia persona sobre
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estresores de rendimiento y los sintomas de depresion es mas grande para aquellas
personas que puntuaron bajo en los esquemas disfuncionales tempranos de los
dominios de desconexion y rechazo y orientacion a los demas. Hasta la fecha no se
tiene constancia de estudios previos que examinen la relacion interactiva entre los
esquemas disfuncionales tempranos del dominio de desconexion y rechazo y
orientacion a los demas y las inferencias negativas acerca de estresores de
rendimiento, y por lo tanto, es dificil explicar los resultados observados en el
presente estudio. Futuras investigaciones deberan replicar estos resultados para

determinar su solidez.

Al mismo tiempo, y de acuerdo con lo previsto, las inferencias negativas
relativas a estresores sociales no moderaron la asociaciéon predictiva entre los
esquemas del dominio de autonomia deteriorada y rendimiento y sintomas de
depresion. Sin embargo, en contra de lo esperado, las inferencias negativas acerca
de estresores de rendimiento tampoco interactuaron con los esquemas del dominio
de autonomia deteriorada y rendimiento para predecir incrementos en los
sintomas de depresion en la muestra. Es decir, la relacion entre las inferencias
negativas acerca de estresores de rendimiento y los sintomas de depresion no varia
en funcion de las puntuaciones en esquemas disfuncionales tempranos. El fallo del
presente estudio en proporcionar apoyo al modelo de interaccion propuesto exige
que futuras investigaciones examinen enfoques interactivos alternativos, que
pueden dar lugar a una mayor comprension acerca de los procesos que subyacen a

la depresion.

Conclusion: Los resultados obtenidos en esta parte del estudio, junto con
los obtenidos en otros estudios previos (Abela, 2002; Abela y Payne, 2003; Abela y

Taylor, 2003; Abela y Skitch, 2007; Abela y Sullivan, 2003; Alloy et al., 2000;
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Calvete, 2011a; Conley et al., 2001; Metalsky et al., 1993; Robinson y Alloy, 2003;
Robinson et al., 1995; Southall y Roberts, 2002), respaldan en parte la idea mas
general de que diferentes factores cognitivos interacttian entre si para predecir
sintomas de depresion. Consecuentemente, resulta necesario que futuras
investigaciones examinen las relaciones interactivas entre los diferentes factores

de vulnerabilidad y riesgo propuestos por las diversas teorias cognitivas.

8.2. Las inferencias negativas median la asociacion predictiva
entre los esquemas disfuncionales tempranos y los

sintomas de depresion en adolescentes

Este segundo enfoque examin6é si como se propone en la estructura
jerarquica de las cogniciones de Beck la relacion entre los esquemas (Young, 1999;
Young et al., 2003) y el desarrollo prospectivo y el mantenimiento de los sintomas
de depresion en adolescentes estd mediada por los productos cognitivos de la
teoria de la desesperanza de la depresiéon (Abramson et al., 1989). Los resultados
proporcionaron apoyo parcial para la hipotesis relativa a que las inferencias
negativas median la relacion predictiva entre esquemas disfuncionales tempranos
y sintomas de depresion. La asociacion entre esquemas disfuncionales tempranos
del dominio interpersonal y sintomas de depresiéon fue mediada por inferencias
negativas sobre estresores sociales. Sin embargo, las inferencias negativas sobre
estresores de rendimiento no mediaron la relaciéon entre esquemas disfuncionales

tempranos de autonomia y sintomas de depresion.

Asi, la hipotesis de mediacién fue observada para esquemas disfuncionales
tempranos del dominio interpersonal, que incluye miedo al abandono,
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percepciones de desconfianza, privacion afectiva, deficiencia y vergiienza,
subyugacion a los deseos de las demas personas y necesidad de aceptaciéon. Es
decir, los adolescentes que creen que sus propias necesidades de seguridad,
estabilidad, empatia y amor no se cumplirdn y quienes sacrifican sus propias
necesidades con el fin de satisfacer las necesidades de las demas personas son méas
propensos a realizar inferencias negativas acerca de estresores sociales, las cuales,
a su vez, contribuyen a un incremento de los sintomas de depresion en el tiempo.
Estos resultados son consistentes con aquellos obtenidos por Calvete (2011a),
quien encontr6 que la asociacion entre el esquema de sociotropia y sintomas de
depresion estaba parcialmente mediado por inferencias negativas sobre estresores
sociales. En conjunto, estos resultados indican que las inferencias negativas sobre
estresores sociales son una via importante a través de la cual los esquemas
disfuncionales tempranos centrados en las relaciones interpersonales predicen

sintomas de depresién en la adolescencia.

Los esquemas disfuncionales tempranos de autonomia deteriorada y
rendimiento predijeron inferencias negativas sobre estresores de rendimiento en el
T2. Estos resultados apoyan la investigacion previa (Abela, 2002), en la que los
individuos con patrones cognitivos estables que implican creencias acerca de la
necesidad de logro son mas propensos a realizar inferencias negativas sobre
estresores de rendimiento. Sin embargo, en contra de nuestra hipotesis y
resultados de investigaciones anteriores (Abela y Seligman, 2000), las inferencias

negativas sobre rendimiento no predijeron sintomas de depresion en el T3.

De forma interesante, los esquemas de autonomia mostraron un efecto
directo en los sintomas de depresion. Esto es, aquellos adolescentes que puntuaron

alto en esquemas disfuncionales tempranos centrados en la autonomia
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experimentaron un incremento en los sintomas de depresion a lo largo del tiempo,
pero esta relacion prospectiva no estuvo explicada por las inferencias negativas
que hicieron sobre los estresores de rendimiento. Como se ha mencionado,
estudios previos han encontrado que los esquemas en el dominio de autonomia
deteriorada y rendimiento predicen directamente sintomas de depresion (p. €j.,
Calvete et al., 2012, 2013; 2015; Eberhart et al.,, 2011). El presente estudio
confirma que los esquemas de autonomia estan asociados de forma longitudinal
con los sintomas de depresion, pero que esta relacion no esta mediada a través de
la elaboracion de inferencias negativas acerca de estresores de logro. Estudios
futuros deben examinar otros mecanismos mediante los cuales estos esquemas
disfuncionales tempranos pueden operar, incluyendo respuestas de afrontamiento
y rumiacion. Por ejemplo, la teoria de Young postula que los esquemas operan a
través de las estrategias de afrontamiento tales como la evitacion, la compensacion
y el rendimiento, y que estas respuestas de afrontamiento pueden dar lugar a
diferentes dificultades emocionales (Young et al., 2003). Aunque la investigacion
transversal ha proporcionado apoyo para esta hipotesis (Calvete, Corral y Estévez,

2007), se requieren estudios longitudinales.

En general, los resultados encontrados en relacion al enfoque de mediacion,
replican y amplian significativamente investigaciones anteriores mostrando que
ciertos riesgos cognitivos, especificamente las inferencias negativas en este
estudio, longitudinalmente median la relacion entre las vulnerabilidades
cognitivas duraderas, especificamente esquemas disfuncionales tempranos, y los
sintomas de depresion (Calvete, 2011a; Possel y Thomas, 2010; Spasojevic y Alloy,
2001). Estos resultados también son consistentes con la investigacion sobre
conducta agresiva (Calvete y Orue, 2012; Orue et al., 2014; Zelli, Dodge, Laird y

Lochman, 1999), ansiedad social (Calvete et al., 2013) y el papel de la rumiacion
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como mecanismo mediador entre esquemas y sintomas de depresion (Orue et al.,

2014).

8.3. Limitaciones e implicaciones

A pesar de su contribucion cientifica al campo de la depresion adolescente,
esta tesis doctoral adolece de varias limitaciones que deben tenerse en cuenta a la
hora de interpretar sus resultados, y que ademas tienen implicaciones para las
futuras investigaciones en esta area. Una limitacion se refiere al uso exclusivo de
medidas de auto-informe para evaluar todos los constructos cognitivos (p. e€j.,
esquemas disfuncionales tempranos, inferencias negativas y sintomas de
depresion). Las medidas de auto-informe son apropiadas y fiables para evaluar
tanto las cogniciones como los sintomas de depresién dada la naturaleza del
fenomeno (Robinson et al.,, 1995). No obstante, resultaria especialmente
interesante que estos resultados fueran replicados utilizando entrevistas clinicas
diagnosticas y maltiples informantes (p. €j., progenitores, profesorado, iguales)
para la medicion de los sintomas de depresion, ya que las medidas de auto-informe
no son necesariamente generalizables a niveles significativos de depresion (p. ej.,
depresion mayor). Por otra parte, para llevar a cabo esta tesis doctoral se
evaluaron tnicamente las subescalas de desconexién y rechazo, orientacion a los
demaés y autonomia deteriorada y rendimiento del YSQ-3 (YSQ-3; Young, 2006), e
incluso, para examinar el enfoque de mediacidon los esquemas de desconexion y
rechazo y orientacion a los demés se agruparon formando una categoria
denominada esquemas interpersonales. Esta seleccion se llevo a cabo apoyandonos
en estudios previos. Sin embargo, futuras investigaciones deberan evaluar las
hipotesis de este estudio con los cinco dominios de esquema propuestos por la

teoria de esquemas (Young, 1999; Young et al., 2003).
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En segundo lugar, dado que se utiliz6 una muestra comunitaria de
adolescentes y se evaluaron sintomas de depresion, se desconoce si estas
relaciones también tienen lugar con depresiones clinicas (p. e€j., trastorno
depresivo mayor). A pesar de esta limitacion, el rango de edad seleccionado es de
interés en la medida en que investigaciones pasadas han sefialado que durante la
adolescencia se da un aumento de depresion (Costello et al., 2003; Hankin et al.,
1998). Asimismo, la muestra utilizada no es representativa de toda la poblacion
espanola. Mas aun, dada la homogeneidad de la muestra (p. €j., muestra caucasica,
rango de edad de entre 13-17 afos) es necesario que futuras investigaciones
examinen si los resultados obtenidos son generalizables, por un lado, al conjunto
de la poblacion espafiola y, por otro lado, a poblaciones con diferentes

caracteristicas raciales, lingiiisticas y culturales.

En tercer lugar, no se administré una medida de eventos vitales negativos.
No obstante, varias investigaciones han puesto de manifiesto que ambas variables
cognitivas (esquemas disfuncionales tempranos e inferencias negativas) ejercen un
efecto directo en los sintomas de depresion (p. €j., Calvete et al., 2015 para efecto
directo de los esquemas disfuncionales tempranos; Calvete, 2011a) para efecto
directo de las inferencias negativas). Ademas, los autores del instrumento ACSQ
afirman que dado que en las propias instrucciones del instrumento de medida se
solicita que la persona se intente imaginar a si misma con claridad en cada una de
las situaciones descritas y que, ademas, se ponga a si misma en cada situacién, de
cara a responder al cuestionario, se entiende que la persona esta de hecho

haciendo frente al evento vital negativo planteado.

Por ultimo, futuros estudios deberan integrar variables cognitivas

adicionales procedentes de otras teorias cognitivas, tanto de riesgo (p. €j.,
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rumiacion) como de proteccion (p. €j., autoestima), asi como otros tipos de
sintomas adicionales (p. €j., agresividad, ansiedad) para examinar si la integracion
de los diferentes factores cognitivos examinada predice sintomas de depresion
especificamente o también otras formas de psicopatologia. También deberan
utilizar diferentes enfoques para la conceptualizacién de las relaciones entre los
diferentes factores como, por ejemplo, el enfoque del eslabén méas débil o el
enfoque aditivo (Abela y Hankin, 2008), enfoques que hasta la fecha han sido méas
extensamente utilizados para examinar las relaciones existentes entre diferentes
constructos cognitivos de una misma teoria (p. €j., Abela y Sarin, 2002; Hankin,

Abramson, Miller y Haeffel, 2004).

A pesar de las limitaciones, lo novedoso y relevante de esta investigacion
radica en lo que sigue. Esta investigacion contribuye a la comprension de la
etiologia y mantenimiento de los sintomas de depresién en adolescentes, siendo la
primera investigaciéon longitudinal que examina la integracion entre los esquemas
disfuncionales tempranos y las inferencias negativas como predictora de sintomas
de depresion a lo largo del tiempo. Ademas, el estudio considera y diferencia entre
aquellos esquemas e inferencias del dominio interpersonal por un lado y los

esquemas e inferencias de autonomia por otro.

Los resultados obtenidos en la presente tesis doctoral tienen implicaciones
tanto para la investigacion futura como para las intervenciones con jévenes
adolescentes. Desde el punto de vista teorico, se subraya la importancia de la
integracion del modelo de terapia de esquemas y de la teoria de la desesperanza de
la depresion con el objetivo de alcanzar una comprensiéon mas profunda de los
mecanismos implicados en el desarrollo de respuestas depresivas que tienen lugar

en la adolescencia. En resumen, los resultados globales obtenidos muestran que
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ambos tipos de vulnerabilidades contribuyen al desarrollo de depresion y
proporcionan apoyo parcial a la integracién de los esquemas disfuncionales
tempranos y las inferencias negativas usando los enfoques de interaccidon y

mediacion.

Desde el punto de vista clinico, para mejorar la efectividad de las terapias
cognitivo-conductuales orientadas al tratamiento de la depresién en poblacion
adolescente, asi como los programas de prevencion, resulta relevante tener en
consideracion las relaciones existentes entre los diferentes factores cognitivos
negativos (p. €j., esquemas disfuncionales tempranos e inferencias negativas), ya
que tales relaciones pueden contribuir a la apariciéon de sintomatologia depresiva.
De forma especifica, las intervenciones deben ir dirigidas a ayudar a los y las
adolescentes a entender el rol que los esquemas disfuncionales tempranos juegan
cuando realizan interpretaciones acerca de las causas, las consecuencias y las
caracteristicas propias de los estresores que tienen lugar en sus vidas. Incrementar
la conciencia sobre los esquemas disfuncionales tempranos debe dar lugar a
inferencias mas adaptativas y, por lo tanto, a una reduccion de los sintomas de

depresion experimentados.
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Anexo

ANEXO: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Somos un equipo de psicologas de la Universidad de Deusto. Queremos
pedirte tu colaboracién en este estudio sobre las emociones que pueden tener
chicos y chicas de tu edad. Tu participacion es voluntaria. En el estudio vais a

participar mas de 1000 jovenes.

Puedes sentirte seguro/a a la hora de contestar porque toda la
informacion que nos des es completamente confidencial y es para el uso

exclusivo de los investigadores de este estudio.

Es muy importante que contestes con sinceridad. Si hay alguna pregunta
que prefieras dejar en blanco puedes hacerlo, pero no olvides que tus respuestas
son muy valiosas para ayudarnos a conocer mejor las emociones y sentimientos
de los jovenes de tu edad. Por favor, lee cada frase y decide el grado de exactitud
con que te describe. Cuando no estés seguro/a, basa tu respuesta en lo que

realmente sientes no en lo que pienses que es mas adecuado.

Dentro de aproximadamente siete meses volveremos al aula para haceros

mas preguntas.

No dudes en preguntar a las investigadoras cualquier duda que se te

ocurra.

Indica los siguientes datos:

Inicial 32apellido: Inicial 42apellido:

Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Ano:

ChicaQ:o Chicod:o
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Por favor intenta imaginarte a ti mismo/a con claridad en cada una de las situaciones

siguientes. Ponte a ti mismo/a en cada situacion y decide cuél crees que seria la causa

principal del acontecimiento si realmente te ocurriera a ti. A continuacién te preguntaremos

algunas cuestiones sobre qué significaria para ti la situacion si te ocurriera realmente.

1. SACAS UNA MALA NOTA EN UN EXAMEN.

¢ Sacaste mala nota por algo relacionado contigo o por alguna otra razén?

Totalmente causado por alguna otra
razén

1234567

Totalmente causado por algo
relacionado conmigo

¢Crees que la razon por la que sacaste mala nota hara que saques también malas

notas en el futuro?

Nunca més hara que saque mala nota
en un examen

1234567

En el futuro volvera a hacer
gue saque malas notas en los
examenes

¢ Crees que la razon de tu mala nota provocara a su vez problemas en otras areas

de tu vida?

Solamente causara problemas en mis
notas de los exdmenes

1234567

Causara problemas en todas las
areas de mi vida

¢ Crees que te sucederan otras cosas malas como consecuencia de tu mala nota en

el examen?

| Nada malo sucedera

11234567

| Sucederan cosas muy malas

¢ Crees gue algo falla en ti ya que sacaste mala nota en el examen?

No quiere decir que algo falle en mi

1234567

Claramente significa que algo
falla en mi

2. QUIERES TENER NOVIO O NOVIA PERO NO LO TIENES.

a. ¢No tienes novio / novia por algo relacionado contigo o por alguna otra razén?

Totalmente causado por alguna otra
razén

1234567

Totalmente causado por algo
relacionado conmigo

b. ¢Crees que la razon por la que no tienes novio/a hara que no tengas novio/a

tampoco en el futuro?

Nunca mas hara que no tenga novio /
novia

1234567

En el futuro volvera a hacer
gue no tenga novio / novia

c. ¢Crees que la razén por la que no tienes novio/a provocara a su vez problemas en

otras areas de tu vida?

Solamente causaré problemas en mi
vida amorosa

1234567

Causaré problemas en todas las
areas de mi vida

d. ¢Crees que te sucederdn otras cosas malas debido a que no tienes novio / novia?

| Nada malo sucedera

11234567

| Sucederan cosas muy malas

e. ¢Crees que algo falla en ti ya que no tienes novio / novia?
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No quiere decir que algo falle en mi

1234567

Claramente significa que algo
falla en mi

3. TIENES UNA GRAN BRONCA CON TUS PADRES.

a. ¢Tuviste una bronca con tus padres por algo relacionado contigo o por alguna otra

razén?

Totalmente causado por alguna otra
razén

1234567

Totalmente causado por algo
relacionado conmigo

b. ¢Crees que la razén por la que tuviste una bronca con tus padres hara que te

pelees con ellos de nuevo en el futuro?

Nunca mas hara que tenga una pelea
con mis padres

1234567

En el futuro volvera a hacer
gue tenga peleas con mis
padres

c. ¢Crees que la razén de que tuvieras una bronca con tus padres provocara a su vez

problemas en otras areas de tu vida?

Solamente causara problemas con mis
padres

1234567

Causara problemas en todas las
areas de mi vida

d. ¢Crees que te sucederan otras cosas malas como consecuencia de haber tenido una

bronca con tus padres?

| Nada malo sucedera |

1234567

| Sucederan cosas muy malas

e. ¢Crees que algo falla en ti ya que tuviste una bronca con tus padres?

No quiere decir que algo falle en mi

1234567

Claramente significa que algo
falla en mi

4. NO TE INVITAN A UNA FIESTA DE CUMPLEANOS A LA QUE VAN

VARIOS AMIGOS.

a. ¢No te invitaron por algo relacionado contigo o por alguna otra razén?

Totalmente causado por alguna otra
razén

1234567

Totalmente causado por algo
relacionado conmigo

b. ¢Crees que la razén por la que no te invitaron hara que tampoco consigas otras

citas en el futuro?

Nunca més haré que no consiga una
cita

1234567

En el futuro volvera a hacer
gue no consiga citas

c. ¢Crees que la razén por la que te invitaron provocara a su vez problemas en otras

areas de tu vida?

Solamente me causara problemas a la
hora de conseguir citas

1234567

Causaré problemas en todas las
areas de mi vida
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d. ¢Crees que te sucederan otras cosas malas como consecuencia de que no te

invitaran?

| Nada malo sucedera

11234567

| Sucederan cosas muy malas

e. ¢Crees que algo falla en ti ya que no te invitaron?

No quiere decir que algo falle en mi

1234567

Claramente significa que algo
falla en mi

5. TU PROFESOR/A TE RINE EN CLASE.

a. ¢Tu profesor te rifié por algo relacionado contigo o por alguna otra razén?

Totalmente causado por alguna otra
razén

1234567

Totalmente causado por algo
relacionado conmigo

b. ¢Crees que la razon por la que tu profesor te riiid hara que te chille de nuevo

también en el futuro?

Nunca mas hara que mi profesor me
chille

1234567

En el futuro volvera a hacer
gue mi profesor me chille

c. ¢Crees que la razén por la que te rifi6 tu profesor provocara a su vez problemas en

otras areas de tu vida?

Solamente causara problemas en el
colegio / instituto

1234567

Causara problemas en todas las
areas de mi vida

d. ¢Crees que te sucederdn otras cosas malas debido a que tu profesor te rifig?

| Nada malo sucedera

11234567

| Sucederan cosas muy malas

e. ¢Crees que algo falla en ti puesto que tu profesor te rifig?

No quiere decir que algo falle en mi

1234567

Claramente significa que algo
falla en mi

6. ALGUIEN DICE ALGO MALO SOBRE TU ASPECTO.

a. ¢Alguien dijo algo malo sobre tu aspecto por algo relacionado contigo o por alguna

otra razén?

Totalmente causado por alguna otra
razén

1234567

Totalmente causado por algo
relacionado conmigo

b. ¢Crees que la razon por la que alguien dijo algo malo sobre tu aspecto hara que la
gente diga cosas malas sobre tu aspecto también en el futuro?

Nunca mas hara que la gente diga
cosas malas sobre mi aspecto

1234567

En el futuro volvera a hacer
que la gente diga cosas malas
sobre mi aspecto
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c. ¢Crees que la razén por la que alguien dijo algo malo sobre tu aspecto provocara a
su vez problemas en otras areas de tu vida?

Solamente causara problemas en lo 1234567 |Causaraproblemas en todas las
que la gente diga de mi aspecto areas de mi vida

d. ¢Crees que te sucederan otras cosas malas debido a que alguien dijo algo malo
sobre tu aspecto?

| Nada malo sucedera | 1234567 [Sucederan cosas muy malas

e. ¢Crees que algo falla en ti ya que alguien dijo algo malo sobre tu aspecto?

No quiere decir que algo falle en mi 1234567 |Claramente significa que algo
falla en mi

7. EL PROFESOR TE HA PUESTO UN PROBLEMA DIFICIL Y NO LO
HAS SABIDO RESOLVER.

a. ¢No supiste resolver el problema por algo relacionado contigo o por alguna otra
razon?

Totalmente causado por alguna otra 1234567 |Totalmente causado por algo
razon relacionado conmigo

b. ¢Crees que la razén por la cual no supiste resolver el problema hara que no
sepas resolver problemas en un futuro?

Nunca més hara que no sepa resolver 1234567 |Enelfuturovolveréda hacer
un problema gue no sepa resolver un
problema

c. ¢Crees que la razén por la cual no supiste resolver el problema provocara a su
vez problemas en otras reas de tu vida?

Solamente causara dificultades en 123456 7 |Causaraproblemas en todas las
resolver problemas areas de mi vida

d. ¢Crees que te sucederan otras cosas malas como consecuencia de no haber
sabido responder el problema?

| Nada malo sucedera | 123456 7 |Sucederan cosas muy malas

e. ¢Crees que algo falla en ti ya que no supiste resolver el problema?

No quiere decir que algo falle en mi 1234567 |Claramente significa que algo
falla en mi

Indica con qué frecuencia experimentaste cada una de las siguientes vivencias durante

el altimo mes.

157



Anexo

1= Practicamente nunca
2= Algunas veces
3= Bastantes veces

4= Casi todo el tiempo

Senti que no podia salir de la tristeza incluso con la ayuda de mi familia o amigos.

Senti que era tan bueno/a como otras personas.

Me senti molesto/a por cosas que habitualmente no me molestan.

Las personas eran poco amistosas.

Tuve dificultades en concentrarme en los que estaba haciendo.

Me senti deprimido/a.

Me senti esperanzado/a respecto al futuro.

No tenia ganas de comer.

9.

Senti que no gustaba a la gente.

10.Senti que mi vida habia sido un fracaso.

11.Me senti solo/a.

12.Fui feliz.

13.Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo.

14.Senti miedo.

15.Tuve ganas de llorar.

16.Disfrute de la vida.

17.Mi sueio fue agitado o inquieto.

18.Hablé menos de lo habitual.

19.Me senti triste.

20.Senti que no podia continuar.
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A continuacion encontraras una lista de frases que una persona puede utilizar para
describirse a si misma. Escoge la puntuacion mas elevada de 1 a 6 que te describe y

marcalo junto a cada frase.

1 = Totalmente falso

2 = La mayoria de las veces falso

3 = Més falso que verdadero

4 = Mas verdadero que falso

5 = La mayoria de las veces verdadero
6 = Me describe perfectamente

123456|1. Sospecho que la gente se aprovechara de mi.

123456|2 Pienso que ningun chico o chica que me guste podria quererme
cuando viese mis defectos

1234563 Essolounacuestion de tiempo el que alguien me traicione.

1234564 No hago casi nada en el colegio o instituto tan bien como lo pueden
hacer otros.

123456 |5 Sjento que en cualquier momento podria ocurrirme un desastre (gj.,
una enfermedad terrible, o un accidente).

1234566, Seriaterrible si no les gustase a mis comparieros/as.

123456|7 Nadie que a mi me guste, querria estar conmigo si me conociese
realmente.

123456|8 A lamayoria se le dan mejor que a mi cosas como los estudios y
deportes.

1234569 Tengo lasensacion de que algo malo va a ocurrir.

123456|10. Tengo que ser el/la mejor en la mayoria de las cosas que hago; no
puedo aceptar ser el segundo/a mejor.

12345611 Me aferro mucho a algunas personas porque tengo miedo de que me
abandonen.

12345 6|12 Normalmente estoy al acecho de las intenciones ocultas de los demas.

12345613, Cuando los demas me rechazan, pienso que no merezco la pena.

12345614, No merezco el carifio, la atencion ni el respeto de los demés.

12345615, Pienso que si hago lo que quiero, sélo me buscaré problemas.

123456 16. Tengo muchas dificultades para exigir que se respeten mis derechos y
gue se tengan en cuenta mis sentimientos.
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17

Intento hacer las cosas o mejor que puedo; no puedo aceptar un
"bastante bien".

18.

Me preocupa que me puedan atacar.

19.

Me siento incomodo/a rodeado de personas a las que no esta claro
que les guste.

20.

Durante gran parte de mi vida, no me he sentido alguien especial para
nadie.

21.

Algunas veces estoy tan preocupado/a por la posibilidad de que las
personas me rechacen que me alejo de ellas.

22.

Debo cumplir todas mis responsabilidades.

23.

En general, no he tenido a mi lado personas que me dieran apoyo y
carifio.

24,

Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoy con otras
personas, si no ellos me haran dafio intencionadamente.

25.

En las relaciones, dejo que los otros tomen la iniciativa.

26.

Cuando estoy con otras personas, busco sefiales acerca de si les gusta
0 No estar conmigo.

27.

Asumo mis responsabilidades y no busco excusas para mis errores.

28.

Necesito tanto a los demas que me preocupa perderlos.

29.

Siento que no tengo otra opcion que ceder ante los deseos de los
demas, de lo contrario se vengaran de mi o me rechazaran de alguna
manera.

30.

No soy tan inteligente como la mayoria de las personas en lo que se
refiere a los estudios.

31.

En mi hay demasiadas cosas que son negativas, como para poder
abrirme a los demas.

32.

Si alguien critica mi aspecto, siento que no soy atractivo/a para los
demas.

33.

Cuando creo que alguien que me importa va a alejarse de mi, me
desespero.

34.

Soy torpe cuando se trata de rendir en cualquier tarea.

35.

Durante la mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me
escuchase o que comprendiese mis verdaderas necesidades o
sentimientos.

36.

No tengo tantas aptitudes para estudiar como la mayoria de la gente.

37.

Me preocupa que mi familia pierda todo lo que tiene Yy acabar en la
miseria.

38.

Raramente he tenido a una persona fuerte que me diese un buen
consejo 0 que me guiase cuando no estaba seguro/a de lo que hacer.
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39.

Hago muchas cosas solo por agradar a los demas.

40.

Soy bastante desconfiado/a respecto a las intenciones de los demas.

41.

Siempre dejo que los demas decidan por mi, de manera que no sé lo
que verdaderamente quiero para mi mismo/a.

42,

La mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me cuide, ni que
se preocupe realmente por lo que me ocurre

43.

Siento que no soy simpatico/a.

44,

Me preocupa pillar una enfermedad grave, aunque ningn médico me
ha diagnosticado nada importante.

45.

Siento que debo ser agradable con los demas.

46.

Me preocupa que las personas a las que me siento unido/a me dejen o
me abandonen.

47.

Siento una presion constante por hacer las cosas y terminarlas.

48.

Es importante para mi gustar y ser aceptado por los demas.

49,

Cuando me siento feo/a, pienso que no merezco la pena.
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